























De la Revilla L - EDITORIAL

EDITORIAL

En € veinteaniversario dela creacion del centro de salud de
Cartuja, mirando hacia el futuro

DelaRevillaL?

1 Presidente de la Fundacion para el Estudio de la Atencién a la Familia.

Celebramos estos dias, el veinte aniversario de la crea-
cion del Centro de Salud de Cartuja. Este hecho tiene, de
una parte, la importancia que supuso la apertura del pri-
mer centro de salud en Espafia, y de otra, la puesta en
marcha de un nuevo modelo organizativo que acercaba
la atencion y los cuidados de salud a la poblacion.

Si bien estos hechos tienen la suficiente relevancia como
para que dediquemos un espacio para recordar esa efe-
mérides, me parece que no es solo esto lo que merece
destacarse, puesto que, lo que realmente importa, lo que
hace de este aniversario un recuerdo singular, es el he-
cho de que el centro de salud de cartuja se conformé
como el taller, el gran taller donde se fragud la Atencidn
Primaria de Salud de nuestro pais y donde se establecio
el primer perfil profesional del nuevo especialista en Me-
dicina Familiar y Comunitaria.

Y también donde se construyeron los modelos organiza-
tivos capaces de responder a las demandas individuales
de salud con alto rigor cientifico, propiciando ademas la
puesta en marcha de nuevas actividades de prevencion
y promocion de la salud, asi como novedosas interven-
ciones sobre la familia y la comunidad.

Desde la distancia que nos da el paso de los afios, resulta
interesante recordar cdmo muchas de las actividades que
ahora nos parecen précticas rutinarias se pusieron en
marcha, en el Centro de Cartuja, por primera vez en Es-
pafia, constituyéndose en practicas habituales de la Aten-
cién Primaria.

Es bueno recordar que en el Centro de Salud de Cartuja
se organiza el primer sistema de registro de atencion pri-
maria. Se utiliza por vez primera la historia clinica, junto
con los correspondientes registros para las restantes ac-
tividades de los programas de salud. Gracias a ello pu-
dimos conocer por vez primera la morbimortalidad en pe-
quefias comunidades. Se pone en marcha el primer pro-
grama de inmunizaciones y se crea en el centro de salud
un area especifica para cumplimentar y evaluar el progra-
ma de vacunaciones.

En el campo de la pediatria, por vez primera, junto a la
atencion biomeédica, se realizan actividades de atencidn,

prevencion y promocion, con el programa de salud infantil.
Somos también pioneros en el abordaje de la prevencion
de los problemas de salud y en la atencion al crecimien-
to y desarrollo de los nifios y adolescentes, mediante el
programa de salud escolar. Y se generan, como otras pri-
micias, las actividades del programa de prevencién de
accidentes de la infancia o los cursos de educacion
sexual para alumnos de bachillerato, entre otros.

Con el prop6sito general de contribuir a la salud de la
poblacion mediante la promocion y proteccion de la sa-
lud de la mujer por medio de la coordinacion de los recur-
so0s sanitarios disponibles y la participacion de la comu-
nidad en la gestién, se instauro el primer programa ma-
ternal. Estaba constituido por los subprogramas de Con-
trol de Embarazo, Planificacion Familiar y Diagndstico
Precoz del Cancer Genital.

Todo lo concerniente a la atencién comunitaria le da un
carécter muy particular al trabajo del Centro de Salud de
Cartuja, asi se establece el primer Diagndstico de Salud
de la Comunidad. Gran parte de las acciones, descritas
mas arriba, lo son de los programas de salud comunita-
rios, que surgen como consecuencia del diagnéstico. En
esta misma linea, se pone en marcha el primer consejo
de salud, como un modelo de participacion comunitaria.

Se definen las actividades y funciones de los centros de
salud y se establece un modelo de organizacion. De
este trabajo surge la idea de cambiar al equipo de sa-
lud del Centro por los equipos de salud, en plural, las
UAFs, conformado por un tridngulo, cuyos angulos ocu-
pan el paciente/ la familia, el médico y el diplomado de
enfermeria.

Con nuestra experiencia contribuimos al disefio arquitec-
tonico de los centros de salud, aportando programas para
que los arquitectos se enfrenten con éxito al reto de di-
sefiar unas edificaciones capaces de dar respuesta a las
nuevas necesidades de la atencién primaria de salud. El
Centro de Salud de Cartuja-Almanjayar es un buen ejem-
plo de lo que decimos.

Por todos estos logros, creo que lo que conmemoramos
en estas fechas es precisamente el nacimiento de una
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nueva forma de trabajar en atencién primaria y un nue-
vo estilo de responder a las necesidades de salud de la
poblacion. A ese movimiento, que se inicia en Granada
y se extiende a lo largo y ancho de Espafia, lo denomi-
namos el Espiritu de Cartuja, esto es, una manera de
entender y hacer la Medicina de Familia, una forma nue-
va y distinta de organizar las actividades de atencion pri-
maria.

Podemos decir, sin rubor, que este Espiritu de Cartuja
impregno de tal manera el proceso de la reforma sanita-
ria, que en buena medida, las actividades y programas
que se establecen para la Atencién Primaria en Andalu-
ciay, posteriormente en otras comunidades, se deben al
trabajo realizado hace ahora veinte afios.

El Espiritu de Cartuja, generador de las nuevas ideas no
puede atribuirse a una o dos persona, sino que fueron
muchas las que dieron vida a estos suefios, las que se
esforzaron, aportando dedicacion, trabajo y, sobre todo,
imaginacion y hasta fantasia. Conviene recordar aqui, a
los médicos generales, enfermeros, celadores, secretaria
de la unidad docente, técnica de salud, trabajadores so-
ciales, asociaciones vecinales y sobre todo, a los médi-
cos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, muy
especialmente a la primera promocion, sin cuyo entusias-
mo y dedicacion el Centro de Salud no hubiera nacido ni
hubiera subsistido.

Con el paso de los afios se han producido cambios im-
portantes; se ha consolidado el trabajo en los centros de
salud y casi se ha completado la reforma sanitaria. Esto
es verdad pero ¢a qué precio? A lo largo de estos afios
hemos ido perdiendo algunas de las mas queridas sefias
de identidad, nos hemos atrincherado en la soledad de las
consultas, hemos cambiado la organizacion, alejandonos
del modelo UAF, hemos pasado de programas de salud
a protocolos de atencion, percibimos la visita domiciliaria
como un castigo, y las actividades de prevencion y pro-
mocion y la atencion a la comunidad no forman parte de
nuestro curriculum profesional.

Revisando lo que ha ocurrido durante este largo periodo
de tiempo, parece que ha llegado el momento de pregun-
tarnos a donde vamos, de denunciar la tremenda distan-
cia que separa el perfil profesional tedrico del real, y so-
bre todo es un buen momento para reflexionar.

Han pasado muchos afios, veinte, los suficientes para
que analicemos qué cambios se han producido en la so-
ciedad, de evaluar qué esperan de nosotros los pacien-
tes, de conocer el perfil profesional que demanda la ad-
ministracion, de averiguar por qué dijimos adios, sin que
al parecer nos doliera la renuncia, a todo lo que de inno-
vador tuvo la atencién dirigida a la comunidad.
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Esta reflexion sobre nuestra historia reciente, sobre lo que
hemos perdido y hemos ganado, nos debe llevar a encon-
trar caminos nuevos, para hacer si es necesario la refor-
ma de la reforma, la contrarreforma.

Os invito a que pensemos juntos cual debe de ser el perfil
profesional, a analizar lo que supone servir a una espe-
cialidad horizontal, y algo mas, a transformarnos en el
médico de las personas, para recomponer lo que otras
especialidades fragmentan. A asumir el reto de identificar,
diagnosticar y tratar los problemas psicosociales, constru-
yendo un puente para enlazar, a través de la atencion fa-
miliar, lo biomédico con lo social. A aceptar como parte
del quehacer profesional la prevencion y promocion de la
salud. A entender, en fin, que somos la puerta de entra-
da del sistema, pero a prepararnos para ser una puerta
inteligente, que aprenda a transferir y a recibir a los pa-
cientes, asegurando la continuidad de la asistencia, pero
también a asumir, en muchas ocasiones, la responsabi-
lidad Unica de toda la atencion.

Os invito a reflexionar sobre qué lugar deberd ocupar la
Medicina Comunitaria, a decidir si son 0 no son validas
todavia las viejas propuestas del Diagndstico de Salud y
los programas de salud, o si, por el contrario, es necesa-
rio un cambio que ponga el acento en otros aspectos, por
ejemplo, como deberfamos responder ante las desigual-
dades de salud, o cuales deben de ser las propuestas
para atender problemas de salud relacionados con el
maltrato a nifios, ancianos y mujeres, ante las demandas
de la poblacién emigrante, o en la discapacidad de los
mayores.

En fin, os invito a realizar una reflexion valiente y hasta
arriesgada si es necesario, para establecer de qué ma-
nera debemos organizar nuestro trabajo en la consulta y
en el centro de salud, de qué forma abordaremos la aten-
cion domiciliaria, de como generar distintos espacios de
relacion entre el Centro y el Distrito.

Y estas son las tareas que 0s propongo, para que este
aniversario, ademas de sernos (til para recordar y traer
de la memoria colectiva, las distintas y variadas aventu-
ras personales, nos sirva sobre todo, para proponer ideas
y para construir nuevas formas de ser médico de familia
y de organizar la Atencién Primaria.

Podemos desde el pasado, cargando con el peso de to-
dos estos afios, caminar hacia el futuro, desde el Espi-
ritu de Cartuja, podemos elaborar una Declaracion de
Cartuja, que recoja nuestros proyectos de futuro. Invito
a las sociedades cientificas, semFYC y SAMFyC, y a la
administracion, a liderar este proyecto, facilitando foros de
debate, o lugares de encuentro donde pueda ensamblar-
se y fundirse lo tedrico y real, lo académico y la praxis.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

¢Prevenir megor que curar?

Cutifio Riafio JC 1

1 Responsable de Relaciones con Sectores Empresariales de la Federacion de Asociaciones de Consumidores y Usua-

rios de Andalucia (FACUA).

Con total seguridad, la pregunta que encabeza este arti-
culo obtendré una respuesta rapida y contundente por
parte de los lectores del mismo, como no puede ser de
otro modo, dado el amplio convencimiento que, en el de-
sarrollo de nuestra actividad, hemos constatado entre los
profesionales de la medicina sobre cuales son las priori-
dades de su trabajo.

En la actualidad resulta indiscutible que el derecho a la
salud consagrado en la Constitucién Espafiola y desarro-
llado a través de la Ley General de Sanidad, la Ley de
Salud de Andalucia, y otras normas de menor rango no
puede limitarse a una funcién puramente remedial o te-
rapéutica de los males, enfermedades o patologias que
afecten al ciudadano.

El cumplimiento de dicho mandato no puede entenderse
restringido al establecimiento de los mecanismos necesa-
rios para que el ciudadano enfermo encuentra asistencia
a sus males, sino que debe abarcar, al menos por prin-
cipio, la integridad de las circunstancias que pueden in-
cidir sobre dicha salud a lo largo de su vida, circunstan-
cias que el avance de las ciencias biomédicas hacen
cada vez mas identificables y previsibles.

Partiendo de ese convencimiento, compartido por la co-
munidad médica, la administracién competente y los
agentes sociales representativos de los intereses de los
usuarios, el plantearse una disyuntiva que el propio re-
franero espafiol, tan sabio cuando no encuentra su con-
tradictorio, nos deja meridianamente clara («mas vale
prevenir que curar»), resulta innecesario en cuanto al
concepto.

Sin embargo, no podemos, por el contrario, decir lo mis-
mo en cuanto a la vigencia de dicho principio en nuestro
sistema sanitario, el cual presenta innegables carencias
para dar eficaz cumplimiento al mismo sin que por ello
debamos renunciar a ese objetivo esencial en un Estado
Social. La prevencion es social y econdmicamente mas
rentable que la reparacion de los dafios sufridos por la
salud de los individuos
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Al abordar la cuestién de la prevencién, tenemos que
plantear un doble enfoque, ya que es tan importante la
prevencion individualizada y especifica, concretada en
cada paciente particular, como la prevencion con carac-
ter general a través de medidas que incida en los fac-
tores generadores de riesgo para la salud de los ciuda-
danos.

Vamos a abordar primero éstos Ultimos, dada su trascen-
dencia y alcance general.

La Prevencion General

Aln a riesgo de simplificar en exceso, podriamos decir
que los riesgos para la salud de los ciudadanos pueden
provenir con caracter general, basicamente y descartan-
do posibles accidentes, de su entorno ambiental, su ali-
mentacién y sus habitos de conducta y la actividad fisi-
cay psiquica que desarrolle. Por lo tanto, las politicas de
prevencion no pueden tener una caracter vertical, locali-
zado en las administraciones competentes en materia
sanitaria, sino que deben tener un cardcter horizontal que
abarque e impregne las diferentes politicas sectoriales en
materia de medio ambiente, consumo, trabajo, industria
y, evidentemente, en materia de salud.

El entorno ambiental adquiere mayor importancia cuan-
to mayor es su deterioro y mayor el peso de los factores
que inciden sobre él. Desde las emisiones contaminantes
de los polos industriales o de la propia circulacion vial,
hasta la disminucion de la capa de 0zono o los campos
electromagnéticos (por citar los aln pendientes de eva-
luar) encontramos multiples factores susceptibles de ge-
nerar riesgos para la salud de las personas, a veces mi-
nimizados por los poderes publicos ante la presion de los
agentes economicos o su propia incapacidad para poner
remedio.

Aunque muchas veces cuestionados y ocultados desde
los propios poderes publicos que, con frecuencia, dejan
que el mercado imponga sus intereses actuando en favor
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de los sectores econdmicos y perjudicando a los ciuda-
danos, los estudios cientificos sobre estas circunstancias
suelen ofrecer cada vez mayores evidencias de que exis-
ten multiples factores ambientales que provocan un en-
torno hostil para nuestro organismo que, por no estar ple-
namente probados (al menos publicamente) en cuanto a
Sus consecuencias negativas, se toleran sin adoptar las
medidas preventivas necesarias ante los casos de duda
razonable. El principio de precaucidn no se aplica de for-
ma efectiva en materia ambiental, de tal forma que todo
aquello que inicialmente no se prueba peligroso para
nuestra salud, por no haberse avanzado suficientemen-
te en los estudios al respecto, se presume inocuo y se
autoriza sin mayores restricciones.

Frente a ello, nosotros apostamos por una politica acti-
va de prevencion en materia de salud que implemente
como criterio basico un elemental principio de precaucion
ante aquellas cuestiones que puedan tener un impacto
ambiental. No tiene sentido que a estas alturas nos de-
diquemos a elucubrar sobre las consecuencias que pue-
dan generar los campos electromagnéticos de los teléfo-
nos moviles y sus antenas cuando cada andaluz tiene uno
en su bolsillo y una potente antena repetidora en un ra-
dio relativamente corto. Resulta preocupante que obser-
vemos impasibles los significativos indices de cancer en
provincias proximas a los grandes polos industriales sin
haber previsto las posibles consecuencias de las emana-
ciones de las fabricas. No tiene sentido que se generali-
cen los cultivos transgénicos cuando, aln sin evidencias
cientificas, intuimos que no podemos considerarlos ino-
CUOS para nuestro entorno y nuestro organismo.

La valoracion de la incidencia de estas nuevas préacticas
no pueden hacerse a posteriori, sobre las cifras de victi-
mas, sino con anterioridad a plantearse siquiera su pues-
ta en préctica o su comercializacion. Ninguna politica pre-
ventiva en materia de salud puede considerarse completa
si no parte de ese principio de precaucion que, en la me-
dida de lo posible, nos evite las desagradables sorpresas
que cada cierto tiempo nos asaltan.

Si hablamos de la nutricion como factor de prevencion de
males para la salud, esta claro que experiencias recien-
tes como el «mal de las vacas locas», el problema de las
dioxinas en los pollos belgas, la intoxicacién por la Coca
Cola o, remontandonos en el tiempo, el tragico sindrome
toxico provocado por el aceite de colza, ponen de relie-
ve las carencias de controles suficientes para garantizar
la seguridad alimentaria y las gravisimas consecuencias
que de ello pueden derivarse para la salud publica.

Otras consecuencias de las practicas generalizadas para
incrementar la produccion no podemos verlas de forma
tan grafica y explicita, pero no podemos ignorar que el
uso masivo de pesticidas y plaguicidas en los cultivos, el
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desconocimiento de la composicion de los piensos anima-
les, las hormonas utilizadas para su engorde, el uso ge-
neralizado de colorantes, conservantes y antioxidantes
artificiales, pueden suponer graves consecuencias para
la salud publica en general si no articulamos los mecanis-
mos adecuados para un eficaz control de seguridad so-
bre nuestros alimentos, control que, hoy por hoy, se re-
vela claramente insuficiente para que los ciudadanos po-
damos estar plenamente confiados.

A ello hay que sumar la deficiente educacion del ciuda-
dano sobre la necesidad de mantener una dieta equilibra-
da, cuestion que, a pesar de las campafias instituciona-
les, choca con las poderosas campafias publicitarias de
las multinacionales de la bolleria industrial y la comida
basura que promocionan pautas de alimentacion que in-
ciden negativamente sobre el desarrollo fisico de los mas
jovenes. No obstante, hay que valorar positivamente el
esfuerzo desarrollado desde la Junta de Andalucia por
promocionar la Dieta Mediterranea como ejemplo de ali-
mentacion equilibrada y saludable.

Tampoco ha sido la nuestra una sociedad en la que se
haya promocionado una adecuada educacion fisica del
ciudadano como factor para la prevencion de patologias
sobre la salud. La Educacién Fisica ha sido, en muchos
caso, la «<maria» entre las asignaturas escolares, no tanto
por el nivel de exigencia de los monitores sino por la es-
casez de horas de dedicacion y la falta de equipamien-
tos para el deporte de base, tradicional en nuestras lati-
tudes. Esto ha coadyuvado a generalizar conductas se-
dentarias més proclives al padecimiento de determinadas
enfermedades. Afortunadamente, parece que, progresiva-
mente, esta asignatura pendiente se va superando y es
de esperar que a ello contribuya la realizacién del inven-
tario de instalaciones deportivas de la Comunidad Aut6-
noma Andaluza y el consecuente Plan para su racionali-
zacion y complementacion.

Un capitulo especifico, que no podemos abordar, precisa-
ria la proteccion de la salud en el trabajo, en el que las en-
fermedades profesionales deben combatirse con la exigen-
cia de las adecuadas medidas preventivas en las empre-
sas con su correspondiente y exhaustivo control, asi como
una adecuada informacion al trabajador sobre las conse-
cuencias que para su salud puedan derivarse de no adop-
tar las debidas precauciones en el desarrollo de su labor.

Todos estos factores, que inciden sobre la salud en ge-
neral de los individuos y que son con frecuencia desco-
nocidos para los profesionales de la sanidad que no cuen-
tan con elementos para su control adn siendo elementos
basicos para el mejor conocimiento del paciente, deter-
minan la eficacia de una politica integral de salud que
contemple la prevencion como prioridad en sus lineas de
actuacion.
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Hasta aqui hemos expuesto en grandes trazos lo que
implicaria una adecuada politica de prevencién de ries-
gos para la salud de ambito general que, por su propia
naturaleza difumina sus resultados pero que impregna a
la ciudadania y a las autoridades de un sentido social de
preocupacion por la salud puablica que conlleva evidentes
resultados.

La prevencion individual

Descendiendo de las consideraciones generales a la pre-
vencion especial sobre la salud de cada individuo acogi-
do al sistema publico de salud, hemos de ser especial-
mente criticos, aun desde la defensa rigurosa del siste-
ma sanitario publico, ya que la percepcién en este senti-
do no resulta alentadora.

La medicina preventiva precisa de resortes que no estan
adecuadamente resueltos en nuestro sistema sanitario. El
nuevo esquema, basado en el modelo de centros de sa-
lud prevé una mayor atencién a la prevencion mediante
un seguimiento mas personalizado del paciente.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que dicho mode-
lo no ha sido aun implantado en su totalidad, siendo pe-
rentoria su culminacion para conseguir la armonizacion y
homogeneizacion del sistema sanitario andaluz a traves
de unas estructuras que permitan el seguimiento clinico
integral del paciente.

Asimismo, no podemos obviar el colapso en el que se
suele mover nuestra atencion primaria, lo cual provoca
que en ocasiones los facultativos tengan que tratar a un
ndmero excesivo de pacientes en breve espacio de tiem-
po, convirtiéndose en un mero recetador, a lo cual con-
tribuye la escasa formacion que recibe del sistema lo que
le deja en manos de los visitadores medicos, represen-
tantes de los laboratorios, cuya finalidad no es otra que
favorecer la prescripcién de sus especialidades, lo que
fomenta un tratamiento remedial antes que preventivo.

Evidentemente, el tiempo promedio que puede dedicar un
médico de atencion primaria a su paciente resulta abso-
lutamente inadecuado para poder indagar acerca de los
factores de riesgo que inciden sobre cada paciente, so-
bre su alimentacidn, sus vicios, sus habitos de vida o sus
antecedentes familiares. Ante ello, el médico de familia
suele resignarse a prescribir el medicamento que hubie-
ra evitado una evaluacion a tiempo de los factores de ries-
go o unos habitos de vida mas saludables.

La medicina preventiva requiere, para ser una realidad
que incida en la salud del ciudadano, de mayores medios
materiales y humanos, junto con una disponibilidad del
médico de familia para asumir esta funcion y generar la
necesaria confianza entre sus pacientes a fin de que és-
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tos requieran de estos servicios. Este tipo de medicina
requiere de una atencion periddica y sistematizada que,
salvo para colectivos de riesgo muy especificos, no se
encuentra prevista en nuestro sistema, ni existe dotacion
para ello.

En esta circunstancia, el médico de familia sélo puede
hacer un seguimiento del paciente en funcién de sus pa-
tologias y en el escaso tiempo que le permite la atencion
primaria, lo que reduce consecuentemente la eficacia de
cualquier medida preventiva. En este medio ¢puede el
médico detenerse para conocer en qué entorno trabaja su
paciente, qué nivel de estrés soporta, qué alimentacion
sigue habitualmente o qué antecedentes familiares tiene?
Es cierto que el sistema de centros de salud permite un
seguimiento circunstancial en funcién del historial médi-
co, pero, ¢es esto suficiente?

Los profesionales de la medicina deben opinar

Entiendo que los usuarios debemos dejar esta pregunta
abierta para que sean los propios facultativos quienes,
conocedores de sus posibilidades y limitaciones, den la
adecuada respuesta, mas cualificada, y hagan propues-
tas en funcién de sus propias experiencias y de los pro-
blemas que se encuentran dia a dia para desarrollar su
actividad al nivel que ellos desearian.

No obstante, ante este somero anélisis, podriamos decir
que la prevencidn de los riesgos para la salud constitu-
ye, hoy en dia, un desideratum, mas que una auténtica
realidad. Y asi es normal que sea porque, al mismo tiem-
po que los avances de la ciencia palian algunas de las
tradicionales amenazas a la salud pablica en los paises
desarrollados del «primer mundo» surgen nuevas amena-
zas y nuevas demandas sociales propiciadas por esos
mismos avances.

Podemos decir que los modelos en que se mueve el sis-
tema sanitario publico en la actualidad aportan nuevos
instrumentos para hacer realidad la aspiracién de una
sociedad més saludable, si bien su desarrollo hasta co-
tas satisfactorias dependera de la apuesta efectiva que
las autoridades competentes hagan por potenciar una
Sanidad Publica y dotarla de los medios materiales y hu-
manos que requiere una tarea de esta envergadura.

