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EDITORIAL

La puerta de los hospitales, un ambito de la Medicina de
Familia, de la Atencion Primaria de Salud

Galvez Ibafiez M !

1Director dela revista

Por la via de los hechos, la puerta de los hospitales se ha
convertido en un &mbito profesional de los médicos de fa-
milia.

Asi es, a pesar de su dependencia organizativa de los
servicios hospitalarios de Cuidados Criticos y Urgencias,
los médicos de familia son los profesionales mayoritaria-
mente contratados para desempefiar las funciones inhe-
rentes a este espacio profesional. En el momento presen-
te podemos encontrar hospitales en donde practicamen-
te la totalidad de los médicos de la plantilla de urgencias
son médicos de familia. La situacion no era la misma hace
s6lo unos afios. ¢ Y ello a qué puede deberse? ¢cual es
el valor afiadido que los médicos de familia estan apor-
tando?: con escasas dudas ese valor afiadido es la poli-
valencia, la capacidad de abordar y resolver los diversos
problemas clinicos que llegan a la puerta de los hospita-
les, con independencia del 6rgano o aparato afecto que
lleve al paciente ante la puerta del hospital. EI hospital,
el especialista hospitalario, para entender a los pacientes
los fragmenta, los subdivide; el médico de familia puede
entenderlos como un todo y también parte a parte.

Sin buscar la exactitud numérica, en los Gltimos tiempos
se constata reiteradamente en todos los hospitales que:
1) la mayoria de los pacientes que acuden lo hacen de
motu propio, 2) la gran mayoria de los pacientes que acu-
den no quedan ingresados, sino que su problema queda
resuelto, o encauzado, sin recurrir al interior del hospital,
3) para al resolucion de su problema, la mayoria de los
pacientes que acuden a urgencias no precisan del uso de
una tecnologia sofisticada. En la mayoria de las ocasio-
nes basta con la muy alta tecnologia (esta si) de la his-
toria clinica y la exploracion fisica, y en ocasiones una
analitica y radiologia basica.

Entre las causas que pudieran explicar los hechos ante-
riores se encuentran: las formas de vida que priman la
inmediatez en la resolucion de los problemas, inadecua-
da accesibilidad horaria de los centros de salud (ausen-

cia de horario de atencion continuada), insuficiente dota-
cion (radiologia, analitica) para resolver problemas urgen-
tes en los centros de salud, escasas expectativas de la
poblacion de ver resuelto su problema por el médico de
familia extrahospitalario. En algunas ocasiones no puede
descartarse una deficiente formacion en la atencion a las
urgencias de algunos médicos de centro de salud. La so-
brecarga asistencial producida por el disbalance de mé-
dicos de familia en Andalucia da lugar al hecho insélito de
listas de espera en algunos de nuestros centros de salud.
Lo anterior, excepto el primer punto, a cargar en la cuenta
de la Atencién Primaria de Salud (APS).

En la cuenta del hospital: es bien conocido que, en oca-
siones, los pacientes buscan en las urgencias la via de
saltarse las largas listas de espera de las consultas hos-
pitalarias («vas a urgencias, y en un momento te hacen
de todo»).

Podria decirse que los pacientes que acuden a la puerta
del hospital acuden a otro espacio de la APS. Si ese uso
de los diferentes espacios de la APS, es insatisfactorio o
ineficiente, corresponde a los gestores de la misma el
darle solucién en su propio marco de actuacion. Ello, claro
esta, coordinadamente con el segundo escalén o nivel
asistencial, pues como hemos visto, muchos pacientes
utilizan las urgencias hospitalarias como via de escape
para saltarse las listas de espera, bien de la APS o del
propio hospital.

Hubo una época en que los tutores de los médicos de fa-
milia explicdbamos, no sin cierto pesar, que algunos de
nuestros ex residentes se habian tenido que ir a trabajar
a urgencias ante la falta de trabajo en su &mbito propio,
la Atencién Primaria, el Centro de Salud. Hoy, a la luz de
la evolucion de los hechos, los millones de visitas que se
atienden en Andalucia y en Espafia en los servicios de
urgencia hospitalarios, y la calidad de las mismas (infra-
rrepresentacion de los motivos de urgencia que requieren
ingreso) la puerta de los hospitales no puede ser consi-
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derada sino como un ambito propio de la Atencién Prima-
ria de Salud, del Médico de Familia.

Ya el RD 3.303 de 1978 por el que se regulaba en Espa-
fia por primera vez la Medicina de Familia como una es-
pecialidad mas de la profesion médica, en su articulo se-
gundo decia que: «A los efectos prevenidos en el presen-
te Decreto, tendra la consideracion de «asistencia prima-
ria» la que se presta en los puestos de trabajo de Medi-
cina General dependientes de la Administracién Publica,
en concreto de Médicos titulares, de Medicina General de
zona y de Servicios de Urgencia de la Seguridad So-
cial» 1. Y ya més recientemente, en un importante articulo
aparecido en el British Medical Journal, tres relevantes fi-
guras de la Medicina de Familia a nivel mundial, propo-
nen retirar la continuidad en la atencion de entre las ca-
racteristicas definitorias del trabajo del Médico de Fami-
lia, y proponen la siguiente definicion: «El médico de fa-
milia es un especialista formado para trabajar en la pri-
mera linea del sistema de salud y para tomar las prime-
ras decisiones encaminadas a proporcionar cuidados ante
cualquier problema(s) de salud que los pacientes puedan
presentar. El médico de familia proporciona cuidados a los
individuos en el seno de una sociedad, con independen-
cia del tipo de enfermedad que presente el paciente u
otras caracteristicas personales o sociales del mismo, y
organiza los recursos disponibles en el sistema de salud
para conseguir el mayor beneficio para sus pacientes. El
médico de familia trabaja con individuos auténomos en los
campos de la prevencion, diagnostico, curacion, cuida-
dos, cuidados paliativos, usando e integrando las ciencias
biomédicas, las de la psicologia médica y la antropologia
médica» 2.

Por otra parte, y en la linea argumental mantenida, como
médicos de familia no podemos permanecer callados
cuando vemos que en determinadas zonas, la situacion
de inmanejable sobrecarga de trabajo en los centros de
salud hace que los pacientes busquen en otros lugares,
en este caso en las urgencias, la respuesta a sus proble-
mas. No podemos permitir que en la puerta de los hos-
pitales se nos haga la primera atencion que se nos impi-
de prestar alli en los centros de salud. Las listas de es-
pera en nuestros centros de salud es algo que pagaremos
muy, muy caro en caso de que continlien. Lo pagaremos
con descrédito que es el costo que mas puede compro-
meter nuestro futuro. Especialmente porque la amenaza
no viene solo por el uso de las urgencias. Cada dia se
oyen mas voces que dicen: «como la primaria no puede
asumir mas tareas, pues se hace preciso ofertar tal o cual
unidad desde fuera del &mbito de la APS, habitualmente
desde el hospital.

No podemos olvidar que la accesibilidad es uno de los
més importantes valores afiadidos que aporta la APS. Ac-
cesibilidad entendida como estar alli donde estan los ciu-
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dadanos, pero no sdlo eso, sino estar cuando nos nece-
sitan (es un estar-en-el-tiempo). Y lo que es mas impor-
tante aln, accesibilidad entendida como calidad percibi-
da por los ciudadanos, cémo un crédito concedido por
ellos a priori sobre la base del reconocimiento a la cali-
dad ofertada en ocasiones anteriores. Te legitiman si te
eligen.

Bajo este prisma puede verse en positivo la propuesta del
SAS de imputarle a las Unidades Clinicas las visitas de
Sus pacientes que no generen ingreso a las urgencias
hospitalarias. Asi, si parte de las visitas a urgencias es-
tan motivadas por la necesidad de saltarse las listas de
espera del segundo nivel, los gestores de APS podran/
deberan actuar sobre este segundo nivel en demanda de
la oferta de mejoras que impidan la utilizacién de esta via
anémala de la APS por parte de los usuarios. El hecho de
acudir a urgencias no es sino una reutilizacion de los ser-
vicios de APS. En el momento actual, el hospital puede
sentir al tentacion de reividicarse a si mismo sobre la
base de ver aumentadas las visitas a «sus» urgencias,
cuando en realidad puede, parcialmente, ser causa de las
mismas.

Ahora bien, bien es cierto que también se precisan me-
joras en la atencion prestada en nuestros centros de sa-
lud. Si como veiamos al principio, la sobrecarga asisten-
cial, u otras razones, impide atender a nuestros pacien-
tes como ellos esperan, se hace preciso poner en mar-
cha medidas para que la calidad ofertada sea no sdlo real
(cientificamente definida) sino ademas visible y contras-
table. Se hace preciso ofertar una calidad tal y tan acce-
sible (en el espacio y en el tiempo) que facilite a nuestros
pacientes (actuales y potenciales) decir algo asi como:
«para que voy a ir hasta el hospital si aqui me lo hacen
igual 0 mejor, mas rapido y ademas me pilla mas cerca.

A la luz de los argumentos anteriores, no parece juicio-
so mantener la situacion actual en la que la organizacion
de la puerta de los hospitales siga, en exclusiva, en ma-
nos de quienes, por definicion, menos pueden entender
a las personas que las visitan, como se ha dicho: pacien-
tes que suelen acudir de motu propio, sin ningdn tipo de
filtro previo, con toda su carga de creencias y expectati-
vas, pacientes que consultan por cualquier motivo, pa-
cientes que en su gran mayoria no pasan al interior del
hospital sino que son remitidos de nuevo a su médico de
Familia.

Por otra parte la puerta del hospital es un lugar de coor-
dinacion por excelencia, un auténtico lugar de encuentro,
espacio y tiempo en donde el primer y el segundo nivel
asistencial literalmente se tocan. No podemos olvidar que
el objetivo Ultimo de ambos niveles es garantizar la con-
tinuidad asistencial a todos los pacientes sobre la base de
la calidad. Por ello, en la hipétesis menos favorable a la
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APS, la puerta de los hospitales deberia ser gestionada
por un 6rgano mixto hospital/APS, si no en exclusiva por
los Distritos de APS.

El trabajo llevado a cabo en la puerta de los hospitales es
pura Atencion Primera de Salud, y ese &mbito se corres-
ponde con el ejercicio profesional del Médico de Familia.
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ORIGINAL

¢cCuanto nos cuesta tratar la hipertension en atencion

primaria?

Calle Irastorza F, de las Nieves Madoz Zubillaga M, Biurrun Rodriguez MJ, Gonzélez Villar M,

Jurio Burgui JJ

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Chantrea. Pamplona. Navarra.

Objetivos: Describir el gasto de farmacos antihipertensivos por
niveles de riesgo cardiovascular (RCV) propuestos en el Sixth
Joint National Commitee (VI-JNC) y por grado de control tera-
péutico. Determinar el coste farmacoldgico por caso de hiper-
tenso controlado (CCC).

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud.

Poblacién y muestra: Seleccionamos 252 individuos por mues-
treo aleatorio sistematico de 3.514 adultos hipertensos en con-
trol ambulatorio programado durante 1998.

Intervenciones: Registramos nimero de envases/mes y precio/
envase de farmaco prescrito segiin vademécum 1998. Estrati-
ficamos la muestra segiin RCV en A, B, C. Consideramos buen
control: TA«140/90 (TA«130/85 en DM, insuficiencia renal y/o
cardiaca). Calculamos CCC mediante el producto del coste
medio del tratamiento farmacolégico mensual por el ndm. de pa-
cientes tratados, dividido por el niim. de pacientes controlados.

Resultados: Mas de 2/3 partes de los pacientes estan mal contro-
lados, suponiendo el 80% del gasto. Dicho gasto aumenta a ma-
yor RCV. El CCC en monoterapia es 11.930,94 ptas. en ARA-II,
11.339,23 en calcioantagonistas, 10.546,4 en IECA, presentando
los diuréticos el mas bajo: 1.810,88. La combinacion terapéutica
mas utilizada es IECA + diurético cuyo CCC es 21.462,39 pts/mes.

Conclusiones: Los IECA son los farmacos mas empleados pese
a que diuréticos y betabloqueantes son los mas recomendados.
S6lo un 25% de los IECA logran buenas cifras de tension, simi-
lares a betabloqueantes y diuréticos, teniendo éstos una mejor re-
lacién coste-beneficio. En el grupo A, todos los pacientes trata-
dos farmacoldgicamente estan mal controlados, mientras que en
el B, con un gasto similar, el 31,09% esta bien controlado a ex-
pensas de una mayor utilizacion de diuréticos y betabloqueantes.

Palabras clave: Hipertension arterial, JNC, Gasto.

Correspondencia: Fernando Calle Irastorza. C/ Iturrama 25 bajo. 31007 Pamplona.
Correo electronico: fercalle@mixmail.com

Recibido el 12-01-2001; aceptado para su publicacion el 21-02-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 2: 12-15
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HOW MUCH DOES IT COST US TO TREAT HYPERTENSION
IN PRIMARY CARE?

Goals: To describe the cost of antihypertensive drugs by the
cardiovascular risk levels (CRL) proposed in the Sixth Joint Na-
tional Committee (VI-JNC) and by the degree of therapeutic con-
trol. To determine the pharmaceutical cost per case of controlled
hypertension (CCCH).

Design: Descriptive cross sectional study.
Setting: Health Center.

Population and Sample: We selected 252 individuals by sys-
tematic random sampling from 3,514 adults with hypertension in
an ambulatory blood pressure monitoring program during 1998.

Interventions: We registered the number of packages/month
and the price/package of the prescribed drug according to the
1998 drug index. We stratified the sample according to CRL in
A,B, and C. We considered good control: TA«140/90 (TA «130/
85 in DM, renal and/or cardiac insufficiency). We calculated
CCCH by determining the average cost of monthly drug treat-
ment, multiplying that figure by the number of patients treated,
and then dividing that result by the number of patients contro-
lled.

Results: More than two-thirds of the patients, representing 80%
of the cost, are poorly controlled. The higher the CRL, the grea-
ter the cost. The CCCH in monotherapy is:11,930.94 pesetas in
ARA-II; 11,339.23 in calcium antagonists and 10,546.40 in IAEC
(Inhibitors of Angiotensin Enzyme Convertors). Diuretics were the
lowest: 1,810.88 pesetas. The most frequently combined therapy
is IAEC+ diuretics, whose CCCH is 21,462.39 pesetas/month.

Conclusions: IAEC are the most frequently used drugs, despite
the fact that diuretics and beta blockers are the most recommen-
ded ones. Only 25% of the IAEC result in good blood pressure
figures, similar to beta blockers and diuretics, with the latter offe-
ring the best cost-benefit ratio. In the A Group all patients be-
ing treated with drugs were poorly controlled, while in the B
Group, and with a similar cost, 31.09% were well controlled due
to the greater use of diuretics and beta blockers.

Key Words: Hypertension, JNC, cost.
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Introduccidén

La hipertensién arterial (HTA) es uno de los principales
factores de riesgo modificables de las enfermedades cir-
culatorias y, debido a su alta morbi-mortalidad, uno de los
primeros problemas de Salud Publica. En los Gltimos afios
se ha observado un descenso en los indices de mortali-
dad por enfermedad cerebrovascular de un 60% y cardio-
vascular de un 53% segun evidencia el VI informe del
Joint National Committee! (VI-JNC). A esto contribuye
especialmente el creciente interés del profesional en de-
sarrollar y aplicar programas de prevencion primaria, de-
teccion precoz, tratamiento mas adecuado y mejor con-
trol de sus cifras de presidn.

Ademaés de su importancia sociosanitaria hay que consi-
derar su repercusion economica en la Sanidad espafio-
la. En 1994 se calculaba para la hipertension un coste ac-
tualizado de mas de 200.000 millones de ptas.?

La aparicién simultdnea de hipotensores amplia el arse-
nal terapéutico disponible para lograr normalizar la pre-
sion arterial, especialmente en aque-

cular (RCV), sin manifestacién en érganos diana (MOD) y sin enferme-
dad cardiovascular clinica (ECV). Grupo B: existencia de mas de un
factor de RCV que no sea diabetes mellitus ni MOD ni ECV. Grupo C:
MOD o ECV y/o diabetes mellitus con o sin otros factores de RCV.
Para la determinacion del coste del tratamiento farmacolégico se regis-
tr6 el nimero de envases/mes y precio/envase segun el precio (IVA in-
cluido) del mercado que figuraba en Vademécum de 1998. Se calculd
el coste medio mensual del tratamiento farmacolégico (CMT) dividien-
do el coste total de todos los tratamientos en un mes entre el nimero
de hipertensos incluidos en el estudio. Se establecid el coste por caso
de hipertenso controlado para cada tratamiento empleado multiplican-
do el CMT por el nimero de pacientes tratados, y dividiendo el producto
por el nimero de pacientes controlados por dicho tratamiento.

Resultados

La distribucién de nuestra muestra por grupos de RCV
fue: 2% en el grupo A, 47% en el By 51% en el C. El to-
tal de pacientes bien controlados fue de 68 (26,98%) y no
controlados de 184 (73,02%). Se observd un mal control
en el 100% del grupo A, en el 68,91% del By en el
75,59% del C (figura 1).

llas personas con un mayor RCV. Su

100,00%

75,59% 73,02%

68,91%

OControlado
ENo controlado

empleo, a menudo indiscriminado, su-

pone un aumento del gasto farmacéu- 100%;
tico que no siempre se acompafia de 90%1
un mejor control3 . 80%1
Esto nos ha llevado a plantear, como 70%1
objetivo principal de nuestro trabajo, el 60%-
analisis de la prescripcién de antihiper- 50961
tensivos en nuestro centro segun el 40%
riesgo cardiovascular propuesto por el 30%1
VI-INC vy segun el grado de control 2091
conseguido. Ademas nos propusimos 1o
determinar el coste farmacoldgico por 006,
caso controlado. Grupo A

Grupo B Grupo C Total

Figura 1. Distribucion de pacientes segiin grupo deriesgo car diovascular propuesto por el VI
Joint National Committeey por grado de control.

Sujetos y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo transversal sobre una muestra repre-
sentativa de los hipertensos de nuestro Centro de Salud. El tamafio
muestral se calcul6 utilizando el programa estadistico Epi-Infod, para
una poblacion de 3514 adultos hipertensos, una prevalencia de hiper-
tension del 20%, una precision de + 5% y un error a de 0,05%, resul-
tando la n estimada 230. En prevision de las posibles exclusiones se
seleccionaron 300 pacientes por muestreo aleatorio sistematico, de los
que escogieron como muestra los 252 que cumplian los siguientes cri-
terios: hipertensos en tratamiento farmacolégico, incluidos en un pro-
grama de control ambulatorio de su hipertension y con un minimo de
tres registros de tension arterial en la historia clinica en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1998. Las tomas
se realizaron con esfigmomanémetro de mercurio de pared, calculan-
dose el promedio de las tres Ultimas determinaciones. Se considerd ten-
sién bien controlada cuando era menor de 140/90 (menor de 130/85 en
diabetes mellitus, insuficiencia renal y/o insuficiencia cardiaca).

La muestra se estratific segtin los criterios propuestos por el VI-JINC*
en tres grupos: Grupo A: hipertensos sin factores de riesgo cardiovas-

Sobre los costes, en el afio 1998 la facturacion farmacéu-
tica en nuestro Centro de Salud fue de 10.758.920 ptas,
destinandose 2.163.651 (20,11%) a los hipertensos con-
trolados y 8.595.269 (79,89%) a los no controlados. El
porcentaje del gasto total correspondiente a los diferen-
tes grupos de riesgo se refleja en la figura 2.

El gasto medio mensual por paciente fue de 3.557,8 ptas.
Se gastaron 2.731,9 ptas/mes en sujetos bien controla-
dos y 3.850,9 ptas/mes en los no controlados. El trata-
miento del hipertenso del grupo A supuso un coste de
2.842,81, el del B 3.070,47 y el del C 4.048,29 ptas/mes.

Los grupos terapéuticos ordenados por frecuencia de
prescripcion, utilizados tanto en monoterapia como en
combinacion, fueron los IECA en un 36,24%, diuréticos
28,04%, calcioantagonistas 21,16% y betablogueantes
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2%

51%

4%

(més de 2/3) en el total de pacientes asi
como en sus respectivos grupos de RCV.
Sorprende que todos los pacientes del

A grupo A estén mal controlados, dado que

€S Un grupo con menor repercusion de la
- enfermedad, en el que la terapia de con-
| C| trol ofrece menos dificultad.

En nuestro estudio hemos realizado una
descripcion de la frecuencia de dispensacion
farmacoldgica sin considerar si la terapia

Figura 2. Distribucién del gasto farmacéutico por grupos de riesgo car diovascular.

8,41%. Un 15,47% de los pacientes recibi6 la combina-
cion de IECA + diurético, un 7,54% la de IECA + calcio-
antagonista, y un 3,97% diurético + calcioantagonista. El
porcentaje de contribucion al buen control de la hiperten-
sion para los diferentes principios activos (en monotera-
pia y/o combinacidn) fue el siguiente: 25,81% de los be-
tabloqueantes, 24,26% de los IECA, 23,75% de los cal-
cioantagonistas y el 20% de los diuréticos (figura 3).

prescrita es la mas adecuada o la de prime-
ra eleccion, aspectos que pueden influir ne-
gativamente en el coste de la misma. Hemos encontrado que
el 80% del importe global esta siendo destinado a pacientes
cuya tension no se ha controlado. En el grupo B se consigue
un buen control aproximadamente en un tercio de los pacien-
tes, con un gasto similar al A. En el grupo C sdlo la cuarta parte
esta bien controlada a pesar de que supone mas de la mitad
del gasto farmacoldgico total. Estos datos insintian la dificul-
tad que supone tratar a nuestros pacientes y lograr un buen
control, independientemente del grupo de

RCV al que pertenecen, teniendo en cuenta
que a medida que aumenta éste es mayor el

#No controlado C
W Controlado C
BANo controlado B
EControlado B
#No controlado A
OControlado A

coste farmacoldgico.

En 1988 el INC en su IV informe aconse-
ja el empleo inicial de IECA, antagonistas
de calcio y alfabloqueantes junto a diuré-
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ticos y betabloqueantes® . Estas recomen-
daciones se han reiterado en publicacio-
nes posteriores’ - 8 . Diuréticos y betablo-
queantes han sido los farmacos que han
demostrado una reduccion de la morbi-
mortalidad en Atencion Primaria® , consi-

Figura 3. Distribucion de pacientes segln grupo de riesgo cardiovascular, control y tra-
tamiento prescrito. BB: betabloqueantes; |ECA: inhibidores dela enzima convertidora de
angiotensina; ARA |1: antagonistasde losreceptoresde angiotensina | |; D: diurético; CA:
calcioantagonista.

En las figuras 4 y 5 respectivamente se reflejan los porcen-

derandose principios de primera eleccion
(salvo contraindicaciones) en los protoco-
los de actuacion de la OMS y del VI-INC.
Sorprende su escasa utilizacién en nues-

tajes de participacion de los principios activos (en monote-
rapia y/o combinacién) del total de prescripciones que lo-

tro medio, frente a una mayor prescripcion de otros princi-
pios activos, destacando los IECA tanto en monoterapia
como en terapia combinada, como los mas empleados® .

gran un buen control (23,53%) y un mal control (76,47%).

El coste por caso controlado (CCC) medio fue de
13.585 ptas. El coste de la prescripcion oscila entre las Antagonistas del
1.810,88 ptas. para los diuréticos como tratamiento s

mas barato y las 39.589,21 ptas. para la combinacion
diurético + calcioantagonista como terapia mas cara.

Conclusiones
Betabloqueantes
10%

Sélo un 27% de nuestros pacientes tenia la tension

ARA-Il
4% o
Diuréticos
25%

IECA
38%

bien controlada (porcentaje similar al publicado en
otros estudios® ), que se corresponde con el 23,53%
de las prescripciones. El mal control es mayoritario
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Fiéura 4. Contribucion de los principios activos en el buen control de la
hipertensién arterial. ARA-I1: antagonista del receptor de angiotensinall;
IECA: inhibidor dela enzima convertidora de angiotensina.



Calle Irastorza F, et al. - ; CUANTO NOS CUESTA TRATAR LA HIPERTENSION EN ATENCION PRIMARIA?

ARA-Il
1%
Diuréticos

Antagonistas del calcio 31%

22%

Betabloqueantes
8%

IECA
38%

Figura 5. Contribucién de los principios activos en e mal control de la
hipertension arterial. ARA-I1: antagonista del receptor de angiotensinall;

IECA: inhibidor dela enzima convertidora de angiotensina.

Sélo la cuarta parte de las prescripciones de los IECA
consiguen un buen control. Cifras similares se consi-
guen con los betabloqueantes y algo menos con los diu-
réticos (20%). Hemos analizado la prescripcion bajo una
perspectiva econdmica valorando el porcentaje de pa-
cientes controlados y el descenso de presion arterial
como medidas de efectividad aceptadas en las diversas
publicaciones® 11, reflejandolo en el célculo de CCC
para cada grupo terapéutico. Las cifras resultantes son:
1.811 ptas. en diuréticos, 3.595 en betabloqueantes,
frente a 10.546 ptas. en IECA y 11.339 en calcioantago-
nistas, y 21.462 para la combinacion mas frecuente
(IECA + diurético).

La prescripcion racional debe maximizar los efectos te-
rapéuticos, minimizar los riesgos y costes, y respetar
la opinidn de los pacientes. No disponemos de eviden-
cias que otorguen mayor eficacia o tolerancia a farma-
cos distintos a los clasicos diuréticos y betabloquean-
tes?. Los efectos secundarios del tratamiento estan
mas en funcidn de las caracteristicas del farmaco y del
paciente que de su reciente incorporacion al mercado.
Todo ello no debe suponer un freno en la investigacion
y busqueda de nuevos antihipertensivos que re(inan
mejores propiedades.

No debemos olvidar como profesionales que el tratamien-
to de la hipertension debe ser individualizado, que debe
apoyarse en una valoracion global del paciente y en la
experiencia personal, sin perder de vista los resultados de
estudios como el nuestro.
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Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC). Datos previos a un programa de rehabilitacion

respiratoria

Madueiio Caro AJ !, Benitez Rodriguez E 2 Garcia Marti, E!, Le6n A 3

1 Especialista en medicina familiar y comunitaria, 2 Especialista en medicina preventiva y salud publica, 3 Especia-
lista en Neumologia. Centro de Salud Laguna-Cortadura, Cadiz

Objetivos: Conocer predominio y estadio clinico, indice de dis-
nea basal de Mahler (IDB), tabaquismo, estado nutricional, y
técnica inhalatoria en pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC)

Disefio: Estudio descriptivo transversal
Emplazamiento: Zona basica de salud urbana.

Sujetos: Muestreo consecutivo, que selecciona pacientes con
criterios diagndsticos para EPOC que acuden a consulta a de-
manda en el periodo de un mes. Se citan telefénicamente, in-
cluyéndose 59 sujetos a estudio.

Mediciones: Mediante entrevista se obtienen datos acerca de sexo,
edad, predominio y clasificacion clinica, tabaguismo, IDB, pliegue
cutaneo tricipital (PCT) y valores plasmaticos de proteinas (preal-
bumina, alblimina, transferrina y proteina ligada a retinol)

Resultados: Grado de respuesta 90% (n=59). El 88,1% son
varones. Media de edad 66,33+ 2,43 (IC 95%). Predominio
bronquitico en el 35,6%, enfisema en el 13,6% y mixto en el
50,8%. El 39% mantiene el habito tabaquico. El 50,8% esta en
el estadio clinico IIA. El IDB clasificé a un 45,8% de los sujetos
en el grado 2. El 25,9% tiene un PCT en un percentil (Pth) 5y
el 31% en el Pth 10,. EI 74,1% presenta depleccion leve de
transferrina. La técnica inhalatoria fue incorrecta en el 90,2% de
los sujetos. Hay diferencias significativas (p=0,001) entre la rea-
lizacion correcta de la técnica y haber recibido o no entrena-
miento previo.

Conclusiones: Adecuacion del tratamiento farmacoldgico al
estadio clinico mejorable. Alto porcentaje de fumadores activos
en pacientes con EPOC, de depleccion de transferrina, con PCT
en percentil por debajo de la normalidad y con técnica inhala-
toria incorrecta.

Palabras Clave: EPOC, disnea, nutricién, técnica inhalatoria
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PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DI-
SEASE. DATA PRIOR TO A RESPIRATORY THERAPY PRO-
GRAM

Goals: To gather information on key pathological characteristics,
clinical history, Mahler's Basal Dyspnea Index (BDI), smoking
habits, nutritional status, and inhalation techniques of patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Design: Cross sectional descriptive study.
Setting: Basic Health Zone in an urban setting.

Population and Sample: Consecutive sample, according to
diagnostic criteria for chronic obstructive pulmonary disease, that
selects patients who requested a visit during a one-month pe-
riod. Appointments made by telephone led to the inclusion of 59
subjects in the study.

Measurements and Results: Information was obtained through
interviews regarding gender, age, predominance and clinical
classification, smoking habits, BDI, triceps skinfold, and plasma
protein values (prealbumin, albumin, transferrin, and retinol-bon-
ded protein).

Results: Response rate 90% (n=59). 88.1% were male. Avera-
ge age was 66.33 + 2.43 (Cl 95%). Bronchial predominance in
35.6%, emphysema in 13.6%, and mixed in 50.8%. 39% have
a smoking habit. 50.8% are in the IIA clinical stage. BDI classi-
fied 45.8% of the subjects as grade 2. 25.9% had their triceps
skinfold in the fifth percentile and 31% in the tenth. 74.1%
showed a slight depletion of transferrin. Inhalation technique was
incorrect in 90.2% of the subjects. Significant differences
(p=0.001) existed between correct use of the technique and ha-
ving received or not received prior training.

Conclusions: Improvements could be made in adapting phar-
maceutical treatment to the clinical stage. A high percentage of
heavy smokers exists among patients with chronic obstructive
pulmonary disease, with depleted transferrin, triceps skinfold in
percentiles below normal, and incorrect inhalation techniques.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea,
nutrition, inhalation technique.
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Introduccidén

Estudios recientes en nuestro pais demuestran una pre-
valencia de limitacion crénica al flujo aéreo de 10,6 % en
sujetos entre los 40 y 69 afios. Estas cifras pueden ele-
varse hasta un 20 % en hombres de mas de 65 afios. En
Espafia la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es la quinta causa de muerte entre los hombres
y la séptima para las mujeres, a pesar de que en los ulti-
mos afios existe un incremento considerable de inciden-
cia entre las mujeres .

En 1996, la Sociedad espafiola de heumologia y cirugia
toracica (SEPAR), definié la EPOC como: «un proceso
caracterizado por un descenso de los flujos respiratorios
que no cambian de manera notable durante periodos de
varios meses de seguimiento: La mayor parte de esta li-
mitacion del flujo aéreo es lentamente progresiva y poco
reversible».

Teniendo en cuenta que en alrededor del 90% de los pa-
cientes con EPOC el tabaco es el factor fundamental, la
prevalencia futura de la enfermedad esta muy ligada a la
evolucion en el consumo de tabaco. El 36,9% de los es-
pafioles mayores de 15 afios son fumadores, esto es, el
47,2% de los hombres y el 27,2% de las mujeres 2.

La disnea es el sintoma mas comun en todas las enfer-
medades respiratorias cronicas. La disnea provoca una
disminucion progresiva de la capacidad funcional del in-
dividuo hasta limitarlo en las actividades mas simples de
la vida cotidiana. Esto conduce a una pérdida de la au-
tonomia desarrollandose un severo grado de invalidez,
con las consecuentes alteraciones psicosociales que
comporta. Esta situacion provoca una alteracion intensa
en la calidad de vida del individuo y una transformacion
lenta y progresiva de su relacién con el entorno socio-fa-
miliar ademas de favorecer una fuerte dependencia de las
estructuras sanitarias . Si bien en la EPOC las terapeu-
ticas farmacoldgica y rehabilitadora se han mostrado in-
capaces de revertir las alteraciones fisiopatologicas pre-
sentes o de alargar la esperanza de vida, si es posible
incidir en la mejoria de la calidad de vida, siendo la dis-
nea un factor que influye en ella de forma decisiva* ’.
Cuantificar la disnea de un enfermo con EPOC constitu-
ye un elemento ineludible en su historia clinica. Las es-
calas clinicas de disnea son las que ofrecen mayor sen-
cillez de aplicacion, basandose en la identificacion de la
actividad fisica que es capaz de provocar la aparicion de
dificultad respiratoria en el paciente 8.

Alteraciones en la malnutricion aparecen en el 25% de los
pacientes con EPOC °. La malnutricion reduce la fuerza
de los masculos respiratorios y aumenta la incidencia de
agudizaciones. Los pacientes con EPOC tienen a menu-
do alteraciones en su nutricién, sobre todo pérdida de
peso en el caso enfisematoso avanzado. El indice de

masa corporal es el que guarda mejor correlacion con el
volumen forzado espirado en el primer segundo
(FEV1) 10, Igualmente, un indice bajo de masa corporal
parece ser un predictor independiente, de una menor su-
pervivencia 11,

Aunque en la actualidad no se dispone de un criterio uni-
versalmente aceptado para definir la malnutricion en es-
tos pacientes, el anlisis aislado de las variables antropo-
métricas pone de manifiesto alteraciones relevantes en
mas del 55% de los casos de EPOC de grado moderado-
severo 12, El uso de marcadores nutricionales como la
determinacion de proteinas plasmaticas (prealblmina,
albimina, transferrina, proteina ligada a retinol) se basa
en la asuncion de que su nivel refleja indirectamente la
sintesis hepética de proteinas y por extrapolacion en
otros drganos de la economia 12,

El tratamiento por via inhalatoria, de eleccion para los
pacientes respiratorios presenta problemas de adheren-
cia y de realizacion correcta 1317, siendo este uno de los
aspectos en el que se deberd poner un mayor énfasis en
cualquier programa de educacion a pacientes con EPOC.

El objetivo del presente estudio es conocer la situacion
actual de pacientes con criterios diagnosticos de EPOC
en el &mbito de la atencion primaria, a través de la me-
dicion de variables citadas a continuacion. Los resultados
permitirdn implementar un programa de rehabilitacion
respiratoria a estos pacientes en nuestro nivel de asisten-
cia., metodoldgicamente desarrollado como ensayo clini-
co de intervencion educacional.

Material y métodos

El estudio se emplaza en un centro de salud de nicleo urbano, solicitando
la participacion voluntaria en el mismo a los médicos generales con ejer-
cicio en el equipo basico de atencion primaria. Explicados los objetivos
y caracteristicas del estudio, se les solicita que seleccionen consecutiva-
mente durante el periodo natural de un mes a los pacientes con diagnés-
tico previo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica que acudan a
consulta a demanda en el centro de salud, precisando rellenar en hoja
de recogida de datos la filiacion del sujeto y facilitar su localizacion. Se
seleccionan 80 sujetos. El grado de respuesta a la citacion telefonica es
del 90%, excluyéndose del estudio 13 sujetos por padecer procesos car-
diopulmonares distintos a la EPOC que podrian afectar su funcién respi-
ratoria. Se incluyen 59 sujetos a estudio.

Los sujetos seleccionados proceden de nueve consultas de medicina
general de un total de doce del citado centro. Dichos sujetos se citan
telefonicamente a consulta programada, en la cual, un facultativo inves-
tigador, mediante encuesta, recoge variables de sexo, edad, nivel de
asistencia en el que se realiza el diagnéstico de su proceso respirato-
rio (atencién primaria o especializada), predominio y estadio clinico
segun la clasificacion del grupo EPOC de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (Semfyc) (18) y datos relacionados con
el habito tabaquico (fumador, exfumador).

Se determina el grado de disnea utilizando la escala de Mahler y col.,
también llamada indice de disnea basal (IDB). Se trata de una escala
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multidimensional que contiene tres subescalas: magnitud de la tarea,
magnitud del esfuerzo y alteracion funcional. Cada una de ella se va-
lora de 0 (intensa) a 4 (nula) y la suma total da una puntuacién que os-
cila entre 0 y 12; cuanto mas baja es la puntuacién mayor es la inten-
sidad de la disnea 19. Se realizan tres espirometrias basales, con espi-
rémetro Datospir-100 4, eligiendo la mejor de ellas en cuanto al valor
del volumen espirado en el primer segundo (FEV1). Con estos datos,
junto a la referencia de reagudizaciones y/o ingresos hospitalarios en
el dltimo afio, se asigna un estadio clinico al sujeto — I, lIA, 1IB, Ill—,
en funcién del valor del FEV1 (% del teérico), nim. de reagudizaciones
ylo ingresos hospitalarios en el Gltimo afio y de la gravedad de las re-
agudizaciones, siguiendo la clasificacion propuesta por el grupo de
manejo de la EPOC de la Semfyc 8.

A continuacion se miden variables relacionadas con el estado nutricio-
nal del sujeto, tales como peso, talla, indice de masa corporal y pliegue
cutaneo tricipital, siendo este un indicador de la reserva grasa organi-
ca, medido en milimetros con un lipocalibrador tipo Harpenden, obte-
niéndose percentil (Pth) para sexo y edad segun tablas de Alaustre Vi-
dal Ay cols. Valores «s del 60% del Pth 50 se considera depleccién
severa, entre el 60-90% del Pth 50 depleccion moderada y valores»s
del Pth 50 deplecciones leves. Se le entrega al sujeto solicitud para
determinar en plasma valores de proteinas plasmaticas, tales como
prealbmina, albimina (principal proteina sintetizada por el higado y
utilizada como marcador hioquimico del estado nutricional, con buena
correlacion con la evolucion de los pacientes, informando del estado
nutricional presente), transferrina y proteina ligada a retinol (que refle-
ja junto a la prealbimina los cambios rapidos en el estado nutricional),
clasificandolo segun los resultados obtenidos en depleccion leve, mo-
derada o grave 12,

Se mide la adecuacion del tratamiento farmacol6gico que recibe el su-
jeto teniendo en cuenta el estadio clinico de la EPOC en el momento
de la entrevista, siguiendo recomendaciones de un Grupo de Trabajo
Multidisciplinar 2° (tabla 1).