Para finalizar, decir que los representantes ciudadanos
de los usuarios queremos tener la oportunidad de par-
ticipar, junto con los profesionales sanitarios y la ad-
ministracién pablica competente, en el disefio y desa-
rrollo de ese sistema, a fin de trasladar nuestras per-
cepciones e inquietudes y poder plantear nuestras as-
piraciones en un terreno tan trascendental como es el
de la Salud Publica.
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Indice cintura/cadera, obesidad y estimacion del riesgo
cardiovascular en un centro de salud de Malaga

Montalban Sanchez J.

Doctor en medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Objetivo: El propdsito de este estudio seré evaluar las
influencias antropométricas del peso y el indice cintura/
cadera sobre una ecuacion que estima el riesgo cardio-
vascular.

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

Poblacion y muestra: 85 sujetos que asistieron a la con-
sulta de demanda del centro de salud de Puerta Blanca
(Méalaga) por el método del case finding.

Intervenciones: Se recogieron datos de los factores de
riesgo cardiovascular (edad, sexo, tabaco, colesterol to-
tal, glucemia y tension arterial) segdn un valor pondera-
do (RCVap) y su posible relacion con variables antropo-
métricas como el indice de masa corporal (IMC), indice
cintura/cadera (ICC) y el perimetro de la cintura (CCl).

Resultados: El ICC fue diferente segn el sexo (0,97 £ 0,057
en hombres frente a 0,90 + 0,091 en las muijeres), (p<0,0003)
y hubo una correlacién positiva de los indices antropométricos
ICC, CCl e IMC con la variable RCVap (r=0,55; r=0,40 y
r=0,26) (p<0,05), respectivamente. Dicha correlacion aumen-
t6 de forma paralela en los grupos de mayor edad (r=0,41 en
<50 afios y r=0,54 en > 50 afios) (p<0,05). Ademéas el ICC fue
el factor que mejor explicd la variabilidad del RCVap (2 = 0,30)
y fue el Gnico que dio significativo al realizar el andlisis de re-
gresion lineal multiple (b=70,4).

Conclusiones: Hubo una buena correlacion de ciertos
factores antropométricos como el ICC y CCl respecto al
RCVap, mientras que el IMC influyé menos. Dicha corre-
lacién aumento en los grupos de mayor edad.

Palabras clave: indice cintura/cadera. Perimetro de

cintura. Indice de masa corporal. Factores de riesgo
vascular.
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THE WAIST/HIP INDEX: OBESITY AND ESTIMATING
CARDIOVASCULAR RISK IN A MALAGA HEALTH
CENTER

Goal: The aim of this study is to evaluate the anthropo-
metric influences of weight and the waist/hip index based
on an equation that estimates cardiovascular risk.

Design: Cross sectional study.
Setting: An urban Health Centre.

Population and Sample: 85 persons who visited the
Puerta Blanca (Malaga) Health Center using the case
finding method.

Interventions: Data on cardiovascular risk factors was
gathered (age, gender, smoking habit, cholesterol,
glycemia, and blood pressure) according to a weig-
hted value (RCVap) and its possible relationship with
anthropometric variables such as the body mass in-
dex (BMI), the waist/hip index (WHI) and waist peri-
meter (WP).

Results: The WHI differed according to gender (0.97
+ 0.057 in men compared with (0.90 = 0.091 in wo-
men), (p<0.0003) and there was a positive correlation
among the anthropometric indexes WHI, WP e BMI
with the RCVap variable (r=0.55; r=0.40 and r=0.26)
(p<0.05), respectively. Among the older age groups,
this correlation had a parallel increase. (r=0.41 in <50
years and r=0.54 in > 50 years) (p<0,05). In addition,
the factor best explaining the variability of the RCVap
was the WHI. (r?2 = 0.30) and it was the only one that
proved significant when a multiple linear regression
analysis was done (b=70.4).

Conclusions: There was a good correlation of certain
anthropometric factors such as WHI and WP with re-
gard to the RCVap, while the BMI had less of an in-
fluence. This correlation increased in the older age
groups.

Key Words: Waist/hip index, waist perimeter, body mass
index, vascular risk factors.
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Introduccidén

Existen dos tipos de obesidad segun el patrén de distri-
bucion de grasa corporal: androide y ginoide; al primer
tipo se le llama obesidad intrabdominal o visceral y al se-
gundo extrabdominal o subcutaneo y para cuantificarla se
ha visto que una medida antropométrica como el indice
cintura/caderaZ® se correlaciona bien con la cantidad de
grasa visceral lo que convierte a este cociente en una
medicion factible desde el punto de vista practico y sobre
todo a nivel de las consultas de Atencion Primaria. En di-
versos trabajos se alude a la importancia de la obesi-
dad*® y se enfatiza en el papel de la obesidad visceral®
11 como factor de riesgo cardiovascular ya que conduce
a un estado dislipémico con cifras de CT y LDLc altas,
HDLc bajas, mayor prevalencia de HTA e insulinorresis-
tencia en tales sujetos obesos lo cual contribuye a au-
mentar el riesgo cardiovascular'-13, Por otro lado, para
evaluar dicho riesgo cardiovascular en Atencion Primaria,
Cordoba et al.1415 han validado un test diagndstico ba-
sado en la ecuacion de Framingham617 utilizando un
grupo de variables interrelacionadas tales como la edad,
el sexo, el tabaquismo, el colesterol total, la glucemia y
la tensidn arterial, de tal modo que un valor 3 24 puntos
en dicho test equivale a un riesgo alto de la ecuacion de
Framingham lo que significa una probabilidad de un 20%
de padecer un evento vascular en los proximos 10 afios.
El propésito de este estudio serd evaluar las influencias
antropométricas del peso, el perimetro de la cintura y el
indice cintura/cadera sobre un test que estima el riesgo
cardiovascular.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio transversal realizado en el Centro de Salud de
Puerta Blanca (Malaga) durante los meses de julio y agosto del afio
2001. La muestra de pacientes con edades comprendidas entre los 30
y 70 afios fue obtenida mediante la metodologia del case finding o de-
teccion de casos. De cada paciente se obtuvieron los datos de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular tales como la edad, el sexo,
el habito tabaquico, el colesterol sérico (CT), la tension arterial (TA) y
la glucemia por un cuestionario y una analitica en la consulta. A partir
de estas variables se hizo un célculo estimatorio del riesgo cardiovas-
cular basandonos en un método de RCVap, validado por Cérdoba et
al*. En tal ecuacion se obtiene una puntuacion de riesgo multiplican-
do el valor ponderado de cada variable entre si de tal modo que una
cifra igual o superior a 24 corresponde al quintil mas alto de RCVap en
la ecuacion de Framingham67, Cada una de las variables se obtuvo
a través de un cuestionario en la consulta, asi la TA se calcul6 a tra-
vés del promedio de 2 tomas de TA en cada visita y en 2 visitas suce-
sivas separadas al menos 2 semanas'®, para el habito tabaquico se
consideré fumador aquel que ha consumido al menos un cigarrillo en
el tltimo mes y como no fumador aquel que lleva al menos un afio sin
fumarl®, Aparte se obtuvieron datos antropométricos como el indice de
masa corporal (IMC) o de Quetelet segin [Peso(kg)/Talla (m?)]2° vy el
indice cintura/cadera (ICC)%L. Para el IMC se peso y tall6 a cada pacien-
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te con una béscula de la consulta y con el sujeto descalzo ligero de ropa
y se evaluo el grado de obesidad segun los criterios de Garrow?2. Para
el indice cintura/cadera (ICC) medimos el perimetro de la cintura, toma-
do entre el reborde costal inferior y la cresta iliaca, a nivel de la zona
mas estrecha, en decubito supino y horizontalmente y para la cadera
se midié la mayor circunferencia de la misma a la altura de los trocan-
teres, con el paciente de pie?L.

De acuerdo con esto consideramos como valores de riesgo para obe-
sidad visceral en el ICC 3 1 en hombres y 2 0,85 en mujeres?, También
se considerd aparte el valor del perimetro de la cintura (CCl), por es-
tar considerado recientemente como factor de riesgo para obesidad vis-
ceral incluso méas importante que el propio ICC2425, De los datos ana-
liticos consideramos cifras de CT como riesgo deseable (CT < 240 mg/
dl) o riesgo alto (CT 3 240 mg/dI)2. En el anélisis de los datos se utili-
zaron los programas estadisticos EPI Info.6.02. y Excel de Microsoft offi-
ce 97.

Resultados

De los 85 casos estudiados la media de edad fue de
49,52 + 10,7 afios, el 58,8% (50) fueron mujeres y el
41,2% (35) restante hombres y en su mayoria un 82,4%
(70) de los sujetos estaban casados. De los resultados
analiticos se desprende que la cifra media de colesterol
total fue de 229,5 + 39,2 mg/dl y la de glucemia fue de
95 £ 18 mg/dl. Observamos que el 28,6% (10) de los
hombres tenian un peso normal y el 71,4% (25) restante
estaban sobrepesados u obesos y de las mujeres un 24%
(12) tenian un peso normal y el 76% restante (38) esta-
ban sobrepesadas u obesas. En el grupo de los hombres
un 34,3% (12) tenian un ICC de riesgo para la obesidad
visceral (ICC 21,00) frente a un 68% (34) de las mujeres
con un ICC de riesgo (ICC 30,85). Respecto al valor me-
dio de CClI fue de 100,2 + 11,5 cm en los hombres fren-
te @ 93,3 + 14.1 cm en las mujeres. En relacion al taba-
quismo apreciamos que el 45,7% (16) de los hombres fu-
maban frente al 40% (20) de las mujeres encuestadas, asi
como destacar que el 15,3% de los sujetos tenian cifras
de riesgo cardiovascular altas (RCVap 3 24). En la tabla
1 recogemos un resumen de las principales caracteristi-
cas generales de la muestra. Si estratificamos la mues-
tra en funcién del IMC y el sexo se aprecian los siguien-
tes valores del ICC y del IMC como se reflejan en la ta-
bla 2. Se encontraron algunas asociaciones significativas
por un test de comparacion de medias para variables di-
vididas por categorias, asi cifras del RCVap difirieron se-
gun el Estado Civil, el sexo y el habito tabaquico, valores
de CT segun el Estado Civil y valores del ICC segun el
sexo, tal como apreciamos en la tabla 3. Al examinar las
posibles correlaciones con la variable principal RCVap
vimos que el ICC fue el factor antropométrico que contri-
buyé mas a explicar la variabilidad total del RCVap con
un 30%, mientras que para el CCl y el IMC fueron del
16% y 7%, respectivamente tal como vemos en las figu-
rasl,2y3.
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El resto de las variables edad, sexo, tabaquismo, co-
lesterol total, glucemia y TA no se correlacionaron con
la variable principal RCVap porque se hallan ya inclui-
das en dicha variable y segun un valor ponderado lo
cual introduciria factores de confusion al realizar el
analisis. Aunque si enlas mujeres que entre los hom-
bres (r=0,59 y 0,47), respectivamente. Si nos fijamos
en la tabla 5 podemos apreciar las correlaciones que
encontramos entre el ICC, la CCl y el IMC con el
RCVap al estratificar algunas variables del estudio y de
ello destacamos la mejor correlacién del ICC con el
RCVap frente al CCI en cualquiera de los grupos es-

tudiados. Afiadiremos que la media de edad para los
hombres con un ICC de bajo riesgo (ICC < 1) y de alto
riesgo (ICC 3 1) fue de 46,8 + 11,5y 52,6 £ 9,15 afios,
respectivamente frente a una media de edad en las
mujeres de 40,8 + 7,6 y 54,3 £ 8,9 afios segun tuvie-
ron un ICC de bajo riesgo (ICC < 0,85) o0 alto riesgo
(ICC 3 0,85) para la obesidad visceral. Por dltimo, al
realizar un estudio de regresion lineal mltiple entre las
variables antropométricos con el RCVap tan soélo el
ICC mantuvo una correlacion positiva y significativa
respecto a la variable RCVap (b=70,40; p<0,05), tal
como se objetiva en la tabla 6.

TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
Freq (%)

Sexo

Mujeres 50 (58,8%)

Hombres 35 (41,2%)
E.Civil

Casado 70 (82,4%)

Soltero 9 (10,6%)

VSD 6 (7,0%)
IMC (hombres)

<27 10 (11,8%)

27-29 9 (10,6%)

>30 16 (18,8%)
IMC (mujeres)

<25 12 (14,1%)

25-29 20 (23,5%)

>30 18 (21,2%)
ICC (vardn)

<1 23 (27,1%)

>1 12 (14,1%)
ICC (mujer)

<0,85 16 (18,8%)

>0,85 34 (40,0%)
Tabaquismo

Si 36 (42,4%)

No 49 (57,6%)
TA

<140/90 46 (54,1%)

>140/90 39 (45, 9%)
RCVap

<24 72 (84,7%)

>24 13 (15,3%)

IMC (indice de Masa Corporal).

ICC (indice Cintura/Cadera). TA (Tension arterial).

VSD (Viudo, separado, divorciado).

RCVap (Riesgo cardiovascular atencion primaria).
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TABLA 2
VALORACION DEL ICC AL ESTRATIFICAR LA MUESTRA SEGUN EL SEXO Y EL IMC
Hombres ICC < 1 Hombres ICC 31 Mujeres ICC < 0,85 Mujeres ICC 30,85
IMC<27.0 | IMC327.0 | IMC<27.0 | IMC327.0 | IMC<25.0 | IMC325.0 | IMC<25.0 | IMC?325.0
IMC X + DS 243+1,03| 305+38 |24,0+0,00 | 32,3+3,63| 215+25 | 27,6+2,61 |235+0,57 | 30,9+422
ICC X+ DS 0,92+0,03| 0,96+0,04 | 1,03+0,03 | 1,03+0,03|0,78+0,05| 0,82 +0,02 | 0,91 +0,05 | 0,96 + 0,06

ICC (indice cintura/cadera). IMC (indice de masa corporal).

TABLA 3
TEST DE COMPARACION DE MEDIAS
X+ DS P
RCVap vs E.civil
Casado 11,4+93
Soltero 4645 <0,03
VSD 11,0 £ 10,8
RCVap vs Sexo
Hombres 7,52 £ 6,16 <0,00025
Mujeres 15,14 + 10,89
RCVap vs fumador
No 7,59 £ 4,90 <0,0004
Si 14,83 + 11,72
ICC vs Sexo
Hombres 0,97 + 0,057 <0,0003
Mujeres 0,90 + 0,091
CT vs E.civil
Casado 234,6 + 38,05
Soltero 195,5 + 37,09 <0,02
VSD 220,0 + 33,08

RCVap (Riesgo cardiovascular en atencién primaria).
VSD (Viudo, separado o divorciado). CT (Colesterol total).
ICC (Indice cintura/cadera).
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Figura 1: Correlacion ICC vs RCV
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TABLA 4
CORRELACIONES DEL ICC, CCI £ IMC CON EL RESTO
DE VARIABLES DEL ESTUDIO.

ICC CCl IMC
Edad 0,47* 0,47* 0,39*
IMC 0,63* 0,90* -
ICC - 0,83* 0,63*
CCl 0,83* - 0,90*
TAS 0,40* 0,39* 0,39*
TAD 0,40* 0,39* 0,39*
CT 0,42* 0,35* 0,23*
Glucemia 0,30* 0,29* 0,29*
RCVap 0,55* 0,40* 0,26*

ICC (Indice cintura/cadera). CCI (Circunferencia de cintura).
IMC (Indice de masa corporal). TAS (Tension arterial sistélica).
TAD (Tension arterial diastdlica). CT (Colesterol total).

RCVap (Riesgo cardiovascular en atencion primaria). *p<0,05.

TABLA 5
CORRELACIONES DEL ICC, CCI E IMC cON EL RCVAP AL
ESTRATIFICAR ALGUNAS VARIABLES DEL ESTUDIO

ICCvsRCVap | IMCvsRCVap | CClvsRCVap

Edad

<50 0,41* NS NS

350 0,54* NS 0,33*
Sexo

Hombres 0,51* NS 0,34*

Mujeres 0,53* 0,28* 0,38*
IMC (hombres)

<27 0,75% NS NS

327 0,47% NS 0,45*
IMC (mujeres)

<25 0,57* NS 0,58*

325 0,49* NS NS
Fumador

Si 0,72* 0,37* 0,52*

No 0,64* 0,37* 0,51*
CT (mg/dl)

<240 0,54* 0,28* 0,39*

3240 0,46* NS NS
TA

< 140/90 0,64* 0,53* 0,60*

3140/90 0,38* NS NS

ICC (Indice cintura/cadera). IMC (Indice de masa corporal).
CClI (Perimetro de cintura). CT (Colesterol total). TA (Tension arterial).
RCVap (Riesgo cardiovascular en atencion primaria).*p<0,05
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TABLA 6
REGRESION LINEAL MULTIPLE DE LAS VARIABLES
DEL ESTUDIO RESPECTO AL RCVAP

RCVap
B F-Test
ICC 70,4000718* 11,8731
IMC -0,2485921 0,2871
CcCl -0,0193818 0,0068

ICC (Indice cintura/cadera). IMC (Indice de masa corporal). CCI (Perimetro

cintura) RCVap (Riesgo cardiovascular en atencién primaria). *p<0,05.

Discusion

Es motivo de debate amplio la importancia que la obesi-
dad central o visceral tiene como factor de riesgo cardio-
vascular®10y para su célculo se esta empleando Gltima-
mente el ICC como pardmetro de facil obtencién en las
consultas de Atencidn Primaria. Segun nuestros resulta-
dos el valor medio de dicho indice fue de 0,97 £ 0,06
(hombres) y de 0,90 £ 0,09 (mujeres) datos que difieren
de la muestra obtenida por Han?” y Pouliot® et al (ICC
de 0,90 a 0,93 £ 0,07 en hombres y 0,79 + 0,05 en mu-
jeres), aunque parecidos a los obtenidos por Sanchez et
al®8 (0,97 + 0,04 en hombres y 0,89 + 0,03 en mujeres)
lo que nos pone en evidencia que nuestra muestra tenia
un porcentaje alto (68% entre las mujeres) con un ICC de
riesgo alto (2 0,85) para la obesidad visceral. Al estratifi-
car el ICC segUn valores o no de riesgo y en funcion del
sexo y del IMC encontramos que en el grupo de hombres
con ICC < 1 aumentd dicho indice en los que tenfan nor-
mopeso respecto a los sobrepesados-obesos (0,92 +
0,03 vs 0,96 + 0,04) y no hubo diferencias en el grupo
(ICC31) convalores de (1,03 £ 0,03, en ambos). En las
mujeres también aumento el ICC tanto en el grupo ICC
<0,85 (0,78 + 0,05 vs 0,82 £ 0,02) como en el grupo con
ICC30,85 (0,91 +0,05vs 0,96 £ 0,06), segun tuvieron
un peso normal o estuvieron sobrepesadas-obesas. Aun-
que dichas diferencias no fueron significativas y datos
paralelos encontraron De Portugal et al® lo que pone de
manifiesto la influencia del ICC sobre la obesidad visce-
ral de forma independiente a los valores del IMC. Por otro
lado, la correlacién del CCI con el IMC en mujeres
(r=0,91) y en hombres (r=0,92), (p<0,05)y del ICC con
el IMC en hombres (r=0,62) y en mujeres (r=0,67),
(p<0,05) fueron similares a los de Pouliot?® y Gonzélez et
al®y de ellos se deduce la mayor influencia del CCI so-
bre el IMC, respecto al ICC en ambos sexos.

De nuestros hallazgos observamos que tanto el ICC
(r=0,54) como el CCI (r=0,33) correlacionaron mejor con
el RCVap en el grupo de edad mayor de 50 afios, corre-
lacion que no fue posible con el IMC. Por otro lado, la
media de edad de las mujeres y los hombres con un ICC
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de bajo riesgo fue de 40,8 + 7,6 y 46,8 + 11,5 afios,
para ambos frente a las mujeres y los hombres de ICC
de alto riesgo con una edad de 54,3 + 8,9y 52,6 +
9,15 afios, en ambos. Ademas la correlacion entre el
ICC vs edad fue mayor para las mujeres (r=0,59)
respecto a los hombres (r= 0,47). Asi se deduce que
al aumentar la edad entre los sujetos fue mayor el in-
cremento del ICC y también que dicha correlacion fue
mayor en las mujeres. A su vez, tanto en los hombres
(r=0,51) como en las mujeres (r=0,53), (p<0,05) hubo
una buena correlacién del ICC con el RCVap y del CCI
con el RCVap en hombres (r=0,34) y en mujeres
(r=0,38), (p<0,05). Correlacion que fue sélo significa-
tiva y menor en mujeres del IMC vs RCVap (r=0,28;
p<0,05). Esto sugiere una menor influencia del IMC
como factor de riesgo cardiovascular frente al ICC y
CCl, sobre todo, en hombres ya que el IMC se relacio-
na mas con la grasa subcutanea menos aterogénica
como describen Lara et al? que hallaron también en
un grupo de hombres una correlacion del ICC con la
razon grasa visceral/subcutanea, hecho que se produ-
cia también en las mujeres de mediana edad dénde
predomind un patron de obesidad de tipo androide
como en nuestro trabajo dénde la media de edad de
las mujeres oscil6 entre 41 a 54 afios segUn tuvieron
un ICC de bajo o alto riesgo, respectivamente. Para
terminar podemos decir que es posible utilizar estos
factores antropométricos ICC, CCl para predecir el
riesgo cardiovascular (RCVap) por el método validado
por Cordoba et al'41> hecho que hemos constrastado
con autores como Pouliot?, Han?’, Sanchez?, Gon-
zélez?* et al que hallaron una buena correlacion de los
indices antropométricos con factores de riesgo cardio-
vascular, tales como la TA, la glucemia y los lipidos en
sangre.

Conclusiones

1) Existi6 una buena correlacion de ciertos parame-
tros antropométricos tales como el ICC y el CCl con
una puntuacion de riesgo cardiovascular (RCVap).

2) EI'IMC influyé menos en el riesgo cardiovascular
total de los pacientes y solo se dio esta correlacion en
las mujeres.

3) A medida que aumenta la edad se hace mas paten-
te la correlacion entre los factores antropométricos es-
tudiados, sobre todo, el ICC y el CCI con el RCVap.
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ORIGINAL

Conocimiento y opinion sobre medidas de gestion en
profesionales de atencion primaria

L 6pez GarciaAC?

1 Licenciado en Psicologia. Master en Salud Publica y Gestion Sanitaria. Coordinador de Educacién para la Salud
y Participacion Comunitaria. Distrito Sanitario Costa de Granada.

Objetivos: Evaluar el conocimiento de los profesionales de Aten-
cion Primaria sobre medidas de gestién contempladas en el Con-
trato Programa (CP) de 1998 y Plan Estratégico (PE) del Servicio
Andaluz de Salud 1997-2000.

Conocer sus principales fuentes de informacion sobre las innovacio-
nes en gestion y fiabilidad de las mismas.

Disefio: Transversal descriptivo.

Poblacion: Médicos y enfermeros del Distrito Sanitario Costa de
Granada.

Intervenciones: Cuestionario autoadministrado y tres grupos focales.
Resultados: Se obtuvo una tasa de respuesta del 92%.

CP: s6lo el 1,2% de los profesionales conocia todas las medidas
contempladas y el 29,3% ninguna. El 71% ignoraba qué profesio-
nales componen las Unidades Clinicas (UC) y el 84% cuantas bol-
sas de productividad.

PE: s6lo el 3,78% conocia las medidas propuestas y el 36,6% nin-
guna de ellas. EI 78% desconocia que prevé la creacion de centros
diagndsticos y el 77% ignoraba que no contempla la privatizacién
de los servicios sanitarios.

Las principales fuentes de informacion fueron: los directores de Zona
Basica de Salud, los compafieros de trabajo y los sindicatos.

Las fuentes mas fiables fueron las revistas cientificas y las asocia-
ciones cientificas. La menos los representantes farmacéuticos.
Conclusiones: El nivel de conocimiento de los médicos y enferme-
ros de Atencion Primaria sobre el CP es muy bajo. De las UC des-
conocian su composicion y que recursos podrian gestionar en ellas.
El PE es desconocido para ellos, so6lo tenian algiin conocimiento
aquéllos que habian realizado actividades de formacion relaciona-
das con este tema (fundamentalmente directores).

Los directores de Zona Bésica son su principal fuente de informa-
cion, mientras que otros directivos del Servicio Andaluz de Salud no
son valorados como una fuente de informacion importante.

La mayor fiabilidad de la informacion es otorgada a las revistas cien-
tificas y a las asociaciones cientificas, y la menor a los representan-
tes farmacéuticos.

Palabras clave: Atencidn Primaria, Gestion, Unidades Clinicas,
Contrato Programa.

Recibido el 05-05-2001; aceptado para su publicacién el 23-07-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 3: 216-222
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KNOWLEDGE AND OPINION OF PRIMARY CARE PROFESSIO-
NALS ON MANAGEMENT MEASURES

Goals: To evaluate primary care professionals’ knowledge about
management measures included in the 1998 Contract Program (CP)
and the Andalusian Health Service's (SAS) 1997-2000 Strategic
Plan (SP).

To learn about their main sources of information on managerial in-
novations and the reliability of those sources.

Design: Descriptive cross-sectional.

Population: Doctors and nurses from Granada’s Costa Health Dis-
trict

Interventions: Self-administered questionnaire and three focus
groups.

Results: A response rate of 92% was obtained.

CP: Only 1.2% of the professionals were familiar with all of the
measures contemplated and 29.3% were not familiar with any
of them. 71% of them were unaware of which professionals
made up the Clinical Units (CU) and 84%were unawere of the
incentives.

SP: Only 3.78% knew about the proposed measures and 36.6%
knew nothing about any of them. 78% were unaware of plans to
create diagnostic centers and 77% didn’t know that it didn’t contem-
plate privatization of the health services.

The main sources of information were: directors in the Basic Heal-
th Zone, professional colleagues, and unions.

The most reliable sources were scientific journals and scientific as-
sociations. The least reliable were drug company representatives.

Conclusions: Primary care doctors and nurses’ level of knowled-
ge regarding the CP is very low. They did not know who made up
the CUs or what resources could be managed by them.

The SP is unknown to them, and only those who had participated in
training activities related to that topic (mostly directors) had some
knowledge of it.

Directors in the Basic Health Zone are their main source of informa-
tion, while other SAS managers are not considered to be an impor-
tant source of information.

The highest degree of reliability was given to scientific journals and
associations, the lowest was given to drug company representatives.

Key Words: Primary care, management, clinical units, contract pro-
gram, strategic plan.

22



Lépez Garcia AC - CONOCIMIENTO Y OPINION SOBRE MEDIDAS DE GESTION EN PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA

Introduccidén

Los cambios econdmicos, politicos y sociales a los que
asistimos actualmente plantean nuevas y complejas situa-
ciones, que necesitan respuestas por parte de los servi-
cios publicos. Los ciudadanos demandan cada dia unos
servicios sanitarios mas efectivos en cuanto a la resolu-
cién de problemas y de una mayor calidad asistencial; y
por otra parte, politicos, gestores y profesionales plantean
un mejor uso de los recursos sanitarios (eficiencia).

Para disefar estrategias de influencia en tales objetivos
(calidad y eficiencia) es importante tener presente que las
practicas de los profesionales sanitarios constituyen el eje
central del sistema y que la mayor parte de los recursos
sanitarios son asignados por los médicos 1 2. Por tanto,
encontrar vias para coordinar, motivar e involucrar a los
profesionales se convierte en el aspecto fundamental de
la gestion de los servicios sanitarios.

En los dltimos afios en Atencion Primaria (AP), y en An-
dalucia fundamentalmente a partir del afio 1992 con la
instauracion del CP, se han introducido diferentes medi-
das de gestion encaminadas a mejorar los servicios, in-
tentando implicar a los profesionales en los mismos, asi
como responsabilizandolos de sus actos 3, sin que se
hayan conseguido los resultados esperados.

Teniendo en cuenta que el CP de 1998 considera a las
UC como el lugar de encuentro entre los ciudadanos y la
organizacion 4, que en ellas se desarrolla la gestion cli-
nica, nivel basico y principal de gestion °, y que se ven ne-
cesarias para acercar mas los servicios al usuario y faci-
litar la coordinacién entre diversos organismos e institu-
ciones 5, se considera fundamental analizar el conoci-
miento y la opinion de estos profesionales, por ser ellos
en (ltima instancia los artifices de la viabilidad de éstas.

En relacion a los hospitales y centros de AP, se ha segui-
do un enfoque descafeinado articulado en torno al CP y
al desarrollo de sistemas de informacion sobre costes y
actividad, minimizando los costes politicos que un cam-
bio de mas enjundia en la regulacion pudiera acarrear .

Conceptualmente las nuevas experiencias en gestion se
enmarcan bajo el paradigma de la denominada "compe-
tencia gestionada: la idea central es separar la financia-
cién y regulacion de la provision y produccion de servi-
cios. En Espafia los esquemas de competencia gestiona-
da se articulan y formulan a nivel politico a partir del In-
forme Abril de 1991 8 que propone la separacion de es-
tas funciones y la configuracion de los centros sanitarios
como empresas publicas regidas por el derecho privado
y fuera, por tanto, del &mbito del derecho administrativo.

Estas propuestas estarian incluidas en lo que se puede
denominar como enfoque de gestion empresarial de los
servicios sanitarios °, basado, fundamentalmente, en la in-
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corporacion a éstos de un sistema de valores y un conjunto
de técnicas propias del mundo empresarial; este enfoque
se ha constituido a lo largo de las Gltimas décadas en «pen-
samiento Unico: los servicios sanitarios son una empresa,
0 mejor, deberian serlo. La hegemonia de esta perspecti-
va es tal que, actualmente, cuando se habla de gestion
parece que éste fuera el Unico enfoque posible.

Otra linea de interpretacion y analisis de los servicios sa-
nitarios es lo que se denomina como enfoque de gestion
centrado en las relaciones profesional/ciudadano ®, que
constituyen el centro de los servicios sanitarios. Estas
relaciones son ademas el marco donde se producen las
decisiones y en el que se gasta un alto porcentaje del di-
nero destinado a estos servicios. Esta es otra forma de
pensar en la gestion sanitaria; no es que los servicios
sanitarios no sean una empresa, pero o son algo mas que
€S0 0 SONn Una empresa bastante atipica, ya que sus «pro-
pietarios» no poseen el control ni del proceso ni del pro-
ducto final.

Dentro del marco anterior, este estudio se plantea un do-
ble objetivo: por un lado evaluar el conocimiento y opinion
que tienen los médicos y enfermeros del Distrito Sanita-
rio Costa de Granada sobre algunas medidas de gestion
contempladas en el CP y PE del SAS, y por otro conocer
cuéles son para estos profesionales las principales fuen-
tes de informacidn a través de las cuales acceden al co-
nocimiento de estas medidas de gestion y el grado de fia-
bilidad que les merecen las mismas.

Los resultados de este trabajo pueden detectar areas en
las que sea posible influir, y ayudar a disefiar estrategias
que permitan la necesaria confluencia entre dos de los
actores principales del sistema: los gerentes y los profe-
sionales.

Sujetos y métodos

Estudio transversal descriptivo. Disefio mixto, cuantitativo a través de
un cuestionario autoadministrado de elaboracion propia, y cualitativo
mediante la realizacion de tres grupos focales.

La poblacién de estudio han sido los profesionales médicos y de enfer-
meria del Distrito Sanitario de AP Costa de Granada (115 profesiona-
les): 63 médicos y 52 enfermeros. De ellos 5 no cumplian los criterios
de inclusion citados a continuacion, y 21 no estaban disponibles (10 por
vacaciones y 11 por encontrarse de baja por enfermedad), por lo que
se ha contado con una poblacién de 89 profesionales (44 médicos y 45
enfermeros).

Los criterios de inclusion han sido: médicos o enfermeros titulares e in-
terinos que llevaran mas de un afio trabajando en AP en Andalucia y
sustitutos que llevasen mas de un afio trabajando en este Distrito.

El periodo de recogida de informacion fue entre el 22 de Julio y 13 de
Agosto de 1998.

Variables estudiadas.—Independientes:

— Edad en afios cumplidos.

— Sexo.

— Categoria profesional: médico/enfermero/director de Zona Basica de
Salud (ZBS).
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— Afios de ejercicio en AP en Andalucia.

— Afos de ejercicio en el Distrito.

— Lugar de trabajo: centro de salud/consultorio/ambos.

— Especializacion post-grado para médicos via MIR.

— Cargo de responsabilidad en la ZBS: no/director/adjunto de enferme-
ria.

Dependientes:

Objetivo 1.

— Nivel de conocimiento de medidas contempladas en el CP del SAS
de 1998:

1.—Profesionales que componen las UC en AP.

2.—Bolsas de productividad contempladas en el CP.

3.—Indicador de mayor peso en la productividad.

4.—Conocimiento de la cuantia de la productividad de los Coordinado-
res de Distrito en relacion a la de médicos y enfermeros.
5.—Distribucion de las bolsas de productividad sobre las distintas ca-
tegorias profesionales de la ZBS.

— Nivel de conocimiento de medidas contempladas en el PE del SAS:
1.—Creacion de Centros de Diagnéstico (Rx, laboratorio...) indepen-
dientes de AP y Hospitales.

2.—Privatizacion de los servicios sanitarios.

3.—Posibilidad de la creacién de Centros de Salud como empresas
privadas de profesionales.

4.—Compra de servicios por parte de AP a los Hospitales.

5.—Mayor poder (relevancia) a los médicos de AP.

Objetivo 2.

— Principales fuentes de informacion de las propuestas de cambio en
la organizacion y gestién de AP: sindicatos; asociaciones cientificas;
prensa médica; revistas cientificas; prensa com(n; directores de ZBS;
otros directivos del SAS; asistencia a cursos, jornadas o congresos; re-
presentantes farmacéuticos; compafieros de trabajo.

— Grado de fiabilidad que tienen cada una de estas fuentes. Cada una
de ellas medida con una escala de Likert de 7 grados (1 nada fiable y
7 muy fiable).

Fases del estudio: En la fase de elaboracion del cuestionario, tras una
basqueda bibliografica, se realizaron 8 entrevistas semiestructuradas a
profesionales considerados informantes clave de Centros de Salud de
Granada (3 médicos y 3 enfermeros) y 2 profesores de la Escuela An-
daluza de Salud Publica (EASP). Se utiliz6 un guién de entrevista, se
grabaron en cinta magnetofénica y se transcribieron posteriormente a
papel. El objetivo de estas entrevistas fue establecer las distintas va-
riables dependientes y sondear las medidas de gestion mas relevantes
para los profesionales de AP. Las entrevistas se realizaron en los cen-
tros de trabajo de cada uno de ellos, entre el 18 de junio y 10 de Julio
de 1998.

A continuacion se elaboré un borrador de cuestionario que fue someti-
do a la opinién de 6 expertos, tras lo cual se confecciond el cuestiona-
rio para el pilotaje. Este se realiz6 con 15 profesionales médicos y en-
fermeros de Centros de Salud urbanos y rurales de Granada, buscan-
do en los participantes similares caracteristicas a la poblacion de estu-
dio.

Con el andlisis de los datos, los comentarios de los profesionales y una
segunda ronda de opinion de profesores de la EASP, se realiz6 la vali-
dacion de contenido, en su aspecto de comprension de las preguntas 1°,
y la redaccion del cuestionario definitivo.

En la fase de recogida de informacion, los cuestionarios fueron entre-
gados personalmente en mano a cada uno de los profesionales de la
poblacion de estudio que cumplian los criterios de inclusién. Ademas
de una carta de presentacion del cuestionario se incluyé un sobre en
blanco para introducir el mismo una vez relleno y depositarlo en el mos-
trador de entrada de los centros sanitarios, con el objeto de reforzar la
sensacion de confidencialidad en las respuestas de los profesionales.
Se entregaron 89 cuestionarios. La informacion se introdujo en una
base de datos creada con el programa estadistico SPSS 7.5.
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Ademés se realizaron tres grupos focales: con los directores de las ZBS
(al que acudieron los 6 citados); con médicos generales y pediatras
(acudiendo 5 de los 8 convocados) y con enfermeros, incluyéndose los
adjuntos de enfermeria de las ZBS (acudieron 7 de los 9 citados).
Para la seleccion de los participantes se tuvo en cuenta que pertene-
cieran a las distintas ZBS del Distrito y que tuvieran una experiencia de
trabajo de mas de 5 afios en éste. Se siguié un guién de entrevista con
las cuestiones que se deseaban estudiar. La discusion del grupo se gra-
bé en cassette a través de micréfono ambiental, y se transcribié pos-
teriormente a texto, utilizando para ello el procesador de textos Word.
Andlisis de la informacion:

— Descriptivo: distribucién de frecuencias absolutas y relativas para las
variables categdricas. Media, moda, desviacion estandar y distribucién
de frecuencias para las variables cuantitativas continuas.

— Bivariado: Chi-cuadrado, T-Student y pruebas no paramétricas, Prue-
ba de Kruskal-Walis y Test de Friedman.

— Cualitativo de los grupos focales: Primero se realizé una trascripcion
a papel de las cintas grabadas, a continuacion se establecié una plan-
tilla con las variables y sus dimensiones, después se identificaron los
distintos fragmentos de opiniones relevantes del texto correspondien-
tes a cada una de las casillas de plantilla anterior y, por Gltimo, se agru-
paron los distintos textos correspondientes a cada dimension de estu-
dio obteniéndose de ellos los datos. De la interpretacion de los mismos
se obtuvieron los resultados.

Resultados

Contestaron al cuestionario 82 profesionales (41 médicos
y 41 enfermeros), lo que supone una tasa de respuesta
del 92%.

La edad media de la poblacion estudiada es de 40,35
afios (41,29 los médicos y 39,41 los enfermeros), con un
54,9% de mujeres. El tiempo medio de trabajo en este
Distrito es de 7,8 afios. Respecto a la situacion laboral,
el 61% es fijo. El 72% trabaja en Centro de Salud, el 23%
en consultorio y el 5% en ambos. El 44% de los médicos
tiene especialidad via MIR. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al respecto de estas varia-
bles con los profesionales que no participaron en el es-
tudio por encontrarse de baja o vacaciones.

Conocimiento del Contrato Programa:

Sélo el 1.2% de los profesionales conoce las cinco me-
didas propuestas y el 29.3% no conoce ninguna, siendo
la moda conocer una medida. Tabla 1.

Respecto a la media de medidas conocidas, s6lo se han
obtenido diferencias significativas para la variable catego-
ria profesional: médicos XMedia)=1.13 medidas, enfer-
meros %1.36 medidas, y directores ¥3.40 medidas
(p=0.004). Gréfico 1.

El 71% no conoce qué profesionales pueden componer
las UC, incluso el 40% de los directores desconoce esta
medida; el 84% ignora cuéntas bolsas de productividad
contempla el CP y el 62% qué indicador tiene mas peso
para la productividad. El 93% no conoce que la producti-
vidad de los Coordinadores de Distrito es menor que la
suyay el 52% desconoce que las bolsas de productividad
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TABLA 1
NUMERO DE MEDIDAS CONOCIDAS DEL CP DE 1998 Y PE, POR CATEGORIA PROFESIONAL
NUMERO DE MEDIDAS CONOCIDAS

CATEGORIA PROFESIONAL | TOTAL PROF.| 0 MEDIDAS | 1 MEDIDA | 2 MEDIDAS | 3 MEDIDAS | 4 MEDIDAS | 5 MEDIDAS
CP| PE | CP | PE| CP | PE | CP | PE | CP | PE | CP | PE

Médicos 39 16 | 16 | 10 | 4 4 9 7 3 1 0 2

Enfermeros 39 8 14 |16 | 11 | 10 | 4 3 6 2 0 0

Directores 5 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1

TOTAL 82 241 30 |26 | 15| 15|14 |12 |10 4 (10| 1 3

CP: Contrato programa.
PE: Plan estratégico.

PUNTUACION CP

médicos

enfermeros

directores

CATEGORIA PROFESIONAL

CP: Contrato programa,

Gréfico 1: Diagrama de cajas del nimero medidas conocidas del Contrato Programa por

categoria profesional.

no afectan por igual a todas las categorias profesionales
de la ZBS.

Las opiniones recogidas en los grupos focales muestran
una vision del CP como un mero trdmite administrativo,
que no contempla la realidad de cada ZBS, que tiene
poco que ver con los objetivos a cumplir a fin de afio, y
que fundamentalmente sirve para que los directivos de
Distrito cobren mas productividad:
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E1: «Otras cosas son ilogicas, porque te piden el 100%
y es imposible conseguirlo, estd hecho mucho desde
un despacho, desde muchos despachos distintos y
cada una partiendo de cosas que no tienen relacion
con otras».

E7: «Luego te llega la memoria con unos objetivos distin-
tos, que no tienen nada que ver con lo que has estado
haciendo».
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M4: «...si significa que es para que luego los directores
de distrito se lleven 2.000.000 de ptas. y nos den 50.000
a los que estamos en primera linea, es mucho mas abe-
rrante».

M4: «El concepto ese nuevo, las unidades clinicas, a mi
me lo han propuesto constituirme en eso, he pedido que
me informen de qué va esto, yo me subo en globo sabien-
do que va para arriba, que me expliquen por escrito qué
es una unidad clinica, que condiciones voy a tener».

Conocimiento del Plan Estratégico:

El 3.8% de los profesionales conoce las cinco medidas y
el 36.6% no conoce ninguna de ellas, siendo la moda no
conocer ninguna. Tabla 2.

En cuanto a la media de medidas conocidas sélo se han
encontrado diferencias significativas para la variable ca-
tegoria profesional: médicos X=1.50 medidas, enfermeros
X=1.36 medidas y directores X=3.60 medidas ( p=0.02).
Gréfico 2.

TABLA 2
FUENTES DE INFORMACION SOBRE MEDIDAS DE GESTION Y GRADO DE FIABILIDAD DE ESTAS
FUENTES DE INFORMACION FRECUENCIA DE ELECCION GRADO DE FIABILIDAD
N % Xen escala Likert de 7 grados
Directores de ZBS 55 67,1 4,61
Compafieros de trabajo 54 65,9 4,29
Sindicatos 40 48,8 3,76
Prensa Médica 33 40,2 4,41
Prensa Comun 17 20,7 3,11
Asistencia a cursos... 14 17,1 4,64
Otros Directivos del SAS 10 12,2 3,83
Asociaciones Cientificas 6 7,3 4,79
Revistas Cientificas 6 7,3 4,83
Representantes farmacéuticos 3 3,7 2,56

ZBS: Zoza hésica de salud.
SAS: Servicio Andaluz de Salud.

4

PUNTUACION PE

SAS: Servicio Andaluz de Salud.
PE: Plan estratégico.

médicos enfermeros

directores

CATEGORIA PROFESIONAL

Gréfico 2: Diagrama de cajas del nimero medidas conocidas del Plan Estratégico del SAS

por categoria profesional.
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El 78% de los profesionales no conoce que el PE prevé
la creacion de centros diagnésticos independientes de AP
y Hospitales, el 77% desconoce que no contempla la pri-
vatizacion de los servicios sanitarios y el 77% que no po-
sibilita la creacién de Centros de Salud como empresas
privadas de profesionales. El 48% no conoce que el PE
establece la compra de servicios por parte de AP a los
Hospitales y el 63% que pretende dar mayor poder (rele-
vancia) a los médicos de AP.

Fuentes de informacion y su fiabilidad:

Las principales fuentes de informacion a través de las que
conocen estos profesionales las propuestas de cambio en
la organizacién y gestion de AP son: los directores de
ZBS, los compafieros de trabajo y los sindicatos.

La mayor fiabilidad para los profesionales las tienen las
revistas cientificas, las asociaciones cientificas y la asis-
tencia a cursos, congresos y jornadas. En el otro extre-
mo las menos fiables son los representantes farmacéuti-
cos, prensa comun y los sindicatos. Tabla 2.

Discusion

Este trabajo se ha realizado con una metodologia com-
plementaria cuantitativa y cualitativa. El abordaje cualita-
tivo ha sido a través de grupos focales, técnica cada vez
més utilizada en los procesos de evaluacién de servicios
sanitarios en los que se pretenda incorporar la percepcion
de los profesionales o de los usuarios 1. Esta técnica
basa su fortaleza en que permite explorar puntos de vis-
ta espont&neos y sin ninguna restriccion a las opiniones.
Por otro lado el punto més débil de esta técnica es la sub-
jetividad del investigador para interpretar las opiniones.

En lo que respecta a la utilizacion de encuestas, como
sefiala Carr-Hill 12, los cuestionarios sélo obtienen res-
puesta a preguntas preseleccionadas y no permiten la li-
bertad de opinion del encuestado, éste es el punto debil
de esta técnica cuantitativa; lo interesante es que permi-
te una tabulacion mas objetiva de los datos.

Puesto que la tasa de respuesta al cuestionario ha sido
muy elevada, y no se encontraron diferencias significati-
vas en las variables independientes entre los sujetos per-
didos y los participantes, puede asumirse que los resul-
tados de este estudio son validos para toda la poblacién
de médicos y enfermeros de este Distrito.

Como se comentd en sujetos y métodos, el pilotaje del
cuestionario se realizé con profesionales de otros distri-
tos de Granada de similares caracteristicas. Los resulta-
dos de estos cuestionarios fueron similares a los obteni-
dos en la poblacién de estudio, no habiéndose encontra-
do diferencias significativas en los analisis estadisticos
realizados. Salvando el sesgo que supone que estos pro-
fesionales no suponen una muestra representativa de los
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profesionales del resto de distritos de Granada, podemos
asumir que estos resultados son extrapolables a otros
distritos de similares caracteristicas al estudiado.

El escaso conocimiento que los profesionales de AP tie-
nen del CP y el poco valor que le asignan como instru-
mento de gestion en AP, contrasta con la importancia
que la estructura directiva del SAS otorga a este instru-
mento como pieza clave en la gestion de este nivel asis-
tencial 4 °. Esta desvalorizacion del CP puede ser expli-
cada por el andlisis que Gonzalez Paramo JM hace del
mismo: «Esta figura no es, sin embargo, un contrato
entre dos agentes juridicamente distintos o auténomos,
ni delega decisiones esenciales sobre presupuestos,
personal o inversiones en los equipos directivos, suje-
tas al riesgo de interferencia politica, ni ha roto la asig-
nacion de recursos sobre bases incrementalistas» 2.
Esto nos deberia llevar a replantear tanto la forma como
los contenidos del CP, orientandolo hacia la adaptabili-
dad a la realidad y necesidades concretas de cada ZBS,
y hacia mayores grados de delegacion de decisiones
presupuestarias y de personal.

El desconocimiento en relacion a las bolsas de producti-
vidad recogidas en el CP, consideradas como eje central
del CP por la estructura del SAS en cuanto a incentiva-
cion de los profesionales, nos lleva a pensar que o bien
la cuantia carece de relevancia para ellos, o que realmen-
te los incentivos econémicos no son tan motivadores
como se cree. Lo que es coherente con la tesis de que
los incentivos monetarios actian fundamentalmente so-
bre las necesidades basicas, y que, una vez cubiertas
éstas, tendrian un efecto limitado 15 16.17, Por todo esto
serfa muy interesante que esta organizacion establecie-
ra otro tipo de incentivos que fueran mejor percibidos y
méas motivadores para estos profesionales.