TABLA 1

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRONICA EN FASE ESTABLE

Resultados

El 88,1% son varones. Rango de edad entre 41-94 afios,
con una media de 66,33 + 2,43 afios (IC 95%).

El diagndstico de la enfermedad se realiz6 en el ambito
de atencion primaria en el 42,4% de los casos, siendo en
el resto en servicios especializados. El predominio clini-
co es bronquitico en el 35,6% de los sujetos, enfisema-
toso en el 13.6% y el resto mixto. El 39% de los sujetos
es fumador activo en el momento de la entrevista, sien-
do exfumadores el 54,2%. No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el habito tabaquico
y la clasificacion clinica (p>0,32).

Atendiendo al valor del FEV1 y al nimero de reagudiza-
ciones y/o ingresos hospitalarios en el dltimo afio, los su-
jetos a estudios se clasifican clinicamente, situandose el
50,8% de ellos en el estadio I1A, el 28,8% en el I, 11,9%
enelllBy85% enellll... Aplicando la escala de Mahler
y cols. para valorar el grado de disnea, se describen da-
tos porcentuales para cada subescala (Tabla 2).

No resultan diferencias estadisticamente significativas
entre el indice de disnea, para cualquiera de las subes-
calas y la adecuacion o no del tratamiento prescrito.

La media en el indice de masa corporal para los sujetos
incluidos en el estudio es de 27,22 + 1,25 kgs/m2 (IC 95%).
El 1,7% de la poblacion a estudio (1 sujeto) presenta un
IMC «20, y el 59,3% (35 sujetos)
un IMC»25, ya en sobrepeso.
No se detectan diferencias sig-

Estadio 1

nificativas entre el valor de IMC

Bromuro de ipatropio o 3-2-adrenérgicos inhalados

y la severidad en la clasificacion

Estadio 2

clinica del sujeto (p»0,81). El
25,9 % de los sujetos tiene un

Bromuro de ipatropio y [3-2-adrenérgicos inhalados

pliegue cuténeo tricipital en el

Ensayar teofilina de liberacion sostenida
Ensayar B-2-adrenérgicos de accion prolongada

inhalados
Estadio 3

En pacientes con una prueba broncodilatadora positiva ensayar glucocorticoides

percentil 5, y el 31% en el per-
centil 10, considerandose am-
bos valores equivalentes a de-
pleccion severa en la reserva de

ternos) y ensayar glucocorticoides inhalados.
No olvidar otras medidas: fisioterapia, oxigenoterapia, nutricion.

Afiadir un ciclo corto de glucocorticoides orales a dosis altas; si se comprueba una
respuesta objetiva (espirometria) reducir la dosis al minimo (10 mg/d o a dias al-

grasa corporal (sumando entre
ambos subgrupos un 56,9% del
total de individuos a estudio). El
analisis estadistico no resalta di-

La realizacion correcta o no de la técnica inhalatoria constituye la si-
guiente variable a medir. Preguntado por el sistema de inhalacion que
tiene prescrito el sujeto, dos especialistas en Medicina Familiar y Co-
munitaria entrenados especificamente en el manejo practico de los sis-
temas de inhalacién observan conjuntamente en cada sujeto la realiza-
cion de dos inhalaciones sucesivas con el sistema de inhalacion de uso
habitual. Se considera técnica correcta si en opinién de los dos obser-
vadores (consenso) el sujeto habia seguido correctamente todos los
pasos recogidos en la «Normativa sobre la utilizacién de farmacos in-
halados» de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) 2,
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ferencias significativas entre el
valor del PCT y el predominio
clinico (bronquitis, enfisema o0 mixto) (p»0,59) o el estadio
de clasificacion clinica (p»0,56).

La media de los valores detectados en plasma para albi-
mina es de 4,276 g/dl + 0,12 (IC 95%) sin casos de de-
pleccion; para prealbimina de 39,30 £ 1,4 (IC 95%) con
resultado de depleccion leve en el 12,1 % de los casos
siendo el resto normal; para proteina ligada a retinol de
4,16 £ 0,13 (IC 95%), igualmente con un 12,1 % de su-
jetos que presentan depleccion leve y el resto normal. Por
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TABLA 2 Se observan diferencias estadistica-
PORCENTAJES DE SUJETOS CON GRADO DE DISNEA BASAL FUNCIONAL, PARA TAREAS Y ESFUERZOS meme significativas a faVOf de |OS pa_
IDB Funcional (%) IDB Tarea (%) IDB Esfuerzo(%) cientes con EPOC que habian recibi-
GRADO 0 17 0 17 do entrenamiento especifico sobre sis-
GRADO 1 28.8 20.3 27.1 temas de inhalacion, en la realizacion
GRADO 2 458 55.9 49.2 de la técnica correcta (p=0,0018).
GRADO 3 203 13.6 11.9
GRADO 4 3.4 10.2 10.2
IDB: indice de disnea basal Discusion

ultimo se obtiene un valor para transferrina de 228,22 mg/
dl + 9,36 (IC 95%), con un 72,4% de sujetos que presen-
tan depleccién leve en plasma, estando el resto de resul-
tados en valores de normalidad.

La adecuacion del tratamiento especifico a la EPOC y el
estadio clinico es evaluada, resultando que un 76,3% de
los sujetos a estudio reciben un tratamiento farmacolégi-
co adecuado a su estadio clinico.

Cuestionado el o los sistemas de inhalacion utilizados por
los sujetos a estudio, el 66,7% contest6 usar inhaladores
en cartucho presurizado, el 15,7% utiliza estos inhalado-
res con camaras espaciadoras, el 11,8% usa el sistema
en polvo seco accuhaler, y el 5,9% el sistema también de
polvo seco turbuhaler. Un 68,6% de los sujetos a estudio
no han recibido con anterioridad a la entrevista entrena-
miento especifico para el sistema de inhalacién prescri-
to. La técnica inhalatoria evaluada de forma global resulta
incorrecta en el 90,2% de los sujetos evaluados. Por sis-
temas, la técnica es incorrecta en el 91,2% de los suje-
tos que utilizan ICP, en el 75% de los que usan camara
espaciadora, y en el 100% de los sujetos que utilizan sis-
temas de polvo seco. Se detallan porcentajes de error
para las fases de la técnica inhalatoria de cada sistema

evaluado (figuras 1-4).
0

Los resultados en cuanto a edad y
sexo son coherentes con la prevalencia en la poblacion
general. El porcentaje de sujetos a estudio que contindian
activos en el habito tabaquico dista de lo deseable, te-
niendo en cuenta la causalidad del mismo en el desarro-
llo de la enfermedad. Parece indispensable priorizar la
deshabituacion tabaquica en este colectivo frente a la po-
blacion general, sobre todo en aquellos individuos con
estadio clinico mas severo. El hecho de que un 56,9% de
los sujetos presenten Pth para PCT significativos de al-
teraciones en la grasa corporal, unido a la depleccién leve
de transferrina en una alta proporcion, ademés de coin-
cidir con otros resultados ya referidos bibliograficamente
en la introduccion, apunta la necesidad de implementar
contenidos educativos relacionados con el equilibrio die-
tético y el control del peso.

Aunque el porcentaje de adecuacion del tratamiento al
estadio clinico puede considerarse aceptable, la oportu-
nidad de mejora esta evidenciada, por lo que se sugiere
priorizar la formacion continuada a facultativos en los
equipos de atencion primaria, ademas de pretender un
aumento en la adherencia a los tratamientos farmacolé-
gicos prescritos.

Los resultados obtenidos en el andlisis del estado nu-

80+

70

emorl. error2 emor3 error4 errors emoré emor7 eror8

Figura 1. Porcentaj e de sujetos que cometen erroresen el uso de|CP (inhalador
con cartucho presurizado)

USO DEL ICP: 1. Estar incorporado o semiincorporado 2. Destapar el inhalador,
agitarlo y ponerlo en posicién vertical 3. Sujetar el inhalador entre los dedos indice y
pulgar 4. Vaciar el aire de los pulmones lenta y profundamente 5. Colocar el inhalador
en la boca cerrdandola a su alrededor 6. Iniciar la inhalacién y activar el dosificador,
continuando la inspiracién 7. Retirar el inhalador de la boca y aguantar la respiracién
unos segundos 8. Si debe hacer dos o mds inhalaciones, debe esperar 30 segundos

tricional de los sujetos a estudio sugieren por un lado,
profundizar en esta linea de investigacion para deter-
minar causalidad y/o asociacion estadistica entre es-
tadio clinico y nutricional, y por otro, implementar el
consejo nutricional a todos los pacientes con EPOC.

La evaluacion de la técnica inhalatoria revela resul-
tados preocupantes. Obtener més de un 90% de in-
correccion en la técnica aboca al fracaso terapeuti-
co. Llama la atencion el bajo porcentaje de utilizacion
de cdmaras espaciadoras, especialmente indicadas
como sistema de inhalacion en pacientes con flujo
inspiratorio bajo. Se impone la necesidad de forma-

cion al personal sanitario, y especialmente a aquellos
facultativos y personal de enfermeria responsables
de la educacién de estos pacientes, asi como inte-
grar la educacion sobre sistemas de inhalacion y su
revision periddica. Los resultados del presente estu-
dio demuestran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la técnica inhalatoria a favor de los pacien-
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Figura 2. Por centaje de sujetos que cometen erroresen el uso decamara
espaciadora
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Figura 3. Por centaje de sujetos con erroresen el uso de sistematurbuhaler®

Uso correcto de turbuhaler®: 1. Desenroscar y retirar la capucha que cubre el inhalador

2. Sostenerlo en posicion vertical 3. Girar la rosca inferior en sentido contrario a

errorg

USO DE LA CAMARA: 1. Colocarse de pie o sentado 2. Destapar el inhalador 3. Acoplar
el inhalador en el orificio de la cdmara en posicién vertical 4. Vaciar el aire de pulmones

lenta y profundamente 5. Efectuar una pulsacion del inhalador 6. Inmediatamente despues
de la pulsacién inhalar profundamente 7. Retirar la cimara de la boca y aguantar la
respiracion unos segundos 8. Si debe hacer dos o mas inhalaciones, 30 segundos entre ambas

las

agujas del reloj y luego en sentido contrario hasta oir “click” 4. Vaciar el aire de los

pulmones 5. Colocar boquilla en la boca y sellar los labios 6. Mantener la respiracién

unos segundos 7. Si debe hacer dos o mds inhalaciones, esperar 30 segundos

error3 errord error5 erroré error7

error1 error2

Figura 4. Por centaje de sujetos con erroresen el uso del sistema Accuhaler®

Uso correcto del sistema Accuhaler®: 1. Deslizar el protector de la pieza bucal 2. Pulsar

el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope 3. Vaciar el aire de los pulmones 4.

Colocar la boquilla en la boca y sellar los labios 5. Aspirar enérgicamente 6. Mantener

la respiracién unos segundos 7. Si debe hacer dos o mds inhalaciones, esperar 30

segundos

tes que ha recibido educacion especifica previa. La
eleccion de la via inhalatoria, la edad de los pacien-
tes en muchos casos, la gran variedad de sistemas
de inhalacion que existen en el mercado y la com-
plejidad en su utilizacion son los principales argu-
mentos que exigen la autoformacion y la educacion
continuada al paciente con EPOC.

Los programas educacionales en pacientes con
EPOC han demostrado disminucion en la mortali-
dad y ganancias en su calidad de vida 2% 24, La
practica totalidad de estudios relacionados llevados
a cabo en nuestro pais, lo han sido en el &mbito
hospitalario.

El presente estudio supone la primera fase en la
realizacion de un ensayo clinico de intervencion
educacional en rehabilitacién respiratoria para pa-
cientes diagnosticados de EPOC, que acuden a
centros de atencion primaria. Las mediciones rea-
lizadas para las variables referidas otorgan resulta-
dos basales que serviran con posterioridad para va-
lorar la eficacia del citado programa de rehabilita-
cion.

Actualmente el equipo investigador amplia el perio-
do de captacion de pacientes con la misma técni-
ca de muestreo con la intencidn de obtener un ta-
mafio muestral de 88 pacientes, exigencia estadis-
tica obtenida de las variables de eficacia primaria
(escala de disnea, numero de agudizaciones y ca-
lidad de vida) que se medirdn en el ensayo clinico
en rehabilitacion respiratoria a desarrollar.
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ORIGINAL

Tiempo sintoma-diagnostico en los canceres de tubo
digestivo segun la via de acceso al sistema sanitario.

Mariscal Ortiz M 1- 2, Delgado-Rodriguez M 3 Martos Gamiz F 2, Gémez Mata M 2, Garcia

Mirquez L 2.

1 Hospital General «Ciudad de Jaén»; 2 Distrito Sanitario de Jaén; 3 Catedra de Medicina Preventiva y Salud Publi-

ca, Universidad de Jaén.

Objetivo: profundizar en el conocimiento de los determinan-
tes que inciden en el tiempo sintoma-asistencia-diagndstico
de los enfermos cuya primera consulta se realiz6 en la Aten-
cién Primaria (AP) frente a los que utilizaron otras vias, en
tumores de tubo digestivo.

Disefio: Serie de casos; longitudinal

Emplazamiento: Servicio de Cirugia del Hospital General
«Ciudad de Jaén». Poblacién: 217 pacientes que ingresaron
para intervencion desde 1-X-1996 al 1-X11-1998.

Mediciones: Las variables sociodemograficas, estilos de vida,
historia de la sintomatologia y la via de acceso al sistema-con-
tacto con el hospital, se recogieron mediante entrevista. Los
datos asistenciales se obtuvieron de la historia clinica. Tiem-
pos considerados: desde los primeros sintomas, primera con-
sulta'y primer contacto con el hospital hasta el diagnéstico-tra-
tamiento. Test estadisticos: ¢ 2y Kruskal-Wallis.

Resultados: No existieron diferencias entre las caracteris-
ticas sociodemogréficas, presentacion de la enfermedad y
estadio al diagndstico de los pacientes segun la via de ac-
ceso. No se manifestaron demoras atribuidas al enfermo en
realizar la primera consulta. Con relacion al sistema, se tar-
dé mas en pacientes que consultaron por primera vez en la
AP. Dentro del hospital s6lo se observé una tendencia a alar-
garse el tiempo hasta el diagndstico-tratamiento en los pa-
cientes cuya primera consulta se realizé en la AP (p = 0,005).

Conclusiones: No existen diferencias en la accesibilidad, comien-
z0 de la enfermedad y estadio al diagndstico segun la via de ac-
ceso al sistema. Una mejora de los sistemas de conexion entre
niveles reduciria el tiempo sintoma-diagndstico-tratamiento.

Palabras Clave: neoplasia gastrointestinal, demora diagnos-
tica, clase social, determinantes del diagnéstico, accesibilidad.

Correspondencia: Dr. Marcial Mariscal Ortiz. Distrito Sanitario de Jaén. C/ Arqui-
tecto Berges 10. 23007 Jaén. Teléfono: + 34 953 222 331, Fax: + 34 953 006533
E-mail: mmariscal@amsystem.es
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TIME FROM SYMPTOM TO DIAGNOSIS IN CANCERS OF
THE DIGESTIVE TRACT, ACCORDING TO HOW PA-
TIENTS ENTER THE HEALTH SYSTEM

Goal: To improve knowledge regarding determinants that in-
fluence symptom-visit-diagnosis time in patients with diges-
tive tract cancer whose first visit took place at the primary
care level, compared to those who entered the health system
by other routes.

Design: Case series; longitudinal.

Setting: The Surgical Department in «Ciudad de Jaen” Ge-
neral Hospital.

Measurements and Results: Social demographic variables,
lifestyles, history of symptoms and route of entry into the heal-
th system/contact with the hospital, collected through inter-
views. Data on the care provided was obtained from the cli-
nical history. Times studied: from the first symptoms, first
doctor’s visit, and first hospital contact until diagnosis-treat-
ment. Statistical tests used: ¢ 2and Kruskal-Wallis.

Results: No differences were found in social demogra-
phic characteristics, onset of the illness, and stage upon
diagnosis according to the patient’s route of entry. No
delays attributable to the patient in making a first visit
were found. In the health system, symptom-visit-diagno-
sis times were longer for patients who were consulting
their primary care providers for the first time. In the hos-
pital, the only tendency observed was a lengthening of
the time until diagnosis-treatment for patients whose first
visit took place in primary care.

Conclusions: No differences exist in accessibility, onset of
the illness, and stage upon diagnosis according to how pa-
tients enter the health care system.

Key Words: Gastrointestinal neoplasia, diagnostic delay, so-
cial class, determinants of the diagnosis, access.
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Introduccidén

El concepto de equidad adquiere gran relevancia tanto en
el sistema sanitario espafiol como en el resto de servicios
de salud similares. En este ambito el mencionado concep-
to hace referencia a igualdad de trato y de accesibilidad
alos servicios. La extension de cobertura hasta la cober-
tura universal deberia resolver los problemas més graves
en la atencion sanitaria al eliminar las barreras que de-
terminan las diferencias en el acceso al sistema 1.

El tiempo sintoma-asistencia sanitaria es de relevancia en
estudios sobre deteccion precoz, asi como en los estu-
dios sobre accesibilidad y calidad de la asistencia. El es-
tudio de este tiempo es igualmente (til en el analisis del
comportamiento sanitario de una comunidad, del funcio-
namiento del sistema y de la relacion entre los diferentes
niveles asistenciales. Esto (ltimo es considerado un pro-
blema a resolver tanto en el &mbito asistencial como en
los de gestion y direccion 2. El estudio del nivel en que se
realiza la primera consulta mide varios hechos como son:
la gravedad del paciente, la accesibilidad a los cuidados
de salud y las preferencias del propio enfermo que se ven
influidas por la clase social en que se desenvuelve 3.

El objetivo del presente estudio fue profundizar en el com-
portamiento de los determinantes que inciden sobre la
demora en el inicio de la asistencia hasta el tratamiento
en los enfermos cuya primera consulta se realiz6 en la
Atencion Primaria frente a los que utilizaron otras vias de
acceso, asi como efectuar una valoracion de los tiempos
de demora asistencial.

Se ha escogido la patologia neoplésica de tubo digesti-
VO por su mayor incidencia, facilidad para identificar la
sintomatologia por parte del paciente, su presencia en
ambos sexos y su relacion con los estilos de vida y nivel
socioecondmico.

Sujetos y métodos

Los pacientes fueron seleccionados entre la poblacién atendida en el
servicio de Cirugia General del hospital «Ciudad de Jaén». Este hos-
pital cuenta con 670 camas y su poblacién de referencia es de 230.000
habitantes. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: pacientes
diagnosticados de tumoracion maligna de tubo digestivo por biopsia
entre el 1 de octubre de 1996 y 1 de diciembre de 1998 y que ingresa-
ron para intervencion, tanto programados como urgentes; un total de
223 pacientes cumplieron los criterios mencionados de los cuales se ex-
cluyeron seis, tres porque se negaron a colaborar y tres porque fueron
exitus.

No se hizo predeterminacion del tamafio de la muestra, se prefirié una
aproximacion empirica basada en el nimero de pacientes reclutados en
otras investigaciones (generalmente inferior a 200 individuos) y se en-
tendio que un nimero superior tendria potencia suficiente para encon-
trar diferencias estadisticamente significativas y con una potencia ade-
cuada en un rango comparable al de investigaciones similares. No obs-
tante, se han realizado unas estimaciones de potencia a posteriori uti-
lizando una aproximacién univariable segun la ecuacion, n = 2(z1-aj; +

zb)? 52 /d2. Segun esta ecuacion, con una desviacion estandar general
de 10 dias, una muestra de 217 pacientes tiene una potencia del 88%
para detectar una diferencia de 3 dias (la frontera del 80% de poten-
cia es para una diferencia de 2,69 dias). Estas mismas potencias se al-
canzan para diferencias de 6 y 5,38 dias, respectivamente, cuando la
desviacion estandar es de 20 dias. Estos valores suponen que nues-
tro estudio tiene una potencia razonable para encontrar diferencias es-
tadisticamente significativas.

Para la recogida de datos se utilizé un sistema mixto de cuestionario y
revision de la historia clinica. La entrevista fue realizada por personal
sanitario, siendo siempre la misma persona la encargada de realizar-
la. Mediante ésta se recogié informacion acerca de las siguientes va-
riables: datos sociodemogréficos (edad, sexo, estado civil, religion), ni-
vel de educacion, disponibilidad de vehiculo (del cabeza de familia o
conviviente en la unidad familiar), nim. de hijos, situacién laboral (tra-
bajo propio o asalariado), antecedentes de enfermedad crénica e his-
toria del habito de fumar y consumo de alcohol, también se recogio el
ndimero de habitantes del lugar de residencia (segun el censo de 1995)
y la distancia desde el domicilio al hospital.

Por dltimo se incluyeron los datos referentes a la historia de la enfer-
medad: primeros sintomas que relata el paciente y fecha en que apa-
recen; sintomas que motivan la primera consulta y fecha de los mismos;
tiempo transcurrido entre el primer sintoma y la primera consulta; tiempo
transcurrido entre el sintoma que motivé la primera asistencia médica
y fecha de la misma; lugar en que se llevé a cabo la primera consulta
(primaria, privada, especializada, urgencias especializadas); fecha de
contacto con el centro, pruebas diagnésticas (fecha de peticion y reali-
zacion); fecha del diagnéstico de presuncion, del diagnéstico definitivo
asi como del tratamiento y el estadio al diagndstico segin la clasifica-
cion de la American Joint Comittee on Cancer TNM.

Para valorar la gravedad / urgencia de la enfermedad se utilizé una
escala ordinal evaluando la presencia 0 no de hemorragia y de dolor.
Teniendo en cuenta esto se puntud con un 3 si el paciente presentaba
simultdneamente los dos sintomas, con un 2 si solo presentaba hemo-
rragia sin dolor acompafiante, con un 1 si solo habia dolor y con un 0
la ausencia de ambos. Esto se hizo asi al comienzo de la enfermedad
y cuando el paciente tomé contacto con el sistema sanitario.

El anélisis estadistico se realizé introduciendo los datos en el progra-
ma Epi-Info 6.04 la depuracion de datos se efectu6 mediante la reali-
zacion de pruebas de rangos ldgicos y deteccion de valores imposibles.
Los datos se exportaron para ser leidos mediante el paquete estadis-
tico Stata 6.0.

Muchos de los tiempos y estancias consideradas no siguen una distri-
bucién normal lo que condiciona que haya que aplicar pruebas no pa-
ramétricas. En el analisis se ha utilizado la c2 y la prueba no paramé-
trica de Kruskal-Wallis para estimar demoras en los distintos tiempos
considerados (tiempo desde los primeros sintomas, desde la primera
consulta y desde el contacto con el centro hasta las diferentes fases del
diagnéstico).

Resultados

Las caracteristicas de la poblacion que qued6 incluida en
el estudio se muestran en la tabla I. La media de la edad
fue de 65 afios (DE 12,8) con un 59% de varones y 41%
de mujeres. El 56% no dispone de vehiculo y el 62% eran
trabajadores asalariados pertenecientes en su mayor par-
te al sector agricola y de la construccion. El nivel social
y educativo fue de grado medio-bajo, s6lo un 21% declaré
poseer estudios superiores a primaria; un 43% realiz6 su
primera consulta en la Atencién Primaria.

La demora media desde que aparecieron los primeros
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TABLA |

DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

VARIABLES CONTINUAS MEDIA + DE * MEDIANA
Edad 65,1 + 12,8 67
Distancia 25,8 + 36,1 17
NUmero de primeros sintomas 21 + 1,0 -
NUmero de sintomas que motivan la 12 consulta 15 + 0,7 -
NUmero de pruebas diagnosticas 35 + 1,2 3
|. primeros sintomas-primera consulta 100,5 + 146,3 100
|. primeros sintomas-contacto con el hospital 141,0 + 160,7 92
|. primeros sintomas-diagndstico de presuncion 137,3 + 157,1 91
|. primeros sintomas-diagnéstico definitivo 154,8 + 160,3 99
I. diagnéstico de presuncion-diagnéstico definitivo 19,5 + 30,0 9
|. diagndstico definitivo-primer tratamiento 15,9 £ 20,0 14
VARIABLES CATEGORICAS N %
Sexo: Varén 129 59,4
Mujer 88 40,6
Estado civil: Soltero 18 8,2
Casado 165 76,5
Otros 30 13,5
No disponible 4 1,8
Disponibilidad de vehiculo: Si 88 40,6
No 122 56,1
No disponible 7 3,2
Situacion laboral: Trabajo propio 72 33,2
Trabajador asalariado 134 61,7
No disponible 11 51
Estudios completados: Sin estudios 109 51,9
Primaria 55 25,6
Nivel superior a primaria 46 20,9
No disponible 7 3,2
Tabaco: No fumador 122 56,5
Fumador 37 17,5
Ex fumador 53 24,0
No disponible 5 25
Nivel de la primera consulta: Primaria 93 43,1
Especializada 26 12,3
Urgencias especializada 61 28,2
Privada 37 17,1

sintomas hasta que se inicid la asistencia fue de 100,4
dias con una mediana de 100; hasta que se establecit el
contacto con el hospital de 141 dias y de 154 dias hasta
que se efectuo el diagnostico definitivo. Transcurrieron 19
dias desde que se realizd el diagnostico de presuncion
hasta el diagndstico definitivo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las caracteristicas sociodemograficas de los pa-
cientes segun el nivel en que se realizd la primera con-
sulta (tabla I1). La historia de presentacion de la enferme-
dad y el estadio al diagnéstico tampoco mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas (tabla Il1).

Desde que aparecieron los primeros sintomas (tabla 1V)
los pacientes cuya primera consulta la realizaron en la
Atencion Primaria tardaron mas en tener su primer con-
tacto con el hospital y en que se le solicitara la primera
prueba diagnéstica (p<0,001). El diagnéstico de presun-
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cion y definitivo también se efectud con mayor retraso en
pacientes que consultaron en la Atencion Primaria por
primera vez (p<0,001), aunque no se encontro significa-
cién a favor de un mayor retraso en el tratamiento.

Desde que se realiz6 la primera consulta (tabla V), exis-
tieron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001) a favor de un mayor retraso en todas las fases
del diagnostico y tratamiento en los pacientes que consul-
taron por primera vez en la Atencion Primaria, a excep-
cion de la peticion de radiologia de contraste cuyos resul-
tados no fueron significativos.

Una vez dentro del hospital (tabla VI) no se manifestaron
diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
que utilizaron la Atencién Primaria frente a otros accesos,
aunque existio una tendencia a presentar mayor retraso en
la realizacion del diagnostico definitivo y del tratamiento en
pacientes provenientes de la Atencion Primaria.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES SEGUN EL NIVEL EN QUE SE REALIZO LA PRIMERA CONSULTA

TABLA Il

PRIMARIA OTROS ACCESOS
VARIABLE N % N % p*
Edad < 64 afios 36 42 49 57

65-74 afios 39 48 41 51

> 74 afios 18 34 34 65 0.275
Sexo Varén 51 39 78 60

Mujer 42 47 46 52 0.231
Distancia Capital 31 38 50 61

<40 km 33 39 51 60

> 40 km 29 55 23 44 0,097
Disponibilidad de vehiculo Si 36 40 52 59

No 55 45 67 54 0,547
Situacion laboral Propio 34 47 38 52

Asalariado 54 40 80 59 0.338
Nivel de estudios No estudios 51 46 58 53

Primaria 30 41 43 58

Mas de primaria 8 28 20 71 0,212
Antecedentes personales Si 44 41 62 58

No 48 44 61 55 0,708
Consumo de tabaco No fuma 54 44 68 55

Fumador 19 50 19 50

Exfumador 19 34 36 65 0,298
* XZ -p

TABLA Il
HISTORIA DE PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD Y ESTADIO AL DIAGNOSTICO
PRIMARIA OTROS ACCESOS

VARIABLE N % N % p*
N° de sintomas de comienzo  Uno 30 48 32 51

Dos 37 43 49 56

Tres 17 40 25 59

Cuatro 9 37 15 62 0.773
Gravedad/urgencia
al comienzo Hemorragia y dolor 8 38 13 62

Hemorragia no dolor 24 51 23 49

Dolor sin hemorragia 34 41 48 58

No dolor no hemorragia 27 40 40 59 0,630
Gravedad/urgencia
al consultar Hemorragia y dolor 4 33 8 66

Hemorragia no dolor 24 48 26 51

Dolor sin hemorragia 30 42 41 57

No dolor no hemorragia 25 25 39 61 0,623
Patologia Esofagoestomago 29 49 30 50
diagnosticada Colorrectal 64 40 94 59 0,252
Estadio T Tis 9 47 10 52

T1 27 57 20 42

T2 35 48 67 51

T3 20 34 38 65 0,424
Estadio N NO 50 45 59 54

N1 32 40 47 59

N2 8 44 10 55 0,763
Estadio M MO 78 44 97 55

M1 12 38 19 61 0,544
NUmero de pruebas
diagnésticas Una 4 26 1 73

Dos 12 41 17 58

Tres 26 40 38 59

Cuatro 30 48 32 51

Mas de cuatro 21 50 21 50 0,630
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TABLA IV
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LOS PRIMEROS SINTOMAS HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNOSTICO Y DEL TRATAMIENTO

ATENCION PRIMARIA OTROS ACCESOS
Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) p*
Primera consulta 91 56 (6-131) 115 59 (15-115) 0,8230
Contacto con el hospital 90 122 (70-240) 113 62 (27-123) 0,0001
Peticion de la 1.2 prueba
diagnostica 87 127 (63-244) 112 67 (29-133) 0,0001
Peticion de Rx de contraste 18 128 (83-161) 12 64 (40-130) 0,1077
Peticion de biopsia 76 137 (71-276) 92 75 (34-142) 0,0002
Peticion de TAC 41 129 (67-192) 37 91 (33-124) 0,0267
Peticion de colonoscopia 54 169 (65-305) 64 72 (27-152) 0,0027
Diagnostico de presuncion 90 124 (62-240) 114 64 (24-120) 0,0001
Diagnéstico definitivo 90 157 (79-278) 115 76 (40-139) 0,0001
Realizacion del primer
tratamiento 92 172 (85-297) 116 88 (44-160) 0,3681
* Kruskall - Wallis = P
TABLA V
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PRIMERA CONSULTA HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNOSTICO Y DEL TRATAMIENTO
ATENCION PRIMARIA OTROS ACCESOS
Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) p*
Contacto con el hospital 90 42 (0-91) 110 0 (0-3) 0,0001
Peticion de la 12 prueba
diagnostica 87 39 (1-101) 109 0 (0-10) 0,0001
Peticion de Rx
de contraste 18 65 (7-105) 12 6 (1-16) 0,0178
Peticion de biopsia 76 53 (10-102) 89 3 (0-22) 0,0001
Peticion de TAC 41 74 (29-125) 37 5 (0-12) 0,0001
Peticion de colonoscopia 54 48 (9-96) 63 1 (0-14) 0,0001
Diagndstico de presuncion 90 34 (1-91) 113 0 (0-8) 0,0001
Diagnéstico definitivo 90 62 (20-111) 112 13 (5-29) 0,0001
Realizacion del primer
tratamiento 91 39 (33-129) 113 0 (0-10) 0,0001

* Kruskall - Wallis = P

TABLA VI
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL PRIMER CONTACTO CON EL HOSPITAL HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNOSTICO Y DEL TRATAMIENTO

ATENCION PRIMARIA OTROS ACCESOS
Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) p*
Peticion de la 12 prueba
diagnostica 87 25 (0-2) 109 0 (0-1) 0,4130
Peticion de Rx de contraste 18 0 (0-7) 12 4 (1-9) 0,1561
Peticion de biopsia 76 5 (0-20) 89 1 (0-10) 0,0418
Peticion de TAC 41 6 (0-19) 37 2 (0-11) 0,1665
Peticion de colonoscopia 54 1 (0-25) 54 1 (0-9) 0,0276
Diagnastico de presuncion 90 0 (0-2) 110 0 (0-3) 0,9276
Diagnéstico definitivo 90 12 (7-35) 112 8 (2-22) 0,0054
Realizacion del primer
tratamiento 9 25 (18-49) 114 21 (12-37) 0,0057

* Kruskall - Wallis = P
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Discusion
Con carécter previo a la extraccion de conclusiones de

relevancia se comenzara por comentar las limitaciones
del presente trabajo.

Se puede decir que el hecho de limitar la seleccién de la
poblacién de estudio a los enfermos ingresados en el ser-
vicio de cirugia, tiene el inconveniente de disminuir el ta-
mafio de la muestra aunque al mismo tiempo incremen-
ta la homogeneidad. A pesar de que los criterios de inclu-
sién fueron claros y faciles de objetivar (lo que diminuye
el sesgo de seleccidn) se ha de tener en cuenta que no
se incluyeron los enfermos que por una u otra razén no
llegaron a intervenirse, asi como los que por poseer ma-
yores posibilidades econdmicas se intervinieron en una
clinica privada.

La mayor parte de los estudios revisados sobre demora
diagnéstica son estudios retrospectivos * ° y basados fun-
damentalmente en la historia clinica del paciente é. El uso
de la historia clinica del paciente como fuente exclusiva
de informacion es inapropiada, son registros que no re-
cogen los datos necesarios y suelen estar incompletos.
A esto se une que la mayoria de los estudios presentan
escasos tamafios de la muestra y un analisis inadecua-
do por haberse basado en pruebas paramétricas que si-
guen una distribucién normal. Por otra parte, la entrevis-
ta tiene el inconveniente de que el paciente no relate con
precision el comienzo de la enfermedad, asi como las fe-
chas que son de interés, bien porque no le dé importan-
cia suficiente a los sintomas que aparecen o bien porque
los atribuya a otro proceso e intente justificarlo, o simple-
mente porque no lo recuerde. No se deberia perder de
vista que cada grupo social difiere en lo que considera
normal o anormal, asi como en la valoracion de los sin-
tomas. Por regla general, la probabilidad de que se actue
en la enfermedad aumenta cuanto mas afecta un sinto-
ma a las actividades habituales, incluso a igualdad de sin-
tomas unos pacientes consultan antes que otros. En un
estudio sobre una poblacion con caracterfsticas sociocul-
turales similares a la incluida en el presente estudio (me-
dia de edad 67,6 + 11,5 afios y con un 80% de los pacien-
tes con un nivel educativo bajo) se encontrd una discre-
pancia del 15% entre los datos relatados por los enfermos
y lo apreciado por los médicos 3, que puede llegar hasta
el 21% en otros trabajos 7.

El acceso a una asistencia sanitaria adecuada esta de-
terminado no solamente por la distribucion equitativa de
recursos, sino también por otra serie de factores entre los
que pueden citarse la clase social, nivel econdmico, tiem-
po en lista de espera, transporte o incluso de una buena
relacion entre el facultativo que deriva al paciente y el
centro hospitalario de referencia, sobre todo en los casos
en que la asistencia no puede demorarse en el tiempo.

En lo referente a las variables sociodemogréficas estudia-
das, la edad y el sexo de los pacientes evidenciaron dife-
rencias a favor de una mayor utilizacién de otras vias de
acceso a medida que aumenta la edad, pero estas no fue-
ron estadisticamente significativas. La distancia del domi-
cilio del paciente al centro hospitalario se describe como un
importante factor de utilizacion de los servicios de salud,
frecuencia de los mismos y accesibilidad 8. En nuestro tra-
bajo a medida que aument¢ la distancia del domicilio del
paciente al hospital se produjo un aumento del nimero de
enfermos que consultaron en la Atencion Primaria, pero
estas diferencias tampoco fueron estadisticamente signifi-
cativas (p=0,097). Se ha incluido la situacion laboral y el
nivel de estudios al ser variables basicas en todos los es-
tudios de desigualdad social ® 19, No ha habido diferencias
significativas en el acceso al sistema en funcion de estas
variables aunque seria logico pensar que los pacientes con
mayor nivel laboral y de estudios utilizasen otra via, bien
en la asistencia especializada o0 en la asistencia privada. Se
ha de recordar por otra parte que los enfermos interveni-
dos fuera del sistema no fueron incluidos en el estudio y
podria pensarse que probablemente fuesen éstos los de
mayor nivel econdmico o social.

No se ha observado que la forma de presentacion de la
enfermedad influya en la realizacion de la primera consul-
ta en una u otra via. La presencia de hemorragia y dolor
llevd al paciente a utilizar otra via de acceso que no fue-
se la Atencidn Primaria, si bien esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa; igual ocurre con el estadio al
diagnéstico, en el que a pesar de no haber diferencias
estadisticamente significativas, los enfermos que resulta-
ron con mayor grado de afectacién efectuaron su prime-
ra consulta fuera de la Atencion Primaria.

En términos generales el retraso atribuido al paciente en
realizar la primera consulta, tanto en la Atencion Prima-
ria como en las otras vias de acceso (100 dias) es supe-
rior al descrito en gran parte de los estudios revisados, en
los que oscila entre 82y 90 dias 11 12,

No se apreciaron diferencias atribuibles al enfermo en el
tiempo desde los primeros sintomas hasta la primera con-
sulta. En un estudio realizado recientemente sobre el re-
traso diagndstico y sus causas en el cancer colorrectal se
ha concluido que el retraso atribuible al paciente ha dis-
minuido en los Ultimos afios 13 y que éste se relaciona con
el nivel cultural y con la identificacion de los sintomas ini-
ciales 1. Se ha de tener en cuenta que sélo el 20% de los
pacientes poseen estudios superiores a primaria y que la
mayor parte se dedica al sector agricola y de la construc-
cion. Esta homogeneidad puede explicar la ausencia de
diferencias debidas a los enfermos.