Es relevante comentar que las fuentes de informacion a
las que mayor fiabilidad otorgan los profesionales son las
revistas y asociaciones cientificas, contrastando con la
poca fiabilidad que tiene para ellos la informacién que
surge de la estructura jerarquica del SAS. Esto puede ser
explicado por la existencia de un sistema profesional, que
se desarrolla externamente a la organizacion sanitaria. Y
es este sistema el que regula tanto la forma adecuada del
ejercicio profesional como de su relacion con la estructura
sanitaria 14, mas que la pertenencia a la organizacion en
la que desarrolla su actividad. Esto no significa que, en
realidad, lo mas importante para los profesionales sean
las revistas, sino que expresa un «valor» en el sentido de
cultura de un sistema profesional: es lo que su sistema
profesional sefiala que «deberia ser» lo mas relevante. Es
fundamental tener en cuenta este aspecto, tanto para
estudiar la conveniencia de la utilizacion de otros cana-
les mas fiables para vehiculizar la informacion a los pro-
fesionales, como para establecer una relacién mas estre-
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cha con los agentes del sistema profesional que permita
a las propuestas de cambio penetrar con unas mayores
posibilidades de aceptacion y por tanto de llevarse a la

practica.
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Introduccion: El que los adolescentes accedan a relaciones coita-
les a edad mas temprana, junto al escaso uso de los métodos pre-
ventivos ha originado un aumento de embarazos y enfermedades
de transmision sexual (ETS), y dado que algunas ETS carecen de
tratamiento curativo, hacen pensar que la informacion y la preven-
cion puedan frenar la extension de estas enfermedades.

Objetivos: 1— Determinar los conocimientos y actitudes del alum-
nado sobre sexualidad y SIDA. 2— Identificar si estas conductas y
actitudes se modifican con el sexo, nivel educativo.3— Analizar si
existe diferencias entre nuestros escolares y los del resto del pais.

Disefio: estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento: comarca de Granada.

Poblacién y muestra: total de los alumnos de 6.2, 8.° de EGB y 2.°
de BUP y 4.° de ESO, N=611.

Intervenciones y métodos: A través de un cuestionario se deter-
mind grado de conocimientos y actitudes, realizandose andlisis fre-
cuencias, medias, Chi-cuadrado, etc.

Resultados: El 39% y el 58% de los alumnos no han recibido infor-
macion sobre estas cuestiones de la escuela y familia, respectivamen-
te, siendo la principal fuente de informacion la television. EI 17% ha
tenido relaciones sexuales, utilizando siempre anticonceptivos el
15,4%. Ante un problema relacionado con la sexualidad el 42% acu-
dirfan a los padres. Los chicos y los de 4.° de ESO son los que mas
relaciones sexuales tienen. Las ETS, son desconocidas por el 80%,
en cambio conocen el SIDA el 77 %. El 53% sabe que el preservati-
vo evita ETS y el 79% que evita embarazos. El 64% aciertan mas de
la mitad de las preguntas sobre SIDA, con diferencias significativas
segun nivel educativo (p«0.005). EI 49% son integradores.

Conclusiones: Los alumnos han recibido escasa informacion sobre
sexualidad y SIDA, la principal fuente de informacién es la television.
La edad de la primera relacién sexual es entre 14 - 20 afios.

La mayorfa conocen cuestiones sobre el SIDA, especialmente me-
canismos de transmision y vias de contagio, la mitad de ellos son

integradores con los enfermos. Existen diferencias con los escola-
res del resto del pafs.

Palabras clave: Sexo, SIDA, Actitudes, Escolares.

Correspondencia: ¢/ Duguesa, niim. 21, 3.° 6, 18001 - Granada. Correo electroni-
co: mdcsanchez@mixmail.con
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SEX AND AIDS: ATTITUDES AND LEVEL OF KNOWLEDGE
AMONG STUDENTS

Introduction: The fact that adolescents are maintaining sexual re-
lations at an earlier age, with limited use of preventive methods, has
led to an increase in pregnancies and sexually transmitted diseases
(STD). Since some STD cannot be fully cured, information and pre-
vention could help slow the spread of these diseases.

Goals: (1) To determine students’ knowledge and attitudes towards
sexuality and AIDS. (2) To determine whether their conduct and at-
titudes change with regard to sex, educational level. (3) To analyze
whether differences exist among students in our region and those
from the rest of the country.

Methodology: Descriptive cross sectional study.
Setting: Granada region.

Population and Sample: All students from grades six, eight, ele-
ven, and students in the final year prior to university studies. N=611.

Interventions: Knowledge and attitudes were determined through
use of a questionnaire, frequency analyses were done, averages,
chi-squared test, etc.

Results: 39% and 58% of the students had not received informa-
tion on these questions in the school or from their family, respecti-
vely, with television being their main source of information. 17% had
maintained sexual relations, 15.4% of them always using contracep-
tives. 42% said they would go to their parents if they had a sexual
related problem. Boys and students in their last year prior to univer-
sity had the most sexual relations. Sexually transmitted diseases
were unknown by 80%, however 77% did know about AIDS. 53%
knew that condoms prevent sexually transmitted disease and 79%
knew that it prevented pregnancies. 64% correctly answered more
than half of the questions on AIDS, with significant differences ac-
cording to educational level (p«0.005). 49% accepted people with
AIDS and supported their social integration.

Conclusions: Students have received very little information about
sex and AIDS, their main source of information is television.

They have their first sexual relationship between 14-20 years of age.

The majority are familiar with questions regarding AIDS, particular-
ly mechanisms of transmission and infection routes, half of them
have an «open minded» attitude concerning social integration and
therefore accept people with AIDS.

Differences exist with students from the rest of the country.
Key words: Sex, AIDS, Attitudes, Students.
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Introduccidén

Los servicios de salud de los paises desarrollados ven
con preocupacion cdmo aumentan de forma constante los
problemas de salud en la adolescencia: consumo de dro-
gas, enfermedades de transmision sexual (ETS), emba-
razos no deseados, etc. y se estan poniendo en marcha
servicios de salud especificos para este grupo de edad.
Respecto a las conductas insanas en la adolescencia, el
problema es de creciente magnitud en los paises desa-
rrollados. El consumo de alcohol, tabaco y drogas y las
conductas sexuales desordenadas constituyen comporta-
mientos insanos, que son el origen de importantes proble-
mas de salud, durante la adolescencia y la vida adulta. De
importancia creciente en los Gltimos afios son las ETS. En
todos los paises desarrollados, la mayor tasa de inciden-
cia de gonococias se da en adolescentes, siendo el SIDA
la primera causa de muerte entre los 25-35 afios L. El
comportamiento sexual es un ambito donde se manifies-
ta con especial claridad el carcter problemético y tran-
sicional de esta edad, debido a la presién que la socie-
dad ejerce por controlar y regular las manifestaciones
sexuales durante este periodo. Esta presion se ejerce
principalmente a través de padres y educadores, aunque
también el grupo de iguales tiene una influencia muy re-
levante, ya que los adolescentes tienden a adoptar en el
&rea sexual al igual que en otros aspectos, las normas y
conductas que creen que caracterizan a su grupo de re-
ferencia. Por lo tanto, son frecuentes los conflictos entre
jovenes y el punto de vista que representan sus padres
y adultos en general 2.

Las investigaciones sobre conducta sexual en la adoles-
cencia revelan como en la actualidad hay una mayor li-
beralidad y permisividad en las conductas sexuales. Hay
un aumento del onanismo en las chicas, mientras que las
relaciones heterosexuales suelen ser cada vez mas fre-
cuentes y precoces, en los varones. Pero, las diferencias
entre sexos no se limitan al plano de la conducta, sien-
do més marcadas en el terreno de las actitudes y los sen-
timientos asociados a estos comportamientos 2.

El que los adolescentes accedan a las relaciones coita-
les a una edad mas temprana, junto al escaso conoci-
miento y uso de los métodos anticonceptivos y preventi-
vos ha hecho que el nimero de embarazos y ETS entre
adolescentes haya ido aumentando progresivamente des-
de la década de los setenta 3. Asi mismo, algunas ETS
como el SIDA, no tienen en la actualidad tratamiento cu-
rativo ni vacuna eficaz, por lo que la informacién y las
medidas preventivas son las estrategias para frenar la
extension de la enfermedad *.

Ante esta situacion se establecieron los siguientes objetivos:

|. Determinar el grado de conocimientos y actitudes del
alumnado en materia de sexualidad y SIDA, conocer
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como viven, piensan, sienten y practican su sexualidad.

2. ldentificar si los conocimientos y actitudes sobre sexua-
lidad y SIDA se modifican con la edad, sexo, tipo de po-
blacién, nivel educativo, habitos de estudio, rendimiento
escolar, uso de multimedia, television y video.

3. Analizar si existen diferencias significativas en las con-
ductas de nuestros escolares respecto al resto del pais.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo, transversal, realizado en el curso 1997/1998, en 16
centros escolares de Primaria y Secundaria, incluye todos los alumnos
de 6.% 8°EGB Yy 2.°de BUP y FP 0 4.° de ESO, de 11, 13 y 15 afios,
respectivamente, pertenecientes a una comarca de la provincia de Gra-
nada (N=611, total de la poblacion). Hemos medido conocimientos y
actitudes sobre sexualidad, ETS y SIDA, a través de un cuestionario,
las variables a estudio han sido demograficas, sobre uso de multime-
dia, procedencia de la informacién, conducta sexual, conocimiento de
ETS, utilizacion de anticonceptivos, conocimiento de vias de transmi-
sién y otros aspectos de la enfermedad, o la actitud de los jévenes ha-
cia los portadores y enfermos de VIH.

El cuestionario empleado ha sido parte de uno mas amplio utilizado en
el «Estudio sobre Conductas de los Escolares Espafioles relacionados
con la Salud» realizado a nivel Nacional, didirigido por D. Ramén Men-
doza, el cual forma parte de un estudio Europeo sobre Conductas de
los Escolares relacionadas con la Salud auspiciado por la Oficina Re-
gional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud. El cuestio-
nario era autocumplimentado por los alumnos, anénimo y voluntario e
incluia 61 pregunta.

El anélisis estadistico que se ha realizado, comprende distribucion de
frecuencias, determinacion de medias y desviacion tipica, test de Chi-
cuadrado y T de Student para la comparacion de medias.

Resultados

Datos globales: El 47% de los encuestados son chicos y el
53% chicas, perteneciendo el 35% a 6.° de EGB (11-12
afos), el 36,5% a 8.° de EGB (13-14 afios); el 20,2% a 2.°
de BUP (15-16 afios) y el 8,3% de 4.° de ESO (15-16 afios).
El 48,5% de los alumnos proceden de pueblos de 10-
50.000 habitantes, el 39,1% habita en pueblos de menos
de 10.000 habitantes y el 12,4% reside en el campo.

Fuentes de informacion, conocimientos y conductas
sexuales: De los datos obtenidos se desprende que la
mayor parte de la informacion referente a la sexualidad
que poseen los alumnos, procede casi en igual medida de
los medios de comunicacidn, los amigos y la escuela con
un 29,8%, un 27,5% y 21,3% respectivamente, figura 1.
Chicos y chicas obtienen la informacién de los mismos
medios. En cambio, se observan diferencias significativas
en los distintos cursos y/ o edad, asi el 28,5% de los
alumnos de 6.° de EGB dicen obtener informacion de la
escuela, mientras que en los cursos superiores la infor-
macion la tienden a obtener mas de los medios de comu-
nicacion (38,7% de los de 2.° de BUP), p=0,005.

Sdlo el 33% ha recibido informacion alguna vez sobre
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Figura 1: Fuentes de informacion sexual

sexualidad, drogas y SIDA en la escuela. Los asuntos mas
tratados son el desarrollo sexual, embarazo y SIDA, y los
menos el acto sexual y los métodos anticonceptivos. El
58% reconoce no haber hablado nunca con sus padres de
estas cuestiones. Los temas mas dialogados con los pa-
dres se refieren al SIDA y a la menstruacion. Los padres
hablan més con las hijas de la relacién con los amigos, la
menstruacion (el 18,8% de los chicos frente al 55,6% de
las chicas), el desarrollo sexual, el embarazo y las drogas.
En relacion con la edad y el dialogo padres-hijos hemos
hallado diferencias significativas en el tema de las rela-
ciones personales con amigos, SIDA ETS y drogas. En el
caso de las ETS el 26,8% de los alumnos de 2.° de BUP
dicen haber hablado algunas veces sobre este tema con
los padres, porcentaje que desciende al 12,4% en 6.° de
EGB (p«0,005).

El 64% de los alumnos hablan de estas cuestiones con
los amigos sin diferencias por sexo, salvo la menstruacion
y el embarazo que son mucho mas tratado por las chicas
(62,2% frente al 45% en los chicos), sin embargo, del acto
sexual hablan mas los chicos (71,4% frente al 54,8% de
las chicas), p «0,001. Existe una mayor tendencia a pre-
sentar mayor comunicacién y dialogo conforme sube el
nivel educativo de los alumnos (56,5% los alumnos de 4.°
de ESO y el 16,5 de los de 6.° de EGB).

El 69,2% no tienen en la actualidad relaciones estables
con una pareja y el 82,8% no han tenido nunca relacio-
nes sexuales completas, mientras que un 8,1% y 4,6%
confiesan haberlas tenido una o varias veces, figura 2. La
edad del primer coito presenta dos picos de maxima fre-
cuencia, los 13y 15 afios, la media de edad obtenida es
de 11,40+4,02. Un 77,8% de los que han tenido relacio-
nes sexuales nunca han utilizado un método anticoncep-
tivo, frente al 15,4% que lo utilizan siempre. Siendo el mas
utilizado el preservativo y en raras ocasiones los anticon-
ceptivos orales. El 94,8% de las chicas no han tenido nun-
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ca relaciones sexuales completas frente a un 68,8% de
los chicos y en el caso de tener una preocupacion sobre
su sexualidad pedirian ayuda a los padres el 38,7% de los
chicos frente a un 46,1% de las chicas, los mas peque-
fios y de cursos més bajos (6.° y 8.°) acuden principal-
mente a los padres con un 53,1% y 42,8% frente a un
22,2% de los alumnos de 4.° de ESO, p= 0,005. En ge-
neral, ante un problema relacionado con la sexualidad la
mayor parte de los alumnos encuestados (42,4%), acu-
dirian a los padres, un 12,9% hablarian con los amigos
y s6lo un 2,9% se dirigirian a un centro de planificacion
familiar.

4,6

4,6

8,1

82,8
M Si, una vez
@ Si, muchas veces

No, nunca
O Si, algunas veces

Figura 2: Porcentaje de alumnos que han tenido relacio-
nes sexuales completas

Existen diferencias (p«0,001) en la edad de inicio de la
primera relacion sexual completa en relacion al nivel
educativo, mientras que en 2.° de BUP un 47,1% la si-
tda a los 15 afios, los de 4.° de ESO la sitlan a los 8,
16y 17 afios.

Los alumnos de 2.° de BUP son los que mas utilizan los
anticonceptivos (43,5% los utilizan siempre), seguidos de
los de 4.° de ESO (22,2%), tabla 1. Hay diferencias sig-
nificativas en la distribucién de los alumnos segun ven
méas o menos horas la television con el uso de preserva-
tivo en sus relaciones sexuales, de forma que de los
alumnos que la ven de 1-3 horas el 44% utilizan siempre
preservativo, frente al 24% de los que la ven menos de
1 hora.

Conocimientos sobre ETS: EI 87,1% no ha oido hablar de
la sifilis, el 83,5% de la gonorrea, en cambio solo un 5,8%
refieren no haber oido hablar nada del SIDA, figura 3. Los
chicos han oido hablar o saben algunas cosas de la sifi-
lis en mayor proporcién que las chicas, afirmando estas
en un 90,9% que no han oido hablar nada de ella, porcen-
taje que desciende a un 82,5% para los chicos. Los alum-
nos de cursos mas elevado conocen mas las ETS, encon-
trandose diferencias entre 2.° de BUP y 4.° de ESO. Asi,
solo el 2,6% de los alumnos de 6.° de EGB dicen saber
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TABLA 1
DIFERENCIA EN EL CONOCIMIENTO SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO/EDAD, DE QUE EL USO DEL PRESERVATIVO
EN LAS RELACIONES SEXUALES PREVIENE ETS

6.°EGB11-12a. | 8.°EGB 13-14a. | 2.°BUP 15-16 a. | 4°ESO 15-16 a. | TOTAL
Verdadero 46,1% 50,5% 67,3% 63,0% 53,4%
Falso 7,8% 6,0% 6,4% 13,0% 7,3%
No lo sé 46,1% 43,5% 26,4% 23,9% 39,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

EGB: Educacion General Basica. BUP: Bachillerato Unificado y Polivalente. ESO: Ensefianza Secundaria Obligatoria. ETS: Enfer-

medades de Trasmision Sexual

algo de la sifilis, proporcidn que va ascendiendo a un
18,8% los de 2.° de BUP y un 28,3% en 4.° de ESO. De
la gonorrea el 93,1% de los alumnos de 6.2, no han oido
hablar nada de ella, porcentaje que desciende a un 60,9%
en los alumnos de 4.° de ESO, p«0,001. Del SIDA dicen
saber algunas cosas el 95,5% de los alumnos de 2.° de
BUP, un 87% los de 4.° de ESO y un 55,5% de los alum-
nos de 6.°.

La les, herpes genital y SIDA, son mas conocidos entre
los alumnos que ven entre 1y 3 horas al dia la television
(55,6%), frente al 22, 2% que dedican de media hora a
una hora. En cambio la gonorrea, la clamidia y el herpes
genital son menos conocidas entre los jovenes que dedi-
can mas de 10 horas a la semana al video.

Conocen algunas cosas de la gonorrea el 42,3% de los
alumnos que consideran que su rendimiento escolar es
bueno, frente a un 3,8% de los que se consideran por de-
bajo de la media. El 91,8% de los no repetidores no saben
nada de la sffilis, mientras que de los repetidores de dos
0 mas veces el 63,6% dicen
no saber nada (p«0,001),

porcién conocen este hecho (67,3%), frente al 63%,
50,5% y 46,1% de los alumnos de 4.°de ESOy 8.°y 6.°
de EGB, respectivamente. Los alumnos afirman que la
utilizacion del preservativo durante el acto sexual redu-
ce el riesgo de infeccion por el virus del SIDA en el 92%
(2.°de BUP), 73,3% y 53,1% de los alumnos de 8.°y 6.°
de EGB. También hay diferencias por cursos en el co-
nocimiento de los alumnos a cerca de la utilizacion del
preservativo para prevenir embarazos, contestando afir-
mativamente el 83,9% los de 2.° e BUP y el 54,5% de
los de 6.° de EGB.

Afirman que el preservativo es (til para evitar ETS el
73,6%, el 26% y el 0% de los jévenes que dedican me-
nos de 1 hora, entre 1y 10 horas y més de 10 horas se-
manales respectivamente al video y el 89,4%, el 10,6% y
el 0% de los que dedican menos de 1 hora, entre 1y 10
horas y mas de 10 horas semanales al ordenador y video
consolas (p«0,05).

Igual ocurre con la gono- 100
rrea, Clamidia y SIDA. 8O
Un 53,5% de los alumnos 6O
afirman que el preservati- 4o+
vo es un método preventi- 20
vo de ETS. Un 79% de los

mismos conocen que el 0

. . Sifilis
preservativo evita embara-

Gonorrea Clamidia

H. Genitd Si0A

z0s no deseados. Los chi-
COS conocen en mayor
proporcion la utilidad del

B0 he oido hablar nada de ella
W 5i2é algunas cozas de ella

O5ihe oidoalgo pero no 2& gue es

preservativo (58,4%) fren-
te a un 49% de las chicas,
p«0,005. Hay diferencias
entre los alumnos de los distintos niveles educativos y
el grado de conocimiento del preservativo en las relacio-
nes sexuales como método para prevenir las ETS (ta-
bla 3), siendo los de 2.° de BUP los que en mayor pro-
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Figura 3: Conocimientos sobre Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA

Conocimientos sobre el SIDA: El 77% de los alumnos co-
nocen algunos datos sobre el SIDA, el 47,9% manifiestan
haber obtenido la informacion a través de los medios de
comunicacion: television, radio, y un 22% de la escuela,
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las respuestas sobre el grado de conocimientos sobre el
SIDA se recogen en la tabla 2.

No se observan diferencias significativas de conocimien-
tos seglin el sexo de los alumnos de forma global, aun-
que si en algunos items, como por ejemplo en: «una per-

sona puede ser portadora del virus del SIDA y no tener
sintomas de enfermedad en muchos afios», donde el ni-
vel de conocimiento es més elevado en chicos, ya que un
57,5% de ellos dicen que es verdad, en cambio las chi-
cas solo lo afirman un 47,6%

TABLA 2
CONOCIMIENTOS SOBRE EL SIDA
Verdadero Falso No lo sé Total
Puedes ser portador del virus y no tener sintomas. 51,8% 12,0% 35,3% 100,0%
La mayoria de los portadores desarrollara la enfermedad 47,6 15,7% 36,7% 100,0%
Una persona con SIDA no desarrolla defensas. 47,7% 12,7% 39,6% 100,0%
El SIDA es principal causa de muerte de 20-25 a. en E. 65,4% 12,6% 22,0% 100,0%
El SIDA puede contagiarse al dar la mano. 12,1% 74,8% 13,2% 100,0%
El SIDA se puede contagiar al compartir jeringuillas. 85,0% 4,0% 11,0% 100,0%
Un portador con aspecto sano puede contagiar. 53,5% 18,8% 27,7% 100,0%
Se contagia el SIDA en relaciones sexuales con portador 82,9% 4,5% 12,6% 100,0%
Una embarazada portadora puede contagiar al hijo. 70,8% 4,9% 24,4% 100,0%
Puede contagiarse el SIDA recibiendo transfusiones. 79,9% 3,1% 17,1% 100,0%
Puede contagiarse el SIDA donando sangre. 35,6% 37,7% 26,7% 100,0%
Puede contagiarse el SIDA por besos en la boca. 21,9% 51,5% 26,6% 100,0%
Puede contagiarse el SIDA por el uso com(n de objetos. 9,7% 64,3% 25,9% 100,0%
Se aumenta el riesgo teniendo muchas parejas sexuales. 62,3% 6,7% 31,0% 100,0%
Existe una prueba para saber si se tiene el virus. 69,1% 4,2% 26,8% 100,0%
El SIDA puede curarse con diagnéstico precoz. 13,9% 28,3% 57,8% 100,0%
Hay vacuna para prevenir el SIDA. 24,2% 21,5% 54,3% 100,0%
Puede contagiarse la sifilis de alguien sin sintomas. 10,5% 54% 84,1% 100,0%
Puedes contagiarte de sifilis tras haberla padecido. 8,3% 9,2% 82,3% 100,0%
Se puede prevenir las E. Venéreas con el uso del conddn 53,5% 7,3% 39,3% 100,0%
La mayoria de los homosexuales tienen SIDA. 23,6% 24,9% 51,3% 100,0%
El condodn en las R. sexuales reduce el riesgo de SIDA. 70,5% 7,9% 20,7% 100,0%

Encontramos diferencias significativas en la comparacion
por cursos para la mayoria de los items evaluados, sien-
do los conocimientos méas bajos en 6.° de EGB y el mas
alto para 2.° de BUP y 4.° de ESO. Segun el habitat de
los alumnos sélo hay diferencias de conocimientos en al-
gunas cuestiones.

Los alumnos que ven la television entre 1-3 horas presen-
tan mayor nivel de conocimientos, no aumentando estos
si aumentan las horas de ver la television.