Desde que aparecen los primeros sintomas y desde que
se realiza la primera consulta hasta el contacto con el
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hospital y posteriores fases de diagnéstico-tratamiento, la
realizacién de la primera consulta en la Atencion Prima-
ria aumenta el retraso atribuible al sistema sanitario. Esto
es comln a lo publicado por diversos autores en el Rei-
no Unido 1* 1%, que atribuyen el mencionado retraso a un
examen incompleto, envio a una especialidad incorrecta
y otros que apuntan como mayores obstaculos la falta de
coordinacion entre ambos niveles y pérdida de informa-
cion reciproca 6. 17. 18,

Una vez en el hospital no se apreciaron diferencias en-
tre los enfermos que utilizaron una u otra via, sélo hay
una tendencia hacia que los enfermos provenientes de la
Atencion Primaria fueran diagnosticados y tratados con
menor celeridad.

En términos generales no se obtuvieron resultados con-
cluyentes y significativos de que existieran diferencias en
la accesibilidad, comienzo de la enfermedad y estadio al
diagnéstico segln la via de acceso al sistema sanitario.

De lo expuesto anteriormente se deriva que una mejora
en los sistemas de conexion entre los niveles asistencia-
les optimizarfa la asistencia de los pacientes que consul-
tan por primera vez en la Atencion Primaria. Esta mejora
deberia de contemplar desde una via de comunicacion
directa para casos sin demora hasta la posibilidad de ac-
ceso a ciertas pruebas complementarias desde el nivel
primario, a fin de acelerar tanto la peticion de la primera
prueba diagnéstica como de todas las necesarias para
acortar el tiempo hasta el diagnostico definitivo.
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Objetivos: 1.—Analizar la calidad de vida en pacientes con diabetes me-
llitus tipo2(DM2) e hipertension arterial(HTA). 2.—Identificar factores pre-
dictores de la calidad de vida relacionados con la salud.

Disefio: Observacional, Descriptivo, Transversal
Emplazamiento: 2 Centros de Salud urbanos

Poblacion y muestra: 270 pacientes con HTA y DM2 incluidos en
el programa de pacientes cronicos (Nivel de confianza: 95%, Pre-
cision relativa: 0.10). Muestreo aleatorio sistematico.

Intervenciones: Revision de historias clinicas, entrevista personal
y visita domiciliaria.

Variables: sociodemogréficas, caracteristicas clinicas y del tratamien-
to para HTA y DM2, antecedentes personales. Dinamica familiar (Test
de Apgar familiar). Redes de apoyo social (Escala de Duke-UNC). Ca-
lidad de vida (Perfil de Salud de Nottingham-PSN).Aplicamos tests es-
tadisticos descriptivos, modelo de regresion lineal y multiple.

Resultados: Edad: 70 + 10 afios. Género: 75.9% mujeres. Nivel de
estudios bajo 94%, estado civil casado 60%. Glucosa basal media
169.9 mg/dl. Presion arterial sistolica media 140.6 mmHg, presion ar-
terial diastdlica media 75.4 mmHg. Apgar familiar total: media 8.8 pun-
tos. Escala de Duke: Apoyo social afectivo: media 19.26, apoyo so-
cial confidencial: media 21.74, apoyo social total: media 40.99. PSN:
Energia 40.99, Dolor 47.13, Emotividad 34.84, Suefio 46.22, Aisla-
miento social 8.11, Movilidad 42.15.

Modelo de paciente con peor calidad de vida: mujer, bajo nivel de
estudios, sedentarismo, antecedentes de cardiopatia isquémica y
proteinuria, escaso apoyo social afectivo

Conclusiones: Los pacientes refirieron peor calidad de vida auto-
percibida que la poblacion general de referencia (puntuaciones al-
tas en el PSN).

El perfil del paciente con peor calidad de vida reuni6 las siguientes
caracteristicas: mujer con bajo nivel de estudios, sedentaria, con
antecedentes de cardiopatia isquémica y proteinuria y que cuenta
con escaso apoyo afectivo.

Palabras clave: Hipertension arterial, Diabetes mellitus, Calidad de
vida.
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QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION AND
TYPE 2 DIABETES

Goals: 1.— Analyze the quality of life in patients with Type 2 Dia-
betes Mellitus (DM2) and hypertension (HT). 2.—Identify quality of
life predictors related to health factors.

Design: Observational, descriptive, cross sectional.
Setting: Two urban Health Centers.

Population and Sample: 270 patients with HT and DM included in
a chronic iliness program (confidence level: 95%, relative precision:
0.10). Random, systematic sample.

Interventions: Review of clinical histories, personal interviews, and
home visits.

Variables: social demographic, clinical characteristics and treatment
for HBA and DM2, personal history. Family dynamics (Apgar Fami-
ly Test). Social support network (Social Health Scale, Duke-UNC
Health Profile). Quality of life (Nottingham Health Profile-NHP). Des-
criptive statistical tests were applied, lineal and multiple regression
model.

Results: Age 70 £ 10 years. Gender: 75.9% female. Low edu-
cational level: 94%. Civil status: 60% married. Average basal glu-
cose: 169.9 mg/dl. Average systolic blood pressure: 140.6
mmHg. Average diastolic blood pressure: 75.4 mmHg. Total
Apgar family: average 8.8 points. Duke's Scale: emotional social
support, average 19.26; confidential social support, average
21.74; total social support, average 40.99. NHP: energy, 40.99;
pain, 47.13; emotional reactions 33.84; sleep 46.22; social iso-
lation, 8.11; physical mobility, 42.15.

Model of patient with the worst quality of life: female, low educatio-
nal level, sedentary lifestyle, history of cardiac isquemia and protei-
nuria, scarce social and emotional support.

Conclusions: The patients reported a worse self-perceived quality
of life than the general population of reference (high scores in the
NHP).

The profile of the patient with a low quality of life included the follo-
wing characteristics: female with low educational level, sedentary li-
festyle, a history of ischemic heart disease and proteinuria, and low
emotional support.

Key Words: Hypertension, Diabetes Mellitus, Quality of life.
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Introduccidén

La calidad de vida tiene distintos significados para cada
uno de nosotros, reflejando los diversos conocimientos,
experiencias y valores individuales. Para algunos, la ca-
lidad de vida puede estar basada en la armonia de una
vida familiar y, para otros, en un sentido espiritual. Para
los que padecen alguna enfermedad, la calidad de vida
se centra en su dolencia y las consecuencias de ésta(1).

En el &rea de la salud el concepto de calidad de vida sur-
ge de la definicion de salud propuesta por la OMS en
1945: La salud es un estado de completo bienestar fisi-
co, psiquico y social, y no tnicamente la ausencia de en-
fermedad. A partir de este concepto adquiere mayor re-
levancia como se siente el paciente y no tanto cdmo cree
el médico que debe sentirse segun las medidas clinicas
habitualmente utilizadas para evaluar resultados en salud.
Concretamente, cuando los pacientes son tratados por
patologias crénicas o enfermedades graves que amena-
zan la vida, el tratamiento debe ser evaluado en términos
de si es mas o menos probable conseguir una vida dig-
na de ser vivida tanto en aspectos sociales y psicologi-
Ccos como en aspectos fisicos 1.

Por otra parte, la salud es una condicion necesaria pero
insuficiente para la calidad de vida. Algunos autores re-
fieren que estado de salud es la capacidad de funciona-
miento fisico y de realizacion de actividades cotidianas y
la calidad de vida el grado de satisfaccién con dichas ac-
tividades o con los aspectos mas psicoldgicos y sociales
unidos a la enfermedad y a su tratamiento 1.

El objetivo primordial de la utilizacion y medicion de la
calidad de vida consiste en proporcionar una valoracion
mé&s comprensiva, integral y valida del estado de salud de
un individuo o grupo, y un conocimiento mas preciso de
los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de
la asistencia sanitaria. También se confia en que esta in-
formacion aportada ayude a mejorar la calidad de la asis-
tencia sanitaria.

Las medidas en la calidad de vida llevan consigo ampliar
el espectro tradicional de los indicadores negativos de
salud a otros elementos que valoran aspectos mas sub-
jetivos, centrados en el paciente y en su entorno 2.

A la hora de decidir qué instrumento de medida de cali-
dad de vida usar en cualquier trabajo de investigacion ne-
cesitamos conocer los siguientes aspectos: proposito de
la atencidn, instrumento genérico o especffico, caracteris-
ticas psicométricas y clinicométricas del instrumento, ade-
cuacion del mismo a la poblacién de estudio, grado de
aceptacion, método de administracion, a través de qué
procedimiento se administra, y sistema de puntuacion .

Se refiere en estudios la comparacién de la calidad de
vida en pacientes hipertensos (hospitalarios y ambulato-
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rios) y hormotensos, y resulta que existen diferencias en
cuanto a diversos pardmetros de la calidad de vida; el
comportamiento de los pacientes hipertensos es siempre
peor que el de los normotensos. Estas diferencias pare-
cen ser independientes de la influencia de diversas varia-
bles como son: sexo, gravedad de la HTA, presencia 0 no
de lesion orgénica, tipo de tratamiento y tiempo de evo-
lucién del mismo. Unicamente influye la existencia de la
HTA. Es preocupante el hecho de que los hipertensos
presenten un peor comportamiento en cuanto a su cali-
dad de vida; ésto puede influir notablemente en el segui-
miento y control a largo plazo de estos enfermos “.

En relacion a la diabetes mellitus, dado que ésta afecta
a todos los aspectos de la vida de una persona, incluyen-
do la capacidad de desenvolverse adecuadamente, tan-
to en el ambito laboral como en el personal %, el aborda-
je de la calidad de vida adquiere un papel fundamental
por el profesional sanitario.

Como ya hemos comentado, actualmente tanto los pa-
cientes como los profesionales tienen un marcado interés
en mejorar la calidad de vida, si ademas tenemos en
cuenta que mas del 75% de las visitas ambulatorias de los
pacientes con diabetes son a un centro de atencion pri-
maria, mientras que s6lo un 8% lo son a una consulta de
endocrinologia 6, no es de extrafiar que los profesionales
sanitarios tengan interés en este tipo de enfermedades
por la gran demanda que genera y la severidad de las
complicaciones asociadas ’.

Se ha descrito que la depresion es méas habitual en pa-
cientes con diabetes tipo Il que en la poblacién general,
siendo esta condicion un aspecto importante que deterio-
ra la calidad de vida. La depresion se asocia con un mal
control de la glucemia pero no con la duracién de la dia-
betes o con las complicaciones asociadas 8.

Por esto nos planteamos analizar la calidad de vida en
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo2, e identificar los factores predictores de la calidad de
vida relacionados con la salud en este tipo de pacientes.

Sujetos y métodos

Se disefié un estudio descriptivo transversal en el que se incluyeron
411 pacientes seleccionados a partir del registro de los programas de
cronicos de dos centros de salud urbanos. El proceso de seleccion y
célculo de la muestra se describe detalladamente en una publicacién
previa ®.

Variables de estudio.—Se realiz6 revision de historias clinicas, entre-
vista personal en el centro de salud o domicilio del paciente y registra-
mos las siguientes variables: Variables sociodemograficas del pacien-
te: edad, género, estado civil, situacion laboral, nivel de estudios. Va-
riables clinicas del paciente: presion arterial sistélica y diastélica, fre-
cuencia cardiaca, glucemia basal, hemoglobina glicosilada. Tratamiento
farmacoldgico prescrito. Antecedentes familiares, antecedentes perso-
nales, peso, talla, IMC y factores de riesgo cardiovascular.
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Valoracion de la dindmica familiar del paciente mediante el Test de
APGAR Familiar 10, Valoracion de las redes de apoyo social del pacien-
te: Escala de Duke-UNC 1©, Valoracion de la calidad de vida del pacien-
te mediante el Perfil de Salud de Nottingham (PSN) 112,

Andlisis Estadistico.—Se aplicaron tests estadisticos descriptivos, mo-
delo de regresion lineal y mdltiple.

Resultados

Las principales caracteristicas de la poblacion de estudio
se recogen en la tabla 1.

TABLA 1

PRINCIPALES CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

DE LA POBLACION DE ESTUDIO

cion tipica 2.9488. Para las variables que miden el apo-
yo confidencial, la media es de 21.74 mediana 23, moda
18, desviacion tipica de 5.92. En cuanto a la valoracion
global de Duke: media 40.99, mediana 41.5, moda47,
desviacion tipica 7.49. Gréfica 2

Respecto a las puntuaciones obtenidas con el Perfil de
Salud de Nottingham sobre la salud autopercibida de los
pacientes, resultaron cifras elevadas (indicador de nivel
de enfermedad) en todas las subescalas como se descri-
be en la tabla 2 y si las comparamos con los valores ob-
tenidos en poblacion general, los
sujetos de este estudios obtuvie-
ron puntuaciones superiores para

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

ANTECEDENTES PERSONALES

todas las dimensiones excepto en

lo referente al aislamiento social.

Edad 70+/-10.1 IMC 31+/-5.10 e

Género Vardn 24% Mujer 76% Glucosa basal media 160.9+/-43.74 Grafica 3.

Estado civil Casados 60% Presion arterial sistolica ~ 140.6+/-15.43 Finalmente mediante regresion li-

N_|vel de estudios Bajq 94% Presion arterial diastolica ~ 75.4+/-9.13 neal miiltiple (R 2- 0.29), el modelo

Situacion laboral Jubilados 60.81% Consumo de alcohol 14% d ient lidad de vid
Consumo de tabaco 17% e pgf:len e con pef)r_cal ad de vida
Sedentarismo 71% reunio las caracteristicas que a con-
Cardiopatia isquémica 27% tinuacion se exponen (tabla 3):
Dislipemias 44%

* Género femenino

En relacion a los farmacos antihipertensivos, los mas
prescritos fueron IECAs(35%) y calcioantagonistas(24%),
con escasa presencia de asociaciones (en torno al 14%).
Mas de la mitad de la muestra recibian tratamiento anti-
diabético con sulfonilureas (56%), seguido de la insulina
(39%).

La distribucion del APGAR total tuvo una media de 8.8
puntos, una desviacion tipica de 1.80 puntos, mediana 10
puntos y moda de 10 puntos. Grafica.l

85,1%

20 12,8%

B BUENO COREGULAR LIMALO

GRAFICA 1. test de APGAR familiar

Los pardmetros estadisticos que se han obtenido segun
la escala social de Duke son: el apoyo afectivo ha resul-
tado una media de 19.26, mediana 19, moda 19, desvia-

* Bajo nivel de estudios
* Sedentario
* Padecer cardiopatia isquémica y proteinuria
* Contar con escaso apoyo afectivo.

Discusion
Los aspectos metodoldgicos de este trabajo fueron dis-
cutidos en una publicacion previa®.

La mayoria de los sujetos pertenecen al sexo femenino
como ocurre en bastantes estudios analizados de la bi-
bliografia 13 14. 15; esto puede ser debido a que las mu-
jeres acuden més a la consulta del médico de cabecera,
bien por algin motivo relacionado con ellas mismas, bien
por alguna otra circunstancia procedente de otro miem-
bro de la familia.

Segun la edad, la distribucion de los pacientes sigue una
media alta comparada con otros trabajos 1% 16.17. 18,

En relacion a los factores de riesgo cardiovascular, la
poblacion resulto tener un peso medio de 76.1 Kg, una
talla de 1.54 metros y un indice de masa corporal de 31
Kg/m2, lo que quiere decir que estamos ante una pobla-
cion obesa, resultado similar a los obtenidos en otros es-
tudios de factores de riesgo cardiovascular 1°.

Se encontrd un porcentaje de 8.14% de pacientes con
neuropatia y un 2.96% de pacientes con dermopatia se-
cundarias a la diabetes. Esto se corresponde con un es-
tadio avanzado de la enfermedad y se ha relacionado
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con cifras no controladas de glu-
cemia durante largos periodos de

tiempo 2.

TABLA 2
PUNTUACIONES EN LAS SUBESCALAS DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM (PSN)
SUBESCALA (PSN) PUNTUACIONES (0-100)
energia 40.99+/- 38.71
dolor 47.13+/-38.83
emotividad 34.84+/-25.29
suefio 46.22+/-34.03
aislamiento social 8.11+/-14.73
movilidad 42.15+/-39.05
salud 36.57+/-22.6

Los grupos farmacol6gicos mas
utilizados para el tratamiento de la
hipertension arterial fueron los
IECA, los calcioantagonistas y diu-
réticos por orden de mayor a me-
nor frecuencia. Estos resultados

[ Apoyo afectivo O Apoyo confidencial N Total |

GRAFICA 2: escala de DUKE-UNC

difieren de las recomendaciones
del UKPDS, que aconsejan iniciar
el tratamiento con captopril o atenolol 2%, No
obstante, nuestros resultados coinciden con el
perfil de uso de farmacos antihipertensivos en
nuestro medio 22,

En la distribucion de farmacos usados para la
diabetes de nuestros pacientes, destacé como
primer grupo farmacoldgico usado las sulfoni-
lureas (55.1%), este resultado es equiparable
a los obtenidos en otros trabajos de la litera-
tura2324 en segundo lugar la insulina
(39.2%) y muy alejados de estos dos grupos
farmacoldgicos se encontraron las biguanidas
y la acarbosa.

Las sulfonilureas son considera-
das como farmacos de 1.2 elec-
cion y cuando no son eficaces, en

la mayoria de los casos son sus-

tituidas por insulina y sélo 23 pa-

cientes tenian prescritos dos far-
macos en combinacion.

En relacion con los trabajos de la
bibliografia, éstos coinciden en

alentar a los médicos a usar com-

TABLA 3
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON PEOR CALIDAD DE VIDA
VARIABLES COEFICIENTE B SIGNIFICACION SENTIDO
Genero femenino 15.102 0.000 Peor calidad de vida
Bajo nivel de estudios -5.262 0.002 Peor calidad de vida
Sedentarismo 1.596 0.021 Peor calidad de vida
Cardiopatia isquémica 18.583 0.004 Peor calidad de vida
Proteinuria 0.77 0.044 Peor calidad de vida
Escaso apoyo afectivo -1.392 0.008 Peor calidad de vida
421
36,6
149 155
8l 4,
Energa Dolor  Enotivided Suefio  Aislariento Movilided — Total

social

B Malaga OBarcelona

GRAFICA 3: perfil de salud de NOTTINGHAM. poblacion general. poblacién de
estudio
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binaciones de insulina y antidiabé-
ticos orales, pues describen una
reduccion de las necesidades diarias de insulina,
del peso y de las cifras de hemoglobina glicosila-
da 2, sin embargo esta tendencia no parece ha-
ber impactado en los profesionales de atencion
primaria de nuestro medio.

En lineas generales, los sujetos de este trabajo
constituyen una poblacion con una evolucidn pro-
longada de su enfermedad y tratamiento farmaco-
I6gico, estas dos caracteristicas contribuyen a que
probablemente sea una poblacion demandante de
cuidados médicos y a su vez deben conocer as-
pectos de sus enfermedades, tratamientos y com-
plicaciones mejor que aquellos pacientes cuya en-
fermedad lleve menos tiempo de evolucidn.

El Apgar-familiar es un instrumento util para valo-
rar si la familia puede considerarse un recurso
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para los individuos del grupo, o si por el contrario influira
empeorando su situacion. La frecuencia de disfuncién fa-
miliar valorada mediante el test de APGAR familiar en
nuestros pacientes es baja (14.8%), si lo comparamos
con otros estudios de la bibliografia médica 25.

Podemos considerar que en general, se muestran mas
reticentes al hablar de la situacion familiar que de la per-
sonal pues aquella se vive como algo mas intimo e impli-
ca emitir juicios sobre terceras personas.

El apoyo social es un variable que ha mostrado una fuerte
relacion con la funcion familiar 6. La relacion parece clara
y logica, ya que la medicion de apoyo social incluye ite-
ms que recogen aspectos relativos a las relaciones den-
tro del &mbito familiar, y por tanto cuando el apoyo social
es mas bajo hay més disfuncion familiar, o viceversa.

El apoyo social se ha definido como el grado en que las
necesidades sociales basicas de las personas son satis-
fechas a través de la interaccion con otros, entendiendo
por necesidades basicas la afiliacion, el afecto, la perte-
nencia, la identidad, la seguridad y la aprobacion. Tanto
la salud fisica como la psiquica mejoran al aumentar el
apoyo social. La puntuacién media obtenida es superior
a la de otros estudios de la bibliografia.

Si lo comparamos con el trabajo realizado por Belldn Saa-
mefio et al (con el propdsito de analizar la validez y fia-
bilidad del cuestionario de Ducke-UNC-11)(27), observa-
mos que las puntuaciones medias de nuestros pacientes
son ligeramente inferiores en cuanto al apoyo total y a la
subescala de apoyo confidencial y sin embargo las pun-
tuaciones obtenidas en la subescala de apoyo afectivo
son mayores que las de dicho trabajo.

Al seguir comparando ambos trabajos, nuestra poblacion
redne algunas de las caracteristicas que contribuyen a
disminuir el apoyo social que percibe el enfermo con ma-
yores porcentajes que los datos expuestos por el autor:
edad media alta(70 afios), portadores de patologia croni-
cas, analfabetismo elevado (66.9%), carecer de pareja
sentimental (40.3% de la muestra), carecer de actividad
laboral (92.6% de la muestra): jubilados, amas de casa,
parados, poseer escaso conocimientos sobre sus enfer-
medades.

Estos datos nos conducirian a esperar puntuaciones mas
bajas de las encontradas en nuestro estudio, por lo que
aln nos llama mas la atencién que en la subescala que
mide el apoyo afectivo la puntuacién sea superior a la
comparada.

Calidad de vida

La adaptacion del Perfil de Salud de Nottingham fue rea-
lizada mediante estudios que ponian de manifiesto la va-
lidez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios. En relacion

a la administracion del cuestionario, éste debe ser prefe-
rentemente autoadministrado. Otros métodos son acep-
tables como la entrevista personal, la entrevista telefoni-
ca y la utilizacion de un cassette que reproduce los ite-
ms y permite la grabacion de la respuesta. En el presen-
te trabajo hemos optado por la entrevista personal debi-
do a las caracteristicas de la poblacién que conforma la
muestra (edad media alta, bajo nivel de estudios).

Desde que la version espafiola esta disponible, diferentes
estudios de investigacion han incluido este cuestionario
como principal variable resultado. Los estudios llevados a
cabo son estudios clinicos descriptivos, estudios descrip-
tivos de la poblacion general y estudios evaluativos. En
Espafia se han disefiado diversos trabajos evaluativos lon-
gitudinales que han incluido la version espafiola del PSN
como medida genérica del estado de salud 28,

Cuando exploramos las seis escalas de la calidad de vida
de nuestros pacientes, éstas han obtenido puntuaciones
muy altas, si las comparamos con las puntuaciones ob-
tenidas en el estudio de Alonso, Antd y Moreno realiza-
do en Barcelona sobre poblacion general 16,

Estos resultados pueden ser explicados estudiando las
diferencias que existen entre las poblaciones compara-
das. Nuestra poblacion presenta varias patologias croni-
cas, este hecho podria explicar que estos pacientes ten-
gan peor calidad de vida.

Destaca que, en relacion al aislamiento social, los pacien-
tes presentan puntuaciones bajas similares a las del es-
tudio catalan, dato que podria estar asociado con que la
mayoria de los pacientes del presente trabajo cuentan
con un buen apoyo sociofamiliar.

En relacién a las variables que determinan las modificacio-
nes de generar una peor calidad de vida destacaron varia-
bles bioldgicas derivadas de una mayor evolucion y peor
control de la enfermedad como es presentar cardiopatia is-
quémica y proteinuria; asimismo el sedentarismo es un ha-
hito que se relaciona con un peor control de la enfermedad;
otras variables son las sociodemogréficas siendo poblacion
de mayor riesgo al tener una peor autopercepcion de salud,
las mujeres con bajo nivel cultural, y otras son variables del
&mbito social, pues no sélo se puede mejorar los resultados
en salud a través de medidas que incidan sobre aspectos
bioldgicos (farmacoterapia, cuidados del pie diabético) sino
que es necesario hacer una valoracion del riesgo social que
pueden presentar los pacientes con patologia cronica, dado
que influye en la percepcion que el sujeto va teniendo de su
estado de salud y bienestar.

Bibliografia

1. Patrick DL, Erickson P. What constitutes quality of life? Concepts
and dimensions. Quality of life cardiovascular care 1988; 103-27.

33



Medicina de Familia (And) Vol. 2, N.° 1, marzo 2001

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

34

Muldoon MF, Barger SD, Flory JD, Manuck SB. What are quality
of life measurements measuring? BMJ 1998; 316: 542-5.

Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measuring health-related Qua-
lity of life. Ann Intern Med 1993; 118: 622-9.

Roca-Cusachs A, Ametlla J, Calero S, Comas O, Fernandez M,
Lospaus R, et al. Calidad de vida en la hipertension arterial. Med
Clin (Barc) 1992; 98: 486-90.

Robinson N, Yateman NA, Protopapa LE, Bush L. Employment
problems and diabetes. Diabetic Med 1990; 7: 16-22.

Janes GR. Ambulatory medical care for diabetes. En: National Dia-
betes Data Group. Diabetes in America. 2.2 ed. Washington: Na-
tional Institutes of Health; 1995.

Mayfield J. Who cares about the quality of diabetes care? Almost
everyone! Clin Diab 1998; 16: 161-7.

Hanninen JA, Takala JK, Keinanen-Kiukaanniemi SM. Depression
in subjects with type 2 diabetes: predictive factors and relation to
quality of life. Diabetes Care 1999; 22: 997-8.

Garcia Pérez AM, Leiva Fernandez F, Martos Crespo F, Garcia
Ruiz AJ, Prados Torres D, Sénchez de la Cuesta y Alarcon F.
¢Coémo diagnosticar el cumplimiento terapéutico en atencién pri-
maria? Medicina de Familia (And) 2000; 1: 13-9.

De la Revilla L. Conceptos e instrumentos de la atencion familiar.
Barcelona: Doyma; 1994.

Hunt SM, Alonso J, Bucquet D, Niero M, Wiklund I, McKenna S.
European Group for Quality of Life Assessment and Health Mea-
surement. European Guide to the Nottingham Health Profile. Su-
rrey: Brookwood Medical Publications; 1993.

Alonso J, Prieto L, Anté JM. The Spanish version of the Notting-
ham Health Profile: a review of adaptation and instrument charac-
teristics. Qual Life Res 1994; 3: 385-93.

Cohen |, Rogers P, Burke V, Beilin LJ. Predictors of medication
use, compliance and symptoms of hypotension in a community-
based sample of elderly men and women. J Clin Pharm Therap
1998; 23: 423-32.

Fernandez de Mendiola Espino J, Iza Padilla A, Lasa Beitia I, Iba-
fiez Pérez F, Aguirrezabala Jaca JR, Aizpuru Barandiaran M, et al.
Evaluacion de la poblacion diabética atendida en un equipo de
atencion primaria. Aten Primaria 1996; 17: 432-6

UK Prospective Diabetes Study Group. Cost effectiveness analy-
sis of improved blood pressure control in hypertensive patients with
type 2 diabetes: UKPDS 40. BMJ 1998; 317: 720-6.

Alonso J, Anté JM, Moreno C. Spanish version of the Nottingham

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Health Profile: translation and preliminary validity. Am J Public
Health 1990; 80: 704-8.

Alcaraz Quevedo M, Antén Pascual C, Bonet Pla A, Calabuig Pé-
rez J, Jiménez Cruzado L, Navarro Pérez J, et al. Episodio de pre-
vencion de factores de riesgo cardiovascular por edad y sexo en
la Comunidad Valenciana. Aten Primaria 1999; 23: 411-8.
Altallaa A, Estrada RV, Jaber A. Estudio epidemioldgico de los fac-
tores de riesgo cardiovascular en Alcala de Henares. An Med In-
terna 1997; 14: 226-30.

Cano JF, Trillo M. Obesidad. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF:
Atencién Primaria. Conceptos, organizacion y practica clinica. 3.2
Ed. Barcelona: Mosby/Doyma Libros; 1994. p.530-45

Forrest KYZ, Maser RE, Pambianco G, Becker DJ, Orchard TJ.
Hypertension as a risk factor for diabetic neuropathy. A prospec-
tive study. Diabetes 1997; 46: 665-70.

UK Prospective Diabetes Study. Tight blood pressure control and
risk of macrovascular and microvascular complications in type 2
diabetes: UKPDS 38. BMJ 1998; 317: 703-13.

Aranda P, Tamargo J, Aranda FJ, Luque M, Lopez-Garcia-Fran-
co A. Use and adverse reactions of antihypertensive drugs in
Spain. Part | of the RAAE Study. Blood Press 1997; Suppl.1: 11-
6.

Garcia AM, Soladana P, Fernandez R, Jimenez M, Vazquez V,
Lobon C. Descripcion de una poblacion que asocia cuatro facto-
res de riesgo cardiovascular y la relacién con la insulinemia basal.
Aten Primaria 1996; 18: 558-62.

Olveira G, Soriguer F, Ortega C, Villalba D, Esteva |, Aguilar M.
Factores que influyen en la prescripcion de insulinas y antidiabé-
ticos orales en atencion primaria. Aten Primaria 1999; 23: 260-7.
Buse JB. Overview of current therapeutic options in type 2 diabe-
tes: rationale for combining oral agents with insulin therapy. Dia-
betes Care 1999; 22(suppl.3): 65C-70C.

Bellén Saamefio JA, Delgado Sanchez A, de Luna del Castillo JD,
Lardelli Claret P. Validez y fiabilidad del cuestionario de funcion
familiar Apgar-familiar. Aten Primaria 1996; 18: 289-96.

Bellén Saamefio JA, Delgado Sénchez A, Luna del Castillo JD,
Lardelli Claret P. Validez y fiabilidad del cuestionario de apoyo
social Duke-UNC-11. Aten Primaria 1996; 18: 153-63.

Grupo de Trabajo «Calidad de vida y EPOC», Area de Insuficien-
cia Respiratoria y Trastornos del Suefio, SEPAR. Calidad de vida
relacionada con la salud en la EPOC. Instrumentos de medida en
Espafa. Barcelona: MCR; 1996.



Pardo Alvarez J, et al. - LA CONSULTA POR TERCEROS EN ATENCION PRIMARIA

ORIGINAL

L a consulta por tercerosen atencion primaria

Pardo Alvarez J , Schwartz Calero P, Freire Pérez P, Lopez Herrero F, Cuder Ambel A, Pérez Co-

llado M.

Centro de Salud «El Torrején». Centro de Salud de Cartaya. Huelva.

Objetivos: Conocer la frecuencia de este tipo de consulta en
nuestros centros de salud, las caracteristicas de los pacien-
tes y de las personas que acuden por ellos.

Disefio: Estudio observacional descriptivo transversal.
Emplazamiento: Consulta a demanda de dos médicos de
familia durante el mes de diciembre de 1998.

Poblacion y muestra: 70 consultas por terceros de 822 con-
sultas totales.

Intervenciones: Recogimos edad, sexo, motivo de consul-
ta, estructura y ciclo vital del usuario, objeto de la consulta.
De la persona que acude, edad, sexo, parentesco con el pa-
ciente y motivo aducido para no acudir.

Resultados: El 8,5% de las consultas atendidas se realiza-
ron por terceros. El usuario objeto fue varén 51,42% y mu-
jer 48,57%. Edad media: 54,91 +-3,2. Motivo de consulta:
patologia aguda 11,48%, burocratica 80% y cronica 8,52%.
Estructura familiar: nuclear con parientes proximos 57,14%,
extensa 11,42% y sin familia 8,47%. Ciclo vital familiar: ex-
tension 11-B 22,85% y fases finales 45,71% (contraccion, fi-
nal de contraccion y disolucién). Las personas que acuden
son mujeres 85,71%. Edad media: 41,97+-6,2 afios. Paren-
tescos: esposa 31,42%, hija 20%, madre 8,57% y cuidado-
ra 8,57%. Aducen incapacidad fisica para acudir 37,14%,
motivos laborales 25,71% y labores del hogar 14,28%.
Conclusiones: La consulta por terceros se realiza de forma fre-
cuente en nuestras consultas utilizandose sobre todo por moti-
vos burocraticos, perteneciendo a familias nucleares con parien-
tes proximos y en fases finales del ciclo vital familiar. Acuden
mayoritariamente mujeres del ndcleo familiar primario, Justifican
la consulta por motivos laborales y de incapacidad fisica.
Palabras clave: consulta por terceros, consulta médica a
demanda, atencion primaria.

Correspondencia:Apartado de correos niim. 524.21080 Huelva.
Telefono: 959243069; Fax: 959-204450.
e-mail: jeparedes10@teleline.es

Recibido el 27-12-2000; aceptado para su publicacion el 21-02-2001.
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Goals: To obtain knowledge on the frequency of this type
of visit in our health centers, the characteristics of the-
se patients and the persons who make the visit on their
behalf.

Design: Descriptive, cross-sectional, observational study.

Setting: Visits upon demand to two general practitioners du-
ring the month of December 1998.

Population and Sample: 70 third-party consultations out of
a total of 822.

Interventions: We collected data on age, gender, motive
for the visit, family structure and vital cycle of the client,
goal of the visit. On the person who made the visit: age,
gender, relationship to the patient, and alleged reason for
not coming.

Results: 8.5% of the visits attended by GPs were made
by third parties. The client subject was male 51.42% and
female 48.57%. Average age was 54.91+ 3.2. Motive for
the visit: acute pathology 11.48%, bureaucratic 80% and
chronic 8.52%. Family structure: nuclear with close rela-
tives 57.14%, distant 11.42% and without family 8.47%.
Vital family cycle: 1B extension 22.85% and final stages
45.71% (contraction, end of contraction, dissolution). Tho-
se who make the visits are women 85.71%. Average age:
41.97+ 6.2 years. Family relationship: spouse 31.42%,
daughter 20%, mother 8.57% and caregiver 8.57%. They
allege physical limitations for making the visit 37.14%,
work-related reasons 25.71% and household responsibi-
lities 14.28%.

Conclusions: Third party consultations are frequent in our
offices, mostly for bureaucratic reasons, belonging to nuclear
families with relatives close by and in the final phases of the
vital family cycle. Visits are largely made by women from the
primary nuclear family. They justify the visit for work-related
reasons and for physical limitations.

Key Words: Third party visits, visits on demand, primary
care.
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Introduccidén

La consulta médica a demanda en Atencion Primaria se
caracteriza por una especial variedad, y por lo tanto rique-
za, de contactos con nuestros pacientes y sus familias.
Ello hace que la entrevista clinica suponga una herra-
mienta basica y clave en el quehacer de los Médicos de
Familia. Los diferentes tipos de entrevista en Atencidn
Primaria pueden ser clasificados ! desde diferentes pun-
tos de vista, atendiendo bien a los objetivos de la misma,
al método de entrevista, al canal utilizado por la misma
0 hien segln el receptor de los cuidados de salud. Tenien-
do en cuenta este (ltimo aspecto podemos tener una en-
trevista dual, cuando el profesional de salud entrevista a
un solo paciente; entrevista multiple, cuando en la misma
consulta se atienden varias visitas a distintos pacientes
(por ejemplo, varios familiares); entrevista grupal o fami-
liar, cuando un colectivo de personas (familia) es el ob-
jeto de la entrevista; y entrevista para terceros, cuando el
consultante lo hace en nombre de otra persona que es el
paciente. Normalmente a este Ultimo tipo de entrevista no
suele concedérsele demasiada atencion, ya que al no
acudir el verdadero paciente nos supone menos desgaste
su resolucion y tendemos a concederle menos tiempo.
Dada la escasa bibliografia referente a este tipo de con-
sulta en Atencion Primaria? %4y a que creemos que esta
entrevista puede tener una importancia no bien valorada,
nos propusimos realizar el presente trabajo para conocer
la frecuencia de la entrevista por terceros en nuestras
consultas de Atencidn Primaria asi como las caracteris-
ticas de los usuarios que la utilizan y de aquellas perso-
nas que acuden por los pacientes. De este modo, al co-
nocer mejor este tipo de consultas, podriamos instrumen-
tar medidas para optimizarlas.

Sujetos y métodos

Nos planteamos la realizacion de un estudio descriptivo y transversal que
nos permitiera conocer la frecuencia de este tipo de entrevista. El estu-
dio fue realizado en la consulta a demanda de dos médicos de familia que
atienden a un cupo de unas 2000 personas, con caracteristicas simila-
res. Se contabilizaron todas las consultas realizadas durante el mes de
diciembre de 1998, determinandose como consultas por terceros (C.T.)
aquellas a las que el verdadero paciente no acudia y una tercera perso-
na lo hacia por él o ella. Mediante protocolo consensuado, valoramos en
el usuario objeto de la consulta las caracteristicas sociodemogréficas de
sexo y edad, el motivo de la consulta, asi como sus caracteristicas fami-
liares segun la estructura familiar a la que pertenecian, y la etapa del ci-
clo vital familiar en la que se encontraban, siguiendo para ello la tipolo-
gia establecida por De La Revilla®. De la persona que acudia en nom-
bre del usuario objeto valoramos su edad y sexo y relacién o parentesco
que guardaba con el paciente. En el momento de la consulta se le pre-
guntaba por el motivo que el paciente le habia aducido para no acudir a
la consulta y que esta persona viniera en su nombre.