En la evaluacion global obtenemos que los alumnos han
contestado correctamente una media de 12,43 preguntas
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(de 23). El 64,4% aciertan 12 0 mas preguntas. Sélo he-
mos hallado diferencias significativas en la media de
aciertos en relacion al nivel educativo y las horas diarias
de ver la television.

Actitudes hacia el SIDA: Los alumnos muestran actitu-
des ligeramente integradoras hacia los enfermos de HIV
(tabla 3), asi el 34,4% y el 23,4% dicen estar totalmen-
te en desacuerdo y en desacuerdo respectivamente, con
el supuesto de que «los enfermos de SIDA deberian vi-
vir apartados del resto de la poblacion. La actitud inte-
gradora sube ligeramente si la persona enferma es un
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TABLA 3
ESCALA DE ACTITUDES HACIA EL SIDA
Total acuerdo | Acuerdo | Nosé |Desacuerdo| Total desac. |  Total
La gente con SIDA deberia vivir apartada. 13,9% 50% | 232% | 23,4% 34,4% 100,0%
Asistirfa a clase con un compafiero portador. 38,6% 18,3% | 27,2% 7,2% 8,7% 100,0%
Se ha exagerado el peligro del SIDA. 26,3% 15,0% | 36,4% 9,1% 13,2% 100,0%
Visitaria a un amigo que tuviera SIDA. 50,0% 19,7% | 21,7% 3,4% 5,1% 100,0%
Los que han cogido el SIDA tienen la culpa 22,9% 10,2% | 30,7% 17,1% 19,2% 100,0%

amigo, asi un 69,7% visitaria a un amigo enfermo de
SIDA. Un 41,3% opina que se ha exagerado el peligro
del SIDAy solo un 22,3% piensan que no se ha exage-
rado tal peligro.

El 48,9% de los jovenes tienen actitud integradora, esta-
rian en una situacion intermedia un 17,3%, y un 33,8%
rechazan a los portadores y enfermos por VIH. Sélo he-
mos encontrado diferencias significativas de actitudes
segUn nivel educativo, dandose la actitud mas integradora
en 2.° de BUP (76%), frente al 64,3% de los de 8.° EGB
y en Ultimo lugar 6.° de EGB (25,1%).

Discusidn

Los hébitos estudiados por aislados que puedan parecer
guardan relacion con el resto de los habitos que definen
el estilo de vida de un individuo y estos estan relaciona-
dos con las variables sexo, edad, habitat, etc. °. Es inte-
resante observar como por ejemplo en relacion al sexo las
chicas tienden en parte a formar tipologias diferenciadas
con respecto a los chicos y viceversa, asi las chicas de-
dican menos tiempo a juegos de ordenador, tienen me-
nos relaciones sexuales, saben menos de ETS, métodos
preventivos y anticonceptivos que los chicos. Pero tam-
bién la edad y el curso escolar diferencia a los jovenes,
reciben la informacion sobre temas sexuales de fuentes
distintas, los de 4.° de ESO son los que més relaciones
sexuales completas han tenido y los de 2.° de BUP los
que mas utilizan el preservativo en sus relaciones sexua-
les y los que tienen mejor conocimiento sobre el SIDA.

La mayor parte de la informacién referente a la sexuali-
dad que reciben los alumnos, procede de los medios de
comunicacion, seguidos de los amigos y la escuela, lo
que contrasta con los resultados del estudio de Mendo-
za®, en el que casi la mitad de los jovenes consideran a
los amigos como principal fuente de informacion. Chicos
y chicas dicen obtener la informacion sobre sexualidad de
las mismas fuentes, en tanto que en el estudio a nivel
nacional hallaron que los chicos decian obtener la infor-
macién de los amigos y las chicas de los padres, estas
diferencias entre ambos estudios podria ser debido al
aumento en los ultimos afios de programas divulgativos
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de informacién sexual y SIDA en los medios de comuni-
cacion y en la escuela.

De las respuestas de los alumnos se desprende que
no han recibido una informacion muy significativa so-
bre estas cuestiones en los centros docentes ni en el
ambito familiar.

Una minoria de escolares tienen pareja, porcentaje simi-
lar al obtenido a nivel nacional e igualmente solo una mi-
noria han tenido relaciones sexuales completas, el 12,7%
han tenido una o varias veces, la mayoria no han tenido
nunca relaciones sexuales, situando la edad del primer
coito en torno a los 13-15 afios (edad media de 11,40
afios), edad que nos parece que no se acerca mucho a
la realidad, pues los datos podrian estar falseados, ya que
hemos observado como los alumnos més jovenes dicen
haber tenido relaciones sexuales completas a edades
muy tempranas; conforme la edad de los encuestados es
mayor, mas alta también es la edad en que sitGan el pri-
mer coito, esta tendencia se ha observado también en
otros estudios

En el estudio a nivel Nacional, también son un 12% la pro-
porcién de alumnos que han tenido relaciones sexuales,
situando la edad media alrededor de los 15 afios.

Sélo un 15,4% utilizan métodos anticonceptivos siempre
en sus relaciones sexuales. Los chicos afirman en mayor
proporcion que las chicas que han tenido relaciones
sexuales completas. En el andlisis por cursos, los alum-
nos de 4.° de ESO (antiguo FP), son los que dicen haber
tenido mas relaciones sexuales completas, lo que coinci-
de con el estudio a nivel Andaluz. Casi la mitad de los
alumnos de 2.° de BUP utilizan siempre el preservativo en
sus relaciones sexuales, proporcidn que desciende en el
resto de cursos.

En el estudio de «Relaciones sexuales e informacion en
Andalucia» realizada en 1989, en el que la edad de los
jovenes encuestados llega a los 20 afios; hasta una
cuarta parte de los encuestados dicen mantener relacio-
nes sexuales, siendo los chicos en mayor proporcion
que las chicas, siendo la edad de inicio ascendente de
los 14 a los 20 afios, un 8,5% de ellos usa siempre an-
ticonceptivos.
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Las ETS apenas son conocidas por los alumnos con la
excepcion del SIDA que es la mas conocida seguida del
herpes genital en nuestra comarca y de la sifilis en el es-
tudio a nivel nacional. El preservativo como método de
prevencion de ETS es conocido por la mitad de los en-
cuestados. En cambio es mas conocida la utilidad del pre-
servativo como método de evitar embarazos no desea-
dos. Los chicos, los alumnos de mayor edad y curso co-
nocen en mayor proporcion los metodos preventivos y
anticonceptivos.

Los varones saben mas sobre la lles que las mujeres,
pero las mayores diferencias en conocimientos de ETS
estan relacionadas con el curso, de forma que son los de
2.° de BUP los que més las conocen.

El SIDA es conocido por la inmensa mayoria de los alum-
nos, siendo la proporcién algo menor que la obtenida en
la encuesta nacional, estas diferencias quizas puedan ser
atribuibles a la diferencia de edad y curso de los alumnos
de ambas investigaciones, ya que el estudio nacional in-
cluye alumnos de un curso superior.

Los alumnos conocen especialmente los aspectos de la
transmision del HIV y medidas preventivas, presentando
un nivel de conocimientos mas deficitario en diagndstico,
tratamiento y grupos de riesgo. Al comparar los datos con
el estudio nacional, observamos coincidencias en aspec-
tos tales como la tendencia a tener un nivel de conoci-
mientos més elevado en las preguntas que hacen méas
referencia a cuestiones de prevencion y mecanismos de
transmision ° y mas bajo en el resto.

En cuanto al sexo hemos encontrado diferencias en algu-
nos aspectos, siendo para algunos de ellos los conoci-
mientos mas elevados en los chicos y en otros en las chi-
cas, pero no de forma global, en cambio la encuesta na-
cional dice que los chicos tienen mayor nivel de conoci-
mientos de esta enfermedad que las chicas °.

Hemos encontrado algunas diferencias segln el numero
de habitantes y los conocimientos de los alumnos sobre
determinados aspectos del SIDA, pero no de forma glo-
bal, teniendo en determinadas cuestiones mayor conoci-
miento los alumnos de poblaciones con mayor numero de
habitantes.

La mayor parte de la informacion que tienen los alumnos
del SIDA proviene de la TV, siendo los alumnos que la
ven entre 1-3 horas diarias los que en mayor proporcion
conocen diversas cuestiones del SIDA, especialmente las
relacionadas con las vias de transmision del virus, algo
l6gico pues en los ultimos afios ha habido campafias in-
formativas en los medios de comunicacién que hacen
especial hincapié en las vias de contagio y la prevencion
de esta enfermedad.

Los items mas acertados por un 85% y 82% de los jove-
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nes son los de la transmision del virus a traves de jerin-
guillas y a través de las relaciones sexuales con un por-
tador, mientras que los menos (por un 28% y 21%) los
que hacen referencia a la existencia de vacunay a la cu-
racion y los referentes a la sifilis.

Tanto en nuestro estudio como en el nacional hemos ha-
llado que los alumnos presentan actitudes ligeramente in-
tegradoras, siendo superiores las proporciones en el es-
tudio de 4mbito nacional; casi la mitad muestran una ac-
titud positiva. Mientras que nosotros no hemos hallado di-
ferencias en las actitudes de chicos y chicas frente a por-
tadores y enfermos de SIDA, Mendoza ® en su estudio
hallé que las chicas en general tenian una actitud mas
integradora. Los alumnos de 2.° de BUP son los més in-
tegradores, seguidos por los de 4.° de ESO, parece que
a mayor nivel de conocimientos (2.° de BUP) mayor acti-
tud integradora.

Las diferencias de actitudes halladas entre el estudio na-
cional y el nuestro, parecen mas atribuibles a la edad, ni-
vel educativo y habitat, que a otras causas ya que el es-
tudio nacional incluia también alumnos de 3.° de BUP y
COU, asi como habitantes de ciudades superiores a
50.000 habitantes; los alumnos de cursos superiores y en
algunos items los de ciudades de mayor nimero de ha-
bitantes son los que presentan mayor nivel de conoci-
mientos y actitudes mas positivas.

Conclusiones

— Los alumnos han recibido escasa informacién sobre
sexualidad y SIDA, siendo la TV la principal fuente de in-
formacion.

— Las ETS son escasamente abordadas en los centros
educativos, por la familia y los amigos; los alumnos tie-
nen un gran desconocimiento sobre ellas con la excep-
cion del SIDA.

— La edad de la primera relacion sexual es creciente de
los 14 a los 20 afios.

— Algo més de la mitad de nuestros escolares conocen
la utilidad del preservativo como método de prevencion de
ETSy el 75% de ellos conocen que el preservativo evita
embarazos no deseados; sin embargo solo un 15,4% lo
utilizan de forma habitual.

— La mayoria del alumnado conocen algunas cuestiones
sobre el SIDA, especialmente mecanismos de transmision
y vias de contagio, la mitad de ellos son integradores con
los enfermos y portadores del virus.

— Existen diferencias en conocimientos y actitudes en
relacion con los escolares del resto del pais, pero atribui-
bles a la edad y curso de los alumnos.
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ORIGINAL

Trastornos de la Alimentacion en tres Centros de Salud de

un Area Urbana

Jiménez Aranda L 1, Luque Lopez C1, Leiva Fernandez J1, TibosF 1, Leiva Fernandez F 2

1 Residentes R-3 MFyC, 2 Médico de Familia, Técnico de Salud Puablica de la Unidad Docente de MFyC. de Méalaga.

Objetivos: 1.°)Analizar las caracteristicas clinico-epidemioldgi-
cas de los pacientes diagnosticados de trastornos de alimenta-
cion en Atencion Primaria. 2.°) Describir los conocimientos y
actitudes del médico de familia (MFyC) ante estos trastornos.

Disefo: Descriptivo transversal.
Ambito de estudio: Tres centros de salud urbanos.

Poblacion y muestra: 20 sujetos con diagndstico de trastornos
de la alimentacion registrados en las historias clinicas persona-
les. 17 médicos de Atencion Primaria encuestados.

Intervenciones: Variables: pacientes (centro de salud, edad,
sexo, estado civil, nivel cultural, residencia, situacion laboral,
patologia, asistencia recibida, valoracién familiar, tratamiento
recibido, seguimiento). Profesionales (conocimiento y actitudes
ante los trastornos de alimentacion). Fuentes de datos (Histo-
ria clinica, cuestionarios autoadministrados a médicos).

Resultados: Pacientes: 20 mujeres, 65% entre 20-30 afios, ni-
vel sociocultural medio (50%), 70% solteras y 80% domicilio
paterno. Distribucion porcentual de trastornos de alimentacion:
35% sospecha anorexia nerviosa, 30% anorexia nerviosa, 30%
bulimia, 5% anorexia-bulimia. Asistencia: 85% recibieron asis-
tencia ambulatoria. 75% del seguimiento realizado por MFyC y
psiquiatra. Situacion familiar valorada en el 35%. Profesionales:
70% consideran que son un problema importante, 65% creen
que el centro de salud es el primer filtro. Solamente el 11% uti-
lizaron el DSM-IV como método diagndstico, el resto se baso en
sintomas del paciente; 71% derivd a salud mental, 41% no ne-
cesarios protocolos actuacion.

Conclusiones: Predominio del sexo femenino con proporcion
similar de anorexia y bulimia. Escasa sistematizacion en el abor-
daje diagndstico con actitud contraria al desarrollo de protoco-
los de actuacion. Elevada proporcion de derivaciones.

Palabras clave: anorexia nerviosa, atencion primaria, trastornos
de la alimentacion.

Correspondencia: Frank Tibos, apartado 124 (La Cala) 29649 Mijas-Costa-Méalaga.
Correo electronico: franktibos@wanadoo.es

Recibido el 08-05-2001; aceptado para su publicacion el 26-09-2001.
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EATING DISORDERS IN THREE URBAN AREA HEALTH
CENTERS

Goal: (1.) To analyze the clinical-epidemiological characteristics
of primary care patients diagnosed with eating disorders. (2.) To
describe general practitioners’ (GP) knowledge and attitudes
toward these disorders.

Methodology: Descriptive cross sectional.
Setting: Three urban health centers.

Population and sample: 20 subjects suffering from eating di-
sorders and whose diagnosis was registered in their personal
clinical histories. A survey answered by 17 GPs.

Interventions: Variables: patients (health center, age, gender,
civil status, cultural level, residence, employment situation, pa-
thology, care received, family evaluation, treatment received,
follow-up). Professionals (knowledge and attitudes toward eating
disorders). Sources of data (clinical histories, doctors' self-ad-
ministered questionnaires).

Results: Patients: 20 women, 65% between 20-30 years of age,
average sociocultural level (50%), 70% unmarried and 80% re-
siding with their parents. Percentile distribution of eating disor-
ders: 35% suspected anorexia nerviosa, 30% anorexia nervio-
sa, 30% bulimia, 5% anorexia-bulimia. Provision of care: 85% re-
ceived care in the doctor’s office at the health center. 75% of the
follow-up was done by GPs and a psychiatrist. The family situa-
tion was evaluated in 35% of the cases. Professionals: 70% con-
sidered eating disorders to be an important problem, 65% belie-
ved that the health center is the first filter. Only 11% used the
DSM-IV as a diagnostic method, the remainder based their diag-
nosis on the patients’ symptoms. 71% referred their patients to
mental health experts, 41% deemed that clinical guidelines were
not needed.

Conclusions: Females predominated, with similar proportio-
ns of anorexia and bulimia. The diagnostic approach was
scarcely systematized, and there was a negative attitude
toward the development of clinical guidelines. A high degree
of referrals.

Key words: anorexia nerviosa, primary care, eating disor-
ders.
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Introduccidén

En las dos Ultimas décadas ha habido un marcado au-
mento de la incidencia y prevalencia de los trastornos de
la alimentacion, debido fundamentalmente a la duracion
y muchas veces a la cronicidad de estos trastornos, he-
cho que se contempla mayoritariamente en mujeres -2,

La incidencia de ésta patologia ha pasado de valores de
0.37/ 10000/ afio en los afios 60 y de 0.64 en los 70, a
valores de 6.3 en los afios 80. En la ultima década se re-
gistran valores del orden de 34 nuevos casos por afio por
cada 100000 habitantes en mujeres con edades compren-
didas entre 15y 29 afios 3 4 °. Esto se ve reflejado indi-
rectamente en el nimero de nuevos casos atendidos en
unidades especializadas. Sin embargo, los estudios epi-
demioldgicos siguen ofreciendo datos muy dispares, a lo
que se afiade la complicada etiologia y patogenia de es-
tos trastornos (factores genéticos, bioldgicos, familiares,
sociales y culturales) 6.

Hasta principios de la década de los 70 no existian crite-
rios diagnosticos concretos sobre los trastornos de la ali-
mentacion en la literatura especializada. A partir de en-
tonces surgen los primeros criterios, que en 1994, se ven
reflejados en los nuevos criterios diagndsticos DSM-IV.

Cada vez parece mas claro la necesidad de que sea la
Atencién Primaria la encargada de detectar y manejar en
primera instancia este tipo de trastornos®.

El objetivo de este trabajo es conocer las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los pacientes registrados con
alguno de los diagndsticos correspondientes al grupo de
trastornos de la alimentacion en tres centros de salud ur-
banos, asi como aproximarnos a las actitudes y conoci-
mientos que los médicos de dichos centros de salud fren-
te a estos problemas de salud.

Sujetos y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal entre el 1 de mayo
de 1999 y el 30 de marzo de 2000 en tres centros de salud del Distrito
Sanitario Méalaga (Malaga capital), acreditados para docencia MIR de
MFyC (C.S. Carranque, C.S. Delicias y C.S. San Andrés Torcal), que
dan cobertura sanitaria a una poblacion tedrica de 28320 sujetos con
una edad comprendida entre los 14 y 40 afios. Se contact6 con los pro-
fesionales de los centros de salud del estudio, que proporcionaron (a
partir de los registros existentes) la relacién de pacientes con diagnés-
tico (confirmado o de sospecha) de trastornos de la alimentacion. Se
identificaron 20 pacientes con las caracteristicas antes mencionadas en
los tres centros de salud. A continuacion se revisaron las historias cli-
nicas de estos sujetos para la recogida de datos de las variables inclui-
das en el estudio.

A cada uno de los 17 médicos que participaron en el estudio se les pro-
porciond un cuestionario con preguntas abiertas sobre los conocimien-
tos y actitudes respecto de los trastornos de alimentacion y su aborda-
je en el ambito de Atencion Primaria.

Las variables estudiadas en relacién con los pacientes fueron: centro
de salud, edad, sexo y estado civil del paciente, nivel cultural, lugar de
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residencia, situacion laboral, tipo de trastorno de alimentacion, asisten-
cia recibida, valoracion previa de la funcién familiar, tratamiento pres-
crito, profesional a cargo del seguimiento. Las variables estudiadas en
relacion con los profesionales fueron: conocimiento y actitudes ante los
trastornos de alimentacion (importancia de estos trastornos, existencia
de pruebas de screening, signos de alarma, criterios diagnésticos, exis-
tencia de formacién continuada y de protocolos diagnésticos).

El protocolo de recogida de datos se adjunta en el anexo nim. 1.

Se realizd una estrategia de analisis estadistico mediante el sistema
informatico SPSS 8.0. Para el anlisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se calcularon los estadisticos de centralizacion y dispersion
habituales (media, mediana y desviacion estandar), y para las variables
cualitativas se estimaron las proporciones correspondientes a cada una
de las categorias observadas (frecuencias absolutas, relativas y relati-
vas acumuladas). Se realiz6 un estudio bivariante respecto al diagnds-
tico de los diferentes trastornos de alimentacion para lo que se emplea-
ron los test ji-cuadrado y andlisis de la varianza.

Resultados

La poblacion seleccionada corresponde a tres centros de
salud de la capital de Malaga: 10 pacientes (50%) del
Centro de Salud Delicias, 6 (30%) del Centro de Salud
Carranque y 4 (20%) pacientes del Centro de Salud San
Andrés-Torcal. Todas eran mujeres; el 60% tenia una
edad entre 20-30 afios, con un nivel sociocultural medio
(50%), siendo solteras el 70%. EI 80% de los sujetos vi-
vian en el domicilio paterno y un 30% eran estudiantes;
no obstante, en un 35% de los casos no constaba el ni-
vel ocupacional en las historias analizadas (Tabla 1).

En cuanto a los trastornos de la alimentacion, el 35% de
los pacientes presentaba sospecha de anorexia nerviosa,
el 30% anorexia nerviosa diagnosticada, otro 30% de bu-
limia y un 5% de anorexia-bulimia (Grafico 1).

La asistencia recibida fue ambulatoria en el 85% de los
casos, el 10% recibi asistencia hospitalaria y ambulato-
ria, y el 5% restante exclusivamente hospitalaria.

El 40% de los casos fue tratado con psicofarmacos, el
15% recibio otro tipo de tratamiento, el 20% no habia re-
cibido ningun tratamiento farmacolégico, y en el 25 % res-
tante no constaba el tratamiento prescrito en las historias
clinicas.

Respecto al seguimiento, en el 35% de los pacientes fue
realizado por el MFyC, mientras que en un 35% habia
sido realizado por el psiquiatra y el médico de familia.
Sélo en un caso, el seguimiento fue realizado por un equi-
po multidisciplinar constituido por psicélogo, psiquiatra y
endocrinélogo. (Gréfico 2)

En el 35% de los casos constaba la valoracion de la si-
tuacion familiar por el médico de familia.

En relacion, a los resultados del cuestionario que se ad-
ministro a los médicos encontramos que 12 de los 17
médicos (70%) consideraban que los trastornos de la ali-
mentacion son un problema importante debido al aumento
de su incidencia mientras que el 30% restante creian que

38



Jiménez Aranda L, et al. - TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION EN TRES CENTROS DE SALUD DE UN AREA URBANA

TABLA 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO
VARIABLES EDAD
SOCIODEMOGRAFICAS 14-20afios | 20-30 afios | mayor de 30afios | no consta
Sexo mujer 6 12 2
varon
soltero 6 8
Estado civil casado 2
divorciado 1
no consta 1 1 1
estudios primarios 2
Nivel cultural estudios secundarios 4
estudios universitarios 3
no consta 3 1 1
estudia 6
trabaja 3
Estado laboral estudia y trabaja 2
paro 2
no consta 5 1 1
vive con los padres 6 10
Lugar de residencia vive con su pareja 1
no consta 1 1 1
5
30
B Sospecha anorexia nerviosa [JAnorexia nerviosa diagnosticada
Bulimia diagnosticada Anorexia nerviosa-Bulimia

Gréfico 1: Tipos de trastornos de la alimentacion
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35

B Médico de Familia

O Psiquiatra y Médico de Familia

E Psiquiatra Otros

Gréfico 2: Seguimiento realizado

no lo son por el escaso nimero de pacientes que acuden
a Atencion Primaria. El 65 % de estos profesionales con-
sideraba al centro de salud como primer filtro en el abor-
daje de esta patologia.

La mayoria de los médicos entrevistados (83%) descono-
cian la existencia de pruebas de diagnéstico precoz, in-
dicando que lo que les hacia sospechar la existencia de
un trastorno de la alimentacién eran sintomas como la
delgadez extrema, conflictos familiares, o el escaso ren-
dimiento escolar.
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Ante la pregunta sobre qué actitud tenian ante una sos-
pecha de trastornos de alimentacion, el 41% confirmaba
el diagndstico y posteriormente derivaba a un segundo
nivel, el 35 % derivaba a un segundo nivel directamente
y el 24 % sdlo confirmaba el diagndstico, a travées de la
revision clinica del paciente sin establecer ninguna pau-
ta de derivacion (Grafico num. 3). Sélo 2 médicos utiliza-
ban el DSM-IV como herramienta diagnéstica. Respecto
al servicio al que remitian a estos pacientes, el 71% de
los médicos derivaban a salud mental.
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I Deriva a 2.° nivel

B Confirma el diagndstico y deriva al 2.° nivel

Confirma el diagndstico

Gréfico 3: Actitud del médico de familia
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Al preguntarles sobre si habian asistido a alguna activi-
dad de formacion, en relacion a estas patologias en el
Gltimo afio, el 82% afirmaba que no, argumentando la no
existencia de cursos al respecto.