En el periodo de estudio se realizaron 822 consultas a demanda, de las
que 70 reunian los requisitos de ser una consulta por terceros, siendo
éstas consultas los sujetos motivo de nuestro estudio.
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Resultados

Del total de las 822 consultas a demanda realizadas du-
rante el periodo de nuestro estudio, fueron consultas por
terceros 70, lo que supone el 8,5% de las consultas aten-
didas. Los resultados obtenidos respecto a las caracteris-
ticas sociodemogréficas de los usuarios objetos de las
C.T., en el 51,42% eran hombres y en el 48,57% mujeres,
con unas edades medias de 47,61+2,3 afios y de
62,64+5,1 afios respectivamente. Los motivos de las con-
sultas eran en el 80% de causa burocratica (recetas 42%,
partes de I.T. 30%, recogida de informes 8%), por pato-
logias agudas en el 11,42% y en el 8,52% por patologia
cronica (Figura 1). La valoracion de las caracteristicas

80%

8,57% 11,48%

BUROCRATICA

CRONICA AGUDA

Figura 1. Porcentaje de consultas a terceros segun el motivo de
consulta.

familiares de estos pacientes que utilizan las C.T. aten-
diendo a su estructura familiar y la fase del ciclo vital fa-
miliar en el que se encuentran quedan recogidos en la
Figura 2, destacamos como pertenecen a una Familia

DISOLUCION
FINAL DE CONTRACCION
CONTRACCION

EXTENSION 1B

ESTRUCTURA |gaz00]  SINFAMILIA
FAMILIAR 13 4204 | EXTENSA

)

17,14%
11,4%
17,14%

CICLOVITAL
FAMILIAR

0 10 20 30 40 50 6C

Figura 2. Caracteristicas familiares de los usuarios.

Nuclear con parientes proximos el 57,14%, tienen una
Familia extensa el 11,42% de los mismos y el 8,47% per-
tenecian al grupo Sin familia. Respecto a las fases del
ciclo el 22,85% estaban en fase de Extension IIB y en las
fase finales del ciclo el 45,71% (Contraccion 17,14%, Fi-
nal de la contraccién 11,4% y Disolucion 17,14%).
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En cuanto a las personas que acudian por ellos a las
consultas, eran mujeres en el 85,71% de los casos y hom-
bres en el 14,28%, con unas edades medias de 41,5+4,1
afios y de 38,245 afios. Detallando el parentesco que
guardan con los usuarios objetos de las C.T., encontra-
mos que eran en el 31,42% el de Esposa, el 20% de Hija,
Madre el 8,57% y Cuidadora con el mismo porcentaje.
Cuando el que acudia era un hombre eran Esposo en el
5,71%, y nieto, hermano e hijo todos con porcentajes del
2,8%.(Figura 3)

VECINA
CUIDADORA
NUERA

5,71%
8,57%
5,71%
2,80%

2,80%

5,71%
8,57%
5,71%

HERMANO
NIETO
NIETA

MADRE

ESPOSO

ESPOSA
HIJ0 2,80%

HIJA 20%

} T T T T T T .

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

31,42%

Figura 3. Parentesco entre persona que acude y usuario de consul-
ta por terceros

Pregunténdoles a los que acudian, el motivo aducido
por el usuario para no acudir €l, eran en el 14,28% las
labores del hogar, en el 25,71% los motivos laborales o
escolares lo que les impedia venir, en el 37,14% la impo-
sibilidad fisica para desplazarse, refiriendo el 8,57% que
el interesado no consideraban fuese una consulta y tam-
bién en el 8,57% de los casos, la persona que acudia no
sabia porqué el usuario objeto no habia podido venir a
consulta.(Figura 4)

37,14%

20% 25,71%

20%1 14,28%

8,57% 8,57%

LABORES
HOGAR LABORAL- FISICA
ESCOLAR

MOTIVO  INCAPACIDAD NO ES

CONSULTA

NO SABE

Figura 4. Motivo aducido para no acudir a consulta.

Discusién y conclusiones

El nimero de C.T. atendidas en nuestros centros nos
parece relevante a pesar de no ser un porcentaje eleva-
do. En la bibliografia 2 s6lo hemos encontrado un traba-

jo referente al tema, pero se valoraban las consultas de
crénicos y no las a demanda como es nuestro estudio.

Los usuarios que utilizan las C.T. no presentan dife-
rencias respecto al sexo, pero si tenemos en cuenta que
en nuestras consultas habituales son mas las mujeres las
que acuden, el porcentaje de hombres nos parece impor-
tante como forma de consulta por parte de los mismos,
mas si tenemos en cuenta que su edad media pertene-
ce mas al grupo de ocupacion laboral. Como parece 16-
gico el mayor porcentaje de los motivos de consulta co-
rresponde a los Burocraticos, en los que la presencia del
usuario puede no ser importante, aunque existen casos
en que su presencia serfa importante como el facilitar los
partes de confirmacion de I.T., o para valorar la toleran-
cia y cumplimiento de la medicacion. Destaca como existe
todavia la costumbre popular de consultar en el nombre
de otro usuario por una patologia aguda de este, normal-
mente madres que acuden para solucionar cuadros agu-
dos de sus maridos e hijos.

Las caracteristicas familiares de los usuarios de C.T.
no presentan diferencias respecto a las de los consultan-
tes habituales de nuestros centros 8, aunque destaca
como son las familias extensas las que cuentan con mas
utilizacién al tener mas miembros en ellas, y como las
personas Sin familia deben utilizar otras personas para
consultarnos. Respecto a las fases del ciclo vital familiar,
la mayoria pertenecen a las fases finales del mismo, en
las que podrian aparecer mas patologia incapacitante y
requerir de este tipo de consultas.

En cuanto a las personas que acuden por los usua-
rios, destacan las mujeres, y ademas son normalmen-
te miembros del ndcleo familiar primario (esposa, madre
e hija), destacando con ello el papel que la mujer man-
tiene como apoyo de las labores familiares y de cuida-
dora principal de los ancianos y de personas con inca-
pacidad fisica.

Los motivos aducidos por los usuarios para no acudir y
que comunican a los que vienen en su nombre merece un
mayor detenimiento. Aparece un porcentaje destacado
que ni siquiera conoce porqué el interesado no podia ve-
nir, y ademas otro grupo de usuarios consideraba que no
era importante su presencia pues no lo consideraban una
consulta médica. En la mayoria de los casos era la Inca-
pacidad fisica del usuario el motivo de su ausencia, y tam-
bién las causas laborales, escolares y del hogar.

El porcentaje de C.T. que aparece en nuestras consul-
tas, nos parece importante como para no ser valorado y
pensamos que como Médicos de Familia no debemos per-
der estas oportunidades para utilizarlas en beneficio de
nuestro pacientes, por el nimero de datos del mismo que
podemos obtener desde el punto de vista de la persona
que acude, respecto al cumplimiento terapéutico del mis-
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mo, caracteristicas de su dindmica familiar e interés por su
dolencia o patologia. Asi mismo este tipo de consultas nos
da pie a intervenir con el familiar que acude o a valorar la
educacion sanitaria con la que cuentan los cuidadores fa-
miliares y las patologias que en estos aparecen.
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¢Siguen los profesionales de Atencion Primaria de los
centros andaluces adscritos las recomendaciones propuestas
por el Programa deActividades de Prevencion y Promocion

de la Salud (PAPPS)?
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Objetivo: Conocer en qué grado los profesionales de APS de los
Centros de Salud andaluces adscritos al Programa de Actividades
Preventivas y de Promocidn de la Salud (PAPPS), tienen en cuen-
ta las recomendaciones que este postula y averiguar los condicio-
nantes para la asuncion de estas recomendaciones.

Disefio: Estudio observacional descriptivo, de investigacion cuali-
tativa mediante encuesta a informadores-clave.

Emplazamiento: Centros de Salud adscritos al PAPPS en Andalucia.

Poblacién y muestra: Responsables del PAPPS de los Centros de
Salud (N=49). En caso de no existir dicho responsable, era el Direc-
tor o el Coordinador de docencia-investigacion el informador a en-
trevistar.

Intervenciones: Cuestionario semiestructurado compuesto por 12 ite-
ms, contestado mediante encuesta telefnica o por correo electrénico.

Resultados: Informaron 40 Centros de Salud (tasa de respuesta:
81,6%). EI 20 % de los Centros tienen en cuenta las recomendacio-
nes del PAPPS siempre, mientras que en el 77,5% parcialmente. Las
actividades preventivas que se siguen con mayor frecuencia son las
de control del nifio sano (55% siempre), vacunacion antigripal (52,5%),
antirubedlica (37,5%), y deteccion de hipertension arterial (37,5%). La
exploracion mamaria (5%, siempre), de endometrio (5%) y la detec-
cion de problemas de salud mental (10%) son las actividades menos
consideradas. Los motivos principales para no seguir las recomenda-
ciones del PAPPS son la falta de tiempo y la inexistencia de un sis-
tema especifico de registro en la aplicacion informatica TASS.

Conclusiones: Las recomendaciones del PAPPS sdlo se tienen en
cuenta parcialmente o por algunos de los profesionales de los Cen-
tros de Salud. El factor tiempo y la ausencia de un registro especi-
fico en la historia clinica informatizada, parecen ser las barreras mas
importantes para una mayor generalizacion de este programa.
Palabras clave: Prevencion/promocion, Programas de salud, Aten-
cion Primaria.
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ARE PRIMARY CARE PROFESSIONALS IN PARTICIPATING
ANDALUSIAN HEALTH CENTERS FOLLOWING RECOMMEN-
DATIONS MADE BY THE PROGRAM OF ACTIVITIES FOR
HEALTH PREVENTION AND PROMOTION (PAPPS)?

Goal: To study the degree to which primary care professionals in
Andalusian Health Centers that participate in the Program of Activi-
ties for Health Prevention and Promotion (PAPPS) take into account
its recommendations and to determine factors that condition their
assumption of these recommendations.

Design: Observational, descriptive study and qualitative research
based on interviews with key informants.

Setting: Health Centers participating in Andalusia’s PAPPS.

Population and Sample: Persons responsible for PAPPS in Heal-
th Centers (N=49). When no specific person was responsible, the
key informant interviewed was the Director or the Teaching and Re-
search Coordinator.

Interventions: Semi-structured questionnaire consisting of 12 ite-
ms, answered in a telephone interview or by electronic mail.

Results: Information was obtained from 40 Health Centers (res-
ponse rate: 81.6%). Twenty percent of the centers always took
the PAPPS recommendations into account, while 77.5% only
took them into account partially. Preventive activities carried out
most frequently include: control of healthy children (55% always),
flu vaccination (52.5%), rubella vaccination (37.5%), and high
blood pressure screening (37.5%). Less considered activities in-
cluded: breast exams (5% always), endometrial exams (5%), and
the detection of mental health problems (10%). The main reasons
for not following the PAPPS recommendations were lack of time
and absence of a specific system for registering the information
in the TASS computer program.

Conclusions: The PAPPS recommendations are only partially
kept in mind or only followed by some of the Health Centers’
professionals. Time factors and the absence of a specific sys-
tem for registering the information in the clinical history appear
to be the main barriers that prevent a wider application of this
program.

Key Words: Prevention, promotion, health programs, primary care.
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Introduccidén

Desde su inicio en el afio 1989, el objetivo principal del
Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn de
la Salud (PAPPS), ha sido el de elaborar recomendacio-
nes basadas en la evidencia, para el desarrollo de este
tipo de actividades en Atencién Primaria de Salud (APS),
las cuales se seleccionan en funcidn de las necesidades
de salud de los diferentes grupos de edad. Por estudios
realizados en otros paises !, se ha comprobado que las
actividades priorizadas por los organismos encargados de
promover intervenciones preventivas, y su forma de im-
plantacion, no siempre responden a las necesidades per-
cibidas por los profesionales y por sus pacientes. Como
sefialan algunos autores 2 3, en general podemos distin-
guir tres grupos de factores que condicionan la integra-
cion de actividades preventivas con las que habitualmente
se llevan a cabo en la consulta de APS: dificultades re-
lativas a los profesionales (factores cognitivos y sociode-
mograficos), las relacionadas con el sistema sanitario (fal-
ta de herramientas operativas, marco de la préctica pro-
fesional, sistema retributivo) y dificultades relacionadas
con la poblacion (necesidades sentidas). Hasta el mo-
mento, la manera de analizar la cobertura alcanzada por
las actividades preventivas ha sido a través del conoci-
miento de la evolucion del grado de cumplimiento, me-
diante las sucesivas evaluaciones que desde el afio 1991
se han llevado a cabo en los Centros de Salud adscritos
al PAPPS 4. Sin embargo, se desconoce el grado en que
estas recomendaciones se tienen en cuenta en dichos
centros, ni tampoco se han objetivado los posibles moti-
vos que, contando con la experta opinion de los respon-
sables de este programa en cada centro, pueden estar
condicionando su implantacion.

Como coordinadores responsables del PAPPS en la Co-
munidad Auténoma Andaluza, nos planteamos como ob-
jetivos del presente estudio:

1) Conocer en qué grado los profesionales de APS de
los Centros de Salud PAPPS tienen en cuenta las reco-
mendaciones postuladas por el propio PAPPS. 2) Detec-
tar posibles diferencias en la asuncion de dichas reco-
mendaciones entre los distintos Centros de Salud, en fun-
cion de ciertas caracteristicas como el tiempo que llevan
adscritos, su calidad docente y su participacion en las
evaluaciones del PAPPS. 3) Averiguar los motivos y fac-
tores que condicionan la asuncion de estas recomenda-
ciones y por ende, el desarrollo de estas actividades. 4)
Recoger las sugerencias que los profesionales puedan
hacer para mejorar la implantacion del programa.

Sujetos y Métodos

Se disefi6 un estudio observacional descriptivo, de investigacion cua-
litativa mediante el método a través de informadores-clave °. Fueron
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invitados a participar todos los responsables del PAPPS en los Centros
de Salud de Andalucia (N=49). En caso de que en el momento de la
recogida de datos, y por cualquier circunstancia, no estuviera dicho res-
ponsable, era el Director o el coordinador de docencia-investigacion del
centro el informador a entrevistar. Como fuente de obtencién de los
datos se disefié un cuestionario semiestructurado compuesto por 12
preguntas que recogia informacion sobre las siguientes variables: edad
y profesion del encuestado, afio de adscripcion del Centro de Salud al
PAPPS, participacion en las evaluaciones bienales, existencia de for-
macion postgraduada, si se tenian o no en cuenta (y en qué grado) las
actividades propuestas por el PAPPS, y dos preguntas abiertas para
indagar sobre cudles podian ser los motivos y posibles soluciones para
que se tuvieran mas en consideracion las recomendaciones del PAPPS.
La cumplimentacion del cuestionario fue realizada por encuesta telefo-
nica o por correo electrénico. Antes de pasar al trabajo de campo se
efectud un pilotaje de la encuesta y posteriormente se enviaron a cada
centro adscrito una carta de presentacion en la que se les informaba a
los responsables del PAPPS de los objetivos y de la realizacion del es-
tudio y se les enviaba una copia del cuestionario para que asi pudie-
ran leer detenidamente y reflexionar sobre las preguntas que debian de
contestar. La recogida de datos se efectu6 en el mes de mayo de 2000.
El andlisis estadistico ha consistido en un estudio descriptivo e inferen-
cial, con aplicacion del test T de Student o ANOVA para la comparacion
de medias, y Ji-cuadrado o test exacto de Fisher para la comparacion
de variables cualitativas, (p«0,05).

Resultados

Se obtuvo informacion de 40 centros (tasa de respuesta:
81,6%). El motivo principal para no responder la encuesta
fue la imposibilidad para contactar con el responsable del
programa en el centro, tras intentarlo al menos en tres
ocasiones. Un Centro de Salud fue descartado al infor-
marnos de que ya no se llevaba a cabo el programa, por
traslado del responsable a otro centro y no haberse que-
rido hacerse cargo del mismo ninguna otra persona. El 75
% de los sujetos que contestaron la encuesta eran los
responsables del programa y el 25 % restante, era el di-
rector del Centro de Salud. La media de edad de los su-
jetos encuestados es de 41,9 + 0,40 (DT) afios (limites
37-49 afios). Un 92,5 % son médicos de familia y el 7,5
% enfermeros. El 52,5 % de los centros estaban acredi-
tados para la docencia de postgrado en medicina de fa-
milia y/o enfermeria. La media de tiempo que los centros
de salud llevaban adscritos al PAPPS era de 8,81 afios
+ 0,50 (limites:1-11 afios), y el 67,5 % habfan participa-
do en alguna de las cuatro evaluaciones que el PAPPS
ha llevado a cabo.

En el 20 % de los centros se siguen sistematicamente las
recomendaciones del PAPPS, y en el 77,5 % se tienen en
cuenta ya sea parcialmente, o solamente por algunos de
los profesionales. En la tabla 1 se exponen los resultados
del grado en que se llevan a cabo las diferentes activida-
des preventivas que el PAPPS propugna. Como puede
observarse, destacan por su frecuencia las actividades
relacionadas con el control del nifio sano (52,5 %, siem-
pre), vacuna antigripal y antirubéola (52,5% y 37,5% res-
pectivamente), y las de deteccidn de HTA (37,5%). Por el
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TABLA 1
GRADO EN QUE SE TIENEN EN CUENTA LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS RECOMENDADAS POR EL PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Y DE PROMOCION DE LA SALUD (PAPPS) EN LOS CENTROS DE SALUD ANDALUCES ADSCRITOS (N= 40)

ACTIVIDAD RECOMENDADA POR EL PAPPS SIEMPRE CON BASTANTE FRECUENCIA A VECES NUNCA
Consejo antitabaco 12,5 62,5 25,0 0,0
Consejo antialcohol 75 52,5 37,5 2,5
Deteccion de Hipertension arterial 375 52,5 10,0 0,0
Deteccion de Hipercolesterolemia 215 55,0 17,5 0,0
Deteccion de Obesidad 15,0 40,0 35,0 10,0
Vacunacion antitetanica 32,5 425 17,5 7,5
Vacunacion antigripal 52,5 375 75 25
Deteccion de Cancer de endometrio 5,0 12,5 25,0 57,5
Consejo anticoncepcion 12,5 60,0 17,5 10,0
Vacunacion antirubeola 375 225 20,0 20,0
Consejo de ejercicio fisico 5,0 55,0 20,0 20,0
Deteccion de cancer de cérvix 15,0 275 20,0 375
Exploracion mamaria 5,0 30,0 42,5 22,5
Mamografia 12,5 12,5 25,0 50,0
Control de nifio sano 55,0 25,0 75 12,5
Problemas de salud mental 10,0 10,0 25,0 56,0

Datos expresados en %

contrario, las actividades que menos se tienen en cuen-
ta son las de cribado de cancer de endometrio (57,5%
nunca), problemas de salud mental (56 %) y la deteccion
precoz de cancer de mama mediante mamografia (50%).

Se aprecia una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto al grado de deteccion de HTA segln que el
centro de salud esté o no acreditado para la formacién de
postgrado, en el sentido de que aquellos centros no do-
centes siempre hacen deteccién de HTA, mientras que
esto se cumple en un 78,9 % en los centros acreditados
para la docencia (p=0,042). Salvo para esta actividad, no

se han hallado otras diferencias significativas en el gra-
do de asuncion de las actividades preventivas del PAPPS
(tiempo de adscripcion al PAPPS, participacion en las
evaluaciones).

En la tabla 2 se muestran los principales motivos que los
encuestados manifiestan para que no se tengan mas en
cuenta las recomendaciones del PAPPS en sus Centros
de Salud. En la tabla 3 se exponen las propuestas con-
cretas realizadas por los encuestados para lograr que los
profesionales de los centros asuman en mayor medida las
recomendaciones del PAPPS.

TABLA 2
MOTIVOS ADUCIDOS POR LOS ENCUESTADOS PARA NO TENER MAS EN CUENTA LAS RECOMENDACIONES DEL PROGRAMA
DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD (PAPPS)

MOTIVOS

=z
°

Falta de compromiso/desmotivacién/desencanto del PAPPS

Falta de habito por parte de los profesionales

Falta de consenso en la manera de protocolizarlo
Problemas de aplicabilidad

No esta incentivado por los Distritos Sanitarios

No aprendido por el personal de enfermeria

Falta de insistencia

Falta de accesibilidad de pruebas

Falta de coordinacion en el seguimiento del PAPPS
Adscripcion voluntaria: falta de interés
Dependencia del segundo nivel 1

Falta de tiempo/demanda asistencial excesiva/dispersion geografica
Falta de registro especifico informético donde se puedan reflejar/ el sistema de registro actual no les gusta a los profesionales
Falta de conocimiento/formacién/difusién de las recomendaciones del PAPPS

Cambios en el personal/inestabilidad del equipo pendiente de traslados
Disparidad de opiniones entre enfermeria y médicos/falta de coordinacion médicos-enfermeria

=N
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TABLA 3
PROPUESTAS, SOLUCIONES Y OTRAS OBSERVACIONES PLANTEADAS POR LOS ENCUESTADOS PARA ASUMIR EN MAYOR GRADO LAS RECOMENDACIONES
DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD (PAPPS)

PROPUESTAS O SOLUCIONES N2

ordenador/sistemas de registro apropiados

Concienciacién/compromiso y responsabilidad de los profesionales
Mayor informacion sobre los resultados
Recordar periddicamente las actividades a los profesionales

Cambiar la plantilla del EBAP

Poner ordenador a las enfermeras

Que se contemple el PAPPS en el contrato-programa

Incentivar a los profesionales para su realizacion

Colahoracién con enfermeria/implicar a todo el personal sanitario
Posibilidad de peticion de mamografia desde Atencion Primaria
Hacer encuesta para ver como lo estamos haciendo

Crear/Incluir en el programa informatico TASS una hoja que refleje las actividades del PAPPS/abrir ventana en programa
Disminuir la presion asistencial/menor dispersién geogréafica/aumentar recursos

Incrementar/estimular la motivacién/difusion con formacién continuada/profundizacion del EBAP en las propuestas del PAPPS
Crear agenda de actividades informatizada para recordatorio al profesional

Protocolos muy basicos y cortos, que no demoren la consulta y buena informacién sobre los mismos

=
o ul

OBSERVACIONES

Desinterés entre los médicos del EBAP

Hay que ir a ratios de 1.500 usuarios por profesional como méaximo
Mayor incidencia sobre factores de riesgo cardiovascular
Incluir screening de cancer de célon

Hay disponibilidad para el trabajo preventivo, pero con los medios adecuados
Se deberfa institucionalizar el PAPPS a través del Servicio Andaluz de Salud

PR RPRRPRP [ RP[(PRPRRPPPRPEPEREPNODND®W-

TASS: Tarjeta de Afiliacion a la Seguridad Social
EBAP: Equipo Béasico de Atencion Primaria

Discusion

Aunque las recomendaciones del PAPPS han de basar-
se en la evidencia cientifica y en una evaluacion de la fac-
tibilidad de su puesta en marcha en el ambito de la APS
en funcién del contexto organizativo, econémico y técni-
co del propio sistema de salud, es necesario que éstas
sean consensuadas por los profesionales que han de lle-
varlas a cabo, sobre todo los médicos de familia y el per-
sonal de enfermeria. Sondear su opinion y la percepcion
que estos profesionales tienen para el desarrollo de las
actividades recomendadas, resulta conveniente para lo-
grar alcanzar un mayor grado de motivacion para que
estas sean asumidas por todos.

Al contrario de lo que se observa en otros trabajos publi-
cados ® 7, en el nuestro no se contemplan aspectos cul-
turales y sociales dentro del grupo de factores que dificul-
ten la incorporacion de las actividades preventivas en la
consulta, pero es importante resefiar que tanto por parte
de los profesionales (nivel de implementacién) como por
parte del paciente "8 (mass-media, nivel de estudios),
son factores que pueden influir tanto negativa como po-
sitivamente en la asuncion de las actividades preventivas.

Segln se desprende del estudio, las recomendaciones del
PAPPS se llevan a cabo de una manera muy desigual y tan
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s6lo parte de los profesionales de los centros de salud ads-
critos en Andalucia parecen tenerlas en cuenta de manera
sistemética. Esto significa que, a pesar de que los centros
de salud apostaron en su dia —tedricamente al menos—,
por las actividades preventivas al adherirse de manera vo-
luntaria a este programa, aln queda un largo camino por
recorrer hasta ver generalizadas las actuaciones recomen-
dadas. No obstante, conviene matizar también que aunque
el grado de desarrollo de estas actividades es en general
muy variable y desigual, existen algunas que si han sido asu-
midas de manera rutinaria. Se puede afirmar que aquellas
que institucionalmente estan establecidas, bien porque ha-
yan sido de alguna manera remuneradas (como atencion al
nifio sano) o porque de trate de campafias estacionales
(como las enfermedades prevenibles por vacunacion, como
la gripe), son las que se encuentran mas consolidadas. Se
observa, igualmente, un alto grado de asuncion de las acti-
vidades que constituyen importantes factores de riesgo car-
diovascular, como son la deteccion de HTA e hipercoleste-
rolemia. El desarrollo de estas actividades puede verse in-
fluenciado por el grado de concienciacion que los profesio-
nales tienen en relacidn con un problema de elevada mag-
nitud como es éste (primera causa de muerte en Espafia).

Quedan areas o actividades que presentan un bajo ni-
vel de cobertura, como son las de deteccion de can-
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cer de endometrio (57,5 % nunca lo tienen en cuenta),
cribado de cancer de mama, y problemas de salud
mental. La dificultad en la derivacion para la realiza-
cion de mamografias, asi como el desarrollo de progra-
mas paralelos de screening poblacional sin que se
haya tenido en cuenta la necesaria coordinacion con
los profesionales implicados, estan obstaculizando la
normal asuncion de esta actividad preventiva dentro de
los centros de salud.

En cuanto a los motivos que, a juicio de los encuesta-
dos, hacen que no se tengan en cuenta las recomenda-
ciones PAPPS, sobresalen aquellos que estan relacio-
nados con la organizacion del propio sistema sanitario,
destacando en primer lugar la presion y carga asisten-
cial (23 centros), aunque también se echa en falta la
existencia de un sistema de registro especifico dentro
de la aplicacion informatica que se utiliza como sopor-
te en gran parte de los centros de salud andaluces
(TASS: tarjeta de afiliacion a la seguridad social), lo que
seguramente agilizaria mucho la labor del profesional a
la hora de consignar y tener en todo momento presen-
te la realizacion de este tipo de actividades. En tercer
lugar parecen tener cierta relevancia aspectos referen-
tes a los profesionales (formacién continuada). En este
apartado es donde los responsables del PAPPS, tanto
autondmicos como de cada centro, deben incidir, detec-
tando necesidades formativas entre los compafieros,
aportando una informacion clara, préctica y concisa so-
bre las actividades preventivas recomendadas, y hacien-
do hincapié en la importancia de la posicion ideal del
profesional de APS para la realizacion de estas. En de-
finitiva, aumentar su motivacion y su percepcion perso-
nal de su efectividad en la aplicacion de estas medidas
en la préctica clinica habitual.

Como primera propuesta que los encuestados plantean
para soslayar las dificultades sefialadas, figura incluir en
el programa TASS una hoja que refleje las actividades
PAPPS. Esto seria de mucha utilidad para que el usua-
rio de la aplicacién no tenga dificultades en el segui-
miento de las recomendaciones, y al mismo tiempo les
sirva de recordatorio de las actividades. La respuesta
ante este problema seria el disefio de una nueva apli-
cacion informatica que mostrara las actividades preven-
tivas en una hoja especifica configurable, con la inclu-
sién de mensajes de alerta, y que permitiera hacer una
evaluacién automatizada de estas. La propuesta sefia-
lada en segundo lugar es la disminucion de la presion
asistencial, una menor dispersion geografica, con el
consiguiente aumento de los recursos humanos. Este
punto es de mucha importancia, pues la falta de tiem-
po en la consulta dificulta en gran manera aspectos
asistenciales, que en cierto modo, pueden aparecer
como menos relevantes o que no constituyen un proble-

ma o una necesidad percibida y demandada por la po-
blacién. Como consecuencia de la escasez de tiempo,
el profesional atiende a sus pacientes desde el punto de
vista puramente curativo o administrativo, teniendo en
cuenta principalmente sélo el motivo por el que estos
consultan, sin que pueda detenerse en reparar en as-
pectos preventivos y de promocion de la salud (actitud
proactiva), puesto que ello ralentizaria su consulta y, por
consiguiente, el tiempo de demora entre pacientes.

La metodologia empleada, como la mayoria de las in-
vestigaciones cualitativas, aunque presenta sus limita-
ciones, al estar basada en opiniones subjetivas de los
encuestados, proporciona datos de gran valor para
aproximarnos al conocimiento de la realidad funcional
de los profesionales, ya que ésta informacion dificiimen-
te se puede obtener con los métodos cuantitativos usua-
les 19, Por otro parte, cabe esperar un cierto sesgo de
seleccion producido por la falta de datos de los centros
de salud que no han respondido la encuesta, por lo que
los resultados reales pueden ser menos favorables a los
hallados.

En conclusion, las recomendaciones del PAPPS son
asumidas sélo parcialmente en los centros de salud
adscritos en Andalucia. Las actividades que mas se
tienen en cuenta son las de atencion al nifio sano, va-
cunaciones y deteccion de HTA e hipercolesterole-
mia. Las actividades que menos se contemplan son
las de cribado de cancer de endometrio, mamografia
y salud mental. Los motivos principales para que el
PAPPS no sea asumido en mayor grado por los pro-
fesionales son la presion asistencial y la falta de un
sistema de registro especifico dentro de la aplicacion
TASS. Dentro de las propuestas expuestas por los
encuestados estan las de incluir un sistema de regis-
tro dentro de la aplicacion informética y un aumento
de la ratio profesional/paciente que posibilite una
mayor capacidad de gestion del tiempo asistencial y
favorezca la integracion en la préctica de las activi-
dades preventivas.
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ORIGINAL

Estudio descriptivo de la brucelosis en la provincia de
Almeria. Evolucion de mecanismos de transmision

Barroso Garcia P !, Parrén Carrefio T 2, Rodriguez-Contreras Pelayo R 3.

1 Seccion de Epidemiologia. Distrito Sanitario de Atencion Primaria Levante-Alto Aimanzora (Almeria); 2 Servicio
de Salud. Delegacion Provincial de Salud de Almeria; 3 Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Fa-

cultad de Medicina. Universidad de Granada.

Objetivo: Conocer la evolucion de los mecanismos de trans-
mision y control de la brucelosis en la provincia de Almeria a
lo largo de los afios, asi como las variables de persona y tiem-
po con el fin de poder realizar actuaciones de Salud Publica.

Disefio: Estudio epidemioldgico descriptivo.

Emplazamiento: Declaraciones de brucelosis realizadas en
la provincia de Almeria.

Poblacién y muestra: 1595 fichas epidemioldgicas de de-
claracion individualizada de enfermedad en la provincia de
Almeria, en el periodo 1972-1998.

Intervenciones: Prueba estadistica Test de Chi Cuadrado
para comparacion de variables cualitativas independientes
para un nivel de confianza del 95%.

Resultados: La enfermedad es mas frecuente en hombres
(73,6%), el intervalo de edad més afectado es el de 40-49
afios (19,7%), de profesion agricultor (33,5%) o pastor
(14,5%); el mes con més casos declarados es el de mayo
(14,6%). Predomina la transmision por contacto en hombres
(OR=2,68 (2,11-3,40). c2 = 71,08; p«0,01) y la ingesta en
mujeres (OR=0,70 (0,55-0,89). c2w = 9,08; p«0,003). Desde
el afio 1972 hasta el afio 1987 es mas frecuente la transmi-
sion mixta, mientras que a partir del afio 1990, lo es la trans-
misién por contacto.

Conclusiones: Se ha producido un cambio en los meca-
nismos de transmision a lo largo de los afios, que obliga en
la actualidad a dirigir principalmente las actuaciones en
Salud Pdblica hacia el hombre que desempefia profesiones
de «alto riesgo».

Palabras Clave: brucelosis, mecanismos de transmision,
epidemiologia.
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A DESCRIPTIVE STUDY ON BRUCELLOSIS IN THE PRO-
VINCE OF ALMERIA (SPAIN). THE EVOLUTION OF
TRANSMISSION MECHANISMS

Goals: To obtain knowledge on the evolution of transmis-
sion mechanisms and the control of burcellosis in the Pro-
vince of Almeria. in recent years, as well as the variables
related to person and time in order to carry out public health
activities.

Design: Descriptive epidemiological study.

Setting: Declared cases of brucellosis registered in the Pro-
vince of Almeria.

Population and Sample: 1,595 epidemiological regis-
ters based on individual declarations of the disease in
the Province of Almeria during the period from 1972 to
1998.

Interventions: Chi Square Test for comparing independent
qualitative variables for a confidence rate of 95%.

Results: The disease is more frequent among men
(73.6%), the age interval most greatly affected is between
40-49 years (19.7%), in the agricultural profession (33.5%),
or shepherds (14.5%); May is the month with the highest
number of declared cases (14.6%). Among men transmis-
sion by contact is predominant (OR=2.68 (2.11-3.40). ¢ 2
MH = 71.08; p«0.01); among women by ingestion (OR=0.70
(0.55-0.89). c2wn = 9.08; p«0.003). From 1972 until 1987
mixed transmission is most frequent, while after 1990 it oc-
curs through contact.

Conclusions: Over the years a change has occurred in
transmission mechanisms; currently this makes it necessary
for public health activities to be directed toward males invol-
ved in «high risk» professions.

Key Words: Brucellosis, transmission mechanisms, epide-
miology.
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Introduccidén

La brucelosis es una zoonosis més frecuente en el sexo
masculino, en edades medias de la vida 14, con mayor
niimero de casos en los meses de primavera y verano %
5. La transmision al hombre se efectda por contacto direc-
to con el ganado, o de forma indirecta por consumo de
alimentos de origen animal o contaminados de forma ac-
cidental 8. Las demas formas de contaminacion salvo la
de laboratorio son menos frecuentes 7. La brucelosis es
considerada enfermedad profesional, con mayor propor-
cion en los pacientes dedicados a la agricultura/ganade-
ria 28, El modo de transmisién mas importante de la en-
fermedad es la ingestion de leche y derivados sin control
sanitario, las cifras oscilan segtn los autores 1359, En
cuanto al contacto con ganado, las cifras, aunque inferio-
res a la ingesta de leche y derivados, también son varia-
bles 1310, Se estan detectando cambios en el mecanis-
mo de transmisién de la enfermedad, con aumento del
asociado con el contacto 112,

Con respecto al animal reservorio, la situacion epidemio-
l6gica de Andalucia en general esta muy unida a reser-
vorio caprino, mientras que en la meseta castellana la
brucelosis es debida sobre todo al contacto con ovejas 12,

En numerosas ocasiones se ha presentado en forma de
brotes epidémicos 11214,

En la provincia de Almeria hemos encontrado pocos es-
tudios sobre brucelosis humana ®15, siendo una enferme-
dad que alcanza tasas elevadas; por ello se ha conside-
rado interesante hacer una descripcion de variables de
persona y tiempo, asi como de los mecanismos de trans-
mision y control de los casos de brucelosis declarados
desde el afio 1972 a 1998, con el fin de dirigir las actua-
ciones de Salud Publica.

Sujetos y métodos

La poblacion de estudio son las fichas epidemioldgicas de declaracion
individualizada de la enfermedad en la provincia de Almeria desde ene-
ro de 1972 hasta diciembre de 1998. Se han analizado un total de 1595
fichas, facilitadas por la Delegacién Provincial de la Consejeria de Sa-
lud de la Junta de Andalucia.

Se consideran las siguientes variables: edad, sexo, mes de declara-
cion, profesion, mecanismos de transmision y mecanismos de control.
En cuanto a la edad se ha agrupado en los siguientes intervalos de
afios: 0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89. Se
ha contemplado otra division para conocer la afectacion en la edad pe-
diatrica con dos intervalos, de 0-14 afios y mayores de 14 afios.

Respecto a la variable profesién se hace una division en:

+ «Profesion de alto riesgo»: agricultor, pastor, ganadero, trabajador de
industria lactea, veterinario, trabajador de laboratorio y matarife.

+ «Profesion de bajo riesgo»: el resto de las profesiones.

Dentro de los mecanismos de transmision se consideran:

a) Transmision por contacto directo: cuando se contempla el contac-
to con animales o productos posiblemente contaminados por Brucella.
b) Transmision por ingesta de productos contaminados: cuando se

contempla la ingesta de productos posiblemente contaminados por Bru-
cella, como son la leche, derivados lacteos o agua.

¢) Transmisién mixta: se considera este mecanismo cuando constan
conjuntamente las dos anteriores.

d) Transmision por via aérea.

e) Transmisién desconocida: cuando se sefiala que no se conoce el
mecanismo de transmision.

Se ha considerado mecanismo de control de la enfermedad si se ha
realizado algun tipo de actuacion no relacionada con el tratamiento del
enfermo: aviso al veterinario, educacion sanitaria, aislamiento del en-
fermo, uso de guantes, etc.

Dado que, en los afios estudiados las fichas epidemiolégicas han cam-
biado, no contemplandose todas las variables estudiadas en todas ellas,
en el andlisis se han excluido los resultados no cumplimentados.
Tanto para el disefio de la base de datos utilizada, como para su ané-
lisis se ha utilizado el Programa estadistico SPSS versién 7.5 para Win-
dows.