El 100% de los médicos entrevistados confirmaba la no
existencia de protocolos diagn6sticos-terapéuticos en los
centros de salud, el 59% crefa que dichos protocolos se-

rian necesarios por el aumento de la incidencia mientras
que el resto no los consideraba necesarios por el esca-
S0 niimero de pacientes. (Tabla 2).

Al realizar el andlisis de los distintos trastornos de la alimen-
tacion en relacion con el resto de variables clinico-epidemio-
l6gicas de los pacientes del estudio, no se han encontrado
asociaciones estadisticamente significativas (p»0.1).

TABLA 2
RESULTADOS CUESTIONARIO ADMINISTRATIVO A MEDICOS

S NO
¢ Cree que los trastornos de la alimentacion son
un problema de salud importante en la poblacion
de su Centro de Salud? 70% 30%
¢Considera al Centro de Salud como primer filtro
en la asistencia en los trastornos de la alimentacion? 65% 35%
¢Conoce alguna prueba de screening aplicable
en atencion primaria para detectar estos trastornos? 17% 83%
¢Ha asistido en el dltimo afio a alguna actividad
de formacion continuada sobre estos trastornos? 18% 82%
¢Considera necesario la existencia de protocolos
diagnésticos de estos trastornos? 59% 41%

Discusion

Los trastornos de la alimentacion han experimentado un
incremento notable de su prevalencia e incidencia en los
Gltimos afios en los paises occidentales, con tendencia a
la cronicidad de estos cuadros; hecho que se ve refleja-
do en las estadisticas de unidades especializadas 2 3 .
Se puede afirmar que la Anorexia Nerviosa (AN) consti-
tuye el tercer trastorno cronico mas frecuente en los ado-
lescentes, s6lo superada por el asma y la obesidad ©.

Si tenemos en cuenta la poblacion tedrica a la que dan
cobertura los centros de salud del estudio y el nimero
de pacientes registrados con trastornos de alimentacion,
se podria considerar la existencia de un infradiagndsti-
co de estas patologias en nuestro &mbito de estudio,
que podria estar agravado por un registro insuficiente,
debido en parte a las limitaciones que imponia el siste-
ma de registro informatico vigente en el momento del
estudio.

La distribucion de los diferentes trastornos de alimenta-
cién en el grupo de pacientes analizados, con un nime-
ro de casos de anorexia y bulimia similar y un leve pre-
dominio de pacientes con sospecha de anorexia nervio-
sa, no es coincidente con los hallazgos de la bibliografia
consultada, en la que diversos estudios* 9 10. 11 refieren
una mayor incidencia de bulimia nerviosa (BN).
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Turnbull et al ® observaron en un estudio epidemioldgico
en Atencion Primaria durante 7 afios una incidencia de
4.2/100000 de A.N. y 12.2/100000 de BN, existiendo un
riesgo para el sexo femenino en relacion con el masculi-
no de 40:1 para A.N. y 47:1 para BN.

Estos trastornos afloran en el periodo de la adolescencia
y en adultos jévenes, siendo la edad de maxima preva-
lencia entre 15-25 afios; fundamentalmente en la pobla-
cion femenina > 1112, Estos datos son coincidentes con
los obtenidos en este estudio, donde el 100% eran mu-
jeres, y el 79% tenian una edad inferior a los 26 afios. En
relacion a los aspectos sociodemogréficos encontrados
en las historias revisadas, la mitad de las pacientes po-
seian un nivel sociocultural medio, solteras y con residen-
cia en el domicilio paterno. La mayoria de los estudios
revisados manifiestan que los trastornos de la alimenta-
cion se dan con mayor frecuencia en niveles socioeconé-
micos altos y medio-altos, con la excepcion de la bulimia
nerviosa que predomina en niveles medio-bajos - 1,

En un 35% de los casos, se realizd un analisis del funcio-
namiento familiar. Consideramos este porcentaje insuficien-
te dado que la evaluacion de estos pacientes debe realizar-
se de forma global, tanto en el dmbito individual como fa-
miliar, ya que el tratamiento de los trastornos del compor-
tamiento alimentario debe enfocarse de forma integral y
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exige un compromiso o pacto con el paciente y su familia,
durante un periodo minimo de dos a cinco afios 13,

La gran mayoria de nuestros casos recibieron asistencia
ambulatoria (85%), mientras que un escaso porcentaje
requirio asistencia hospitalaria. El tratamiento ambulato-
rio es lo habitual, no requiriendo en la mayoria de los ca-

S0s un tratamiento hospitalario, como aconsejan diversos
autores 3 14. 15, 16,17,

La nutricion es uno de los pilares fundamentales del trata-
miento, mientras que el uso de psicofarmacos se debe in-
cluir en el plan terapéutico de acuerdo con las indicaciones
establecidas por el psiquiatra 13. En el presente estudio, el
40% de los casos tenian tratamiento con psicofarmacos.

La mayoria de los Médicos de Familia estudiados deriva-
ban a sus pacientes al segundo nivel, fundamentalmen-
te a los centros de Salud Mental, coincidiendo con los
resultados de diversos estudios > 18,

Haller E3 considera que al ser los médicos de atencion
primaria, frecuentemente, los primeros en evaluar a es-
tos pacientes, su estimulo y apoyo podria ayudarles a
aceptar el tratamiento. Ademas apunta a que los proce-
dimientos terapéuticos serian mas adecuados si los mé-
dicos de atencién primaria y los psiquiatras trabajasen
coordinadamente. En esta misma linea se pronuncian
otros estudios 1719 20, 21,

Tanto la anorexia nerviosa como la bulimia nerviosa (BN)
son dos excelentes modelos, probablemente los mejores,
de trastorno o enfermedad psicosomatica 1°. Hace unas
décadas los trastornos de la alimentacién apenas existian;
su virulenta novedad ha puesto de manifiesto la ausencia
de infraestructuras, y la falta de criterios diagnosticos y te-
rapéuticos en Atencion Primaria 8 14, Esta situacion se re-
fleja en los resultados de este trabajo: un elevado porcen-
taje de médicos entrevistados no habian asistido a ningu-
na actividad formativa de trastornos de la alimentacion, ni
tampoco en el &mbito institucional se habian establecido
una oferta formativa clara en este campo.

No existen protocolos diagnéstico-terapéuticos en los
Centros de Salud, no considerandolos necesarios el 41%
de los médicos entrevistados. Sin embargo dada la mag-
nitud del problema de salud, el Médico de Familia debe
conocer los comportamientos de riesgo, detectar los sig-
nos de alarma y establecer el consiguiente diagndstico
precoz 3 14.15.17.22,23,24- y "como afirma Wilfley et al 12,
el abordaje de los trastornos de la alimentacion se debe-
ria incorporar a su préctica clinica habitual.

Estos resultados sugieren que los conocimientos de los
médicos de familia sobre los trastornos de la alimentacion
son limitados, lo cual puede condicionar un retraso en el
diagndstico y el tratamiento apropiados con las consi-
guientes consecuencias potencialmente adversas para el
pronostico. Ademas, desde la atencion primaria se debe-
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ria trabajar con psicoterapeutas para dar un tratamiento
efectivo a pacientes con trastornos de la alimentacion. Su
principal contribucion incluye la evaluacion y el tratamien-
to de las complicaciones médicas y una psicoterapia de
refuerzo a largo plazo.

Seria necesario profundizar en el andlisis de las posibles
causas y/o barreras existentes en el primer nivel asisten-
cial para realizar un abordaje integral de estas patologias.

Bibliografia

1. Cant6 TJ. Trastornos del comportamiento alimentario. JANO 1999;
LVI (1298): 37.

2. Seizer R, Bonomo Y, Patton G. Primary care assessment of a patient
with an eating disorder. Aust Fam Physician 1995; 24: 2032-2036.

3. Haller E. Eating disorders. A review and update. West J Med 1992;
157: 658-62.

4. Hoek HW, Bartelds Al, Bosveld JJ, van der Graaf Y, Limpens VE,
Maiwald M, Spaaij CJ. Impact of urbanization on detection rates
of eating disorders. Am J Psychiatry 1995; 152: 1272-8.

5. Turnbull S, Ward A, Treasure J, Jick H, Derby L. The demand for
eating disorder care. An epidemiological study using the general
practice research database. Br J Psychiatry 1996; 169: 705-712.

6. PlaC, Toro J. Anorexia nervosa in a Spanish adolescent sample. An
8-year longitudinal study. Acta Psychiatr Scand 1999; 100: 441-446.

7. DSM-IV. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos men-
tales. Barcelona: Masson, 1995.

8. Muscari ME. Thin line: managing care for adolescents with ano-
rexia and bulimia. MCN Am J Matern Child Nurs 1998; 23: 130-40.

9.  Cullberg J, Engstrom-Lindberg M. Prevalence and incidence of
eating disorders in a suburban area. Acta Psychiatr Scand 1988;
78: 314-319.

10. Pagsberg AK, Wang AR. Epidemiology of anorexia nervosa and
bulimia nervosa in Bornholm County, Denmark, 1970-1989. Acta
Psychiatr Scand. 1994; 90: 259-265.

11. Rodriguez MC, Riquelme A, Buendia J. Epidemiologia de la ano-
rexia nerviosa: una revision. An Psiquiatria 1996; 12: 262-269.

12. Wilfley DE, Grilo CM. Eating disorders: a women'’s health problem
in primary care. Nurse Pract Forum 1994; 5: 34-45.

13. Bueno M, Velilla M, Jimenez Vidal, Fleta J. Trastornos de la con-
ducta alimentaria. Medicine 1999; 7: 6234-6239.

14. Bryant-Waugh RJ, Lask BD, Shafran RL, Fosson AR. Do doctors re-
cognise eating disorders in children? Arch Dis Child 1992; 67: 103-5.

15. McGlynn TJ, Tinker DE. Anorexia nervosa in adulthood. Am Fam
Physician 1989; 39: 173-178.

16. Mehler PS, Gray MC, Schulte M. Medical complications of ano-
rexia nervosa. J Womens Health 1997; 6: 533-541.

17.  Smith MS. Anorexia nervosa and bulimia. J Fam Pract 1984; 18:
757.

18. Hoekn HW. The incidence and prevalence of anorexia nervosa and
bulimia nervosa in primary care. Psychol Med 1991; 21: 455-460.

19. Zerbe KJ. Anorexia nervosa and bulimia nervosa. When de pur-
suit of bodily «perfection» becomes a killer. Postgrad Med 1996;
99: 161-4.

20. Silber TJ, D"Angelo LJ. The role of the primary care physician in
the diagnosis and management of anorexia nervosa. Psychosoma-
tics. 199; 32: 221-225.

21. Williams JC. We should strive to keep patients alive. BMJ 1998;
317: 195-197

22. Melve KK, Baerheim A. Signs of subclinical eating disorders in tee-
nage girls. Scand J Prim Health Care 1994; 12:197-203.

23. Patton GC, Selzer R, Coffey C, Carlin JB, Wolfe R. Onset of ado-
lescent eating disorders: population based cohort study over 3
years. BMJ 1999; 318: 765-768.

24. Rome ES. Eating disorders in adolescents and young adults:

42



Jiménez Aranda L, et al. - TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION EN TRES CENTROS DE SALUD DE UN AREA URBANA

25.

26.

43

what’s a primary care clinician to do? Cleve Clin J Med. 1996; 63:
387-395.

Eagles JM, Easton EA, Nicoll KS, Johnston MI, Millar HR.
Changes in the presenting features of females with anorexia
nervosa in northeast Scotland, 1965-1991. Int J Eat Disord
1999; 26: 289-294.

Fernandez-Aranda F, Dahme B, Meermann R. Body image in ea-
ting disorders and analysis of its relevance: a preliminary study. J

27.

29.

ANEXO |
PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE

MEDICO: [::::::::::]

CENTRO DE SALUD:
1- Centro de Salud Delicias.

2- Centro de Salud Carranque.

3- Centro de Salud Torcal.
EDAD (en afios):
SEXO:
1- Varén.
2- Muijer.
1- Sin estudios.
2-  Estudios primarios.
3- Estudios secundarios.
4-  Estudios universitarios.

NIVEL CULTURAL:

5-  No consta.
SITUACION LABORAL:

1- Estudia.

2- Trabaja.

3- Estudiay Trabaja.

4-  En paro.

5- Otros.
ESTADO CIVIL:

1- Casado.

2- Soltero.

3- Viudo.

4- No consta.

LUGAR DE RESIDENCIA:

1- En casa de los padres.

2- Vive solo.

3- Vive con su pareja.

4- Vive con amigos.

5- Otros.

6- No consta.
TRASTORNO DE LA ALIMENTACION REGISTRADO:

1- Anorexia nerviosa diagnosticada.
2- Sospecha de anorexia nerviosa.

3- Bulimia
4- Anorexia/Bulimia.

5- Otros trastornos de ja alimentacion.

ASISTENCIA RECIBIDA:
1- Asistencia hospitalaria.
2- Asistencia ambulatoria.
3- No asistencia.
TRATAMIENTO RECIBIDO:
1-  Psicofarmacos.
2-  Otros farmacos.
3- Terapia conductual.
4- Terapia psicoanalitica.

5- Ninguna.
6- No consta.
¢QUIEN REALIZA EL SEGUIMIENTO?:
1- Psiquiatra.
2- Psicdlogo
3- MFyC
4- MFyCy Psiquiatra.
5- Otros.
SE HA REALIZADO VALORACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.
1- Si.
2- No.
3- No consta.

Psychosom Res 1999; 47: 419-428.
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primary care approach. J Womens Health 1998; 7: 211-220.
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ANEXO |
PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE (Cont.)
Cuestionario para el médico de familia

1. ¢Crees que los trastornos de la alimentacion son un problema de salud importante en la poblacién de tu Centro de Salud, y por qué lo crees?

3. ¢Conoce alguna prueba de screening aplicable en atencién primaria para detectar los trastornos de la alimentacion?
-Sl.. Indique CUBL: ..o
-NO ...
-NSINC ...

4. ¢Qué motivos de consulta le hacen sospechar un posible trastorno de la alimentacion?

5. Una vez sospechado un trastorno de alimentacion, ¢qué actitud sigue?:
- Confirmo el diagnéstico ...
- Derivo ...
-NS/NC ...

6. En caso de confirmar el diagndstico, ¢,qué criterios utiliza para ello?

8. ¢Ha asistido en el dltimo afio a alguna actividad de formacién continuada sobre los trastornos de la alimentacion?

-Sl...
-NO ...
En caso afirmativo especificar:
CONLENIAD: ..t
DUFACION: e et e et
9. ¢Existen protocolos diagndstico-terapéuticos de trastornos de la alimentacion en su centro de salud?
-Sl...
-NO ...

10. En caso negativo, lo considera necesario y ¢por qué?
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ORIGINAL

Perfil de las embar azadas que no acuden a un programa de

educacion mater nal

Méarquez Garcia Al, Pozo Mufioz F!, Sierra Ruiz M1, Sierra Huerta R?, Aguado Taberné C3,

Jaramillo Martin 14.

1 Médico de Familia, 2 Enfermera. Responsable del Programa de Educacion Maternal del Centro de Salud Occiden-
te (Cordoba), 3 Médico de Familia. Centro de Salud Occidente (Cérdoba), 4 Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de la Unidad Docente de Medicina de Familia de Cérdoba.

Objetivo: Determinar las diferencias sociodemograficas existen-
tes entre las mujeres embarazadas que no acuden a un progra-
ma de educacion maternal (EM) frente a aquéllas que asisten
al mismo.

Disefio: observacional, descriptivo y retrospectivo.
Emplazamiento: Centro de Salud «Occidente» (Cérdoba).

Poblacion y muestra: 351 mujeres cuyo embarazo fue segui-
do en seis consultas del Centro de Salud durante los afios 1996,
1997 y primer semestre de 1998.

Intervenciones: Las variables analizadas en cada embaraza-
da fueron: edad, estado civil, barrio de residencia, nivel de es-
tudios, uso de métodos anticonceptivos, hijos previos y situacion
laboral durante el embarazo. Asimismo se comprob0 si asistie-
ron o no al programa de EM.

Se realiz6 estudio estadistico bivariado y multivariado para co-
nocer la asociacion entre las variables recogidas y la asisten-
cia al curso de EM.

Resultados: La media de edad de las embarazadas fue de 30,1
+ 5 (DT) afios. El porcentaje de mujeres que asistieron a EM fue
del 38,9 % (IC g5%. 36,3 — 41,5).

La inasistencia al programa de EM (p«0,05) se relaciona con la
existencia de hijos previos, estado civil soltera, residir en barrio
marginal, haber usado algiin método anticonceptivo antes de
este embarazo y trabajar fuera de casa.

Conclusiones: El perfil de las embarazadas que no acuden a
EM se relaciona con variables que, en principio, hacen pensar
que son las que més se beneficiarian de un programa educa-
cional, dado que constituyen a la vez la poblacion de mayor ries-
go durante y después del embarazo, por lo que es necesario
incidir en la captacion de estas mujeres.

Palabras clave: Educacion maternal, Embarazo, Educacion
para la Salud.

Correspondencia: Cristina Aguado Taberné. Centro de Salud Occidente, ¢/ Del Cam-
po, s/n. Cérdoba. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, ¢/ Blan-
co Soler, s/n. Cérdoba.

Recibido el 10-08-2001; aceptado para su publicacion el 26-09-2001.
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PROFILE OF PREGNANT WOMEN WHO DO NOT AT-
TEND A MATNERAL EDUCATION PROGRAM

Goal: To determine the sociodemographic differences that
exist among pregnant women who do not attend a maternal
education program (ME) as compared with those who do
participate.

Methodology: observational, descriptive and retrospective
study.

Setting: «Occidente» Health Center (Cordoba).

Population and sample: 351 women whose pregnancy was
controlled in six doctors'’ offices located in the Health Center
during the years 1996, 1997, and the first semester of 1998.

Interventions: The variables analyzed in each pregnancy
were: age, civil status, neighborhood of residence, level of
studies, use of contraceptive methods, previous children, and
employment situation during the pregnancy. Participation or
non-participation in the ME program was also confirmed. A
bivariant and multivariant study was also done to discover
associations between the variables gathered and ME course
attendance.

Results: The average age of pregnant women was 30.1 +5
(SD). The percentage of women attending the ME course
was 38,9 % (Cl gs5%: 36.3 — 41.5). Non-attendance at the ME
course (p«0.05) was related to having other children, being
single, residing in a marginal neighborhood, having used
some sort of birth control method prior to the pregnancy, and
working outside the home.

Conclusions: The profile of pregnant women who did not at-
tend the ME course was related to variables that, initially, led
to the belief that they were those who would most benefit
from an educational program since they also formed part of
a population at greater risk both during and after the pregnan-
cy, which is why it is necessary to increase efforts to draw
these women into the program.

Key words: Maternal education, Pregnancy, Health edu-
cation.
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Introduccidén

La educacién maternal (EM) se define como el «conjun-
to de actividades que profesionales sanitarios, individuos
y comunidad realizan para contribuir a que el embarazo
se vivencie de forma positiva y faciliten un parto y puer-
perio normal en el aspecto fisico y emocional» 1.

La EM constituye una de la principales actividades de pro-
mocidn y prevencion de salud que se realizan en los cen-
tros de salud, cuya importancia se pone de manifiesto al
evaluar los resultados obtenidos en los indicadores del
programa materno-infantil, dentro del cual la EM consti-
tuye una importante actividad. De esta forma, la EM se
correlaciona con una mejora de los indicadores perinata-
les?, con una disminucion de las cifras de morbimortali-
dad maternoinfantil, ademés de disminuir significativa-
mente la necesidad de intervencion tocoquirdrgica duran-
te el parto®. El programa de embarazo y los cursos de
EM forman parte del Contrato Programa de los distritos
de Atencion Primaria de nuestra comunidad auténoma®,
influyendo de forma determinante en la calidad de los
mismos®.

A pesar de que para los profesionales sanitarios los be-
neficios de un programa de EM estan contrastados’, no
todas las gestantes lo contemplan como una necesidad
prioritaria. Son factores socioeconémicos, demograficos
y culturales los que parecen estar mas relacionados con
la asistencia 0 no a un programa de EM. Los grupos de
poblacién méas deprimidos, que suelen ser ademas los de
mayor riesgo por su mayor morbimortalidad, menor utili-
zacion de servicios sanitarios en general y mayor indice
de hébitos toxicos™?, son los que menos utilizan un pro-
grama de EM1-13,

Creemos por tanto justificado la realizacion de un estudio
Que nos permita conocer mas concretamente las carac-
teristicas sociodemogréficas de las embarazadas de
nuestro centro de salud en relacion a un programa de EM
para, de esta forma, poder aproximarnos a los factores
que condicionan la asistencia al mismo. El conocimiento
de estos factores nos permitird actuar sobre ellos y, de
esta forma, plantear estrategias con el fin de aumentar la
captacion de embarazadas en el programa de EM.

El objetivo del presente estudio es conocer el perfil socio-
demografico de las gestantes de nuestro centro de salud
e identificar qué variables se asocian a la inasistencia al
curso de EM.

Sujetos y Métodos

Se disefi6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. El &m-
bito de nuestro estudio es la zona bésica de salud (ZBS) de «Occiden-
te» (Cérdoba) que engloba a 12.000 habitantes distribuidos en dos
areas diferenciadas geografica y socialmente: una zona urbana que
esta constituida por una poblacion de clase social media-baja, y que
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trabaja en el sector servicios e industria, y una zona marginal que in-
cluye una poblacion de clase social muy baja, con una alta tasa de des-
empleo, delincuencia y drogadiccion.

El programa de embarazo se instauré en la ZBS en el afio 1992 y cons-
ta basicamente de una visita mensual, realizada por el médico de fa-
milia y tres visitas en el segundo nivel (una en cada trimestre) que sue-
len coincidir con las tres determinaciones analiticas realizadas duran-
te la gestacion. El programa de EM se incluye dentro del programa de
embarazo, de forma que a partir del sexto mes se indica a las gestan-
tes la conveniencia de participar en el mismo. Este se imparte en seis
sesiones de dos horas de duracion con una periodicidad semanal y esta
constituido por grupos de 10-15 embarazadas que reciben de una en-
fermera del centro los conocimientos tedrico-practicos que conforman
el citado programa de EM.

La poblacién de estudio estuvo formada por mujeres gestantes cuyo
embarazo finalizé en los afios 1996, 1997 y primer semestre de 1998
y fue seguido en la ZBS «Occidente» de Cérdoba (n= 351). Fueron
excluidas las mujeres cuyo embarazo fue interrumpido en cualquier mes
de la gestacion, asi como aquéllas que, aun habiendo asistido al cur-
so de EM, fueron controladas exclusivamente por la atencién especia-
lizada, por la dificultad que supone el acceso al registro en estos casos.
Todas las variables utilizadas en el presente estudio fueron extraidas
de las historias clinicas y fichas del programa de embarazo recogidas
por el personal del equipo. Las variables estudiadas fueron: edad, es-
tado civil, zona de residencia, nivel de estudios, habito tabaquico, uso
de métodos anticonceptivos previos al embarazo, situacion laboral, nd-
mero de hijos y asistencia 0 no al programa de educacion maternal.
Se consider¢ asistencia al curso de EM haber acudido al menos a cin-
co de las seis sesiones que conforman el mismo.