Para el anélisis de algunas variables el Programa Epi Info version 6.
Se ha utilizado la prueba estadistica Test de Chi Cuadrado para com-
paracion de variables cualitativas independientes para un nivel de con-
fianza del 95%, agrupadas en tablas de 2 x 2.

Resultados

En el periodo estudiado hay un 73,6% de hombres y un
26,4% de mujeres en los casos declarados (Figura 1); la

Mlujeres
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Figura 1. Distribucién por sexo

edad media de los pacientes es de 37,71 afios. El inter-
valo en el que encontramos mayor nimero de casos es
el de 40-49 afios, con un 19,7% del total; le sigue en fre-
cuencia el de 20-29 afios con un total de 17,1% de los
casos (Figura 2). En cuanto a la brucelosis en edad pe-
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Figura 2. Distribucién por edad
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didtrica, el porcentaje en menores de 10 afios es de 4,5%,
sin embargo si tenemos en cuenta el numero de casos
hasta la edad de 14 afios, es de 10,1%.

El mes de declaracion de la enfermedad mas frecuente
es el de mayo con un 14,6% del total, le sigue el mes de
junio con un 13,2% y a continuacion el de abril con 10,8%
(Figura 3); no hay diferencias estadisticamente significa-
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Figura 3. Distribucién por meses

tivas entre los meses de mayo y junio OR=1,13 (0,91-
1,39), pero si entre mayo y abril OR=1,42 (1,14-1,77),

p«0,01. Los meses con menos frecuencia de casos son
los de noviembre, octubre y diciembre.

Con respecto a los enfermos segun profesiones (Tabla 1),
en un 60,6% se sefiala profesion de «alto riesgo» de pa-
decer la enfermedad y en 39,4% de «bajo riesgo». Den-
tro de las profesiones consideradas de «alto riesgo», la
més frecuente es la relacionada con la agricultura que
supone un 33,5% del total; a continuacion la de pastor
que corresponde a un 14,5% del total y la de ganadero
con un 10,2%.

Dentro de los casos que aparecen entre las profesiones
de «bajo riesgo» la mas afectada es la profesion «sus
labores» que supone un 10,3% del total, le sigue la ac-
tividad de escolar con un 8,1% del total; el resto de pro-
fesiones de «bajo riesgo» se presentan con menor fre-
cuencia.

El mecanismo de transmision mas frecuentemente des-
crito es el mixto, contemplado en un 42,55%; le siguen la
transmision por contacto con un 31,42% y la ingesta con
un 21,58% (Figura 4). Es mas frecuente la transmision
mixta que el resto, dandose en todos los casos diferen-

TABLA 1
DISTRIBUCION DE PROFESIONES SEGUN RIESGO
FRECUENCIA PORCENTAJE

ALTO RIESGO 863 60,6

Agricultor 478 33,5
Pastor 206 14,5
Ganadero 145 10,2
Industria lactea 14 1,0
Veterinario 12 0,8
Matarife 7 0,5
Laboratorio 1 0,1
BAJO RIESGO 562 39,4

Sus labores 147 10,3
Escolar 115 8,1
Jubilado 72 51
Obrero 66 4,6
Construccion 30 2,1
Conductor 21 1,5
Hosteleria 14 1,0
Cantero 11 0,8
Industria 11 0,8
Oficina 10 0,7
Comerciante 9 0,6
Mecanico 9 0,6
Electricista 5 0,4
Carpinteria 5 0,4
Maestro 5 0,4
Médico 4 0,3
Panadero 3 0,2
Guardia civil 3 0,2
Pescador 2 0,1
Otros licenciados 2 0,1
Parado 18 1,3
TOTAL 1425 100,0
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Figura 4. Distribucién por mecanismo de transmision

cias estadisticamente significativas con p«0,001. Cuando
se compara con la transmisién por contacto el valor de
OR=1,6 (1,39-1,88), es decir, que es 1,6 veces mas fre-
cuente que el contacto; al comparar con la ingesta el va-
lor de OR=2,69 (2,28-3,17), por lo tanto es 2,69 veces
més frecuente que por ingesta.

Al estudiar la evolucién del mecanismo de transmision a
lo largo de los afios (Figura 5), hemos observado que

125 -
Casos

100 v
75 4 \

L L

25 4 ¢

-
e e e e L Bt s s B e e B ]

0 A

,\b\

N
N

K}
- = = Mixto

—*— Desconocido

‘
o
NS
K

N} 43 > o X S 47 M o N
COB A I I P LGIEC L )
N NIRRT DYDY

—*—Solo Contacto —*—Solo Ingesta

Aéreo

Figura 5. Casos por afios segin mecanismo de transmision

desde el afio 1972 hasta el afio 1987 predomina la trans-
misién mixta, mientras que a partir del afio 1990 predo-
mina la transmision por contacto. Tanto la transmision
desconocida, como por via aérea, slo se contemplan en
las fichas desde 1993 a 1998.

Pasamos a describir aspectos relativos a la transmision
por ingesta, incluyendo la recogida como transmisién mix-
ta. En un 78,76% de las fichas en las que se refleja algin
tipo de ingesta consta ingesta de leche. La leche de ca-
bra es la mas frecuentemente consumida con un 75,3%,
de éste en un 62,2% como unico animal de procedencia.
En un 55,94% de las fichas en las que se cumplimenta la
ingesta, se sefiala consumo de derivados (queso o reque-
son) principalmente de cabra (43,8%); representando el
queso fresco un 66,2% del total (Tabla 2). En un 7,05%
del total de ingesta consta haber tomado agua de riesgo.

Seguidamente consideramos aspectos relativos a la trans-

mision por contacto, incluyendo la recogida como transmi-
sion mixta. Un 83,27% de las fichas que recogen contacto
con animales corresponde al contacto con ganado caprino:
bien como unico animal en un 48,9%, o asociado con ovi-
no en un 33,4% (Figura 6). Del total de fichas epidemiold-
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Figura 6. Contacto con animales de riesgo

gicas en las que se cumplimenta algin tipo de contacto, en
un 21,51% se sefiala que éste fue con estiércol.

Respecto a los mecanismos de control, este epigrafe apa-
rece a partir de 1986, su cumplimentacién supone el
45,39% del total de las fichas existentes a partir de esa
fecha.

A continuacion analizamos diversas variables. Al compa-
rar la variable sexo con la variable edad por intervalos, se
observa que en todos los estratos de edad la brucelosis
es mas frecuente en el hombre, a excepcién de los es-
tratos de 0-9 afios y mayor de 69 afios en los que es mas
frecuente en la mujer.

Al comparar las variables sexo con la variable transmision
por ingesta obtenemos OR=0,70 (0,55-0,89). ¢2 wn: 9,08;
p«0,003. Esto nos indica que la ingesta como mecanis-
mo de transmision es un 30% mas frecuente en la mujer
que en el hombre.

Al comparar las variables sexo con la variable transmision
por contacto obtenemos una OR=2,68 (2,11-3,40). ¢2 wh:
71,08; p«0,01, aspecto que nos sefala que la frecuencia
con que aparece la enfermedad por transmisidn por con-
tacto es 2,68 veces mayor en varones que en mujeres.

Al comparar las variables profesion con la variable trans-
mision por ingesta obtenemos una OR=0,92 (0,73-1,15).
¢? wn: 0,62; p=0,43, esto nos indica que no hay diferen-
cias estadisticamente significativas entre tener una pro-
fesion de «alto» o bajo» riesgo y el mecanismo de trans-
mision por ingesta.

Por Gltimo, al comparar las variables profesion con la
transmision por contacto obtenemos una OR= 6,51 (5,01-
8,46). ¢? mn: 232,08; p«0,001, sefialandonos que la fre-
cuencia de transmisién por contacto es 6,51 veces ma-
yor en los casos que desempefian profesiones de «alto
riesgo».
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TABLA 2
FRECUENCIA DE CASOS POR INGESTA DE LECHE
FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUN PREPARACION
Leche hervida 523 69,8
Leche cruda 60 8,0
No consta 166 22,2
TOTAL 749 100,0
SEGUN ANIMAL DE PROCEDENCIA
Leche cabra 466 62,2
Leche cabra y oveja 69 9,2
Leche vaca 47 6,3
Leche cabra y vaca 29 3,9
Leche oveja 9 1,2
Leche sin especificar 129 17,2
TOTAL 749 100,0
FRECUENCIA DE CASOS POR INGESTA DE DERIVADOS LACTEOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUN ANIMAL DE PROCEDENCIA
Derivados cabra 203 38,2
Derivados cabra-oveja 30 5,6
Derivados oveja 16 3,0
Derivados sin especificar 283 53,2
TOTAL 532 100,0
SEGUN PREPARACION
Queso fresco 352 66,2
Queso 140 26,3
Requeson 40 7,5
TOTAL 532 100,0
Discusion cia el mayor nimero de casos se concentra en los me-

En nuestra serie la brucelosis es mas frecuente en el sexo
masculino, lo que coincide con la mayoria de los estudios
realizados en otras provincias 1359, En Andalucia en
1996 hay predominio del sexo masculino en todas las pro-
vincias excepto en Huelva 12. En cuanto a la edad en
nuestro estudio la media de edad es 37,7 afios, quedan-
do dentro del intervalo entre los 29 afios y los 40,8 en el
que se encuentran distintos autores 11016, |guaimente en
la edad pediatrica nuestros resultados son semejantes a
los obtenidos por otros investigadores 15917,

Coincidimos con la mayoria de autores que han descrito
que la brucelosis es méas frecuente en los meses de pri-
mavera y verano 3410, Este mayor niimero de casos pue-
de deberse a que en estos meses hay una situacion mas
favorable para la transmision de la enfermedad, es la épo-
ca de la paridera del ganado caprino y ovino y comienza
la produccion de queso. En los Ultimos afios se podria
estar dando algin cambio en esta situacion; en Andalu-
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ses de marzo, abril y mayo, aunque la curva de la distri-
bucion estacional muestra una imagen menos marcada
en esos meses, de lo que era tradicional 12,

Con respecto a los casos por profesiones de «alto ries-
go», el mayor porcentaje corresponde a la de agricultor,
con cifras intermedias a las dadas por otros autores 59,
seguida de la de pastor, con valores superiores a los en-
contrados en la literatura cientifica 51018,

En cuanto a la catalogacion en profesiones de «bajo ries-
go», consideramos al igual que algunos autores 18 que no
es muy correcta. Hay que tener en cuenta que la mujer
ha tenido en el medio rural como segunda profesion la
agricultura y la ganaderfa, aunque conste como dedica-
da exclusivamente a las labores del hogar. Hemos encon-
trado en nuestra serie que el 39,4% de los casos tienen
una profesion considerada de «bajo riesgo» para pade-
cer la enfermedad, cifra inferior a la encontrada por otros
autores 316 no asi los porcentajes de enfermedad que
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corresponden a la actividad sus labores y escolar, anélo-
gos a los que sefialan otras investigaciones 818,

Con respecto al mecanismo de transmisién de la enfer-
medad, tanto el mixto como el de contacto estan dentro
de los valores dados por diversas fuentes 312 no asi la
transmision por ingesta, con porcentaje inferior al encon-
trado en el conjunto de Andalucia 2. La transmision via
aérea solo se registra a partir de 1993 alcanzando un
valor del 2,36%, cifra aproximadamente la mitad de la que
corresponde a Andalucia para los afios 1995-1996 2. Sin
embargo, el desconocido es de 2,09%, marcadamente
inferior al encontrado por otros investigadores 359,

Si tenemos en cuenta la evolucién del mecanismo de
transmision a lo largo de los afios, observamos como des-
de 1972 a 1987 predomina el mecanismo mixto, y a par-
tir del afio 1990 hay modificaciones, predominando la
transmision por contacto sobre la ingesta y el mecanismo
mixto, estos dos Ultimos descienden sobre todo a partir
de 1995. Esto nos hace pensar que se pueden estar dan-
do algunos cambios en dicho mecanismo, aspecto que
también ha sido considerado en otros estudios: en Anda-
lucia, en 1995-1996 el mayor nimero de casos se produjo
por contacto con los animales y no por la ingestién de sus
productos 2; en la provincia de Valencia se observa, que
aunque el mecanismo alimentario continda siendo el do-
minante, en 1992 se ha producido un aumento relativo de
la transmision por contacto respecto a afios anteriores;
probablemente atribuible a un mejor control sanitario de
la leche y derivados lacteos 1.

El mayor nimero de casos por ingesta se ha debido al
consumo de leche de cabra, seguido de queso fresco de
origen caprino, en analogia a lo descrito en diversas pu-
blicaciones 41920,

El contacto con ganado en nuestro estudio supone un
porcentaje superior al total de la transmisién por ingesta.
En la bibliografia revisada las cifras varian segtn los au-
tores 1310, E| reservorio méas importante en nuestro es-
tudio ha sido el ganado caprino. La situacién epidemio-
l6gica de Andalucia estd muy unida a dicho reservorio,
principalmente al mecanismo de transmision por contac-
to, mientras que en la meseta castellana la brucelosis es
debida sobre todo al contacto con ovejas 2. Esto (ltimo
es resaltado también por otros autores 32%; en nuestro
estudio por el contrario s6lo un 38,1% de los casos ha-
bian presentado contacto con ganado ovino y de éste un
33,4% estaba unido a ganado caprino.

En cuanto a los mecanismos de control relacionados con
la educacidn sanitaria (aviso al veterinario, aislamiento del
enfermo, uso de guantes, etc.) hemos encontrado que a
partir de 1986 se incorpora a las fichas epidemiol6gicas
un apartado para su registro. En esa fecha se estaba lle-
vando a cabo la Reforma de Atencién Primaria, adquirien-

do gran importancia la prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud. Por otro lado, el comité de Exper-
tos de la FAO/OMS da mucho relieve a la educacion sa-
nitaria para la prevencion de la brucelosis 2%. En nuestro
estudio dicho apartado se ha cumplimentado en un
45,39% de las fichas disponibles desde esa fecha, por-
centaje que consideramos insuficiente dada la trascen-
dencia que tiene dicha técnica en la prevencion de esta
enfermedad.

Pasamos a considerar algunos aspectos del andlisis de las
variables. Al comparar el sexo y la edad, se observa que
en todos los estratos de edad la brucelosis es mas frecuen-
te en el hombre, a excepcion del grupo de 0-9 afios y ma-
yor de 69 en los que es mas frecuente en la mujer. En An-
dalucia sin embargo, los varones desde edades tempranas
presentan tasas mas elevadas que las mujeres, creciendo
esa desigualdad a partir de los 15 afios 2.

Al comparar las variables sexo y mecanismos de trans-
mision, encontramos que la transmisién por ingesta es
mayor para las mujeres, con una frecuencia superior al
hombre de un 30%; mientras que el hombre presenta 2,6
veces mas frecuencia de transmision por contacto. A este
respecto, en un estudio realizado en Andalucia, se indi-
ca que la razén varén/mujer es predominantemente mas-
culina, en caso de mecanismo de transmision por contac-
to directo, y viceversa en la de transmision alimentaria 12,
Nuestros datos estan de acuerdo con esta afirmacion.
Talamante et al 2 encuentra mayor frecuencia de trans-
mision por ingesta tanto en varones como en mujeres.

Nuestra investigacion no encuentra diferencias significa-
tivas entre profesion de «alto o «bajo» riesgo y el meca-
nismo de transmision por ingesta; aunque si lo hace para
la transmision por contacto que es méas elevada en pro-
fesionales de «alto riesgo». Sin embargo, otros auto-
res 11:20 encuentran que la transmision por contacto, pre-
domina en las profesiones de «alto riesgo», mientras que
la transmision por ingesta lo hace en las de «bajo riesgo».
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1. INTRODUCCION

A la hora de establecer un tratamiento, una de las posi-
bilidades que se le ofrece al médico es la prescripcion de
medicamentos en férmulas magistrales. Estas férmulas
se han utilizado fundamentalmente para el tratamiento
topico de enfermedades de la piel. En la actualidad, de-
bido al gran desarrollo de la industria farmacoldgica, con
la enorme competencia entre los distintos laboratorios
que ha propiciado la existencia de gran nimero de pre-
parados comerciales, el uso de la formulacion magistral
ha disminuido considerablemente. Excepto en determina-
dos casos, es preferible prescribir preparados comercia-
les, ya que ofrecen ventajas frente a las férmulas magis-
trales (tabla 1), a pesar de lo cual éstas conservan algu-

Segln el articulo 8 de la Ley del Medicamento de
1991, se entiende por formula magistral un medica-
mento destinado a un paciente individualizado, pre-
parado por el farmacéutico, o bajo su direccion, para
cumplimentar expresamente una prescripcion faculta-
tiva detallada de las sustancias medicinales que in-
cluye, segun las normas técnicas y cientificas del arte
farmaceéutico, dispensado en su farmacia o servicio
farmaceéutico y con la debida informacion al usuario.
La formula magistral se elaborard en la oficina de far-
macia siendo el farmacéutico el responsable del pro-
ducto. Asi mismo debe etiquetar correctamente, se-
gln manda la ley, cualquier férmula magistral, estan-
do prohibido ocultar la verdadera composicion de la
misma.

TABLA 1

VENTAJAS DE LOS PREPARADOS COMERCIALES Y LAS FORMULAS MAGISTRALES

Ventajas de los preparados comerciales

Ventajas de las formulas magistrales

Son méas econdémicos.

Dispensacion inmediata.

Preparado més uniforme.

Alta garantia de calidad.

Llevan prospecto, pudiendo evitar accidentes
debidos a mal uso.

Independencia de la farmacia.

Pueden utilizarse principios activos que no se comer-
cializan.

Puede recetarse mayor cantidad del producto.

El efecto placebo es mayor.

El tratamiento es més individualizado.

La automedicacion es mas dificil.

Ideal para pacientes alérgicos al poder excluirse
perfumes, conservantes...

No llevan prospecto, lo que puede suponer una
ventaja en el caso de pacientes hipocondriacos.

nas ventajas sobre los preparados comerciales que pue-
den ser aprovechadas.

Recibido el 26-11-2000; aceptado para su publicacion el 14-02-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 2: 53-58

La prescripcion de formulas magistrales va seguida de una
serie de convencionalismos expresados mediante abrevia-
turas, algunas de las cuales se recogen en la tabla 2.

En las recetas de la Seguridad Social la cantidad maxi-
ma que se puede recetar en férmulas magistrales es
de 1 litro para liquidos, 250 gramos para solidos y se-
misdlidos y de 100 unidades para capsulas y compri-
midos.
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TABLA 2
ALGUNAS ABREVIATURAS UTILIZADAS EN LAS FORMULAS MAGISTRALES

D o Dp/: despachese o dispénsese.

h.s.a.: hagase segun arte (final educado reconociendo la habilidad
del farmacéutico para preparar la formula).

d.s.a.: disuélvase segun arte.

m.s.a.: mézclese segun arte.

c.s.p.: cantidad suficiente para (se escribe tras el excipiente prin-
cipal seguida de una cifra en gramos o mililitros, que indica la can-
tidad total en peso o volumen de la féormula a despachar).

aa.: de cada, a partes iguales.

Por otro lado, la ley tiene fijados unos precios maximos
tanto para los principios activos como para los excipien-
tes y los envases.

2. EXCIPIENTES

GRASA

Ungiientos y pomadas
Pastas
Cremas refrescantes

Cremas evanescentes

Pasta al agua

Geles
POLVO

LiQuibo Polvo medicamentoso

Locién o
solucion
Locién Pasta secante

agitables o suspension

Los excipientes utilizados en la preparacion de las formu-
las magistrales pueden ser basicamente de tres tipos:
grasas (ya sean liquidas, viscosas o sdlidas, tales como
emolientes del aceite de oliva, vaselina, lanolina, mante-
ca...), polvos (que son refrescantes, desecantes y des-
congestionantes, e incluso algunos fungicidas, antisépti-
cos o antiseborreicos; los mas usados son el talco, Oxi-
do de zinc, caolin...) y liquidos (fundamentalmente el
agua y el alcohol).

Estos excipientes pueden utilizarse de forma individual o

bien mezclandolos entre si, con lo que se obtienen las
bases medicamentosas (Esquema anterior y tabla 3).

TABLA 3
BASES MEDICAMENTOSAS

Las soluciones estan indicadas en dermatosis exuda-
tivas agudas, en forma de curas himedas, fomentos o
bafios. (ej. solucién de permanganato potésico al 1/
20.000). Son muy Utiles en zonas pilosas y en la cavi-
dad oral.

Las suspensiones, tales como la locion de calamina

(calamina 15%, 6xido de zinc 5%, glicerina 5%, agua

75%) tienen un efecto refrescante ya que el liquido se

evapora quedando el polvo sobre la piel. Son (tiles en

dermatosis vesiculosas poco secretantes, estando con-

traindicadas en las muy secretantes. Debe tenerse la
precaucion de agitar el envase antes de usarse, pues los
polvos sedimentan rapidamente.

Cuando la proporcion de polvo de la mezcla es mayor se
obtiene una pasta secante, por ej. dxido de zinc 30%,
talco 30%, glicerina 20%, agua 20%.

Los polvos medicamentosos estan fundamentalmen-
te indicados en inflamaciones e irritaciones mecanicas
poco exudativas, no usandose si hay mucha exudacion
0 supuracion. La mezcla més usada es la de talco y oxi-
do de zinc.

Las pastas son (tiles en eczemas crénicos, ya que se-
can manteniendo la piel suave. No deben usarse en zo-
nas pilosas, infecciones o dermatosis muy secretantes.
La mas usada es la de Lassar (almidén 24%, 6xido de
zinc 24%, acido salicilico 2%, parafina blanda blanca
50%). Debido a que permanecen donde se aplican (no
se «desparraman» como las cremas) se emplean cuan-
do se quiere aplicar una sustancia en una zona concreta
de piel sin afectar a la piel normal circundante (por ej.
ditranol en una psoriasis). Se aplican con espatula 'y se
limpian con aceite.

Los unglientos y pomadas son grasos, con muy poca
agua, y forman una capa impermeable sobre la piel que
impide la evaporacion del agua. Se usan en dermatosis
cronicas para eliminar suavemente las escamas y mejo-
ran la piel seca y agrietada. Empeoran las inflamaciones
agudas.

Las cremas son emulsiones entre una sustancia o fase

externa en la que se dispersa otra interna. Si se dispersa

la grasa dentro del agua, obtenemos una emulsion 6leo/
acuosa (O/W), y si es el agua en la grasa
sera una emulsion acuo/oleosa (W/O).

Las emulsiones W/O son muy adecuadas

Mezcla de grasas
Mezcla de polvos
Mezcla de liquidos
Grasa + polvo

Grasa + liquido

Grasa + polvo + liquido
Polvo + liquido

Pastas
Cremas
Pasta al agua

Ungiientos y Pomadas
Polvos medicamentosos
Lociones o Soluciones

Lociones agitables o Suspensiones
Otros Geles, Barnices, Colas, Emplastos...

para afiadirles medicamentos liposolubles.
Son cremas emolientes y lubricantes. Se
comportan como aceites, no mezclandose
con los exudados de la piel. Poseen las
ventajas de las pomadas y algunos de sus
inconvenientes. Pueden absorber sudor y
secreciones cutaneas, y al evaporarse el
agua que contienen son refrescantes. Las
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mas caracteristicas son las cold-cream (gran proporcion
de grasa y poca de agua), las emulsiones con contenido
graso variable del 15% al 35%, y el linimento ¢leo-cal-
careo (gran contenido graso pero de consistencia fluida).
Tienen propiedades antiinflamatorias, mientras que las
pomadas pueden causar congestion.

Las emulsiones O/W se usan con medicamentos hidroso-
lubles. Su fase externa es acuosa y por tanto presentan
algunas propiedades de las lociones. En realidad son so-
luciones sdlidas poco grasas. Son ideales para proteger
la piel de suciedad, pues se mezclan muy bien con las se-
creciones de la superficie cutdnea, no manchan y se la-
van rapidamente con agua. Existen diversas emulsiones
de este tipo que se diferencian fundamentalmente por el
porcentaje de su contenido graso: locion base Lanette,
locion Martindale, crema base Beeler, crema base Lanet-
te, crema acuosa B.P., ungiiento hidréfilo USP... etc. Su
principal inconveniente es que al evaporarse el agua pue-
den irritar una piel reseca.

Los geles son emulsiones semisolidas transparentes de
polimeros orgénicos (agar, gelatina, celulosa...) en un li-
quido (agua). A la temperatura corporal se fluidifican mu-
cho, por lo que estan muy indicados en zonas pilosas.
Son también muy Utiles en cosmética para pieles grasas.

Las pastas al agua o «pastas refrescantes» estan in-
dicadas en las dermatosis inflamatorias subagudas. Al
igual que muchas cremas, no son muy utiles en las der-
matosis agudas secretantes, y tampoco en las dermato-
sis crénicas y escamosas ya que no son bastante grasas
y su actividad es débil. Algunos autores incluyen en este
grupo el linimento 6leo calcareo.

3. SUSTANCIAS ACTIVAS

Son los medicamentos que se afiaden a las bases medi-
camentosas para que actuien sobre las dermatosis. Exis-
ten numerosos principios activos, los mas importantes y
utilizados son los siguientes:

3.1. Antiinflamatorios. Se clasifican en funcién de su in-
tensidad de accion siendo suaves como el acido bérico,
4cido salicilico y resorcina; de accion intermedia como el
ictiol y el &cido ténico; fuertes como la locion de fenol al 1-
2%, breas (enebro, cedro...), alquitran de hulla y fortisimos
como la antralina y el cido pirogalico. También se incluyen
en este grupo los corticoides que a su vez se clasifican en
cuatro grupos en funcion de su potencia de accién, pasan-
do desde los de potencia | (muy baja) como la hidrocorti-
sona en solucion acuosa al 1%, hasta los muy potentes o
de potencia IV como el propionato de clobetasol.

3.2. Antipruriginosos. Tales como el mentol (0,25-2%),
timol (0,25-2%), fenol (1-2%) y resorcina (1-2%).

3.3. Antisépticos. Como el alcohol yodado al 2%, per-
manganato potasico al 1/10.000-20.000 y el sulfato de
cobre al 1/1.000.

3.4. Antibidticos. Los mas utilizados son la neomicina,
bacitracina, gentamicina, polimixina-B, eritromicina, clin-
damicina. La penicilina y la estreptomicina son muy sen-
sibilizantes aplicados localmente.

3.5. Antivirales. Como el aciclovir en crema, o el Alda-
raR cuyo empleo en verrugas, condilomas y molluscum,
asi como en otras lesiones (papulosis bowenoide, carci-
noma basocelular...) esta siendo valorado positivamente.

3.6. Astringentes. Son sustancias que aplicadas so-
bre la piel determinan una finisima escara que prote-
ge esa area de la infeccién ayudando a la epidermiza-
cién. Se usan el acido salicilico, resorcina, &cido tani-
co, nitrato de plata, permanganato potasico, acetato de
aluminio, subacetato de plomo y sulfato aluminico.

3.7. Queratoliticos. Eliminan el exceso de capa cornea.
Son (tiles en el psoriasis, ictiosis, acné... Se usan el pe-
réxido de benzoilo al 5-10%, acido retinoico al 0,025-
0,1%, &cido salicilico al 5-10%, resorcina al 10%, betanaf-
tol al 5-10% y azufre al 40% entre otros.

3.8. Céusticos. Se utilizan para tratamiento de verrugas
y condilomas, tales como el cido salicilico y el &cido lac-
tico al 10% en colodion elastico, formando el «colodion
lactosalicilico»(en verrugas). También la tintura de podo-
filino al 10-25% (en condilomas) y el acido tricloroacéti-
co (en queratomas actinicos).

3.9. Citostéticos. Muy poco utilizados a nivel general.
Destacan las mostazas nitrogenadas al 0,05% en solu-
cion acuosa para el tratamiento de la micosis fungoide, el
5-fluoruracilo en pomada o solucidn de propilenglicol al
5% en queratomas actinicos y carcinomas superficiales,
o intralesional en verrugas plantares, y el podofilino o la
colchicina para el tratamiento de queratomas, basaliomas,
queratoacantomas...

3.10. Enzimas proteoliticos. Eliminan los tejidos necrosa-
dos. Se usan preparados de tripsina, quimiotripsina, cola-
genasas, peptidasas, estreptoquinasa y estreptodornasa.

3.11. Otros. Tales como sustancias vasoconstrictoras,
antiperspirantes, pigmentantes y despigmentantes, depi-
latorios, protectores y filtros solares... etc.

4. FORMULAS MAGISTRALES

A continuacion se exponen una serie de ejemplos de
diversas formulas magistrales en funcion de la pato-
logia a cuyo tratamiento va destinado. No son las uni-
cas, pues existen diferentes férmulas en cuanto a su
composicién y proporciones para tratar las mismas
patologias.
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1. Psoriasis

Dp/ Dipropionato de betametasona 0,5%
Urea 15%
Acido salicilico 10%
Parafina liquida 10%
Crema O/W c.s.p. 100

Dp/ Antralina 0,1-0,5%
Acido salicilico 0,5-2%
Parafina dura 5%
Pasta Lassar U.S.P. c.s.p. 100 g.

Dp/ Ditranol 0,1-0,5%
Acido salicilico 0,2-0,5%
Oxido de zinc 25%
Almidon 25%
Vaselina filante c.s.p. 100

2. Psoriasis capitis

Dp/ Urea 10 g.
Resorcina 5 g.
Acetonido de triamcinolona 0,10 g.
Cera Lanette 14 g.
Aceite de parafina 15 g.

Solucién acuosa c.s.p. 100 cc.

Dp/ Antralina 0,5-1%
Acido salicilico 0,5-2%
Lauril sulfato sédico 2%
Alcohol cetilico 22%
Aceite mineral c.s.p. 100 ml.

3. Onicomicosis

Dp/ Glutaraldehido 10%
Tween 80 0,1%
Solucién acuosa c.s.p. 60 g.
Tamponar a pH: 7-8

4. Perionixis
Dp/ Sulfacetamida 10 g.
Solucidn alcohdlica 50.° c.s.p. 100 g.

5. Sudamina (miliaria)

Dp/ Solucion de acetato de alumina 5 g.
Lanolina anhidra 25 g.
Pomada agua de rosas 30 g.

6. Melasma

Dp/ Hidroguinona 2 g.
Ac. Retinoico 0,05 g.
Acetonidotriamcinolona 0,10 g.
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10.

1.

Alcohol 70°
Propilenglicol aa hasta 100 cc.

Sarna

Dp/ Azufre 20%
Talco 10 g.
Oxido de zinc 10 g.
Vaselina c.s.p. 100 g.

Dp/ Permetrina 5%
Crema base Lanette c.s.p. 100 g.

Prurito

Dermatosis secas
Dp/ Urea 5-10%
Lanolina 7%
Mentol 0,5%
Alcanfor 0,5%
Acetdnido de triamcinolona 0,1%
Excipiente O/W 250 g.

Dermatosis himedas
Dp/ Mentol 2%
Alcanfor 1%
Thesit 0,5%
Locién de calamina USP XIV 150 g.

Condilomas acuminados

Dp/ Resina de podofilino peltatum 5-20%
Tintura de Benjui 30 ml.

Dp/ Resina de podofilino peltatum 5-20%

Solucion alcohdlica de resina de podofilino al

20% o solucién hidroalcohdlica 30 ml.

Verruga vulgar

Dp/ Acido salicilico 5g.
Acido lactico 20 g.
Eosina 0,5 g.

Colodion elastico 30 g.

Verrugas plantares

Dp/ Acido salicilico 5-15%
Acido lactico 5-15%
5-Fluoruracilo 1-3%
Colodion eléstico 30 g.

Dp/ Acido salicilico 15-25%
Urea 15-20%
Gentamicina 0,1%
5-Fluoruracilo 2-3%
Vaselina 40 g.
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12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Molluscum contagiosum 19.

Dp/ Prilocaina 2,5%
Lidocaina 2,5%
Emulsion O/W c.s.p. 20 g.

Dp/ Cantaridina 1%
Podofilino 3-5%
Verde brillante 0,003%
Colodion elastico y sol ¢.s.p. 2 ml.

Hemorroides

Dp/ Lidocaina 4%
Pomada cetilica FE IX c.s.p. 30 g.

Fisuras

Dp/ Solucion acuosa de nitrato de plata al 2%, 20 ml. 20.

Dermatosis agudas exudativas

Dp/ Solucién de subacetato de aluminio
USP XX 545 ml.
Acido acético glaciar 15 ml.
Agua bidestilada c.s.p. 1000 ml.

Dp/ Solucién acuosa de nitrato de plata al 0,1-0,5%
potasico al 1/10000
Balanitis

Dp/ Sulfato de cobre 1 g.

Sulfato de zinc 2 g. 29

Alumbre 3 g.
Agua destilada c.s.p. 1 1.

Dp/ Subacetato de plomo 5 g.
Alcohol de 90.° 11ml.
Agua destilada 484 ml.

Eczemas subagudos

Dp/ Talco 20 g.
Oxido de zinc 20 g.

Glicerina 30 g. 23.

Agua con alcohol al 10% 30 g.

Eczemas cronicos

Dp/ Brea destilada de ulla 3 g.
Pasta Lassar 97 g.

Dp/ Lanolina 7%
Urea 5-10%
Acetdnido de triamcinolona 0,1%
Excipiente emoliente O/W 100 g.

22.

Intértrigos

Dp/ Acido salicilico 2%
Oxido de zinc 25%
Almidén 25%
Vaselina blanca filante c.s.p. 100 g.

Dp/ Aceite de linaza 250 g.
Agua de cal 250 g.
Oxido de zinc 50 g.

Dp/ Calamina 40 g.
Oxido de zinc 40 g.
Polietilenglicol 400 40 g.
Monoesterato de PEG 400 10 g.
Agua 150 ml.

Intértrigos sobreinfectados por derma-
tofitos

Dp/ Oxido de zinc 10 %
Ketoconazol 2%
Linimiento oleocalcareo 100g.

Dp/ Acido bérico 1%
Fenol 4,5 %
Resorcina 10 %
Fucsina 0,3%
Acetona en agua 5%
Agua 50 ml.

Hiperqueratosis del cuerpo

Dp/ Acido salicilico 3-60%
Vaselina 100 g.

Hiperqueratosis de palmas y plantas

Dp/ Acido salicilico 6%
Propilenglicol 60%
Gel de etanol-celulosa c.s.p. 100 g.

Hiperqueratosis del cuero cabelludo

Dp/ Crema nueva de Darier (Novo-Darier)
Resorcina aa 8-10%
Acido salicilico aa 8-10%
Acetonido de triamcinolona 0,1%
Crema base de Lanette c.s.p. 100 g.
Dp/ Acido salicilico 3-6%
Urea 10%
Propilenglicol 60%
Agua c.s.p. 150 ml.
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24. Lesiones de la mucosa oral

Dp/ Bupivacaina inyectable 0,5%
ampollas de 40 ml.
Agua destilada c.s.p. 80 ml.

Dp/ Clorato potasico 8 g.
Biborato sddico 6 g.
Rodomiel 60 g.
Resorcina 6 g.
Cocimiento de Llanten al 5% 120 g.
Dp/ Ac. Triamcinolona 0,1 % en orobase, csp 25 g

5. CONSIDERACIONES FINALES

Las formulas magistrales deben entregarse al paciente
adecuadamente etiquetadas, de forma que en éstas se
debe incluir de manera obligatoria el nombre, direcciény
namero de teléfono de la farmacia dispensadora de la for-
mula, la composicion cuantitativa de la férmula al comple-
to, el nombre del paciente, del médico que prescribe y su
ndmero de colegiacion, la via de administracién y forma
de aplicacion, posologia, caducidad, nimero de registro
del recetario de la farmacia y condiciones especiales de
conservacion del medicamento.

Las formulas magistrales son en general de uso extem-
poraneo, por lo que es aconsejable desechar lo que so-
bre del medicamento al finalizar el tratamiento.

El paciente debe conocer que la férmula magistral es un
medicamento, y como tal puede producir efectos secunda-
rios. Por ello el médico debe explicarselo adecuadamente
y darle por escrito la posologia e instrucciones de uso.

PUNTOS CLAVE

1. La utilizacion de férmulas magistrales en el trata-
miento topico de lesiones cutaneas es un método mas
dentro del amplio arsenal terapéutico disponible para
el médico de familia. Sin embargo y aunque presentan
una serie de ventajas aprovechables, en lineas gene-
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rales debe prevalecer el uso de los preparados comer-
ciales.

2. Tanto la prescripcion por parte del médico, como la
elaboracion por parte del farmacéutico de las formulas
magistrales, estan sujetas a una serie de normas cuyo
estricto cumplimiento esta regulado por la Ley del Medi-
camento de 1991. De esta forma las férmulas deben es-
tar correctamente etiquetadas e incluir una serie de da-
tos especificamente determinados, tales como el nombre
del farmacéutico, del médico, nimero de colegiacion, pa-
ciente, posologia y forma de administracion... etc.

3. Existen tres tipos bésicos de excipientes para la elabo-
racion de las formulas magistrales: las grasas, los polvos y
los liquidos. La combinacién entre ellas da lugar a las bases
medicamentosas, cada una con indicaciones especificas de
uso segun el tipo de lesién a tratar. En general, cuanto mas
aguda es una dermatosis, mas liquida debe ser la base me-
dicamentosa. Si la lesién es muy cronica o muy seca, van a
ser de eleccion los preparados en pomadas y ungiientos.

4. Las sustancias activas son los medicamentos que
se afiaden a las bases medicamentosas para consti-
tuir la férmula magistral. Existen multitud de princi-
pios activos, cada uno con unas indicaciones tera-
péuticas especificas. Asi mismo se usan en diferen-
tes concentraciones en funcion de la necesidad o gra-
vedad de las lesiones.
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Inspeccion Médica de Servicios Sanitarios del 1SM. Céadiz

INTRODUCCION

«La principal lealtad del médico es la que
debe a su paciente y la salud de éste debe
anteponerse a cualquier otra conveniencia.»