Los datos fueron introducidos en el programa de gestion de bases de
datos DBASE-III plus y posteriormente analizados con el programa es-
tadistico SPSS 8.0 para Windows. Se ha realizado un andlisis de las
medidas de tendencia central y distribucion de frecuencias, con calcu-
lo de intervalos de confianza (IC) para un 95% de seguridad. Para el
anélisis bivariado, se ha aplicado la prueba Ji-cuadrado para las varia-
bles cualitativas y la prueba t de Student para las variables cuantitati-
vas. Se calcularon las Odds Ratio crudas para estimar la magnitud de
la relacién de cada variable independiente con la asistencia o no al pro-
grama de EM. Se consideraron como estadisticamente significativos
valores de p «0,05, para el caso de hipétesis bilaterales. Por (ltimo, se
ha realizado un estudio multivariado mediante regresion logistica no
condicional. Se obtuvo un modelo final de regresion mediante la estra-
tegia backward. La asistencia o no al programa de EM constituy6 la
variable dependiente, incluyéndose en dicho modelo todas aquellas
variables independientes que resultaron ser estadisticamente significa-
tivas en el andlisis bivariado, ademas de aquéllas de las que se presu-
mia podian presentar efecto confundente; como criterio de salida se
considerd una p «0,05. La variable nivel de estudios se agrupd en tres
categorias, y fue tratada como variable ficticia o variable dummy.

Resultados

De las 351 las mujeres que siguieron el programa de
embarazo, el 38,9% (ICgs%: 36,3-41,5) asistieron al cur-
so de educacion maternal. La media de edad de las em-
barazadas fue de 30,1 + 5 (DT) afios (ICgs%: 26,9-33,3),
sin que hubiera diferencias estadisticamente significativas
en la edad de las que acudieron al programa de EM res-
pecto a las que no acudieron.

Enla tabla 1 se describen las caracteristicas de las mujeres
embarazadas que acudieron al programa de EM respecto a
las que no asistieron al mismo. Se puede observar que el
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Los resultados del estudio multivariado se muestran en la
tabla 2. Como se puede apreciar, las variables que se
relacionan con la no asistencia al programa de EM son:
ser soltera o separada, tener hijos previos a este emba-
razo, residir en el barrio marginal, haber usado algin
método anticonceptivo antes de este embarazo y traba-
jar fuera de casa durante el mismo.

mayor porcentaje de mujeres que no acudieron al programa
de EM eran solteras o separadas (90,5%); el 78,15% habian
tenido hijos antes de este embarazo; predominan aquéllas
sin estudios o con estudios primarios (66,5%), residencia en
barrio marginal (86,85% frente a un 13,15% de las que acu-
dieron al curso de EM) y las que no han usado ningtn mé-
todo anticonceptivo previo al embarazo.

TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE NO ACUDEN EN COMPARACION CON AQUELLAS QUE Si ACUDEN
AL PROGRAMA DE EDUCACION MATERNAL. ANALISIS BIVARIADO

EDUCACION MATERNAL
Variable Si (n=125) No (n=195) Valor de p OR (ICgs0)
-Estado civil:
Soltera-Separada 2 (9,5%) 19 (90,5%)
Casada 125 (41,52%) | 176 (58,48%) | 00005 | 6,64 (1,45-42,0)
-Hijos previos:
Si 33(21,85%) | 118(78,15%) <0.0001 3,58 (2,15-5,97)
No 92 (50,0%) 92 (50,0%)
-Nivel estudios:
Sin estudios-primarios 64 (33,5%) 127 (66,5%) 0,047 2,11 (0,94-4,73)
Secundarios 43 (55,84%) 33 (42,86%) 0,625 0,82 (0,33-2,00)
Universitarios 17 (51,51%) 16 (48,49%) 1,00
-Lugar de residencia:
Marginal 10 (13,15%) 66 (86,85%)
No marginal 112 (42,50%) | 151 (57,41%) | <0.0001 | 4:89(2,31-10,6)
-Trabajo fuera de casa:
No 79 (40,51%) | 116 (59,49%) 0,764 0,93 (0,56-1,53)
Si 45 (38,79%) 71 (61,21%)
-Uso previo Anticonceptivos:
No 15 (23,81%) 48 (76,19%)
Si 103 (48,13%) | 111 (51,87%) 0,0006 | 2,97(1,50-5,92)
OR: Odds Ratio; ICgse: Intervalo de confianza para el 95%
TABLA 2
VARIABLES ASOCIADAS CON EL HECHO DE NO ACUDIR A EDUCACION MATERNAL
MODELO FINAL DE REGRESION LOGISTICA
Variable Coeficiente OR (ICas%) Valor de p
-Estado civil (soltera-separada/casada) 2,1103 8,25 (0,9-70,8) 0,055
-Hijos previos (Si/No) 1,8633 6,44 (3,15-12,9) «0,0001
-Nivel de estudios:
Sin estudios-primarios/secundarios 2,1786 | 8,83(0,6-113,29) 0,096
Sin estudios-primarios/universitarios 2,8069 | 16,55 (1,2-221,4) 0,036
-Lugar de residencia (marginal/no marginal) 1,5695 4,8 (1,4-16,0) 0,012
-Trabaja fuera de casa (Si/No) 1,0637 2,89 (1,39-5,96) 0,004
-Uso previo de Anticonceptivos (No/Si) 1,0819 2,95 (1,29-6,68) «0,0001

OR: Odds Ratio; ICgs%: Intervalo de confianza para el 95%
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Discusion

Desde la implantacion del Programa de Embarazo en la
Comunidad auténoma andaluza, se ha ido aumentando
considerablemente su cobertura en los Gltimos afios, de-
bido sobre todo a su inclusion en la cartera de servicios
de los centros de salud. En nuestro centro de salud, el
Programa de Educacion Maternal se implanté en el afio
1992 y se oferta en el segundo semestre a todas las ges-
tantes de nuestra Zona Basica de Salud.

Sin embargo, los resultados del estudio demuestran que
la cobertura en EM (38,9%) es menor a la de otros estu-
dios y a la media de nuestra comunidad autonoma. Al in-
terpretar este dato debe tenerse en cuenta el criterio tan
estricto que hemos adoptado para considerar como vali-
da la asistencia al programa de EM (asistencia a cinco de
las seis sesiones que conforman el curso), mientras que
en otros estudios publicados no se refleja de forma clara
qué criterios han sido considerados para dar como vali-
da la asistencia al programa de EM1115-16,

Nuestro estudio ha demostrado que existen diferentes
factores que se asocian a la inasistencia al curso de EM.

Asi, el lugar de residencia parece ser determinante en la
realizacién de la EM. EIl mayor porcentaje de embaraza-
das que no acuden a EM residen en el barrio marginal,
pese al esfuerzo que realizamos en la captacion y segui-
miento de las gestantes con alto riesgo social (etnia gi-
tana, nivel socioecondmico bajo, adolescentes y mujeres
sin estudios o con estudios primarios) a través de la bis-
queda activa, llamadas telefonicas y/o visita domiciliaria
y valoracion conjunta con el trabajador sociall’-18,

Por otro lado, y en consonancia con otros estudios1,
se observa que la existencia de hijos previos condiciona
de forma relevante la no asistencia a EM. Este hecho
puede estar influido por la creencia de las madres multi-
paras de un mayor conocimiento sobre la maternidad, en
relacion directa con el nimero de hijos, asi como la po-
sible asistencia a otros cursos de EM en embarazos pre-
vios que hacen considerar menos (til la EM.

La situacion laboral de la embarazada también se relacio-
na de forma independiente con la realizacion de los cur-
sos de EM, de modo que trabajar fuera de casa se aso-
cia de forma significativa con la inasistencia a los mismos,
probablemente por la mayor limitacion de tiempo.

Esta circunstancia unida a la anterior nos lleva a plantear
una mejora en la accesibilidad de las mujeres multiparas
ylo trabajadoras al programa de EM (amplitud de hora-
rios, menor duracion de las sesiones, curso en horario de
tarde) y a una adecuacion de los contenidos del curso
(sesiones orientadas especificamente a mujeres multipa-
ras o trabajadoras), ya que cabria plantearse si no exis-
te una excesiva focalizacion de las sesiones hacia las
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mujeres primigestas. Se estan estudiando nuevas medi-
das que contribuyan a aumentar la cobertura de gestan-
tes en el programa de EM, como son la captacion a tra-
vés de otros programas (vacunacion, salud mental, pla-
nificacion familiar, consultas administrativas, etc).

Diversos estudios publicados confirman los resultados
beneficiosos del programa de EM al comparar los cono-
cimientos adquiridos por las embarazadas que asisten a
los cursos frente a aquéllas que no acuden!220, Sin em-
bargo, serfa interesante determinar si el mejor comporta-
miento en el parto y los mayores conocimientos obstétri-
cos de las embarazadas que asisten al curso se deben
efectivamente a la asistencia al mismo o al hecho de que
las embarazadas que acuden al curso estan mas motiva-
das para adquirir a lo largo del embarazo esos conoci-
mientos. Para intentar aclarar esta cuestion hemos plan-
teado un estudio en el que se valoran los conocimientos
acerca del embarazo, parto y puerperio antes y después
del curso de EM, asi como el grado de satisfaccion, utili-
zando un grupo control formado por embarazadas que no
hayan acudido al curso de EM. Dicho estudio se halla en
fase de andlisis estadistico.

En cuanto a las limitaciones que pueda presentar nues-
tro estudio, consideramos que éste tiene una adecuada
validez interna, dado que la muestra es representativa de
la poblacion diana y que no se produjeron problemas de
infrarregistro de las variables a medir. Por otro lado, los
factores presumiblemente confundentes fueron controla-
dos mediante el analisis multivariante.

En conclusion, de nuestro estudio podemos inferir que las
variables que méas se asocian a la no asistencia al pro-
grama de educacion maternal son ser soltera o separa-
da, tener hijos previos a este embarazo, residir en un ba-
rrio marginal, haber usado algin método anticonceptivo
antes de este embarazo y trabajar fuera de casa duran-
te el mismo.
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Evolucion de las tasas de brucelosis en la provincia de
Almeria durante el periodo 1972-1998

Barroso Garcia P1, Rodriguez-Contreras Pelayo R 2, Parron Carrefio T 3, Ocafia RiolaR 4

1 Seccion de Epidemiologia. Distrito Sanitario de Atencion Primaria Levante-Alto Almanzora (Almeria), 2 Departa-
mento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Granada, 3 Servicio de Salud.
Delegacion Provincial de Salud de Almeria, 4 Escuela Andaluza de Salud Publica.

Objetivo: Comparar las tasas medias de brucelosis tanto en el
total provincial, como en los tres distritos sanitarios de la pro-
vincia de Almeria, en tres periodos distintos, 1972-1990, 1991-
1995 y 1996-1998, marcados por la puesta en marcha de pro-
gramas especificos.

Disefio: Estudio observacional transversal descriptivo.

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

Poblacion y muestra: Se estudian los 2356 registros de declara-
cién numérica de enfermedad en la provincia de Almeria y las 1595
fichas de declaracion individualizada en el periodo 1972-1998.

Intervenciones: Se utiliza el test de Kruskal-Wallis, para com-
paracion de medias de tasas en tres periodos distintos, 1972-
1990, 1991-1995 y 1996-1998 marcados por la puesta en mar-
cha de programas especificos (1990: programa de brucelosis de
la Delegacion de Salud. 1995: programa de brucelosis coordi-
nado entre la Delegacion de Salud y la Delegacion de Agricul-
turay Pesca). Esta comparacion se realiza en el total provincial
y en los tres distritos sanitarios.

Resultados: La variacion ha sido significativa para la diferen-
cia de tasas totales en los tres periodos; tanto para el total pro-
vincial (36,60, 20,55, 11,08; p<0,01), como para el Distrito Aime-
ria-Centro (21,63, 15,24, 8,08; p<0,02) y para el Distrito Levante-
Alto Almanzora (42,10, 33,44, 19,51; p<0,05). En el resto de las
comparaciones no ha sido significativa.

Conclusiones: Se ha observado un descenso significativo en
la tasa media provincial total y en los Distritos Levante-Alto Al-
manzora y Almeria-Centro, en los tres periodos estudiados, co-
incidiendo con la puesta en marcha de programas especificos,
si bien no podemos hacer afirmaciones de causalidad acerca de
la repercusion de las intervenciones llevadas a cabo.

Palabras Clave: Brucelosis, Programas, Epidemiologia, Meca-
nismos de transmision.
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The evolution of cases of brucellosis declared in the provin-
ce of Almeria (Spain) during 1972-1998. A temporary com-
parison according to sanitary proceedings

Aim: To compare average brucellosis rates in the whole provin-
ce of Almeria as well as in its three Sanitary Districts during three
different periods of time dating from 1972 to 1990, 1991-1995
and 1996-1998 each one of these coinciding with the start of a
specific brucellosis programmes in the region.

Design: Observational , cross sectional, descriptive study.

Setting: Declared cases of brucellosis registered in the provin-
ce of Almeria (Spain)

Population and sample: The 2,356 records of numerical de-
clarations are studied along with the 1,595 record cards avai-
lable of individual declarations registered in Almeria during
1972-1998.

Interventions: Kruskal-Wallis test for comparing the average
rates in three different periods of time, from 1972 to 1990, 1991-
1995 and 1996-1998 all of which were marked by the setting off
of a specific brucellosis programme (1990: Brucellosis Progra-
mme run by the Public Health Department in the province. 1995:
Brucellosis programme coordinated by the Public Health Depar-
tment and the Department of Agriculture and Fishing) The com-
parison is made in the total of the province and within the three
Sanitary Districs.

Results: The variation is significant for the difference in the to-
tal estimates within the three periods for the total of the provin-
ce (36,60, 20,55, 11,08; p<0,01), as well as for the Almeria city-
Centre District (21,63, 15,24, 8,08; p<0,02) and the Levante-Alto
Almanzora District (42,10, 33,44, 19,51; p<0,05). The rest of the
comparisons have not proved to be significant.

Conclusions: A significant drop in the average rate of the
total in the province is clearly observed in the Levante-Alto
Almanzora district and Almeria city centre District within the
three periods under study coinciding with the onset of the
specific programmes mentioned. We cannot however affirm
the causality about the repercussion of the interventions ca-
rried out.

Key Words: Brucellosis, Programmes, Epidemiology.
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Introduccidén

La brucelosis es una zoonosis de declaracion obligatoria
desde 1944 1. Esta incluida en el cuadro de enfermeda-
des profesionales 24, El modo de transmision de la enfer-
medad més importante es la ingestion de leche y deriva-
dos sin control sanitario, con valores que oscilan entre un
90% y un 39,15% 8. Le sigue el contacto con ganado,
con cifras también variables ® 8- °. La brucelosis tiene im-
portantes repercusiones socioecondmicas 1. Distintos
autores han estudiado estos costes tanto en humanos -
13 como en animales 14,

A pesar del esfuerzo realizado por la Administracion, la
endemia no ha experimentado el descenso esperado, re-
presentando en muchas regiones un problema de Salud
Publica. La profilaxis se basa en el control de la enferme-
dad animal, siendo necesaria la erradicacion completa de
la infeccion en el rebafio 15, La vacunacion sistemética
junto a la deteccién y eliminacion de animales bruceldsi-
cos han demostrado su eficacia 16. EI Sexto Informe FAQO/
OMS 7y diversas publicaciones 1820 resaltan la impor-
tancia de las medidas de educacion sanitaria para preve-
nir la enfermedad en humanos. Con respecto a los pro-
gramas sanitarios, en la década de los 90 se esté reali-
zando un gran esfuerzo para adaptarse a la legislacion
europea 2! y nacional 22 23 ejecutandose campafas de
saneamiento de una forma mas continua.

En Almeria se ponen en marcha distintos programas es-
pecificos: en 1990 un programa de brucelosis de la De-
legacion de Salud, basado en dos aspectos fundamenta-
les, vigilancia epidemioldgica y educacion sanitaria; en
1995 un programa de brucelosis coordinado entre la De-
legacion de Salud y la Delegacion de Agricultura y Pes-
ca, con el fin de que sus efectivos técnicos se intercam-
bien informacion y colaboren conjuntamente. Ambos van
encaminados sobre todo, a mejorar la educacion sanita-
ria de los ganaderos, poblacion infantil y amas de casa,
y a la capacitacion de la policia local para el control de
venta ambulante.

El objetivo de este trabajo es comparar las tasas medias
de brucelosis, en la provincia de Almeria, en tres perio-
dos distintos, 1972-1990, 1991-1995 y 1996-1998, mar-
cados por la puesta en marcha de estos programas; asi

como, las tasas en funcion de los mecanismos de trans-
mision.

Sujetos y métodos

Poblacion de estudio: los 2356 registros de declaracion numérica y las
1595 fichas de declaracion individualizada de enfermedad, correspon-
dientes al periodo comprendido desde enero de 1972 a diciembre de
1998, que constituyen el total de las declaraciones realizadas en la pro-
vincia de Almeria.

Variables: tasas totales de enfermedad en humanos, tasas de transmi-
sion por ingesta y tasas de transmisién por contacto.

Fuentes de informacion: Se utilizan 2356 registros de brucelosis reco-
gidos de dos modelos de impresos denominados estadisticas sanitarias
oficiales y un modelo de declaracién numérica de enfermedad y 1595
fichas de declaracion individualizada de enfermedad, obtenidas de 5
modelos distintos; todos facilitados por la Delegacion Provincial de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Andlisis estadistico de los datos: Tanto en la provincia, como en los tres
distritos sanitarios se han realizado comparaciones de tasas totales, por
ingesta y por contacto. Para calcular las tasas medias de la enferme-
dad en los distintos periodos estudiados, se utilizan los datos de decla-
racién numérica y para calcular las tasas medias por mecanismos de
transmisién por ingesta o por contacto las fichas de declaracion indivi-
dualizada de enfermedad. Para obtener los denominadores en el total
provincial y en los distritos sanitarios se usan los censos de poblacion,
referidos a la provincia de Almeria, de 1970, 1981, 1991 y el padrén
municipal de 1998.

Tanto para el disefio de la base de datos como para su andlisis, se ha
utilizado el programa estadistico SPSS version 7.5 para Windows.

Se ha aplicado el test de Kruskal-Wallis, para comparacion de medias
de variables cuantitativas continuas, distribuidas de manera no normal

Resultados

— Se observa en el total provincial, una disminucion sig-
nificativa (p<0,01) de las tasas totales en los tres perio-
dos, no existiendo sin embargo significacion en la dismi-
nucion de las tasas por contacto y por ingesta (Tabla 1).

— Respecto a los distritos sanitarios (Tabla 2), en el de Po-
niente-Roquetas no han disminuido de forma significativa las
tasas totales, ni las de contacto, ni las de ingesta; incluso en
el periodo 1991-1995 hay un aumento de la tasa total, prin-
cipalmente debido al aumento de la tasa por ingesta.

En el Distrito Almerfa-Centro la disminucion de las tasas
totales ha sido significativa con una p<0,02, no siéndolo
para las tasas por contacto y por ingesta.

TABLA 1
COMPARACION DE TASAS MEDIAS EN HUMANOS EN DISTINTOS PERIODOS EN LA PROVINCIA DE ALMERIA
1972-1990 | 1991-1995 | 1996-1998 Valor p
Tasas totales 36,60 20,55 11,08 0,007
Tasas por Contacto 10,31 11,20 541 0,45
Tasas por Ingesta 11,11 6,06 2,64 0,36

Test de Kruskal-Wallis
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TABLA 2
COMPARACION DE TASAS MEDIAS EN HUMANOS EN DISTINTOS PERIODOS EN LOS DISTRITOS SANITARIOS
Distrito Poniente-Roquetas

1972-1990 | 1991-1995 | 1996-1998 Valor p
Tasas totales 12,67 20,50 9,02 0,521
Tasas por Contacto 5,29 6,15 3,65 0,755
Tasas por Ingesta 6,61 11,67 15 0,096

Distrito Almeria-Centro

1972-1990 | 1991-1995 | 1996-1998 Valor p
Tasas totales 21,63 15,24 8,08 0,02
Tasas por Contacto 8,31 7,98 3,90 0,32
Tasas por Ingesta 8,67 3,63 1,67 0,12

Distrito Levante-Alto Almanzora

1972-1990 | 1991-1995 | 1996-1998 Valor p
Tasas totales 42,10 33,44 19,51 0,047
Tasas por Contacto 21,89 23,65 11,11 0,391
Tasas por Ingesta 20,55 4,43 6,30 0,365

Test de Kruskal-Wallis

En el Distrito Levante-Alto Almanzora el descenso de las
tasas totales ha sido significativo (p<0,05), sin embargo
las tasas por contacto y por ingesta no han disminuido de
forma significativa.

Discusidn

Hay que destacar que tanto en el total provincial como en
los Distritos Levante-Alto Aimanzora y Almeria-Centro, la
disminucion de tasas totales en los tres periodos ha sido
significativa; esto no ha sido asi en el Distrito Poniente-
Roquetas en el que hubo un brote importante en los afios
1994 y 1995.

Con respecto a las tasas de transmision por contacto y
por ingesta, tanto en el total provincial como en los Dis-
tritos Poniente-Roquetas y Aimeria-Centro, han bajado de
forma importante entre el periodo 1991-1995 y 1996-
1998. Otro aspecto interesante a destacar es que en el
primer periodo estudiado 1972-1990, las tasas por con-
tacto son inferiores a las tasas por ingesta, a excepcion
del Distrito Levante-Alto Almanzora en el que la tasa por
contacto es ligeramente superior; en los periodos siguien-
tes las tasas por ingesta son siempre inferiores a las ta-
sas por contacto a excepcion del Distrito Poniente-Roque-
tas en el que hubo un brote en los afios 1994 y 1995. En
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la bibliografia consultada, generalmente se destaca como
mecanismo de transmision mas importante la ingesta de
leche y derivados sin control sanitario 58, seguido por el
contacto con ganado > & 9. Sin embargo, conforme los
trabajos van siendo més recientes va creciendo el papel
del contacto como mecanismo de transmision, de forma
que, en Andalucia hasta 1994 el mayor porcentaje se
debia a ingesta, y a partir de esa fecha comienza a pre-
dominar la transmisién por contacto, pasando de un
45,4% en 1995 a un 52,23% en 1996 24, mecanismo que
en algunos puntos geograficos llega a alcanzar un
90,16% 5.

Ese mismo fenémeno parece estar produciéndose en
otras comunidades auténomas espafiolas 2.

No hemos encontrado en la bibliografia consultada estu-
dios similares al nuestro para comparar tasas medias co-
incidiendo con la puesta en marcha de programas sani-
tarios. Creemos que el descenso significativo de las ta-
sas totales puede ser debido a diversos factores tanto
demogréaficos, como culturales y sociales, asi como tam-
bién a los programas y campafas de prevencion llevadas
a cabo. Con respecto al crecimiento proporcional de las
tasas por contacto frente a las derivadas por la ingesta,
deberan haber influido ademas de un mejor control sani-
tario de la leche y derivados, probablemente también los
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programas llevados a cabo, sobre todo, los dirigidos a la
educacion sanitaria de la poblacién infantil, de amas de
casa Yy ganaderos, asi como la capacitacion de la policia
local en el control de la venta ambulante. Distintos auto-
res han resaltado la importancia de las medidas de edu-
cacion sanitaria en la prevencion de la enfermedad 18-20,

No podemos por tanto, hacer afirmaciones de causalidad
acerca de las intervenciones llevadas a cabo, y su influen-
cia en la disminucion de aparicién de enfermedad.
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El gerciciofisico, ¢un instrumento terapeutico en el olvido?
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INTRODUCCION

El ejercicio fisico constituye un instrumento frecuentemen-
te olvidado en nuestro quehacer diario. La escasez de
tiempo en consulta, la necesidad de adquirir unos cono-
cimientos basicos para su prescripcion que incluyan nor-
mas de realizacion, escalas sencillas de valoracion y pro-
tocolos para un correcto seguimiento con las oportunas
medidas de control, hace que el abordaje deba realizar-
se desde una perspectiva de trabajo interdisciplinario en-
tre médicos y enfermeros para evitar que el ejercicio fi-
sico se vea inmerso en éste olvido.