Caédigo de Etica y Deontologia, OMC.

Hemos podido observar en los tres Gltimos afios, como la
gestion de las bajas laborales, sentida por los profesiona-
les como una cuestion exclusivamente administrativa y
llena de sinsabores, ha resurgido, convirtiéndose en no-
ticia de primera plana en medios de comunicacion y en
gran parte de las revistas y publicaciones médicas, dan-
do muestra de la inquietud gestora de nuestro Gobierno.

Con el presente articulo se pretende dar a conocer una
serie de conceptos bésicos que rigen el marco legislati-
VO que concierne a la gestion de la incapacidad tempo-
ral en nuestro pais y sobre todo mostrar el papel primor-
dial que juega el medico de familia en su manejo.

Como en muchos otros aspectos propios de la Atencion
Primaria, el mayor conocimiento, la valoracion y decision
sobre un aspecto clinico de nuestros pacientes, como
puede ser una incapacidad para desarrollar una determi-
nada actividad como la laboral, es sin duda atribuible al
&mbito de nuestra especialidad. La Atencién Primaria
como base del sistema sanitario y la Medicina de Fami-
lia como disciplina que permite el abordaje integral del
individuo, con una vision global desde el modelo biopsi-
cosocial, fundamentado en una correcta comunicacion y
relacién medico-paciente, nos ofrece las herramientas
més potentes a la hora de establecer la mejor valoracion
del menoscabo laboral de nuestros pacientes, situando al
medico de familia en una posicion privilegiada frente al
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Medicina de Familia (And) 2001; 2: 59-63

resto de entidades implicadas en la gestion de la incapa-
cidad laboral.

La baja laboral obedece a una causa médica, es decir, es
consecuencia de una decision puramente clinica, aunque
en muchas ocasiones los médicos de familia tendemos a
considerar mas su aspecto burocratico-administrativo que
su vertiente tecnico-cientffica, siendo poco conscientes de
la responsabilidad social y econémica que nuestras de-
cisiones conllevan.

La prestacion econémica derivada de la incapacidad tem-
poral ha pasado de 280.000 millones de pesetas en 1988
a 505.500 millones en 1994. Durante los afios 1995 a
1996 se inicié un periodo de contencion y posterior des-
censo, siendo la cantidad destinada para su aplicacion en
1997 de 450.00 millones, lo cual supone un coste/afio/tra-
bajador medio de 35.000 pesetas L. En el seno del con-
sejo de Politica Fiscal y Financiera de 1997 se suscribi6
un Acuerdo de Financiacion de los Servicios de Sanidad
para el periodo 1998-2001, constituyéndose un fondo
para la mejora de gestion y lucha contra el fraude en la
incapacidad temporal que en 1998 ascendid a cuarenta
mil millones de pesetas, siendo transferidos directamen-
te desde el INSS al INSALUD vy a las distintas Comuni-
dades Auténomas 2.

A pesar de estos importantes acuerdos, que tanto afec-
tan a nuestro trabajo diario, hemos vivido este proceso
como algo lejano, sin demasiada implicacién por nuestra
parte, viéndonos sorprendidos por el alcance que ha to-
mado todo lo referente a la gestion de la incapacidad.

Muchos médicos de familia se sienten perdidos cuando
se enfrentan a Ordenes

Ministeriales, Reales Decretos, Leyes... y se ven involu-
crados en una compleja red que dispone de Inspecciones
Médicas, UVMI, EVI, INSS, INSALUD, Mutuas... pregun-
tandose en este punto ¢qué papel jugamos nosotros en
todo este complejo entramado?

Antes de analizar el entorno normativo que nos rige y que
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puede resultar no bien conocido, es importante que nos
familiaricemos con una serie de términos que resultan
imprescindibles para su comprension.

[.T.: INCAPACIDAD TEMPORAL

Nuestro sistema de Seguridad Social da derecho a una
prestacion econdmica y de asistencia sanitaria por esta
causa 3, ya sea derivada de contingencias comunes, es
decir, la enfermedad comun y el accidente no laboral, o
de contingencias profesionales como son el accidente de
trabajo y las enfermedades profesionales.

[.N.S.S.: INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD
SOCIAL

Es la Entidad Gestora de las prestaciones de Seguridad
Social, depende del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales y es competente para evaluar y revisar la presta-
cién por incapacidad laboral, mediante un servicio de
médicos propio 4.

E.V.l.: EQUIPO DE VALORACION DE INCAPACIDA-
DES

Constituye un equipo multidisciplinar, dependiente del
INSS y entre sus funciones se encuentran examinar la
situacion de incapacidad del trabajador y el seguimiento
de las prestaciones econdmicas por IT°.

INSALUD: INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

Es la Entidad Gestora de los servicios sanitarios de la
Seguridad Social en aquellas Comunidades Autdnomas
que no tienen transferida la asistencia sanitaria. Esta bajo
la direccion del Ministerio de Sanidad y Consumo del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo .

U.V.M.1.: UNIDAD DE VALORACION MEDICA DE IN-
CAPACIDADES

Conocida como Unidad de Inspeccion Médica, dependiente
de las Direcciones Provinciales del INSALUD o del Servicio
Publico de Salud Autonémico. Tiene asignadas las funciones
de inspeccion y evaluacion de la incapacidad temporal 7.

MATEPSS: MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABA-
JO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

Son conceptuadas como Entidades Colaboradoras.
Forman parte del Sistema de Seguridad Social, bajo la
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direccion y tutela del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales.

Gestionan una actividad puablica, administrando fondos y
prestaciones publicas y tienen como objetivo la colabora-
cion en las contingencias profesionales y comunes.

EvOLUCION DEL CONCEPTO DE BAJA LABORAL

Desde el afio 1994 se han venido produciendo una serie
de modificaciones normativas y legales referidas a la ac-
cion protectora de la Seguridad Social (SS) en materia de
Incapacidad Laboral. Hasta el afio 1999 la baja médica
era conocida como Incapacidad

Laboral Transitoria, término que fue sustituido por el de In-
capacidad Temporal con la entrada en vigor de la Ley 42/
94 de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social.
Esta misma ley 42/94 modifica el anterior concepto de in-
capacidad laboral contenido en el Texto Refundido de la
Ley General de Seguridad Social. En el art.128, de dicho
texto queda definido el concepto de Incapacidad Temporal
(I.T.), considerandose situaciones determinantes de I.T. la
enfermedad comun o profesional, el accidente laboral y no
laboral, mientras que el trabajador esté impedido para el
trabajo y necesite de asistencia sanitaria. La duracion méaxi-
ma de I.T. es de 12 meses prorrogables por otros 6 meses,
cuando se prevea que durante ellos el trabajador pueda ser
dado de alta médica por curacion 8.

Anteriormente a la entrada en vigor en enero de 1995 de
la Ley 42/94 y del nuevo concepto de I.T., éste engloba-
ba a la maternidad, la adopcion y el acogimiento como
causas de baja laboral %, situaciones dificimente asumi-
bles como tales por no tratarse realmente de patologias.
En la actualidad las mencionadas son consideradas como
situaciones protegidas por la SS con derecho a prestacion
economica, desligadas del concepto incapacitante deriva-
do de la enfermedad.

MARCO LEGAL VIGENTE

En el afio 1997 se aprueban dos Reales Decretos (R.D.)
encuadrados en el Programa del Gobierno de Lucha con-
tra el uso indebido de la proteccion social y el fraude.
Estos son el R.D. 575/97 sobre Gestién y Control en las
prestaciones economicas derivadas de la I.T. y el R.D.
576/97 sobre modificacion del Reglamento General sobre
colaboracion en la gestién de las MATEPSS.

En ellos se introducen modificaciones sustanciales en la
gestion de la I.T., surgidas de los acuerdos de coopera-
cion y colaboracién establecidos en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud entre el
I.N.S.S., las Mutuas, el INSALUD y los Servicios de Sa-
lud Autonémicos.
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EIR.D. 575/97 en su art. 1 establece que la declaracion
de baja médica, cuando se trate de enfermedad comun
y accidente no laboral, se hara en el correspondiente
parte médico de baja, que seré expedido por el médico
del Servicio Publico de Salud inmediatamente después
de que haya efectuado el reconocimiento del trabajador
afectado. En el &mbito de las contingencias profesiona-
les son los médicos de las MATEPSS quienes expedi-
ran los correspondientes partes médicos de baja, alta y
confirmacion 10,

Para facilitar la aplicacion practica de este R.D. se aprue-
ban por Orden Ministerial, los nuevos modelos de partes
médicos de baja, alta y confirmacién, en los que hay que
hacer constar el diagndstico, la descripcion de las limita-
ciones funcionales y una prevision de la duracién del pro-
ceso patologico. Esta peticion de informacion clinica se
repite a medida que se prolonga el proceso de I.T. Asi se
establece en el R.D. 575/97, art. 1.3, que al llegar al 3?
parte de confirmacion se cumplimentaran los apartados
correspondientes al informe médico complementario que
figuran en el parte de confirmacion y deberan formalizarse
en los sucesivos partes de confirmacion cada cuatro se-
manas.

Asi contemplado este marco administrativo, nos lleva a
plantearnos de forma inmediata, no exenta de cierta an-
gustia, el aumento en la burocratizacion de nuestras con-
sultas, ya de por si sobrecargadas. Ante esta sensacion,
absolutamente razonable por otra parte, diferentes grupos
de trabajo de sociedades cientificas de Medicina de Fa-
milia han elaborado una serie de propuestas encamina-
das a mejorar el tramite administrativo de la I.T. Entre
ellas se cuenta de forma destacada la modificacion de los
partes de baja/alta y de confirmacion dependiendo de la
duracién prevista para el proceso clinico causante de I.T.

El cambio quizas méas importante de toda la reforma re-
cae en la declaracion del alta médica. Hasta la entrada en
vigor del Real Decreto 117/98 que modifica parcialmente
el R.D. 575/97, la expedicion del parte médico de alta s6lo
podian realizarlo los facultativos del Servicio Plblico de
Salud, es decir los médicos de Atencién Primaria o la Ins-
peccion Medica, pero con este nuevo R.D. se faculta a los
médicos adscritos al I.N.S.S. a extender partes de alta
médica y no asi de baja médica. El alta médica asi expe-
dida tendré exclusivamente efectos econdmicos, determi-
nando la extincién de la prestacion econdmica por I.T.,
dando derecho al trabajador a incorporarse a su empre-
sa, sin perjuicio de que el Servicio Publico de Salud con-
tinGe prestando al trabajador la asistencia sanitaria sin
baja médica .

En caso de que un médico adscrito al I.LN.S.S. 0 a una
Mutua, decida dar un alta médica deberd comunicarlo al
Servicio Publico de Salud a través de la Inspeccion Mé-

dica correspondiente, a fin de que el facultativo de Aten-
cion Primaria pueda manifestar su opinion, para lo que
dispone de un plazo de tres dias habiles, encaminado a
evitar situaciones tan absurdas como que un trabajador
considerado por su medico de familia como incapacitado
laboralmente tenga que incorporarse a su trabajo por la
extincion de la prestacion econémica por I.T. como con-
secuencia de la decision de los servicios médicos de la
entidad gestora, I.N.S.S. 0 Mutuas, aun sin estar en con-
diciones de hacerlo. Si se produce esta situacion de alta
médica emitida por los médicos del I.N.S.S., en los seis
meses siguientes una nueva baja por la misma patologia
que derivo el alta solo podra ser extendida por la Inspec-
cion Médica del Servicio Publico de Salud.

MUTUAS E INCAPACIDAD TEMPORAL

Al amparo de la Ley General de Seguridad Social se au-
toriza la colaboracion en la gestion de la SS a las MA-
TEPSS y a las Empresas 12. Desde que se crearon las
Mutuas mediante la Ley de Accidentes de Trabajo en
1900, estas han venido participando en la gestion de la
Incapacidad, asumiendo la cobertura de las prestaciones
por I.T. derivadas de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales. Esta situacion daba lugar a una divi-
sion de la proteccion social: por una parte las contingen-
cias comunes son asumidas por la Entidad Gestora
(INSS) y las profesionales pueden serlo bien por la Enti-
dad Colaboradora (MATEPSS) o por la Gestora.

Con las Ultimas reformas legislativas se confiere un ma-
yor protagonismo a las Mutuas en cuanto a su colabora-
cion en la gestion, introduciéndose la novedad de que las
MATEPSS estan autorizadas para gestionar y controlar la
cobertura de la prestacion por I.T. derivadas de enferme-
dad comun. Asi, en la Ley 13/96 de 30 de diciembre de
Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social se
prevé que para una gestion eficaz de esta prestacion, el
INSS, las Mutuas, el INSALUD y los Servicios de Salud
Autonémicos establezcan los oportunos acuerdos de co-
laboracion 13,

Para llevar a cabo el cumplimiento de la citada Ley se
aprueba el RD 576/97 por el que se modifica el Regla-
mento General sobre colaboracion en la gestién de la SS
de las Mutuas, en cuyos articulos 82 y 83 se establece
el ambito de cooperacion y colaboracion 14, Pero es en el
RD 575/97 donde se especifican sus actuaciones concre-
tas, esto es que las Entidades Gestoras o Mutuas pueden
llevar a cabo aquellas actividades que tengan por objeto
comprobar el mantenimiento de los hechos causantes de
la baja laboral, estando facultados sus servicios médicos
para acceder a los informes y diagnésticos relativos a la
baja e incluso a reconocer médicamente a los trabajado-
res, asi como para declarar propuestas motivadas de alta
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médica cuando consideren que el trabajador no esta im-
pedido para desarrollar su trabajo. La negativa infunda-
da a tales reconocimientos por parte del trabajador daré
lugar a una propuesta de alta médica por parte de la Mu-
tua, que sera remitida a través de las unidades de Inspec-
cion Médica del Servicio Publico de Salud a los facultati-
vos de Atencidn Primaria, los cuales deberan pronunciar-
se en 10 dias reiterando la baja o dando el alta.

Todos los cambios legislativos anteriormente expuestos,
han promovido una corriente de cooperacion entre las
asociaciones de Mutuas y los Servicios de Inspec-
cion 1518 estableciéndose una serie de pautas de actua-
cion encaminadas a mantener un marco de respeto ha-
cia las competencias reconocidas por la nueva normati-
va a cada una de las Entidades, mediante una mejora de
los sistemas de informacién y un mayor conocimiento de
todos los implicados en el sistema. Estos procesos se han
visto materializados con la suscripcion de Convenios de
Cooperacion y Coordinacion con las Mutuas dentro de las
premisas establecidas en el R.D. 575/97. Entre los com-
promisos adquiridos se incluye el desarrollo de un conjun-
to basico de datos que facilite la informacion necesaria
para el conocimiento preciso de la situacion, donde se
incluyan la prevalencia, incidencia, duracion media y dias
de incapacidad/afiliado/mes; desarrollo de actividades de
informacion y formacion en materia de incapacidad tem-
poral dirigidas a los profesionales de Atencion Primaria,
designacion de coordinadores de I.T. en los distintos ni-
veles de organizacion asistencial, area de Inspeccion,
gerencia y equipo de Atencidn Primaria.

CONFIDENCIALIDAD

Una cuestion que ha suscitado dudas es la garantia acer-
ca de la confidencialidad en la informacion clinica. Nues-
tra Constitucion califica como derechos fundamentales y
libertades publicas, el derecho a la intimidad personal y
el derecho al secreto profesional en los articulos 18.1y
20 respectivamente. Es por ello que la informacion con-
fidencial derivada de la relacién médico-paciente esta,
hoy en dia, protegida y garantizada desde el seno de la
propia Constitucion, apoyada y fundamentada a través de
textos legales como la Ley General de Sanidad en su ar-
ticulo 10, el Cadigo Penal o normas inherentes a la pro-
fesion como es el Cadigo de Etica y Deontologia Médica,
el cual manifiesta claramente en el articulo 14 que el se-
creto profesional es inherente a la profesién médica y se
establece como un derecho del paciente a salvaguardar
su intimidad ante terceros.

El nuevo Codigo Penal de 1995, incluye dentro del epi-
grafe: «Descubrimiento y revelacion de secretos», articu-
los 197 a 201, como delito la revelacion de secretos aje-
nos, de los cuales se tenga conocimiento a través del
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gjercicio profesional o de las relaciones laborales 7. Asi-
mismo, se prohibe la utilizacion de datos personales, con
dafios a terceros, de caracter personal o familiar que se
encuentren en soporte informético, electrénico o telema-
tico de cualquier registro pablico o privado, amparada por
la Ley organica de regulacion de tratamiento automatiza-
do de datos de caracter personal.

En el RD 575/97 se ha tenido en cuenta este problemay
sus articulos 3 y 4 establecen que los datos derivados de
las actuaciones médicas tendran el carcter de confiden-
cial, estando sujetas al secreto profesional todas aquellas
personas que participen en su elaboracion o manejo.

Para garantizar el derecho a la intimidad de los trabaja-
dores afectados, los datos reservados podrén cifrarse
mediante claves codificadas, quedando protegidas segin
la aplicacion de la Ley de proteccion de datos caracter
personal. El responsable del fichero debera adoptar las
medidas de indole técnica y organizativa para garantizar
la seguridad de los datos de caracter personal y evitar su
alteracion, pérdida o acceso no autorizado. Quienes in-
tervengan en cualquier fase del tratamiento de estos da-
tos estan obligados al secreto profesional respecto de los
mismos y al deber de guardarlo, que subsistird alin des-
pués de finalizar sus relaciones con el titular del derecho.
Los datos que hagan referencia a la salud, solo podrén
ser recabados, tratados y cedidos cuando por razones de
interés general asi lo disponga una ley o el afectado con-
sienta expresamente 18,

Los servicios médicos del Sistema Nacional de Salud, los
médicos adscritos al INSS asi como los de las Mutuas
estan facultados para acceder a los informes y diagnés-
ticos relativos a la situacion de baja laboral, teniendo es-
tos datos sanitarios la consideracion de confidenciales,
siendo lo més adecuado que se realice bajo el propio con-
sentimiento del paciente.

Sin embargo, los derechos fundamentales de la persona,
entre los cuales se incluye el derecho a la confidenciali-
dad de los datos relativos a la salud, no son absolutos,
deberan convivir con otros derechos e intereses también
relevantes para terceros y para la sociedad misma.
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INTRODUCCION

El avance en un determinado campo de conocimientos
médicos requiere un esfuerzo especial encaminado a
transformar los conceptos y habilidades que utiliza el es-
pecialista en la préctica diaria en una disciplina académi-
ca. La transmision de los conocimientos de la practica
familiar a los médicos en formacién postgraduada, con-
formados como disciplina académica, mediante los mé-
todos adecuados, se constituye en la base de la docen-
cia en atencion familiar.

La docencia es un continuum que se inicia en el periodo
de la licenciatura, sigue en la etapa de formacion espe-
cializada y se mantiene a lo largo de los afios de forma-
cién continuada. Por ello y para conseguir que progrese
la atencidn a la familia es indispensable que esta discipli-
na forme parte de los planes de ensefianza tanto en el
curriculum de pregrado como en el de postrado y de for-
macién continuada del especialista en medicina familiar
y comunitaria.

La Comision Regional de Unidades Docentes de Medici-
na Familiar y Comunitaria del Servicio Andaluz de Salud
tomo la decision de crear un grupo de trabajo para que
analizara la situacion actual de la ensefianza del Area de
Atencion Familiar y estableciera las bases para estructu-
rar un nuevo modelo docente, de tal manera que se di-
sefiara los objetivos del nuevo programa. En el mes de
marzo de 2000 la Comision Regional estudio y aprobo el
nuevo programa, junto con el compromiso de ponerlo en
marcha, de forma progresiva, en todas las Unidades Do-
centes de Andalucia.

Recibido el 30-01-2001; aceptado para su publicacién el 26-02-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 2: 64-74
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En las paginas siguientes se exponen los elementos que
constituyen las bases del programa de atencién familiar
para los médicos residentes de la especialidad de medi-
cina familiar y comunitaria

LA ATENCION FAMILIAR EN LA FORMACION POSGRA-
DUADA

De forma sucinta vamos a exponer la situacion de la for-
macion en atencién familiar tanto en nuestro pais como
en los de nuestro entorno.

La formacién de postgrado en atencion fa-
miliar en otros paises

Los programas de postgrado en la especialidad de me-
dicina familiar centran sus actividades académicas de
acuerdo con el perfil del especialista que se desea for-
mar, poniendo mayor o menor énfasis, en la atencion in-
dividual, integral e integrada, en la comunitaria o en la
familiar.

La mayoria de las organizaciones de la nueva especiali-
dad de medicina familiar que se han incorporado a la
WONCA, tienen establecidos programas de residencia de
formacion posgraduada de dos o tres afios para prepa-
rar a los licenciados en medicina a ser médicos de fami-
lia competentes. El paquete de habilidades requeridos y
los componentes necesarios en la formacion de un mé-
dico de familia han sido publicados por la WONCA y esta
presentes en diversas publicaciones como la de Spanny
Osterggard entre otras.

Revisando los programas del Reino Unido, EE.UU. y Ca-
nad, que cuentan con una dilatada experiencia en la for-
macion postgraduada en esta especialidad, podemos co-
nocer la cuantia de conocimientos y habilidades que han
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incorporado a sus curriculum para manejar y atender a las
familias.

El programa del Departamento de Medicina General de
la Escuela Médica postgraduada de la Universidad de
Exeter (Reino Unido) divide su curriculum en 5 areas:
Salud y enfermedad, desarrollo humano, conducta huma-
na, medicina y sociedad y organizacion de la practica
general.

Los aspectos que abordan la atencion familiar, no cons-
tituyen un dnico cuerpo de doctrina, sino que aparece dis-
gregado e incorporado a las distintas areas. Asi en el
area 2 hace referencia a los desordenes familiares y a
algunas caracteristicas del ciclo vital familiar. En el area
3 se estudia el grupo familiar y el tratamiento de enferme-
dades en la familia. Por ultimo en el area 4 se incluye un
apartado sobre aspectos socioldgicos de la familia.

El RAP (Residency Assistance Program) creado por un
conjunto de instituciones de los Estados Unidos para
mejorar la calidad del programa de residentes de medi-
cina familiar redact6 un documento para evaluar dichos
programas.

La parte de dicho documento que se ocupa de los con-
tenidos curriculares de la especialidad esta constituida
por los capitulos de la medicina familiar, el comportamien-
to humano, psiquiatria, medicina comunitaria y los corres-
pondiente a las &reas de conocimientos en medicina, ci-
rugia, pediatria, obstetricia-ginecologia y otras especia-
lidades.

Pues bien, en el capitulo correspondiente a la medicina
familiar se incluye un apartado en relacion a la atencion
familiar; encontrando otra referencia sobre dindmica fa-
miliar en el capitulo sobre el comportamiento humano.

La formacion del médico de familia en Canada, también
incorpora en su programa elementos de atencion familiar,
atendiendo a los criterios establecidos por el College of
Family Phsicians of Canada, presentando un enfoque de
a atencion primaria de salud dentro del contexto de la fa-
milia y la comunidad.

La formacién de postgrado en atencion fa-
miliar en Espafia

En Espafia el primer programa de la especia-
lidad de medicina familiar y comunitaria elabo-
rado por la Comisién Nacional de la Especia-

co de familia es el especialista que realiza atencion pri-
maria de alta calidad prestando cuidados integrales de
salud desde una perspectiva biopsicosocial al individuo,
la familia y la comunidad.

Por otro lado en el apartado en el que hace referencia a
las responsabilidades del médico de familia se escribe:

«3.—Orientacion hacia la salud de la familia: 3.1.—Se
responsabilizara del proceso de salud-enfermedad de la
familia, de manera que la solucion de los problemas se
aplique a la familia como un todo, ya que cualquier pro-
ceso que afecte a un miembro individual repercutird en
todo el sistema familiar. 3.2.—Conocerd que las disfun-
ciones familiares son capaces de crear patologias psico-
sociales en sus miembros y que la familia se constituye
en uno de los recursos mas importes para cada uno de
sus componentes».

En el capitulo de &reas docentes, se crea una nueva de-
nominada «Atencion a la familia, sociologia y antropolo-
gia de la salud».

Conviene recordar también, que en el Gltimo programa de
la especialidad elaborado por la Comision Nacional en
1993, se ha mejorado y ampliado el espacio docente de-
dicado a la atencion a la familia, agrupando los objetivos
docentes en tres tareas fundamentales: abordar a la fa-
milia como una unidad de atencidn, atender los proble-
mas da la familia comunes en atencién primaria de salud
y garantizar la continuidad de la atencién a la familia.

BASES PARA ESTABLECER UN PROGRAMA DOCEN-
TE DE ATENCION FAMILIAR

Al disefiar un programa sobre la ensefianza de la aten-
cion a la familia, conviene estudiar, aunque sea de forma
sucinta, las bases sobre las que se apoya el modelo do-
cente que se propone.

Parece conveniente hacer algunos comentarios acerca de
las bases sobre los que se sustenta este programa, esto
es, entender a la familia como una unidad de atencidn,
contar con un modelo explicativo de la atencion familiar,
diferenciar el trabajo con familias, de la terapia familiar y
conocer cuales son las actividades que debe de realizar
el médico en la atencion familiar (tabla 1).

TABLA 1

BASES DEL PROGRAMA DOCENTE DEL AREA DE ATENCION FAMILIAR

lidad en 1985, centraba sus objetivos docen- | — Lafamilia como Unidad de Atencion. _ -
— Bases tedricas y modelos explicativos de la Atencién Familiar.

— Diferencias entre trabajar con familias y la terapia familiar.

— Actividades del medico de familia que justifican el estudio de la Atencién Familiar:
En el programa elaborado en 1990 se corrige — Problemas psicosociales.

— Crisis de desarrollo.

— Abordaje familiar en pacientes crénicos, discapacitados y terminales.

tes en el individuo y la comunidad, sin hacer
ninguna mencidn a la atencién familiar.

este déficit sefialando, en el apartado que es-
pecifica el perfil del profesional, que el médi-
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La familia como unidad de atencién

La familia, como subsistema social abierto, en constante
interaccion con el medio, compuesta por individuos que
asumen su pertenencia al sistema, que reciben y prestan
apoyo y comparten recursos, se constituye en una parte
importante de la practica familiar.

Si ademés aceptamos a la familia como un todo, es de-
cir, como una unidad integral que es mas que la suma de
sus miembros, nos veremos obligados a realizar un
aprendizaje especifico para poder responder no solo a las
tradicionales demandas de atencion individual, sino tam-
bién a las nuevas demandas de atencion a la familia.

Necesidad de utilizar un modelo para abor-
dar familias

Para poder estudiar y analizar los problemas e interaccio-
nes familiares debemos utilizar un modelo explicativo de
la atencion familiar (tabla 2). Las bases sobre las que se

TABLA 2

LOS CONCEPTOS Y LOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL MODELO EXPLICATIVO DE LA ATENCION FAMILIAR

ciaciones entre sus miembros y a las reglas, consigue
conocer lo que les est& permitido y prohibido, facilitan-
do la respuesta a las cambiantes demandas personales
y sociales.

3. La familia es un sistema abierto en interaccién con
otros sistemas. La familia tiene una estrecha conexion
con su entorno, esto significa que las relaciones intrafa-
miliares solo se pueden entender, si se evallian dentro del
contexto de las relaciones sociales que las condicionan.

En nuestro modelo (de la Revilla) los factores que inter-
viene son: los acontecimientos vitales estresantes, la si-
tuacion de la dinamica familiar, el apoyo social y los re-
cursos que promueve el propio paciente. En el modelo
interaccionan todos estos factores.

En la primera fase del modelo, destacamos, por una par-
te, la importancia de los eventos estresantes y de los pro-
blemas de relacién y comunicacion como causantes de
los problema de salud y, por otra, la importancia de la cir-
cularidad, para mantener los sintomas, desencadenar cri-
sis y disfuncion familiar. En la
segunda fase incorporamos un
nuevo elemento, en este caso

Bases tedricas: — Teoria sistémica
— Teoria ecol6gica
— Teoria de la comunicacion
Factores que intervienen en el modelo:
— Acontecimientos vitales estresantes
— Situacion de la familia:
Estructura familiar
Etapas del ciclo vital
Creencias y experiencias
Relaciones interpersonales
Funcién familiar
— Redy apoyo social
— Los recursos del propio paciente

positivo, constituido por la red y
el apoyo social. De esta forma
contamos, en el modelo expli-
cativo con dos fuerzas antagé-
nicas, una negativa y desesta-
bilizadora, que la conforman los
acontecimientos vitales estre-
santes, y otra positiva y com-
pensadora que es el apoyo so-
cial. En la tercera fase del mo-
delo estaremos en condiciones,

sustenta el modelo son la teoria de sistemas de von Ber-
talanffy, la teoria ecoldgica segun las propuestas de Ga-
lazzka y Eckert y la teoria de la comunicacion que a par-
tir de los trabajos de Bateson adopta un enfoque sistémi-
co. De las tres la teoria general de sistemas es la que
realiza mas aportaciones al modelo.

Siguiendo a Andolfi vamos a considerar tres aspectos de la
teoria de sistemas que aplicados a la familia nos permite
entenderla como un sistema y facilita el abordaje familiar:

1. La familia es un sistema en constante transformacion.
Es decir que la familia cambia a lo largo del tiempo y tie-
ne que adaptarse a las diferentes exigencias de los diver-
sos estadios de desarrollo, esto es, del ciclo vital, por los
que atraviesa.

2. La familia es un sistema activo que se autogobierna.
La familia mediante el aprendizaje, gracias a las nego-
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una vez conocidos estos facto-
res y especialmente la situacion
estructural y funcional de la familia, para plantear la hipé-
tesis sistémica y decidir la intervencion.

Diferenciar el trabajo con familias de la tera-
pia familiar

Parte de los conceptos e instrumentos de la atencion fa-
miliar proceden de los terapeutas familiares, es mas, al-
gunos médicos de familia para realizar abordajes familia-
res han realizado cursos o masteres de terapia familiar.

Pero al utilizar las técnicas de la terapia familiar se cons-
tata que si bien existen estrategias de actuacién comu-
nes, también se aprecian diferencias y sobre todo impor-
tantes dificultades de aplicacion en la préctica, de tal for-
ma que, en la mayoria de las ocasiones, el modelo de
terapia familiar es imposible de aplicar en la consulta de
atencion primaria.
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Creemos que se debe diferenciar lo que es abordar proble-
mas familiares de la terapia familiar. Al igual que Eia Asen
encontramos las siguientes diferencias entre trabajar con

familias en atencién primaria y la terapia familiar (tabla 3).
TABLA 3

DIFERENCIAS ENTRE EL TRABAJO CON FAMILIAS Y LA TERAPIA FAMILIAR

aparicion de manifestaciones clinicas, fisicas, psiquicas
0 psicosomaticas, asi como crisis y/o disfuncion familiar.

Una parte importante de la demanda
del médico de familia esta motivada
por problemas psicosociales y en un

TRABAJO CON FAMILIAS

TERAPIA FAMILAR

porcentaje elevado de casos el ori-
gen de estos problemas se encuen-

1. Profesional de Atencion Primaria

2. Conoce y trata a todos los miembros
de la familia

3. Tiempo limitado de consulta

4. Utiliza conceptos sistémicos para
generar hipétesis e intervenciones

Profesional de 2.° 6 3.° nivel de atencion

Tiene un contacto limitado y especifico
con la familia

Tiene tiempo ilimitado

Plantea hipétesis complejas sobre la
dindmica familiar.

tra en la familia. La prevalencia esti-
mada de los problemas psicosocia-
les en Atencién Primaria es muy va-
riable y esta entre el 27 % detectado
en el estudio de Stumbo, hasta el 84

— Trabajar con familias supone realizar un nuevo enfo-
que como médico de familia, dentro del espacio de la
atencion primaria. Por el contrario la terapia familiar es
una actividad propia de un especialista del segundo o ter-
cer nivel de atencion.

— El'médico de familia tiene la gran ventaja de que conoce
y trata, por multiples problemas de salud, a todos los miem-
bros de la familia, mientras que el terapeuta familiar tiene
un contacto coyuntural y limitado en el tiempo con la fami-
lia, relacionado con algln problema especifico de ésta.

— ElI'médico de familia se responsabiliza de atender las
demandas tanto por problemas fisicos como por los psi-
quicos y sociales. Mientras que el terapeuta familiar se
ocupar de atender solo a las familias disfuncionales.

— El'médico de familia utiliza conceptos sistémicos para
generar hipdtesis pero sus intervenciones son sencillas y
limitadas. Mientras que el terapeuta realiza hipétesis com-
plejas sobre la dinamica familiar.

— Pero la mayor diferencia en el trabajo de uno y otro
profesional radica en el factor tiempo. El médico de familia
tiene un tiempo muy limitado en su consulta, aunque lo
amplie utilizando el espacio de la consulta programada.
Por el contrario el terapeuta familiar cuenta con un tiem-
po casi ilimitado. Es precisamente esta limitacion en el
tiempo la principal razén para que el médico de familia
tenga dificultades para la practica con familias.

Las actividades del médico de familia en
atencién familiar

A continuacion vamos a exponer de forma sucinta cuales
son las actividades que puede realizar el médico de fa-
milia en su consulta, que justifican la formacion especifi-
ca en atencion familiar

— Problemas psicosociales.

Los problemas psicosociales se definen como aquellas
situaciones de estrés social que producen o facilitan la

% observado por Stoeckle y cols. En
su estudio Katon sugiere que aproxi-
madamente el 50 % de los pacientes que visitan a su
medio lo hacen por un problema psicosocial.

Por esta elevada prevalencia se comprende que una de
las actividades mas relevantes del médico de familia es
la de detectar, diagnosticar e intervenir sobre problemas
psicosociales.

— Crisis de desarrollo.

La familia atraviesa diferentes fases a lo largo de su vida.
Cada nueva fase representa una amenaza potencial para
su organizacion y le va a requerir la realizacion de multi-
ples ajustes. La secuencia de estadios que atraviesa la
familia desde su creacion hasta su disolucion se conoce
como ciclo vital familiar. Cada uno de estos estadios
esta bien definido, con problemas predecibles y consul-
tas comunes en atencion primaria, lo que va a permitir al
profesional sanitario, que es consciente de dichas fases,
establecer acciones preventivas.

El paso de una fase a otra del ciclo vital se conoce como
transicion, rito de paso o crisis de desarrollo y supone
siempre una verdadera transformacion del sistema fami-
liar, a la vez que constituye un momento privilegiado para
la intervencion terapéutica.

Las crisis de desarrollo coinciden con el transito de una eta-
pa a otra del ciclo vital, son universales y por lo tanto pre-
visibles y pueden dar lugar a cambios permanentes en el
estatus y la funcién de los miembros de la familia. EI mé-
dico de familia, debido al caracter longitudinal de la aten-
cidén que presta, tiene la oportunidad de observar a todos
los miembros de la familia, conocer el estadio en el que se
encuentra en cada momento esa familia y los recursos con
los que cuenta; todo esto le sitlia en una posicion muy ven-
tajosa para poder realizar asesoramiento familiar.

El asesoramiento familiar anticipado tiene la ventaja de que
al informar a la familia sobre los cambios y los ajustes que
va a tener que realizar al transitar de una etapa a otra del
ciclo vital familiar, puede prevenir la aparicidn de problemas
de adaptacion de la familia a las nuevas etapas.
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— Abordaje familiar en pacientes con patologias cré-
nicas, discapacitados, inmovilizados y terminales.

La enfermedad crénica por su frecuencia y por las necesi-
dades de ayuda que demanda supone una notable car-
ga de trabajo para los profesionales de atencion prima-
ria. En estos Ultimos afios, esta carga de trabajo se ha
elevado debido a que el aumento de la esperanza de vida
ha dado lugar a un envejecimiento progresivo de la po-
blacion y en consecuencia a un incremento de las enfer-
medades cronicas.

Esta situacion se agrava porque la discapacidad compli-
ca con frecuencia el curso de las afecciones crdnicas,
pero el panorama asistencial se ensombrece alin mas, si
tenemos encuentra que algunos de los pacientes incapa-
citados tienen dificultades para acudir a los centros sani-
tarios y requieren de una atencién domiciliaria.

A este esfuerzo asistencial se suma los aspectos emocio-
nales negativos que viven el médico y la familia en torno
al enfermos crénico, como son el temor y la incertidum-
bre por lo ambiguo de una situacién que se va prolongan-
do a lo largo del tiempo y que se hace mas y mas tensa,
por las frecuentes expectativas negativas de que el pa-
ciente empeore y termine en la muerte.

Puesto que la enfermedad crénica, la discapacidad y la
muerte son experiencias universales que ponen a las fa-
milias frente a uno de los mayores desafios de la vida, es
necesario un nuevo enfoque que permita y facilite la re-
lacion del proceso cronico con su entorno social y fami-
liar. Pensamos que la atencién familiar, considerada como
un modelo orientado hacia un enfoque holistico y ecosis-
témico de la medicina, puede aportar el soporte concep-
tual y tecnoldgico necesario para abordar de manera dis-
tinta y nueva a los enfermos crénicos, inmovilizados y ter-
minales, capacitandolos para resolver tanto los problemas
fisicos del paciente como los problemas psicosociales a
las que estd sometida la familia cuando uno de sus miem-
bros sufre una enfermedad crénica.

Esta nueva vision ecosistémica obligara a tener en cuenta
a la familia y a la persona enferma, entendiendo a la fa-
milia, como sistema prestador de cuidados o como una
unidad gestora de salud. Propone-

y materiales que aportan tanto los servicios sanitarios hos-
pitalarios y de atencion primaria como los servicios socia-
les comunitarios e institucionales. Esta conjuncion de per-
sonas y servicios requieren, para su coordinacion, de un
trabajo en equipo, en el que participen profesionales sani-
tarios y no sanitarios, que aun utilizando conceptos y téc-
nicas propias tengan objetivos comunes en la atencién a
los pacientes cronicos.

Parte de lo que les ocurre a estos enfermos se dirime en
el escenario del hogar, en él, a través de la atencién domi-
ciliaria, se intenta una asistencia clinica, que incluye aspec-
tos sociofamiliares, orientada a conseguir en los pacientes
y la familia el mayor grado de independencia, la potencia-
cion del autocuidado y una mejora de la calidad de vida en
relacion con los problemas de salud que les afectan.

— Disfuncion familiar.

Los problemas de salud individuales y especialmente
cuando distintos miembros de la familia son hiperutiliza-
dores, es decir, como sefialaba Christie-Selly, estamos
ante familias propensas a enfermar, en bastantes ocasio-
nes, tienen su origen en una disfuncién familiar. Por ello
el médico de familia deberé formase para estudiar e in-
tervenir en la disfuncion familiar.

OBJETIVOS DOCENTES

Hemos agrupado los objetivos docentes en siete tareas:
Acercarnos a la familia como unidad de atencion desde la
perspectiva ecoldgica y sistémica, aprender a utilizar ins-
trumentos para abordar familias, conocer la importancia de
la estructura familiar y del ciclo vital familiar en la salud fa-
miliar, conocer el importante papel de los factores estreso-
res y de la existencia de una red que aporte apoyo social
en la produccién de alteraciones en la dinamica familiar,
estudiar a los paciente con enfermedades cronicas, disca-
pacitados, inmovilizados y terminales en contexto familiar,
conocer las crisis de desarrollo y los sistemas de asesora-
miento familiar anticipado, y atender a los problemas psi-
cosociales y la disfuncién familiar (Tabla 4).

TABLA 4

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE ATENCION FAMILIAR

mos, por tanto, un cambio radical en Tarea 1:  Ace
la atencion de los enfermos cronicos, Tarea 2 y sistema.
que manteniendo los pardmetros Tarea 3
biomédicos tradicionales, permita lud familiar.
abordar los aspectos psicosociales Tarea 4:
de la familia.

. miliar.
De otra parte los enfermos cronicos e Tarea 5:
inmovilizados tienen que estudiarse
en el doble contexto de lo sanitario y Tarea 6
lo social, para que puedan recibir de pado.
forma eficiente los recursos humanos Tarea 7-

Acercarnos a la familia como unidad de atencion desde la perspectiva ecoldgica

Aprender a utilizar instrumentos para abordar familias.
Conocer la importancia de la estructura familiar y del ciclo vital familiar en la sa-

Conocer el importante papel de los factores estresores y de la existencia de una
red gue aporte apoyo social en la produccién de alteraciones en la dinamica fa-

Estudiar a los paciente con enfermedades crénicas, discapacitados, inmoviliza-
dos y terminales en contexto familiar.
Conocer las crisis de desarrollo y los sistemas de asesoramiento familiar antici-

Atender a los problemas psicosociales y la disfuncién familiar.
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En las paginas siguientes se estudian estas tareas, espe-
cificando cuales son los conocimientos, habilidades y ac-
titudes para cada una de ellas.

Tarea 1. Acercarnos a la familia como unidad de aten-
cioén desde la perspectiva ecoldgica y sistémica

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Relacionar la familia con los problemas de salud.

2. Conocer la funcién familiar.

3. Aprender la teoria de sistemas.

4. Entender a la familia como un sistema.

5. Conocer el modelo ecoldgico familiar.

6. Conocer las bases tedricas de la comunicacién humana.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Identificar los roles y funciones familiares.
2. ldentificar la reglas, normas y rituales familiares.
3

Evaluar los sistemas de interaccién y comunicacion
familiar.

>

Distinguir las patologias de la comunicacion.
Reconocer los niveles del modelo ecolégico.
Utilizar el modelo sistémico al abordar familias.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacidn postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Asumir la responsabilidad de la atencion a la familia.

2. Entender que la salud familiar tiene que ver no solo
con la salud-enfermedad de cada uno de sus miem-
bros, sino ademas con el grado de funcién o disfun-
cion familiar.

3. Reconocer la importancia de la familia en la salud in-
dividual.

Tarea 2. Aprender a utilizar instrumentos para abor-
dar familias

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Los elementos y principios que configuran un geno-
grama.

2. Las bases del modelo del circulo o eco-mapa.
3. El'método e indicaciones para usar el mapa familiar.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Construir e interpretar un genograma.
2. Construir e interpretar un eco-mapa.
3. Facilitar la construccion del mapa familiar.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Usar el genograma, el modelo de circulos y/o el mapa
familiar ante la sospecha de que una situacion clini-
ca tenga relacion con la familia.

Tarea 3. Conocer la importancia de la estructura fami-
liar y del ciclo vital familiar en la salud familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al

finalizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE

(saber...)»:

1. Conocer las relaciones entre estructura familiar y fun-
cion familiar.

2. Clasificar a las familias desde el punto de vista estruc-
tural.

3. Evaluar las relaciones de las familias de origen y la
familia de procreacion.

4. Entender la historia familiar como un transito a través
de las etapas del ciclo vital.

5. Clasificar a las familias segun el ciclo vital familiar.

Reconocer los problemas emocionales, conductuales
y de interaccion que tienen que ver con las etapas del
ciclo vital familiar.

7. Estudiar las crisis de desarrollo.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Identificar la tipologfa estructural familiar.
2. Identificar las etapas del ciclo vial familiar.
3.

Relacionar la estructura y el ciclo vital con los proble-
mas de salud.

4. Relacionar la estructura y el ciclo vital con la funcién
y disfuncién familiar.
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Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Entender que la salud familiar tiene una estrecha re-
lacidn con los cambios estructurales y la tipologia de-
mogréfica de la familia.

2. Reconocer la importancia de la atencion longitudinal
basada en el paso por las sucesivas etapas del ciclo
vital familiar.

Tarea 4. Conocer el importante papel de los factores
estresores y de la existencia de una red que aporte
apoyo social en la produccion de alteraciones en la
dindmica familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacion postgrado DEBEA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Conocer las caracteristicas que conforman los acon-
tecimientos vitales estresantes.

2. Los efectos que sobre el individuo y la familia produ-
cen los factores estresores.

3. Conocer los sistemas de evaluacion de acontecimien-
tos vitales estresantes.

4. Conocer la importancia y las dimensiones de la red
social.

5.Conocer las dimensiones del apoyo social.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Identificar los acontecimientos vitales mediante cues-
tionarios o el uso de genogramas.

Identificar y analizar la red social.

Utilizar instrumentos para evaluar las dimensiones del
apoyo social.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Reconocer la importancia que tiene el estrés social
como causa de alteraciones del sistema familiar.

2. Valorar el importante papel que ejerce el apoyo social
en el proceso de salud-enfermedad individual y en la
funcion familiar.
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Tarea 5. Estudiar a los paciente con enfermedades
cronicas, discapacitados, inmovilizados y terminales
en su contexto familiar

Conaocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Conocer la tipologfa psicosocial de la enfermedad cré-
nica y su relacion con la organizacion y funcion familiar.

2. Evaluar la importancia de la familia en el manejo de
pacientes con enfermedades crénicas, discapacitados
e inmovilizados.

3. Conocer el papel del paciente crénico, discapacitado
o inmovilizado en el desencadenamiento de proble-
mas psicosociales o de disfuncion familiar

4. Reconocer las caracteristicas y funciones del cuida-
dor principal.

5. Establecer modelos de intervencion familiar en pacien-
tes con patologias cronicas, discapacitados e inmovi-
lizados.

6. Conocer el papel de la familia en el manejo del pacien-
te terminal.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Utilizar instrumentos para evaluar aspectos estructu-
rales y del ciclo vital familiar en estos pacientes.

2. Utilizar instrumentos para conocer la tipologia psico-
social, experiencias y creencias de la enfermedad cro-
nica.

3. Evaluar la red y apoyo social en estos pacientes.

Identificar las peculiaridades del cuidador principal,
sus conflictos, grado de satisfaccion y problemas de
salud.

5. Manejar a estos pacientes desde una perspectiva sis-
témica familiar.

6. Establecer mecanismos de intervencion.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Asumir la necesidad de abordar a los pacientes cro-
nicos, discapacitados, inmovilizados o terminales des-
de una perspectiva familiar.
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Tarea 6. Conocer las crisis de desarrollo y los siste-
mas de asesoramiento familiar anticipado

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Conocer los cambios emocionales, de la conducta y
de relaciones que se producen en las familias en cada
etapa del ciclo vital.

2. Conocer las caracteristicas de las crisis de desarro-
llo o de las transiciones en las fases del ciclo vital fa-
miliar.

3. Conocer los métodos de asesoramiento familiar.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Resolver problemas de las familias de origen y pro-
creacion en la etapa de nido sin usar.

2. Manejar instrumentos de atencion familiar en primi-
gestas.

3. Utilizar técnicas para conocer los problemas de las
familias con hijos pequefios.

4. Evaluar los problemas personales, familiares y socia-
les de los adolescentes.

5. ldentificar los cambios y conflictos relacionales de la
familia lanzadera.

6. Evaluar los cambios emocionales y conductuales de
la etapa de nido vacio.

7. Disefiar estrategias para la captacion y puesta en mar-
cha de acciones de asesoramiento familiar anticipado.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacidn postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Asumir la responsabilidad de atender a los problemas
relacionadas con el desarrollo familiar.

2. Entender la importancia de la atencién longitudinal fa-
miliar en relacién con las transiciones de las etapas
del ciclo vital.

Tarea 7. Atender a los problemas psicosociales y la
disfuncion familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(saber...)»:

1. Conocer los factores que intervienen en la génesis de
los problemas psicosociales y en la disfuncion familiar.

2. Detectar problemas psicosociales.

3. Establecer hipbtesis sistémicas ante problemas psico-
sociales y disfuncion familiar.

Diagnosticar los distintos tipos de disfuncién familiar.
Establecer las bases de la intervencion familiar.
Conocer las bases de la terapia familiar breve.
Estudiar a las familias de riesgo social.
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Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formacion postgrado DEBERA SER CAPAZ DE
(tener la destreza para...)»:

1. Utilizar instrumentos para diagnosticar problemas psi-
cosociales

Plantear una hipétesis sistémica.

Conocer el valor del sintoma en el contexto de los pro-
blemas psicosociales y la disfuncion familiar.

Utilizar instrumentos para evaluar la funcion familiar.
Conducir una entrevista familiar.

w

Realizar intervenciones centrada en los problemas.
Prescribir una directiva.
Realizar intervenciones centrada en las soluciones.

© N o O &

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formacién postgrado DEBERA SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposicion a...)»:

1. Atender los problemas psicosociales simultdneamente
con los problemas clinicos.

2. Abordar desde un punto de vista sistémico los proble-
mas individuales y familiares

EL PROGRAMA

El programa lo conforman 43 unidades, de las cuales las
17 primeras corresponden al programa teérico del primer
afio de la especialidad, las unidades 18 a la 27 al progra-
ma del segundo afio y las unidades 28 a la 43 al progra-
ma del tercer afio de la especialidad.

De otra parte los contenidos de las Unidades vienen a
dar respuesta a las tareas que conforman los objetivos
del programa del Area de Atencion Familiar. Asi la ta-
rea uno «Acercarnos a la familia como unidad de aten-
cién desde la perspectiva ecoldgica y sistémica», co-
rresponden las unidades 1,2,3 y 4; a la tarea dos
«Aprender a utilizar instrumentos para abordar familias»
a las unidades 5,6,29,34 y 35; a la tarea tres «Conocer
la importancia de la estructura familiar y del ciclo vital
familiar en la salud familiar» a las unidades 7,8, 30 y 31,
a la tarea cuatro «Conocer el importante papel de los
factores estresores y de la existencia de una red que
aporte apoyo social en la produccion de alteraciones en
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la dinamica familiar» a las unidades 9,10,32 y 33; a la
tarea cinco «Estudiar a los paciente con enfermedades
cronicas, discapacitados, inmovilizados y terminales en
contexto familiar» a las unidades, 11,12,13,14,15,16 y
17; a la tarea seis «Conocer las crisis de desarrollo y los
sistemas de asesoramiento familiar anticipado» a las
unidades 18,19,20, 21, 22, 23, 24, 25, 25, 27, 28 y, por
ultimo, a la tarea siete «Atender a los problemas psico-
sociales y la disfuncion familiar» a las unidades 34,35,
36, 37,38,39, 40, 41, 42y 43.

A continuacion se especifican los contenidos tedricos de
cada una de las Unidades que comprenden el programa
del Area de Atencion Familiar.

Unidad 1.—La atencion familiar en la préctica del médi-
co de familia. Definicion de familia. Salud Familiar.

Unidad 2.—Los modelos explicativos de la atencién familiar

Unidad 3.—Las teorias ecoldgica, sistema y de la comu-
nicacion.

Unidad 4.—La familia como sistema.

Unidad 5.—EI genograma. Como se construye.

Unidad 6.—La entrevista para realizar el genograma.

Unidad 7.—Estructura familiar.

Unidad 8.—Ciclo vital familiar.

Unidad 9.—Los eventos estresores

Unidad 10.—Los recursos familiares.

Unidad 11.—Modelos explicativos de las enfermedades
cronicas en relacion con la atencion familiar.

Unidad 12.—Abordaje familiar en patologias crénicas. Ti-
pologia psicosocial, cronologia de la enfermedad, ci-
clo vital familiar.

Unidad 13.—Abordaje familiar en patologias crnicas. Creen-
cias y experiencias. Organizacion y funcién familiar.

Unidad 14.—Abordaje familiar en pacientes discapacita-
dos y/o inmovilizados.

Unidad 15.—Abordaje familiar en paciente terminales. El
duelo.

Unidad 16.—Cuidados formales e informales. El cuidador
principal familiar.

Unidad 17.—Atencién domiciliaria y atencion sociosanitaria.
Unidad 18.—El ciclo vital familiar y las crisis de desarrollo.
Unidad 19.—Asesoramiento familiar. Conceptos. Métodos.
Unidad 20.—Asesoramiento familiar anticipado. Técnicas.

Unidad 21.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa | del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 22.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa II-A del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.
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Unidad 23.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa II-B del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 24.—Problemas de salud, emocionales y con-
ductuales en la etapa Il del ciclo vital familiar. Aseso-
ramiento familiar.

Unidad 25.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa IV del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 26.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa V y VI del ciclo vital familiar. Ase-
soramiento familiar

Unidad 27.—Estudio de las dislocaciones o disrupciones
del ciclo vital familiar.

Unidad 28.—Sistema de registro familiar.

Unidad 29.—Instrumentos para el estudio de la familia:
modelo de circulo, mapa familiar.

Unidad 30.—Relacién entre estructura y funcién familiar.
Unidad 31.—Relacion entre ciclo vital y funcién familiar.

Unidad 32.—Evaluacion de los acontecimientos vitales
estresantes.

Unidad 33.—Red social y apoyo social.

Unidad 34.—EI genograma en el estudio de los procesos
psicosociales.

Unidad 35.—La entrevista familiar.

Unidad 36.—Problemas psicosociales. Factores causales.

Sistemas de deteccion. Manifestaciones clinicas y fa-
miliares.

Unidad 37.—Problemas psicosociales. Diagnéstico.
Unidad 38.—Disfuncion familiar.

Unidad 39.—Analisis de los distintos tipos de disfuncion
familiar.

Unidad 40.—Familias de riesgo social.

Unidad 41.—Modelos de intervencion familiar. Interven-
cion de red.

Unidad 42.—Bases de la terapia basada en los proble-
mas.

Unidad 43.—Bases para la terapia familiar breve centra-
da en las soluciones.

LA DISTRIBUCION EN EL TIEMPO DE LOS CONTENI-
DOS DEL PROGRAMA

El aprendizaje de las materias que conforman el Area
de Atencidn Familiar se realizara a lo largo del los tres
afios de formacion, utilizando distintos lugares de
aprendizaje y diversos métodos docentes como expo-
nemos en la tabla 5.
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TABLA 5

AREA DE ATENCION FAMILIAR, ANO DE RESIDENCIA Y LUGAR DE APRENDIZAJE

Durante este periodo los médicos

AREA DE ATENCION FAMILIAR ANO DE RESIDENCIA

residentes seleccionaran pacientes

LUGAR DE APRENDIZAJE que tengan una enfermedad croni-

Bases conceptuales generales. R-1
Instrumentos. Abordaje pacientes
crénicos, terminales...

Asesoramiento e intervencion en R-2
crisis de desarrollo relacionadas

con el C.V.F.

Deteccion de problemas psicosociales R-3

y disfunciones familiares. Diagnéstico
e intervenciones. Entrevista familiar

ca, de los servicios de medicina
interna 0 especialidades médicas,
por donde estén rotando. En este
caso utilizaran los instrumentos de
abordaje biomédico familiar y estu-
diaran el caso desde una doble
perspectiva biomédica y psicoso-
cial. Estos casos se presentaran

Consultas y salas del
hospital. Seminarios.
Sesiones clinico-familiares
Centro de salud. Consulta
del hospital. Seminarios.
Sesiones clinico-familiares
Centro de salud.
Seminarios.

Sesiones clinico-familiares

A continuacion describiremos los contenidos del progra-
ma durante el periodo de residencia.

Durante el primer afio

Durante el primer afio, el médico residente se acerca a la
especialidad con escasos conocimientos sobre la medi-
cina familiar y sin conocer sus expectativas profesionales
futuras, contrasta con lo que le ocurre a los restantes re-
sidentes que se incorporan a especialidades tradicional-
mente bien establecidas, ocupando ademéas un espacio
de trabajo permanente.

El aprendizaje en un campo de conocimientos propios y
exclusivos del médico de familia, le permitira entender me-
jor su perfil profesional y justificaria ante si mismo y ante
los restantes residentes la formacion en esta especialidad.

La atencion profesional dirigida a un nuevo sujeto de la
accion como es la familia, permite cumplir en el campo de
la formacion un doble objetivo: uno el ya referido de apor-
tar conocimientos sobre un campo de aprendizaje propio
y otro, el mas importante, capacitar el futuro especialista en
medicina familiar y comunitaria en la practica con familias.

Las bases del aprendizaje durante el primer afio seran los
siguientes.

En primer lugar la formacion estard encaminada a enten-
der a la familia como una unidad de atencién y en apren-
der los principios de la teoria ecoldgica y especialmente
de la teoria de sistemas aplicadas a la familia.

Se ensefiaran los conceptos e instrumentos basicos de la
atencion familiar, tales como estructura familiar, ciclo vi-
tal familiar, acontecimientos vitales estresantes, recursos
familiares y funcion familiar. También aprenderan a cons-
truir y evaluar genogramas.

El aprendizaje de estos conceptos y técnicas deben de
encontrar una pronta justificacién para que tenga un co-
rrecto sentido este aprendizaje. Por ello durante su estan-
cia en el hospital deber&n aprender a tratar a pacientes
crénicos, inmovilizados y terminales desde una perspec-
tiva familiar.

en sesiones clinico-familiares, que
tendran una periodicidad minima, de una sesion al mes.

Durante el segundo afio

Un aspecto importante de la practica con familias es aten-
der a las crisis de desarrollo que surgen en las transicio-
nes de las etapas del ciclo vital familiar. El médico de fa-
milia debe de aprender a evaluar los cambios conductua-
les, emocionales e interrelacionales que sufren los miem-
bros de la familia y también la propia familia al transitar
por las etapas del ciclo vital.

También deben de conocer los problemas de salud que
son prevalentes en las distintas etapas del ciclo e igual-
mente relacionar los programas de salud comunitarios
con los estadios del ciclo vital familiar.

Aprenderd a realizar asesoramiento familiar ante las cri-
sis de desarrollo y de forma especial a establecer aseso-
ramiento familiar anticipado para prevenir las crisis.

Durante las rotaciones hospitalarias y en el centro de sa-
lud, su paso tanto por las consultas de pediatria, como
por las de obstetricia facilitaria el estudio de familias en
las etapas de la pareja que espera (etapa I), familias con
nifios (etapa Il-A) y con adolescentes (etapa II-B).

Todas estas circunstancias propician que durante el se-
gundo afio de formacion los médicos de familia aprendan
a manejar y a prever las crisis de desarrollo.

Aprovechard especialmente las rotaciones por las consul-
tas de pediatria y del programa maternal en el centro de
salud, para realizar estudio de lo cambios conductuales y
emocionales, y acerca del tipo de asesoramiento anticipa-
do correspondiente a las etapas, I, IIA y IIB del ciclo vital
familiar. Los casos estudiados se llevaran a las sesiones
clinico-familiares, que tendran una periodicidad mensual.

Durante el tercer afio

El tercer afio de residencia se considera crucial en la for-
macion del futuro especialista en medicina familiar. Su
estancia en el centro de salud, asumiendo responsabili-
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dades crecientes en la atencién medica, le coloca en la
posicién idénea para poder utilizar los conocimientos ad-
quiridos en afios anteriores y para aprender las habilida-
des propias del médico de familia.

Debera ser el lugar idéneo y el momento propicio para
trabajar con familias completando y ampliando los cono-
cimientos aprendidos en los afios previos.

Un nimero importante de las demandas en la consulta del
medico de familia se debe al estrés social y gran parte de
los factores estresores se encuentran en la familia. Es el
momento de aprender a manejar los problemas psicoso-
ciales y de estudiar la relacién de los sintomas fisicos,
psiquicos y psicosomaticos con la disfuncién familiar.

El andlisis de los acontecimientos vitales estresantes y
especialmente del apoyo social en el origen de mdltiples
manifestaciones clinicas, la capacitacion para evaluar fa-
milias y establecer estrategias para resolver los proble-
mas familiares son las bases sobre las que se debe es-
tablecer la ensefianza durante este periodo lectivo.

Es también durante este tercer afio cuando el médico re-
sidente debe realizar el aprendizaje sobre técnicas de
entrevista familiar y sobre intervencién familiar.

También utilizara la visita domiciliaria en el abordaje fa-
miliar de los pacientes cronicos e inmovilizados, apren-
diendo a trabajar en equipo y realizar junto con la aten-
cion familiar la atencion sociosanitaria.

Los casos estudiados se llevaran a las sesiones clinico-
familiares, al menos una vez al mes.
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Observaciones e impresiones sobre el sistema britanico de
salud, una experiencia particular

Muiioz Negro JE.

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Consideraciones previas

Mi perspectiva particular es la de un residente de tercer
afio de especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) de la Unidad Docente de Medicina de Familia de
Granada, a punto de terminar la especialidad, y que ha
escogido realizar una rotacién de un mes en otro pais. En
este caso el Reino Unido, por tener éste una larga tradi-
cion en el campo de la Atencion Primaria. El objetivo del
presente articulo no es analizar el NHS en profundidad,
sino aportar algunas observaciones que puedan suscitar
el debate, la reflexion y el interés por mejorar. Se parte
de la base de que los sistema espafiol y britanico son dis-
tintos, y no se pretende establecer comparaciones direc-
tas sobre realidades que responde a tradiciones distintas,
y a necesidades y prioridades diferentes. Pero el aproxi-
marse a otra realidad nos puede hacer analizar la nues-
tra. El lugar concreto donde realicé mis observaciones es
el Departamento de Atencidn Primaria de la Universidad
de Liverpool, en el noroeste de Inglaterra, y la fecha el
mes de mayo del 2000.

Breve contexto local e histdrico

Oficialmente el National Health Service britanico nace en
1948, pero en cierto modo ya antes de él habia rudimen-
tarios embriones. Ha atravesado distintas etapas hasta
llegar a la actual. Actualmente el sistema britanico de sa-
lud se encuentra en un momento de cambio, en el cual
algunos ajustes de etapas anteriores han sido recondu-
cidos. Los comienzos se caracterizaron por una gran pre-
cariedad tras la postguerra... Posteriormente se consoli-
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dd, entrando en los afios 60 en un modelo dominado por
los hospitales, en la etapa Thatcher se ensayaron nuevos
elementos de gestion como los «fundholders» y el mer-
cado interno en el que los «Group Practicex»(equipos de
atencion primaria) tenian libertad para contratar sus pro-
veedores, dentro del propio Sistema Nacional de Salud,
con el triunfo de los laboristas se abolieron los «fundhol-
ders» y el mercado interno.

Sus lineas prioritarias actuales son la Salud Mental y la
reduccion de las desigualdades en salud. Su financiacion
es mediante impuestos, aspecto controvertido, pues la
poblacion no parece dispuesta a asumir notorios incre-
mentos en la presion fiscal. El pago a los médicos de fa-
milia se realiza por capitacion y por acto médico. También
existe un importante nimero de incentivos ligados a la
consecucion de objetivos.

En la cima de la gestién se encuentra el ministerio de sa-
lud britanico, del cual dependen las «Health Authorities»,
que son las autoridades sanitarias locales, algo asi como
nuestros distritos sanitarios, las «Health Authorities» son
los organismos que controlan la actividad y la informacion
elaborada por los Group Practice (equipos de Atencién Pri-
maria), dependiendo de éstas se encuentran los PCG, que
tienen distinta capacidad de gestion segun su nivel.

En cuanto a Liverpool hechos importantes a destacar son
la elevadisima densidad de poblacion, una de las mayo-
res de la UE, con 867 habitantes por Km?, una tasa de
paro elevada con el 21,5%. Alrededor del 30% de los ni-
fios nacidos son de madre soltera. Asimismo sus tasas de
consumo de leche descremada, alcohol y tabaco son peo-
res que los promedios del Reino Unido. El porcentaje de
minorias étnicas es asimismo elevado, destacando la in-
migracion de origen asiatico. Siendo por tanto un buen
lugar donde observar la interrelacion entre variables so-
cioeconémicas y de salud. Como aspectos que me pare-
ce interesante resefiar del modelo inglés enunciaria los
siguientes:
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1. Buenay adecuada relacion entre aten-
cion primaria y docencia universitaria

La atencion primaria britanica ha conseguido realizar con
éxito algunos de los logros en los que creemos, la presen-
cia de la medicina de familia en la universidad es una rea-
lidad. Si la medicina general asiste al mayor numero de
personas, y la mayor cantidad de patologia, o l6gico es que
esa experiencia sea transmitida de algiin modo a los es-
tudiantes. ¢Por qué entonces la docencia de la medicina
corre a cargo fundamentalmente de otros especialistas?

El médico de familia es el punto de referencia y el con-
tacto con el sistema de la mayoria de los pacientes. Sa-
bemos que una mala interaccion entre médico de familia
y pacientes puede dar lugar a un incremento del ndmero
de consultas, 0 a un incremento de sintomas y signos mal
definidos que son con frecuencia mal abordados, provo-
cando muchas veces una sensacion de fracaso por par-
te del médico y de incomprension por parte del paciente.
Conocer esa realidad es absolutamente imprescindible si
se quiere ir mas all4 de la medicina basada en la eviden-
cia hacia una medicina preocupada por los resultados y
por la satisfaccion de los pacientes. La atencion primaria
es el nivel mas accesible de todos y es por tanto donde
se da mayor nimero de interacciones entre los pacientes
y el sistema sanitario, por tanto el lugar privilegiado des-
de el cual ensefiar las peculiaridades de la relaciéon mé-
dico-paciente.

El médico de familia esta situado en la primera linea de
actuacion, y es uno de los principales recursos del esta-
do de bienestar. No es un francotirador sino una pieza
clave en un sistema que busca asegurar el derecho cons-
titucional de todos a la salud. Desde ahi es necesario
entenderlo y explicarlo. Por tanto la medicina no debe ser
ensefiada como un saber biomédico, sino como algo co-
nectado al quehacer social mas cotidiano, e intimamen-
te relacionado con las variables sociales, culturales, eco-
ndmicas y politicas del momento.

Desde ese punto de vista el médico de familia posee una
aproximacion privilegiada a la enfermedad como fenéme-
no bio-psico-social que debe ser ensefiada y aprendida
en la universidad, sino se corre el riesgo de ensefiar una
biomedicina que sdlo existe en los libros de texto y que
no satisface ni las demandas, ni las expectativas de me-
dicos y pacientes. Un mero catarro puede ser irrelevan-
te desde el punto de vista biomédico, pero puede ence-
rrar claves importantes acerca del paciente y su medio.
O educamos en esa mirada o corremos el riesgo de ver
solo la punta del iceberg.

Los hechos anteriores son tenidos en cuenta en la Uni-
versidad de Liverpool, que realizd el cambio de un curri-
culum clasico basado en lecciones tedricas y practicas de
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hospital a otro basado més en el trabajo personal del
alumno y en el sistema PBL (aprendizaje basado en pro-
blemas). La presencia de un departamento universitario
de Atencién Primaria es un elemento dinamizador de la
docencia universitaria de primer orden.

El programa de estudios que se aprobd en 1996, tiene 3
fases, que se extienden a lo largo de 5 afios. En la fase |
que se desarrolla el primer afio se introducen los principios
de la préactica médica, asi como la metodologia del apren-
dizaje basado en problemas, asentandose los conocimien-
tos, herramientas y actitudes necesarias para realizar la
carrera de medicina, del afio 2.° al 4.° se aplican los cono-
cimientos sobre ciencias basicas a los problemas clinicos,
ahi es donde si sitlian los llamados «Clinical Practice» unos
mddulos dentro de los cuales se sittan distintos cursos,
uno de ellos es el de Salud en la Comunidad, los «Clinical
Practice» siguen una progresion que va de la normalidad
a la patologia, de las ciencias basicas a las ciencias clini-
cas, del andlisis de problemas a su resolucion, dentro de
esta progresion se inserta la ensefianza de la medicina
comunitaria. Las preocupaciones antes expuestas se con-
cretan en los objetivos de los «Clinical Practice», uno de los
cuales es: «reconocer los elementos multifactoriales en la
comunidad que afectan a la salud, el proceso salud-enfer-
medad y los procesos de enfermar».

Como objetivos concretos se establecen:

1. Reconocer las necesidades de salud de la comu-
nidad.

2. Explorar los recursos implicados en los cuidados
comunitarios.

3. Adquirir conceptos de: promocion de la salud, pre-
vencion de enfermedades y educacion sanitaria.

Como puntos débiles del sistema britanico, tengo la im-
presion de que a veces aunque la metodologia es brillan-
te, la plasmacion curricular me parece farragosa, a veces
los alumnos se quejan de que «no saben que estudiar»
y sufren cierta desorientacion. También requiere de gru-
pos de alumnos relativamente pequefios, en torno a 4-5
alumnos que son asignados a un GP (médico general).

2. Enfasis por el aprendizaje basado en
problemas y la metodologia centrada en
el alumno

La metodologia por la que se apuesta, es la metodologia
que busca dotar al alumno de herramientas que le permi-
tan seguir actualizando sus conocimientos toda su vida, se
aprende a preguntarse y a investigar, se pretende educar
en el debate y en el espiritu critico, al mismo tiempo se in-
tenta educar en aptitudes y actitudes. Se tienen muy en
cuenta los contenidos afectivos del aprendizaje. Se parte
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de los problemas reales y desde ahi se van adquiriendo los
conocimientos teoricos. Con cierta frecuencia se tienen
sesiones de PBL, (aprendizaje basado en problemas), don-
de en grupos de 6-7 alumnos se aborda un tema en pro-
fundidad, se elige un «escenario» en el que se debate so-
bre un tema, a partir de un problema supuestamente real
se van adquiriendo los contenidos «teoréticos», los esce-
narios son variados, desde accidentes caseros hasta apa-
rato digestivo o sobreprescripcion en AP. En otras ocasio-
nes los alumnos aprenden a buscar informacion y a presen-
tarla de distintas maneras. Se utilizan con frecuencia téc-
nicas de role-playing, grabaciones de video, discusion y
debate de casos con los miembros del equipo de AP.

Las habilidades se aprenden en talleres que estan cen-
tralizados, para toda la facultad, cada afio los alumnos
rotan por un taller en el que repasan cuestiones desde las
maniobras de Leopold a la RCP, las habilidades comuni-
cacionales también son aprendidas asi. Dedicado a orga-
nizar el taller hay un profesor y 2 enfermeras, que estan
dedicados solo a organizar, coordinar y evaluar a los
alumnos y a la metodologia. Como elemento negativo los
alumnos se quejan de que supone mas trabajo.

3. Buena relacién estructural entre investi-
gacién clinica y atencion primaria

La existencia de departamentos de Atencién Primaria
universitarios en la que trabajan conjuntamente distintos
profesionales implicados en la misma, ofrece la oportuni-
dad de poder acercar y poner en contacto por ejemplo a
trabajadores sociales con médicos que investigan en ca-
lidad de vida y fallo cardiaco. El modelo es interdiscipli-
nar y posibilita la relacién creativa entre investigadores.
A mi juicio es uno de los factores que més contribuyen a
prestigiar la AP entre médicos y pacientes.

4. Interés por capacitar a los estudiantes en
herramientas frente a problemas emer-
gentes como paro, drogas

Existe un interés por capacitar a los alumnos en proble-
mas comunitarios emergentes, que requieren abordajes

psicosociales y estrategias de coordinacion entre distin-
tos niveles y profesionales. Se incide en el contexto local
y en el manejo de recursos de distinta naturaleza.

5. Optimizacion del trabajo de enfermeria

Existe una tendencia actual a que la enfermeria asuma
un mayor peso en problemas comunitarios, y aborde cla-
ramente mas trabajo en los pacientes cronicos y aspec-
tos psicosociales, reservando mas al médico para cues-
tiones clinicas mas complejas. El seguimiento de HTA,
Diabetes y asmaticos, corre a cargo basicamente de en-
fermeras entrenadas en este tipo de patologia. El progra-
ma de Salud Mental una de las nuevas prioridades del
NHS es llevado por enfermeros entrenados en salud men-
tal que tienen capacidad para prescribir y derivar a otros
niveles. Asimismo existe una lista de motivos de consul-
ta menores que son filtrados por enfermeria. Las razones
esgrimidas para defender esta actitud son una mayor efi-
cacia y eficiencia, basadas en menores costes y mayor
accesibilidad.

6. Dotacién de algunos medios especiales
a la Atencién Primaria

Se quiere hacer la transicion de un modelo basado en
el segundo y tercer nivel hacia uno basado en la AP,
por tanto existe un desplazamiento de medios y cuida-
dos desde el tercero al segundo, y del segundo al pri-
mero, en este sentido nuevos medios como centros de
rehabilitacion cardiaca y centros de apoyo para fami-
liares con cancer se encuentran situados en el primer
nivel, el objetivo es claro, reducir costes y mejorar ac-
cesibilidad, satisfaccion del usuario y conseguir una
mayor eficacia.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?- 3

Mujer mayor con episodios de mareo de una semana de

evolucion

Torres Maese M, Garcia Bernabé C.

Residentes de 3.° afio de MFyC. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Granada. Zona Norte .

Muijer de 62 con AP de HTA y valvulopatia adrtica degene-
rativa en tratamiento con torasemida, enalapril, un hipolipe-
miante y AAS. Refiere mareos desde hace semana, de apa-
ricion brusca, breves (segundos) y con una frecuencia de
uno o dos diarios aunque desde ayer son casi continuos.

No giro de objetos, si inestabilidad y tres caidas con pér-
dida transitoria de conocimiento. Cuando se marea no tie-
ne sudacion ni nauseas ni dolor, tampoco movimientos
anormales, ni relajacion de esfinteres, ni somnolencia
posterior.

Exploracion Fisica: Buen aspecto general.Constantes y
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exploracion neuroldgica basica normal... Pulso ritmico y
fuerte. Pequefio soplo en carétida izquierda. ACP: SS
polifocal ll/VI (ya conocido).

La paciente se ha realizado un EKG hace una hora pero
éste no aparece. ¢ Estara «traspapelado»? Mientras apa-
rece decidimos realizar un EKG sobre la marcha.

El EKG realizado muestra un ritmo sinusal a 74 /min con
un PR de 0.2 segundos, eje izquierdo y un pobre creci-
miento de R en V1-V3 sin otras alteraciones significativas.

Cuando ya estamos descartando algunos diagnésticos,
llega la hija con el EKG realizado una hora antes.
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Con los datos aportados; ¢Qué opcion le pare-
ce mas correcta?

a) FA de reciente comienzo. Es aconsejable observacion
domiciliaria.

b) AIT de repeticion. Si vuelve a presentar alguna clini-
ca vuelva a consultar.
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c) Sincopes que precisan ser estudiados en consultas
externas de cardiologia.

d) BAV de alto grado que precisa monitorizacion EKG en
observacion hospitalaria.

e) Crisis de ansiedad en una paciente con episodios
transitorios de FA no relacionados con la clinica. Se acon-
seja tratamiento ansiolitico.

(Respuestas razonadas en el préximo nimero)

Remitir las respuestas al correo electronico: revista@samfyc.es
0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia

¢ Cudl es su diagnéstico?

Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a cuél es su diagnostico 2
(Medicina de Familia (And) 2000; 2:184)

a) Nos indica claramente la presencia de un Lupus Eri-
tematoso Sistémico.

FALSO: Segun la American College of Reumatology para el
diagndstico de Lupus Eritematoso Sistémico es necesaria
como minimo la presencia simultanea o secuencial de cua-
tro de un total de 12 criterios que se recogen en la tabla 6.

b) Este es un hallazgo casual sin importancia alguna. No
debemos seguir estudio ninguno.

FALSO: Ante la sospecha de conectivopatia se determi-
nan autoanticuerpos.

c) Se denomina Fenémeno, Enfermedad o Sindrome de
Raynaud indistintamente a es roceso.

FALSO: Se denomina Fenémeno de Raynaud a la situa-
cion en la que existen cambios intermitentes de colora-
cién cutanea distal. La Enfermedad de Raynaud existe
fenomeno de Raynaud sin enfermedad asociada que la
produzca. En el Sindrome de Raynaud existe una aso-
ciacién a una enfermedad, que actdia como factor causal
o0 desencadenante; es decir, el fenémeno de Raynaud es
secundario.

d) Aunque de diverso significado, posee importancia
analitica, puesto que el resultado sigue siendo positivo di-
luido en 320 ocasiones.

VERDADERQO: Existen distintas causas de Anticuerpos
Antinucleares (AAN) positivos:

— Individuos sanos: Mujer»varon, Edad «55 afios, Pa-
rientes de enfermos con colagenosis.

— Conectivopatias: Lupus Eritematoso Sistémico, Artritis
Reumatoide, Artritis cronica infantil, Artropatia psoridsica,
Esclerosis sistémica progresiva, Sindrome de CREST,
Sindrome de Sjdgren, Sindrome de solapamiento, Vascu-
litis, Polimiositis.

— Otras enfermedades autoinmunes: Fibrosis Pulmonar
Idiopéatica, Hipertensién Pulmonar Primaria, Diabetes
Mellitus Insulinodependiente, Hepatitis cronica activa, Ci-
rrosis biliar primaria, Pdrpura Trombocitopénica idiopati-
ca, Anemia hemolitica autoinmune, Enfermedad inflama-
toria intestinal, Esclerosis multiple.

— Farmacos: Procainamida, Hidralacina, Metildopa, Dife-
nilhidantoina, Clorpromacina, Qninidina.
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— Infecciones: Virus de Eptein-Barr, Virus de la hepatitis
B, Tuberculosis, Lepra, Salmonella, Klebsiella.

— Neoplasias: Procesos mieloproliferativos, Proceso lin-
foroliferativos, Melanoma, Mama, Pulmén, Rifién.

— Otros: Insuficiencia renal terminal, Transplante de 6r-
gano, Porfiria.

e) En esta paciente no esta indicado la determinacion de
autoanticuerpos antinucleares.

FALSO:Es importante definir las ocasiones en las que
esta indicada la peticion de AAN, ya que la solicitud in-
discriminada plantea dos problemas: la saturacion de los
laboratorios donde se realizan las determinaciones, con
el consiguiente incremento del gasto, y la obtencion de
resultados positivos a los que no se puede dar una inter-
pretacion adecuada.

Las indicaciones son las siguientes:

— Manifestaciones Mucocutaneas: Artralgias, Artritis,
Xerostomia, Aftas orales y/o genitales, Esclerodactilia,
Raynaud, Fotosensibilidad, Paniculitis, Purpura palpable.

— Manifestaciones Oculares: Queratoconjutivitis seca,
Uveitis posterior.

— Manifestaciones Digestivas: Disfagia, Dolor abdominal
recidivante.

— Manifestaciones Pulmonares: Disnea por enfermedad
pulmonar intersticial, Hipertension pulmonar primaria.

— Alteraciones Hematoldgicas: Neutropenia, Linfopenia,
Anemia hemolitica, Trombopenia, Trombosis sin factor de
riesgo.

— Manifestaciones Neuroldgicas: Polineuropatia, Mo-
noneuritis multiple, Meningitis recurrentes no infeccio-
sas, Cuadros vasculares no relacionados con arterio-
esclerosis, Cuadro inflamatorios de etiopatogenia no
filiada, Convulsiones, Psicosis organicas, Demencia
precoz.

— Manifestaciones Renales: Proteinuria, Microhematuria
ylo leucocituria, Alteraciones del la funcion renal.

— Varios: Serositis, Fiebre de origen desconocido, Abor-
tos de repeticion, Estudio de vasculitis, Estudio de mio-
patias, Estudio de hepatopatias.
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ARTICULO ESPECIAL

Lectura critica de articulos originales en salud

Bobenrieth Astete MA.

Profesor de metodologia de investigacion y escritura cientifica; coordinador de la Unidad Técnica de Publicaciones;

Escuela Andaluza de Salud Publica..

[. INTRODUCCION

La meta Ultima para desarrollar investigacion en medici-
nay salud publica, y de comunicar sus resultados, es utili-
zar ese conocimiento como una base de la practica pro-
fesional. Debido a que la préactica basada en la investiga-
cion depende de los hallazgos de estudios cientificos pu-
blicados, cada estudio de investigacion debe ser evalua-
do criticamente, no solamente para determinar su méri-
to cientifico (validez) sino también su importancia, su no-
vedad y su utilidad (puesta en préactica.)

A. Validez de los articulos

Hoy en dia circulan una serie de mitos en torno a la pu-
blicacion cientifica, que son claramente contradictorios
con la realidad objetiva.

El primer mito consiste en creer que el hecho de que la
comunicacion cientifica —en la forma de articulo original,
articulo especial, original breve, nota clinica, caso clini-
co, articulo de revision, revision conjunta— se publique en
una revista de prestigio es garantia de su validez. La rea-
lidad ensefia que si bien es cierto que algunas revistas
biomédicas y de salud tienen consejos editoriales que uti-
lizan el «sistema de revisidn por pares» (peer review sys-
tem) para la seleccion de manuscritos de articulos origi-
nales, no es menos cierto que otras tratan el asunto de
la revisién de manuscritos con una ligereza y negligencia
que llegan a veces a la irresponsabilidad.

De hecho, una lectura critica de los articulos muestra que
mucho de lo que se publica no logra convencer de su va-
lidez cientifica (validez interna y / 0 externa). Surgen se-
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rias dudas de validez con cuestionamientos conceptuales
y de rigor metodoldgico. A esto suelen agregarse proble-
mas graves de redaccion por falta de claridad, de preci-
sién y de orden légico. Estos articulos no deberian haber
sido publicados en la forma que se presentaron; algunos
deberfan haber sido rechazados, y otros, haber recibido
una aceptacion condicional.

El segundo mito es la creencia de que el hecho de que
el / los autor /es tengan prestigio por su practica profesio-
nal es garantia de validez y de calidad de su publicacion.
La realidad muestra que el tener una solida experiencia
de préctica profesional en atencién de salud (medicina,
enfermeria, odontologia, farmacia, veterinaria, etc.) no
constituye en manera alguna garantia de rigor metodol6-
gico de un estudio. La medicina no es ciencia ni arte sino
una practica que se ejerce bajo la influencia de valores
culturales, informacion cientifica, habilidad conceptual,
habilidades técnicas, relaciones humanas, y valores éti-
cos. El proceso de investigacion requiere de una prepa-
racion especializada que incluye tanto la clara compresion
de sus fundamentos como un manejo bésico de su me-
todologia.

El tercer mito es la conviccion de que el hecho de que el
autor haya publicado con anterioridad otro trabajo de in-
vestigacion de buen nivel conceptual y metodoldgico es
garantia suficiente de calidad (validez cientifica) de su
nueva publicacion. La realidad advierte que las publica-
ciones cientificas estan sujetas a normas. Cada obra (in-
vestigacion) publicada debe cumplir con los estandares
de rigor metodologico, de estructura y de estilo consen-
suados por la comunidad cientifica nacional e internacio-
nal, con independencia de trabajos anteriores. En conse-
cuencia, no existe tal garantia; en el mejor de los casos
podré haber una mayor expectativa de calidad.

El cuarto mito es el convencimiento de que el investiga-
dor cientifico, por la misma naturaleza objetiva de su que-
hacer, estd libre de prejuicios y de sesgos. Un prejuicio
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del investigador —si lo hubiera— no afecta el proceso de
la investigacion ni su comunicacion, en el supuesto de
que la metodologia haya sido adecuada y correcta. La
realidad prueba que el compromiso intelectual y emocio-
nal hacia un conjunto particular de resultados anticipados
puede conducir a errores graves. Comprometerse de una
forma determinada y ciega, por ejemplo, a la proposicion
de que una variable independiente, en particular, es la
causa de una modificacion en la variable dependiente, o
rechazar la posibilidad de que un grupo social por el que
el investigador siente simpatia —o que francamente ad-
mira— opina y / o actla de manera reprensible, son erro-
res que pueden invalidar una investigacion y socavar el
prestigio del investigador. El investigador debe ser cons-
ciente y estar alerta ante el hecho de que —como cual-
quier ser humano— esta sujeto a juicios y opiniones que
se forman de antemano, antes de disponer de los datos
adecuados y suficientes.

B. Concepto de lectura critica

La lectura critica es una evaluacion objetiva y critica de las
fortalezas y las debilidades de una investigacion completa
publicada. Al conducir una lectura critica deben valorarse
tanto los aspectos negativos como los positivos del informe.
Dado que todos los estudios de investigacion presentan de-
bilidades y limitaciones, la clave de una evaluacion critica es
no solamente citar aquellas debilidades especificas sino,
también, evaluar su impacto en la totalidad del estudio.

La lectura critica de un informe de investigacion incluye
el evaluar los aspectos del estudio para juzgar su méri-
tos, significado, alcance y limitaciones.

C. Requisitos de la lectura critica

Para efectuar una lectura critica eficiente y util, el lector
profesional requiere:

1.—Conocer las etapas del proceso de investigacion: con-
ceptual (tedrica); planificacion (disefio); ejecucion (resul-
tados); interpretativa (significado), y los 18 pasos que lo
componen.

2.—Tener presente la correspondencia de cada etapa de
la investigacion con las partes del articulo cientifico ori-
ginal; conceptual / introduccion; planificacion / materiales
y métodos; empirica / resultados; interpretativa / discusion
y conclusidn;

3.—Tener un dominio basico de la terminologia de uso
frecuente en investigacion y publicacion cientifica;

4.—Reconocer los requisitos fundamentales del estilo
cientifico: claridad, concision, precision, orden / secuen-
cia, sencillez.
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5.—Disponer de pautas de lectura critica a seguir en cada
capitulo del articulo original, adaptado al tipo de investi-
gacion (paradigma epistemoldgico / metodoldgico) y su
correspondiente disefio.

II. LAS ETAPAS DEL PROCESO DE INVESTIGACION
FRENTE A LAS PARTES DEL ARTICULO CIENTI-
FICO ORIGINAL

A. Proceso de investigacion

Tal como se indic6 en el capitulo anterior, el lector critico
necesita estar familiarizado con los pasos (actividades) que
componen el proceso de investigacion. Debe estar cons-
ciente de la naturaleza lineal, secuencial y circular de este
proceso, como asi mismo de las cuatro grandes instancias
de decision que requieren de la mayor claridad y precision:
el problema especifico de investigacion, las variables del
problema que se van a medir, los objetivos / hipétesis del
estudio, y el disefio con su metodologia especifica.

Escapa totalmente al objetivo de esta presentacion el
desarrollar en detalle las actividades del proceso de in-
vestigacion. Aqui remitimos al lector a la publicacion «Es-
critura y lectura critica de articulos cientificos» de Manuel
A. Bobenrieth, descrita en «v. BIBLIOGRAFiA»

A continuacion presentamos dos figuras de la obra mencio-
nada, sobre el proceso de investigacion y de su correspon-
diente contraparte, el articulo cientifico los cuales son au-
tosuficientes, autoexplicativas. Esperamos que esta sinte-
sis sirva de recordatorio Util al lector critico interesado.

IIl. LAS PAUTAS PARA LA EVALUACION DEL AR-
TICULO CIENTIFICO ORIGINAL

Las pautas para la lectura critica de un informe de inves-
tigacion o articulo original publicado son componentes
clave a considerar para la evaluacion de una investiga-
cion. Una pauta sirve como norma o0 modelo para reali-
zar la lectura critica.

Hoy existe una importante variedad de pautas, las cua-
les suelen encontrarse en muchos libros de texto sobre
investigacion. Mas alla del nimero de items a evaluar
(rango desde 20 hasta 169) en 23 libros de texto y de
consulta pertinentes y actualizados y del formato y estilo
utilizado (afirmativo, interrogativo, eleccién maltiple, pro-
blema / implicacion), todas tienen un denominador co-
mun: proporcionar una lista de los componentes criticos
del proceso de investigacion y de la estructura y el estilo
a ser evaluado.

Aunque cada componente, cada paso y cada decision
es muy importante, igualmente importante resulta la for-
ma cdmo cada componente se relaciona, se asocia con
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Esquema IV.1. Modelo general del proceso de investigacion

los demas llegando a veces, a determinarlo. Una bue-
na pauta sirve de referente, de estandar, de norma so-
bre el «deber ser» del proceso, de su escritura y de su
publicacion.

A continuacién presentamos 138 pautas detalladas de

—

lectura critica de las partes preliminares (titulo, autor(s)
y resumen), de las partes del cuerpo (introduccién, ma-
teriales y métodos, resultados, discusion y conclusién) y
de las parte finales (bibliografia), del informe de una in-
vestigacion o de un articulo cientifico original.
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ETAPAS DE LA
INVESTIGACION

|. ETAPA CONCEPTUAL

IIl. ESTAPA DE PLANIFICACION
(DISENO)

IIl. ETAPA EMPIRICA
(PRACTICA)

IV. ETAPA INTERPRETATIVA
(SIGNIFICADO

YR E P

V. ETAPA DE DISEMINACION
(PUBLICACION)

BN

ELEMENTOS DEL
ARTICULO ORIGINAL

1. TiTuLo

2. AUTOR

3. RESUMEN

4. INTRODUCCION

5. MATERIALES Y METODOS

6. RESULTADOS

7. DISCUSION

8. CONCLUSION

9. AGRADECIMIENTOS

10. BIBLIOGRAFIA

11. APENDICES

PUBLICACION EN REVISTAS

SIYVNINITIEd S3Ldvd

0dd3NJ 13d S314vd
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Esquema IV.2. Las etapas de la investigacion frente a la estructura del articulo original

B. Pautas para evaluar el titulo

Si

DUDOSO

NO

1.—Es claramente indicativo del contenido del estudio (problema de investigacion y variables principales).

2.—Es claro, facil de entender.

3.—Es conciso (15 palabras).

4.—ldentifica las palabras clave (descriptores) del estudio.

5.—Utiliza palabras completas (no utiliza abreviaturas ni siglas).

6.—Usa tono afirmativo.

7.—Es gramaticalmente correcto (no es partido).

8.—Usa lenguaje sencillo (no usa jerga o jerigonza).

9.—Usa términos claros y directos (no usa términos efectistas).

10.—Usa palabras esenciales (no usa sobreexplicacion).
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Pautas para evaluar los autores

Si DUDOSO NO
1.—Hay autoria multiple.
2.—Hay autoria justificada, responsable.
3.—Hay autoria completa.
4.—Usa nombres completos (no usa iniciales).
5.—Incluye instituciones de trabajo sin incluir grados académicos o posiciones jerarquicas.
6.—Incluye la direccion postal del investigador encargado de la correspondencia.
Pautas para evaluar el resumen
Si DUDOSO NO
1.—Permite identificar el contenido basico de forma rapida y exacta.
2.—Es claro, facil de entender.
3.—Describe claramente el objetivo / hipétesis en el primer parrafo.
4.—Describe claramente el disefio / metodologia en el segundo parrafo.
5.—Describe claramente los resultados principales en el tercer parrafo.
6.—Describe claramente las conclusiones en el cuarto parrafo.
7.—Es conciso (250 palabras).
8.—Presenta resultados con valores numéricos (ndm., tasas, porcentajes, proporciones, etc.).
9.—Usa palabras completas (no usa abreviaturas ni siglas).
10.—Usa solamente el texto (no incluye tablas, graficos ni figuras).
11.—El texto no cita referencias bibliograficas.
12.—Usa denominaciones genéricas de productos farmacéuticos (no usa marcas registradas).
13.—Es autosuficiente, autoexplicativo.
Pautas para evaluar la introduccién
General
S DUDOSO NO
1.—Presenta claramente el qué y el por qué de la investigacion.
2.—Capta la atencion del lector desde el parrafo introductorio; «invita» al lector a seguir leyendo.
3.—El estilo es directo univoco.
4.—El tema general (campo de estudio) se presenta prontamente para pasar luego al problema de
investigacion.
Problema de investigacion
S DUDOSO NO

5.—El problema de investigacion (fenémeno especifico de interés) se identifica y se define.

6.—Los antecedentes del problema se presentan sin dilacién.

7.—La razén fundamental por la cual se seleccion6 el problema queda claro. Su investigacion
se justifica para llenar un vacio de informacion.

8.—El problema es importante, es actual, es susceptible de observacion y de medicion.

9.—La investigacion del problema es factible.
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Revision bibliogréafica

Si DUDOSO NO
10.—La revision identifica lo que se sabe actualmente —en funcion de lo publicado— sobre el problema
de investigacion.
11.—La revision es relevante para el problema del estudio.
12.—La revision refleja informacion sobre antecedentes del problema, necesaria para apoyar la
justificacion del estudio.
13.—Las referencias citadas en el texto estan bien documentadas y son actuales.
14.—La relacion del problema de investigacién con investigaciones previas es directa y clara.
15.—La revision presenta una gama de experiencias, teorias y opiniones con puntos de vista diversos
y complementarios sobre el problema.
16.—La revision identifica, desde la literatura, importantes vacios de informacién sobre el problema.
17.—La organizacién de la revision es légica, segin categorias y fecha de publicacion.
18.—La revision es mucho mas que una mera lista ordenada de citas: cada referencia tiene una
justificacion, su lugar es determinante y —en ningdn caso— arbitrario.
Marco teorico
Si DUDOSO NO
19.—La investigacion no es aislada y se vincula con teorias existentes.
20.—La investigacion describe un marco tedrico ya existente o formula uno propio.
21.—El marco tedrico es adecuado para el problema de la investigacion.
22.—El marco tedrico se desarrolla en forma légica y comprensible.
23.—El marco tedrico es util para clarificar conceptos pertinentes y las relaciones entre ellos.
Variables
Si DUDOSO NO

24.—El estudio selecciona las variable adecuadas.

25.—Las variables son suficientemente claras.

26.—La asociacion entre variables se describe indicando su calidad de independiente y dependiente.

27.—Las variables extrafias (de confusién) se reconocen y se indica su grado de control.

28.—Las variables importantes se definen operacionalmente, al igual que sus grados de condicion.
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Objetivos / hipotesis

Si DUDOSO NO
29.—Los objetivos son adecuados a la pregunta de la investigacion (problema y sus variables).
30.—Los objetivos indican en forma inequivoca qué es lo que el investigador intenta hacer (observar,
registrar y medir).
31.—Los objetivos descriptivos son pocos, concretos, medibles, y factibles.
32.—Los objetivos anuncian un resultado concreto previsto, univoco, claro y preciso.
33.—Los objetivos se presentan redactados en forma afirmativa, con verbos activos transitivos, en tiempo
infinitivo, sujetos a una sola interpretacion.
34.—La redaccion de los objetivos diferencia claramente los de caracter descriptivo de aquellos otros
de cardcter analitico.
35.—Las hip6tesis expresan de manera clara, precisa y concisa, una relacion (o diferencia) entre dos o
mas variables.
36.—Las hipotesis explican o predicen esa relacion (o diferencia) entre dos o mas variables en términos
de resultados esperados.
37.—La formulacioén de las hipétesis incluye las variables de estudio, la poblacién de estudio y el
resultado predicho (efecto).
38.—Las variables identificadas en las hipétesis se definen operacionalmente.
39.—Cada hipétesis se refiere solamente a una relacion entre dos variables, para claridad de su
comprension (hipétesis simple).
40.—La direccion de la relacion se establece de manera inequivoca en la redaccion de la hipétesis.
41.—Cada hip6tesis esta logicamente relacionada con el problema de investigacion.

Pautas para evaluar materiales y métodos
Disefio
Si DUDOSO NO

1.—El disefio parece apropiado para el objetivo del estudio.

2.—El disefio se describe suficientemente, caracterizando la dimension de intervencion del investigador
(manipulacién) de la variable independiente.

3.—El disefio explica la dimension temporal (momento y nim. de veces de recogida de informacién).

4.—El disefio especifica la unidad de andlisis (caso, serie de casos, muestra o poblacion total).

5.-El disefio indica el nivel de anélisis (no analisis, correlacion, causalidad o inferencia).

6.—El disefio seleccionado encaja el paradigma epistemol6gico / metodoldgico (cuantitativo o cualitativo)
con los datos que se intenta producir.

7.—El disefio esta actualizado con el nivel de conocimientos disponibles sobre el problema de investigacion.

8.—El disefio garantiza un grado de control suficiente, especialmente en investigaciones cuantitativas,
contribuyendo asf a la validez interna del estudio.
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Poblacién y muestra

Si

DUDOSO

NO

9.—La poblacion diana se identifica y describe con claridad.

10.—La poblacion accesible al estudio se describe con exactitud.

11.—Se explica si se utilizd un muestreo aleatorio probabilistico 0 un muestreo no probabilistico.

12.—En caso de muestreo aleatorio, se explica el procedimiento: aleatorio simple, aleatorio
estratificado, aleatorio por conglomerado, o aleatorio sistematico.

13.—En caso de muestreo no aleatorio, se explica el procedimiento: muestreo de conveniencia,
muestreo de cuota 0 muestreo intencional.

14.—El tamafio de la muestra se informa a la luz del objetivo del estudio, el disefio del estudio,
el método de muestreo y el analisis estadistico de los datos.

15.—La muestra indica cuan representativa es de la poblacién diana, a la que se intenta generalizar
los resultados.

16.—La muestra parece suficiente como para garantizar la validez externa del estudio.

17.—El método de seleccion y asignacion de sujetos a los grupos de estudio y de control se
describe con claridad.

Consideraciones éticas

Si

DUDOSO

NO

18.—Se describe el procedimiento para obtener consentimiento informado.

19.—Hay constancia de la revision de la investigacion por algun consejo o comité de ética
de la institucion.

20.—El investigador describe los riesgos potenciales de los sujetos participantes del estudio.

21.—Hay constancia que se aseguré el anonimato y la confidencialidad a los participantes del estudio.

Pautas para evaluar los resultados

Recogida de datos

Si

DUDOSO

NO

1.—Los instrumentos de recoleccién son adecuados para el disefio del estudio.

2.—Se menciona la razén fundamental para la seleccién de cada instrumento / método.

3.—Se describe la validez y la confiabilidad de cada instrumento.

4.—Se describe claramente los pasos en el procedimiento de recogida de datos.

5.—El procedimiento de recoleccion de datos es adecuado.

Andlisis de los datos

Si

DUDOSO

NO

6.—La eleccion de los procedimientos estadisticos de analisis es adecuada.

7.—Los procedimientos estadisticos se aplican correctamente para el nivel de medicion de los datos.

8.—Los datos se analizan en relacion con los objetivos del estudio.

9.—Se prueba cada hipétesis y los resultados se informan con precision.

10.—El andlisis estadistico considera el nivel de medida para cada una de las variables: nominal
(categbrica), ordinal, o intervalo (continua).

11.—Las variables se organizan en grupos lgicos clinicamente: variables de criterios de inclusion,
variables factores de riesgo y variables de resultado (desenlace).

12.—Los grupos de estudio y de control son comparables.

13.—Se indica con precision la duracion del estudio (seguimiento) para ambos grupos: estudio y control.
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Presentaciéon de los datos

Si DUDOSO NO
14.—La seccion de resultados se focaliza en aquellos hallazgos pertinentes y responde a la pregunta
de la investigacion y / o a la prueba de hipétesis.
15.—Los datos se presentan en forma objetiva, sin comentarios ni argumentos.
16.—El texto comanda la presentacion en forma clara, concisa y precisa.
17.—Los resultados se presentan en forma ordenada siguiendo el orden de los objetivos / hipétesis.
18.—Los resultados se inician con los hallazgos positivos mas importantes. Las asociaciones negativas
se informan al final de la seccion.
19.—Se informa del riesgo relativo y del intervalo de confianza.
20.—Los términos estadisticos se usan de forma experta (significante, aleatorio, muestra, correlacion,
regresion, inferencia, etc.).
21.—Los valores P se presentan profesionalmente, y se interpretan inteligentemente.
22.—La seccion de resultados es completa y convincente.
23.—Las tablas son simples y auto explicativas. Incluyen datos numéricos numerosos, repetitivos,
con valores exactos.
24.—Las tablas no contienen informacion redundante del texto.
25.—Los gréficos son simples y auto explicativos.
26.—Los graficos permiten visualizar y analizar patrones, tendencias, comparaciones, semejanzas
y diferencias en los datos.
27.—Tanto los gréficos como las tablas completan el texto y ayudan a una comprension réapida y exacta
de los resultados.
28.—Tanto los gréficos como las tablas clarifican la informacidn, ponen énfasis en los datos mas
significativos, establecen relaciones y resumen el material de los hallazgos.
29.—El autor selecciona, con buen juicio, el tipo de grafico mas adecuado (barras, lineal, histograma,
poligono de frecuencias, sectores, dispersion, pictograma).

Pautas para evaluar la discusién y la conclusién
Si DUDOSO NO

1.—Las interpretaciones se basan en los datos.

2.—Los hallazgos se discuten en relacion con los objetivos del estudio.

3.—El texto no repite los resultados.

4.—Se especula inteligentemente con fundamento.

5.—Las generalizaciones tienen como garantia y justificacion los resultados.

6.—Se distingue entre significacion estadistica y relevancia (importancia) clinica.

7.—Se discuten primero los resultados propios; luego se comparan los resultados propios con los
resultados de otros estudio similares publicados (segunda revision bibliografica).

8.—Se diferencia entre los hechos (hallazgos) y la opinién del autor sobre estos hechos.

9.—Se discuten adecuadamente las limitaciones del estudio y la forma como pueden afectar
las conclusiones.

10.—Se sugieren investigaciones al futuro alrededor del problema de la investigacion, basadas
en la experiencia ganada a lo largo del proceso.

11.—El estilo de la discusion es argumentativo, con uso juicioso de polémica y debate. Esto
contrasta bien con el estilo descriptivo y narrativo de la introduccién, materiales y métodos, y resultados.

12.—Las conclusiones se establecen claramente, como «respuesta» del estudio a la «pregunta»
de la investigacion, contenida en los objetivos / hipétesis.

13.—El contenido de las conclusiones corresponde al contenido de los objetivos; hay tantas
conclusiones como objetivos.
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Pautas para evaluar la bibliografia

Si DUDOSO NO

de los titulos de las referencias).
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I nformacion para los autores

Para una informacién mas detallada pueden consultar:

de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

1.—Pagina Web de la revista: http://lwww.samfyc.es/ o también:
http://www.cica.es/aliens/samfyc/revista.htm

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas. Medicina

Medicina de Familia. Andalucia es una revista médica especialmen-
te dirigida a los médicos de familia andaluces y a todos aquellos otros
profesionales sanitarios de &mbito nacional o internacional que puedan
verse reflejados en los contenidos de nuestra publicacion. La revista da
una especial bienvenida a los originales en lengua hispana provenien-
tes de América Latina.

La revista cuenta con las siguiente secciones:

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion clinica y epidemiol6-
gica o sobre aspectos organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia segln la linea editorial de la revista. La extension
méaxima del texto sera de 5.000 palabras. Se admitira hasta un total de
6 tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como originales breves. Se inclui-
ran en esta categoria trabajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacion. La extension méxima sera de 3.500 palabras. Se ad-
mitird un méaximo de 3 tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliogréficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en donde comentar los arti-
culos publicados o para dar a conocer brevemente experiencias de interés
en el campo de la atencién primaria. Su extension sera de 1000 palabras
como méaximo, el nimero de referencias bibliograficas sera de un méaximo
de 6, y el nimero de autores de 4. Todos los autores deben firmar el con-
tenido de la carta.

¢Cual es su diagnostico?: En él se expone, de manera breve y acom-
pafiado de algin tipo de soporte gréfico, un caso clinico cuya resolu-
cién se presenta argumentada en el siguiente nimero.

Otras secciones: La revista cuenta con otras secciones (editoriales,
publicaciones de interés, actividades cientificas, articulos de revision,
temas a debate, &rea docente, el espacio del usuario, sin bibliografia).
Su redaccion suele ser por encargo del consejo de redaccion. Los in-
teresados en colaborar a titulo individual pueden contactar con miem-
bros del consejo de redaccién, o consultar las normas editoriales en el
nuamero 0 de la revista en nuestra pagina Web.

NORMAS PARA LOS ORIGINALES:

Los articulos remitidos a la seccion de Originales deberan someterse
a la siguiente ordenacion:

A.  Resumen: Su extension maxima sera de 250 palabras y minima
de 150. En él quedaran reflejados todos los apartados del original, de
manera que el trabajo pueda ser comprendido sin necesidad de leer el
articulo completo.

Estara dividido en los siguientes subapartados:

Titulo del trabajo: en él se mencionarén las variables mas importantes
asi como la poblacion de estudio.

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el propésito del estudio.
Si hubiese méas de un objetivo se sefialara el principal.

Disefio: Clasificara el estudio en el marco de los diferentes tipos de
estudios epidemioldgicos.
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Emplazamiento: o &mbito en el que se ha llevado a cabo el trabajo (Cen-
tro de Salud, Hospital, interniveles, poblacion general, etc.)

Poblacién y muestra: Caracteristicas de la poblacion, asi como criterios
de seleccion y caracteristicas de la muestra.

Intervenciones: Descripcion de las actividades llevadas a cabo tenden-
tes a satisfacer los objetivos del estudio.

Resultados: Se aportaran los principales resultados del trabajo, deriva-
dos de los objetivos y de la metodologia empleada, con mencién de los
intervalos de confianza y nivel de significacion estadistica, cuando pro-
ceda.

Conclusiones: Se derivaran directamente de lo expuesto en la seccion
de resultados. Puede ser de interés resaltar su significacion en la prac-
tica cotidiana del médico de familia.

Palabras clave: Se haran constar aquellas que los autores emplearon
para su revision bibliografica en el Index Medicus. Apareceran, por tan-
to, en inglés con su traduccion al castellano. Su nimero oscilara entre
3y5.

B. Articulo completo:

Introduccion: Debe explicar muy brevemente el fundamento del traba-
jo y al final explicitar claramente los objetivos del mismo. Citar s6lo
aquellas referencias estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion en la que se ha lleva-
do a cabo el trabajo, asi como una descripcién de los métodos de mues-
treo, aparatos y procedimientos, con una precision que permita repro-
ducir el estudio a otros investigadores. Se justificaran los métodos es-
tadisticos utilizados. Alguna informacién metodolégica de gran interés
puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del estudio sin ningdn tipo de
valoracion por parte de los autores. Pueden presentarse en el texto 0 a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resumiran los resultados mas
importantes de las tablas y/o figuras.

Discusion: No deben repetirse en detalle los resultados. Se comenta-
ran los resultados a la luz de la metodologia empleada, comentando los
sesgos mas relevantes, y de los resultados obtenidos por otros auto-
res tanto nacionales como internacionales. La discusion y las conclu-
siones deben basarse estrictamente en los propios resultados.

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

Bibliografia: Se presentara segln el orden de aparicion en el texto con
su numeracion correlativa. En el texto la numeracion de la cita apare-
cera entre paréntesis. El nombre de las revistas aparecera utilizando las
abreviaturas que aparecen en el Index Medicus (http://nim.nih.gov).

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



INFORMACION PARA LOS AUTORES

Anexos: Se incluirdn aquellos considerados por los autores.

Ejemplos de formatos de citas hibliogréficas:
A. Articulos de revista
A.1. Articulo de revista ordinario.

Seis 0 menos autores: Enumere todos los autores. Vega KJ, Pina L,
Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.

Mas de seis autores: Enumere los primeros seis autores y afiada la
expresion «et al.». Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Fried|
HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Chemobyl: 5
year follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006.

Organizacion como autor: The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance gui-
delines. Med J Aust 1996;164:282-4.

No se indica el nombre del autor: Cancer in South Africa [editorial].
S Afr Med 1994;84:15.

Suplemento de un volumen: Shcn HM, Zhang QF. Risk assessment
of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-82.

Suplemento de un nimero: Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ.
Women's psychological reactions to breast cancer. Sernin Oncol
1996;23 (1 Suppl 2): 89-97.

Sin namero ni volumen: Browell DA, Lennard TW. Immunologic sta-
tus of the cancer patient and the effects of blood transfusion on antitu-
mor responsos. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33.

Indicacion del tipo de articulo, segln corresponda. Enzensberger
W, Fischer PA. Metrononie in Parkinson's disease [carta]. Lancet
1996;347: 1337.

Clement L, De Bock R. Hernatological complications of hantavirus ne-
phropathy (HVN) [resumen]. Kidney Int 1992;42:1285.

En prensa: Leshner AL. Molecular mechanisms of cocaine addiccion.
N Engl J Med (En prensa).

B. Librosy otras monografias

Individuos como autores: Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Directores («editores»), compiladores como autores: Norman 1J,
Redfem SI, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Organizacion como autor y editorial: Institute of Medicine (US). Loo-
king at the future of the Medicaid program. Washington: The Institute;
1992.

Capitulo de libro: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Lara BIH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Libros de ponencias y comunicaciones a congresos: Kimura L,
Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Pro-
ceedings of the Isth International Congress of EMG and Clinical Neu-
rophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, lapan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

C. Articulo de revista en formato electronico: Morse SS. Factors
in the emergence of infectious diseases. Emerg Intect. URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid htm. Ultima actualizacion: junio 1999.

CONSEJO DE REDACCION. El Consejo de redaccién acusara recibo
de los trabajos enviados con asignacion de un nimero para su identi-

ficacion. Se reserva el derecho de rechazar los originales recibidos o
proponer modificaciones cuando lo considere necesario. El consejo de
redaccion no se hace responsable del material rechazado, una vez que
esta decision sea comunicada a los autores.

Se usaran siempre folios tamafio DIN A4 escritos por una sola cara, a
uno o dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeréan al final del texto (no a pie de pagina).
No usar texto subrayado. Si puede usarse la negrita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al inicio de cada péarrafo.
No dejar espacios de separacion entre parrafos mayores de un enter

Empezar cada seccion en una pagina nueva con la siguiente secuen-
cia: Pégina de titulo, resumen y palabras clave, texto mas agradecimien-
tos (si procede), bibliografia, tablas y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pagina), figuras y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pagina), anexos. El conjunto del trabajo debe incluir-
se, a ser posible en un solo archivo.

El titulo del trabajo figurar& también en la pagina del Resumen.

El trabajo se acompafiara de una carta dirigida al Consejo de Redac-
cion, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
SAMFyC

C/ Arriola 4, Bajo

18001 Granada

Dicha carta debera cumplir los siguientes requisitos (en la pagina Web
(ndm. 0 de la revista) puede encontrarse una carta modelo):

a) Deberd ir necesariamente firmada por todos los autores con indi-
cacion de su DNI o pasaporte. El hecho de remitir el trabajo a nues-
tra revista implica la aceptacion de todas las normas de la misma
y del quinto informe de 1997 de los Requisitos uniformes para pre-
parar manuscritos enviados a revistas biomédicas o sus sucesivas
actualizaciones.

b) En ella se hara constar que se trata de un articulo original y que
no ha sido remitido para su publicacién a ninguna otra editorial. En
los originales se haran constar los posibles conflictos de interés y
la aceptacion por parte del comité de ética del organismo del que
depende la investigacion.

c) Los trabajos se remitiran: original y tres copias de alta calidad,
mas soporte informatico (Word). Todas las paginas iran nume-
radas, empezando con el nimero 1 en la pagina del titulo. Pe-
gado al diskette figurara el titulo del articulo y el nombre del
primer autor. En la carta se hara mencion a que el diskette se
remite libre de virus indicando el nombre y fecha de la ultima
actualizacion del antivirus utilizado.

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

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjuntara: el titulo del trabajo,
autores, centro de trabajo de cada uno de ellos, direccién postal,
ndmero de teléfono, nimero de Fax y direccion electronica para
correspondencia.

f) Se guardara copia de todo el material remitido para publicacion.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores con sugerencia de
correcciones, éstos dispondran de 15 dias naturales para hacer llegar
las oportunas correcciones, en caso contrario, su publicacién no que-
da asegurada.
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Actividades Cientificas

O XIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDI -

CINA FAMILIARY COMUNITARIA (SAMFYQC)
CADIZ 7 - 8 - 9 junio 2001
Secretaria Técnica: Viajes Rico
C/Ancha N° 9 (Cadiz)
Tf.: 956-223109
Fax: 958-223301
e-mail: samfyc@samfyc.es

O XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDI-
CINA FAMILIARY COMUNITARIA (SEMFYC)

DONOSTIA — SAN SEBASTIAN 14 - 15 - 16 — 17 noviembre 2001
Secretaria Técnica: semFYC Congresos

Carrer del Pi N° 11, 22 planta, local 13

08002 Barcelona

Tf.: 93-3177129

http://www.semfyc.es/donostia2001

O XVI CONGRESO MUNDIAL DE MEDICINA DE FAMILIA
WONCA 2001
Durban. Sudafrica, 13-17 mayo 2001

URL: http://www.wonca2001.org.za

0 CONFERENCIA DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE MEDICI-

NA GENERAL Y MEDICINA DE FAMILIA.
WONCA Regién Europea 2001
Tampere (Finlandia)
3-7 Junio 2001
TIf: 358 321572 28

0 XV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE EDUCACION MEDICA (SEDEM)

GRANADA 24 — 26 octubre 2001
Secretaria Técnica: + 34 958 295786

e-mail: clinica@moebius.es
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