Su realizacion requiere una valoracion personalizada,
dada la existencia de riesgos y contraindicaciones que
obligan a una cuidadosa historia clinica y exploracion con
las pruebas complementarias necesarias que puedan re-
querirse efectuar.

Por todo ello, los profesionales sanitarios debemos ser
auténticos impulsores de la practica de ejercicio a la so-
ciedad sin necesidad de recurrir en la mayoria de las
ocasiones a un atuendo deportivo, sino introducirlo a tra-
vés de pequefios actos cotidianos que se suceden como
fotogramas que constituyen nuestro quehacer a lo lar-
go del dfa.

La importancia de la préctica de ejercicio como estilo de
vida que cree tendencia a la imitacién en el entorno sera
el camino para lograr con su realizacion una medida de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades
derivadas del sedentarismo 1.

Correspondencia: Avda. José Ortega y Gasset, 151 - 3. A, 29006 - Malaga, Co-
rreo electronico: sanchezluque@yahoo.es

Recibido el 05-07-2001; aceptado para su publicacién el 24-09-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 3: 248-252
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ACTIVIDAD Y EJERCICIO FISICO

Es importante diferenciar ambos conceptos para una co-
rrecta aplicacion de un programa de ejercicio fisico.

La actividad fisica se define como todo movimiento cor-
poral producido por los mUsculos esqueléticos y que tie-
ne como resultado un gasto energético, cuando es reali-
zado con la duracion, frecuencia e intensidad adecua-
das 2. Podemos incluir por tanto, todas las actividades de
la vida diaria y las actividades laborales 3.

En éste contexto, definiremos el sedentarismo como la
falta de actividad fisica, considerando el PAPPS a un in-
dividuo inactivo cuando no realiza ningun tipo de ejerci-
cio o deporte y su gasto caldrico diario es inferior a 3000
kcal 4.

El ejercicio fisico se puede considerar como una subca-
tegoria de la actividad fisica. Se caracteriza por la repe-
ticion deliberada de la contraccion muscular para mejo-
rar el rendimiento. La intencionalidad de incrementar la
capacidad funcional es la que diferencia el ejercicio de la
actividad fisica °.

El ejercicio fisico es una actividad realizada por el orga-
nismo de forma libre y voluntaria que es planificada, es-
tructurada y repetitiva,que conlleva un consumo de ener-
gfa produciendo un mejor funcionamiento del organismo.

El ejercicio fisico es pues un entrenamiento al que se so-
mete al organismo para que funcione cada vez mejor, tan-
to si esta sano como si tiene algin problema de salud 3.

VALORACION DEL EJERCICIO FISICO

La valoracion del ejercicio fisico es dificil de realizar por
las mdltiples dimensiones que tiene. Puede efectuarse a
través de métodos directos que pueden ser:

Objetivos: aparatos contadores de pasos y aparatos te-
lemétricos medidores de distancias.
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Subjetivos: cuestionarios. Existen mdltiples escalas, en-
tre ellas las de los “tres dias de Bouchard” ©) o las de
“Yale” 7. Pueden utilizarse registros de cortos o largos
periodos de tiempo, utilizando algunos cuestionarios re-
gistros de ambos periodos, cortos y largos para lograr una
mejor estimacion de los niveles de actividad fisica.

Métodos indirectos:

Encuestas dietéticas (ingesta caldrica), indicadores de la
forma fisica (VO2 max,pulso, fuerza...), medidas de la
composicion corporal y dinamémetros 8.

NORMAS FUNDAMENTALES DE PRESCRIPCION

Los objetivos de la prescripcidn de ejercicio son la inicia-
cion de su practica (individuos que no lo realizan), la me-
jora (en aquellos individuos que lo realizan pero no cum-
pliendo unas pautas correctas) o mantenerlo (en aquellos
que lo realizan correctamente).

Es importante la evaluacion periodica del individuo inclui-
do en un programa de ejercicio fisico con una periodici-
dad no inferior a tres meses ni superior a dos afios (cri-
terios del PAPPS) 4.

Su realizacion debe realizarse atendiendo a una adecua-
da intensidad y duracién con una frecuencia acorde para
lograr un efecto mantenido, debiendo atravesar unas eta-
pas que incluyen las siguientes:

— Inicio: ejercicios suaves de baja intensidad, con una
duracién inicial de 10 a 15 minutos como minimo aumen-
tando progresivamente. La duracion de ésta primera eta-
pa seria entre 4-6 semanas.

— Mejora de condicion aerdbica: aumentaria la intensidad
y la duracién del ejercicio, de 15 a 60 minutos, seria la
mas larga, de 4 a 5 meses.

— Mantenimiento: a los 6 meses del inicio °.

La estructura de cada sesion incluye unas fases de ca-
lentamiento, ejercicio aerdbico, recuperacion, pudiendo
acompafarse de ejercicios de acondicionamiento muscu-
lar y de flexibilidad (1) ,

APLICACIONES DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO
FisICO

La aplicacién de un programa de ejercicio fisico puede
tener un enfoque como hébito o estilo de vida cardiosa-
ludable donde se convierta en una medida de promocion
de la salud y preventivo desde la triple perspectiva de pre-
vencion primaria, secundaria y terciaria.

Su indicacion se aplica en etapas como la infancia donde
se produce la adquisicion de habitos y donde a la luz de las
evidencias cientificas la realizacién de ejercicio por los pa-
dres se convierte en el mejor predictor para que el nifio lo

55

realice 1. La tendencia a la imitacion lleva a la necesidad
de involucrar al contexto familiar para su practica.

La sociedad actual donde existe un evidente “culto al
cuerpo” hace necesario no ver al ejercicio sobre todo en
la etapa de la adolescencia con éste Unico fin, sino ver al
ejercicio como una medida para alcanzar un beneficio
ademas de fisico también psiquico, circunstancia ésta
fundamental en el anciano donde el ejercicio fisico pue-
de constituir el argumento para que a traves de su préc-
tica se fomenten las relaciones interpersonales y combatir
problemas de soledad y aislamiento tan frecuentes en
éstas edades.

El ejercicio fisico acumulando como minimo 30 minutos
de predominio aerdbico al dia conlleva beneficios cardio-
vasculares 2, con la evidente repercusion sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, obesidad y dislipemias y dada la frecuente
coexistencia de multiples factores de riesgo en un mismo
individuo (“Sindrome Metabdlico Crénico”) 12 bajo el nexo
comun de la insulinoresistencia, su aplicacién deriva en
una disminucion del riesgo de eventos vasculares en di-
chos perfiles de pacientes.

Es necesario relacionar de igual modo los beneficiosos
efectos derivados del ejercicio sobre otro tipo diferente de
patologias como la respiratoria donde previa valoracion
funcional basica (diagrama de gasto de oxigeno, prueba
del tapiz rodante de seis minutos, gasometria y pruebas
de funcion respiratoria) podemos aplicar el programa de
ejercicio y la patologia osteoarticular donde pretendemos
evitar la rigidez articular, mantener la movilidad y funcion
articular, prevenir contracturas y deformidades, estimular
la circulaciéon y mantener o recuperar la masa y fuerza
muscular, evitando su realizacion en periodos de agudi-
zacion de patologias osteoarticulares crénicas.

La aplicacion de ejercicio fisico debe considerarse en la
realizacion de los protocolos terapeuticos no sélo de en-
fermedades como las descritas sino también en otros pro-
tocolos como el de embarazo donde su inclusion puede
conllevar efectos beneficiosos del tipo de aumento del
peso al nacer, menor nimero de sintomas depresivos,
incremento de la autoestima, descenso de la glucemia,
menores sintomas de incontinencia y mejor recuperacion
fisica tras el parto 1.

La Guia de Medicina Clinica Preventiva Services Task
Force 1 a modo de resumen recomienda el ejercicio fi-
sico en base a la demostrada efectividad de la actividad
fisica regular para reducir el riesgo de cardiopatia is-
quémica, hipertension arterial, obesidad y diabetes melli-
tus, aunque en la actualidad no exista evidencia suficiente
para afirmar que el consejo aislado a pacientes asintoma-
ticos para que incorporen la actividad fisica tenga efecto
positivo sobre su conducta.

249



Medicina de Familia (And) Vol. 2, N.° 3, octubre 2001

El personal sanitario debe determinar el nivel de actividad
para cada individuo, investigar limitaciones especificas
para ese individuo y suministrar informacion relacionada
con el papel de la actividad fisica en la prevencion de
enfermedades, ayudando posteriormente a seleccionar al
paciente los tipos apropiados de actividad fisica. Los fac-
tores que debemos considerar incluyen limitaciones me-
dicas y caracteristicas de la actividad que mejoren la sa-
lud y aumenten el cumplimiento.

En personas sedentarias es razonable poner énfasis en la
actividad fisica regular de intensidad moderada mas que en
el ejercicio vigoroso, permitiendo éste enfoque estimular
una variedad de actividades de nivel moderado y autodiri-
gidas (por ejemplo, ir al trabajo caminando, subir escale-
ras, recoger hojas, nadar...) que pueden incorporarse con
mayor facilidad en la rutina diaria del individuo.

Un objetivo apropiado a corto plazo es una actividad que
represente un pequefio incremento sobre el nivel actual.
Lo ideal es que en un periodo de varios meses se avan-
ze hasta un nivel de actividad para lograr un entrenamien-
to cardiovascular (por ejemplo, 30 minutos de caminata
rapida el mayor nimero posible de dias de la semana).
También es deseable desarrollar y conservar fuerza mus-
cular y flexibilidad en las articulaciones.

El ejercicio esporadico, sobre todo, sumamente vigoroso,
en un individuo por lo demas sedentario, no debe reco-
mendarse, sino que, por el contrario, se deben favorecer
actividades de nivel moderado ejecutadas de manera
consistente.

INVESTIGACION, DOCENCIA Y EJERCICIO FISICO

Investigar es elaborar una respuesta racional y objetiva
frente a la incertidumbre,pretendiendo construir modelos
explicativos de la estructura de las cosas con la mayor
verdad y claridad posibles.

El tema del ejercicio fisico se presenta como una de
las disciplinas donde se constata el escaso nimero de
publicaciones al respecto, siendo una buena prueba
del olvido que el tema experimenta en nuestro queha-
cer diario.

Su aplicacién en esferas tan diferentes como la cardio-
vascular, respiratoria u osteoarticular entre otras, confie-
re a su manejo interdisciplinario una posibilidades ilimita-
das en el campo de la investigacion.

La docencia, como forma de transmisidn de conocimientos,
ya presente en el “Juramento Hipocratico” constituye otra
vertiente donde la aplicacion de los conocimientos acerca
del ejercicio fisico dispone de un terreno idéneo para ex-
tenderse y configurar a un programa de ejercicio fisico
como arma terape(tica eficaz en nuestro quehacer diario
con el paciente, para lo cual los conocimientos sobre la

250

prescripcion de ejercicio fisico deben estar incluidos tanto
anivel de pre como postgrado, alcanzando en la formacién
continuada el lugar idoneo donde mantener un grado Opti-
mo para una correcta competencia profesional.

El enfoque interdisciplinario de su abordaje, permite una
labor conjunta de investigacién y docencia con el perso-
nal de enfermeria y trabajadores sociales, en el marco
mas propicio para su desarrollo, el centro de salud.

La mejora continua de la calidad en nuestra préctica cli-
nica habitual nos debe abocar a no limitarnos a recomen-
dar el ejercicio con una frase escueta entre otras muchas
recomendaciones.

Es necesario desarrollar las habilidades oportunas para
transmitir correctamente la informacién para una éptima
realizacion de un programa de ejercicio fisico, debiendo
imprimir de la necesaria vehemencia a nuestro mensaje
y con el adecuado soporte material grafico que permita
realizar nuestra labor de educacién para la salud. Para
todo ello, un correcto conocimiento tedrico del tema es
imprescindible.

Al inicio del siglo XX con el desarrollo técnico de la socie-
dad actual, debemos exprimir al maximo las posibilidades
que ofrece un arma terape(tica que se encuentra en no-
sotros mismos y ayudar a obtener de los organismos
competentes un medio ambiente que nos invite a realizar
gjercicio fisico no so6lo desde un punto de vista del indi-
viduo enfermo sino lo que es aln mas importante, como
actividad de promocion de la salud en el individuo sano.

Por todo ello, queremos que el final de éste trabajo se
convierta en el puente que permita al lector introducirse
en el mundo del ejercicio fisico, mediante, a modo de re-
sumen, lanzar una serie de interrogantes donde en la
mayoria de las ocasiones la evidencia cientifica tiene atn
mucho que decir y permitir al profesional sanitario profun-
dizar en la investigacion en aquellas reas hacia donde
presente una mayor afinidad, para lo cual planteamos una
serie de preguntas que pueden servir de posibles lineas
de estudio que una vez realizadas permitan ir respondien-
do a cuestiones sobre muchas de las cuales no existen
respuestas concluyentes en la actualidad 1.

SUGERENCIAS PARA LA INVESTIGACION

Lineas de trabajo

Validacién de cuestionarios de registro de actividad fisi-
ca mediante comprobacién con métodos de medicion
objetiva.

Aplicacion del registro de actividad fisica de tres dias de
Bouchard en diferentes patologias como método de va-
loracion del grado de ejercicio fisico realizado.
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Aplicacion del cuestionario de actividad fisica de Yale en
diferentes patologias como método de valoracion del gra-
do de ejercicio fisico realizado.

Identificacion de factores causales de abandono en los
pacientes incluidos en un programa supervisado de ejer-
cicio fisico.

Estudio de seguimiento de individuos sanos incluidos en
un programa de ejercicio fisico. Analisis de variables an-
tropométricas y metabdlicas modificadas en el individuo
trds su inclusion.

Identificacion de indicadores para la mejora de calidad en
la prescripcion de un programa de ejercicio fisico en in-
dividuos sanos.

Valoracion del grado de cumplimiento de las etapas de
progresion de un programa de ejercicio fisico.

Disefio de un programa de ejercicio fisico de rehabilitacion
post infarto agudo de miocardio en atencién primaria.

Andlisis de los efectos de un programa de ejercicio fisi-
co sobre los factores de riesgo cardiovascular en pacien-
tes afectos de cardiopatia isquémica.

Disefio de una hoja de recomendaciones para la realiza-
cion de ejercicio fisico en el paciente afecto de una car-
diopatia.

Evaluar técnicas exploratorias encaminadas a la detec-
cion precoz de patologia vascular/neuropdtica en el dia-
bético como método de seleccion de pacientes a incluir/
descartar en un programa de ejercicio fisico.

Analizar la modificacion resultante con la practica regu-
lar de un programa de ejercicio fisico del valor de la mi-
croalbuminuria en el paciente diabético.

Evaluar la posible mejora en el diabético tipo 2 de los pa-
rametros de control metabélico mediante estudio casos-
controles en pacientes incluidos en un programa de ejer-
cicio frente a grupo control no incluido en el programa.

¢Mejora el control glucémico (mediante determinaciones
seriadas de HBALc) en el paciente diabético con la préc-
tica regular de ejercicio fisico?

Valoracion del efecto del ejercicio fisico sobre la hiperten-
sion sistdlica aislada del anciano.

¢ Mejora la adherencia al tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial el estar incluido un paciente en un
programa de ejercicio fisico?

Andlisis en pacientes hipertensos sometidos a un progra-
ma de ejercicio fisico de los pardmetros lipidicos. Estudio
comparativo con un grupo control no incluido en el pro-
grama de ejercicio fisico.

¢ Podemos controlar la hipertension estadio | mediante un
programa de habitos de vida cardiosaludables que inclu-
ya un programa de ejercicio fisico?
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Valorar los efectos del ejercicio fisico en pacientes con
obesidad central mediante la determinacion seriada del
indice cintura-cadera.

Evaluacion de los efectos del ejercicio fisico sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular coexistentes en el paciente
obeso.

¢Mejora el ejercicio fisico la percepcion del estado de
salud en el obeso?.

Estudio prospectivo valorando perfil lipidico del paciente
incluido en un programa de ejercicio fisico.

Menopausia y ejercicio fisico: disefio y validacién de una
escala para valorar el efecto del ejercicio fisico sobre el
bienestar de salud psiquica de la mujer.

Valoracion del nivel de fibringeno con la inclusion del
paciente en un programa de ejercicio fisico. ¢ Disminuye
el riesgo cardiovascular del paciente?

Anélisis evolutivo de la mejora en los parametros de fun-
cion respiratoria de los pacientes con patologia respira-
toria incluidos en un programa de ejercicio fisico.

Analisis evolutivo de la mejora en los parametros de fun-
cion respiratoria de los pacientes con patologia respira-
toria incluidos en un programa de ejercicio fisico, en
comparacién con un grupo control de pacientes que so-
lamente realizen tratamiento médico de su patologia
respiratoria.

Disefio de un programa de control de calidad mediante
determinacion de indicadores en el paciente con patologia
respiratoria incluido en un programa de ejercicio fisico.

Valoracion de la mejora del umbral de desencadenamien-
to de asma inducida por ejercicio en la infancia tras inclu-
sién en un programa de ejercicio fisico.

¢, Qué factores representan mayor grado de influencia en
el paciente para la motivacion de realizar un programa de
ejercicio fisico enfocado a patologia osteoarticular ?

¢ Influye el grado de artrosis en el beneficio obtenido con
un programa de ejercicio fisico ?

Relacion de la Terapia Hormonal Sustitutiva con la acti-
vidad fisica.

¢ Qué tipo de deportes se relacionan con mayor predis-
posicién a desarrollar gonartrosis?

Valorar los efectos de la inclusion en un programa de ejer-
cicio fisico de la paciente embarazada sobre los parame-
tros antropométricos en el feto.

Estudio comparativo entre mujeres embarazadas inclui-
das/no incluidas en un programa de ejercicio fisico en
relacion con la aparicion de depresion postparto.

Estudio comparativo entre mujeres embarazadas inclui-
das/no incluidas en un programa de ejercicio fisico en
relacion con el desarrollo de diabetes gestacional.
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Adherencia al tratamiento de ejercicio fisico en la pa-
ciente embarazada. Disefio y validacion de escalas de
medida.

Estudio caso-control en los escolares,valorando evolucion
de la talla, peso, indice de masa corporal e indice cintu-
ra-cadera, entre dos grupos, uno incluido en un progra-
ma de ejercicio fisico de actividades extraescolares frente
a un grupo no incluido en dicho programa.

Andlisis comparativo, mediante disefio caso-control: gru-
po incluido en un programa de ejercicio y otro no inclui-
do, valorando el rendimiendo escolar.

Estudio prospectivo de la evolucion del peso, indices de masa
corporal y cintura-cadera en un grupo de escolares obesos
sometidos a un programa dietético y de ejercicio fisico.

Aplicacion de tests psicoldgicos para valorar los efectos
de la inclusién de un paciente anciano en un programa de
gjercicio fisico con respecto a las posibles mejoras de las
funciones cognitivas.

Disefiar escala de satisfaccion del paciente anciano usua-
rio de un programa de ejercicio fisico.

Valoracion de los motivos mas frecuentes de abandono del
paciente anciano incluido en un programa de ejercicio fisico.

Aplicacion de tests de depresion y ansiedad para valorar el
posible efecto positivo de la realizacion de ejercicio fisico.

Estudio de seguimiento caso-control de pacientes con/
sin supervision por enfermerfa en el grado de cumpli-
miento de un programa de ejercicio fisico en atencidn
primaria.
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ARTICULO DE REVISION

Automedida de Presion Arterial (AMPA)

Iglesias Bonilla P 1, Lapetra Peralta J2
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INTRODUCCION

La medida de la presion arterial (PA) forma parte de la
actividad cotidiana del médico de familia. A diario toma-
mos decisiones clinicas sobre diagnéstico, cambios de
estilos de vida, inicio 0 modificacion de tratamientos far-
macoldgicos, realizacion de pruebas complementarias e
interconsultas, basadas en las lecturas obtenidas median-
te el esfigmomandmetro de mercurio, método mas fre-
cuentemente utilizado para medir la PA.

Sin embargo, una serie de hechos ponen de manifiesto
limitaciones y deficiencias en esta forma de actuar:

— La gran variabilidad de la PA en cada individuo exige rea-
lizar multiples determinaciones en diferentes situaciones. 123

— Un porcentaje no despreciable de pacientes presenta en
consulta cifras de PA significativamente mas elevadas que
en su ambiente habitual, por lo que los valores obtenidos
pueden no ser adecuados para tomar decisiones.134

— Existen recomendaciones internacionales sobre la pro-
gresiva desaparicion de los aparatos que utilicen el mercu-
rio, por su potencial toxicidad y poder contaminante, lo que
hace prever su sustitucion por aparatos electronicos.

— Hay un creciente interés de los pacientes por medir su
PA, lo que ha propiciado la aparicion y rapida difusion de
equipos de automedida de presion arterial (AMPA), con
los que el paciente puede determinar su PA en el domi-
cilio o ambiente laboral.t

La automedida de la presion arterial es la lectura de la PA
efectuada por el paciente, sus allegados o familiares fuera
del &mbito sanitario, generalmente en el domicilio3.

Correspondencia: Dr. José Lapetra Peralta. Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Pabellon de Gobierno. Hispital Universitario Virgen del Rocio.
¢/ Manuel Siurot, s/n, 41013 - Sevilla. Correo electrénico: pib71@supercable.es

Recibido el 11-07-2001; aceptado para su publicacion el 24-09-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 3: 253-258

59

Los aparatos de AMPA electronicos no utilizan el mercurio
para medir la presion, de modo que su impacto sobre el
medio ambiente es minimo. Por otro lado, no requieren un
alto nivel de habilidad (aunque si cierto entrenamiento y
supervision),16 por lo que la mayoria de los pacientes o sus
familiares pueden emplearlos sin dificultad.*” El hecho de
poder hacer medidas en las condiciones «reales» de vida
del paciente (fuera de la consulta y de la influencia del per-
sonal sanitario) hace que estas mediciones sean mas re-
presentativas de la PA de cada sujeto.1

Es importante que el médico de familia conozca las indi-
caciones de la AMPA, los aparatos disponibles en el mer-
cado capaces de medir con suficiente precision y exacti-
tud y la manera de utilizarlos estos dispositivos, con los
que cada vez habremos de estar mas familiarizados.

En la presente revision se abordan aspectos referentes
a los aparatos de AMPA existentes en el mercado, asi
como los protocolos de validacion aceptados; se detalla-
ran los dispositivos que han pasado dichos protocolos y
se expondran las ventajas e inconvenientes derivados del
uso de estos equipos.

APARATOS DE AUTOMEDIDA DE PRESION ARTERIAL

En los Gltimos afios, las ventas de aparatos de AMPA han
sufrido un aumento considerable, con la proliferacion de
multiples modelos, que utilizan diferentes métodos para
medir la PA.145-9 Nos encontramos asi con dispositivos
que emplean métodos auscultatorios, incorporando un
pequefio micréfono que capta las pulsaciones de la arte-
ria previamente comprimida, al igual que lo haria un fo-
nendoscopio, junto a otros aparatos que utilizan el méto-
do oscilométrico. Estos ltimos, que constituyen la gran
mayoria de los aparatos,*? analizan la onda de pulso que
se produce al liberar la compresion de la arteria. Existen
aparatos de mercurio y aneroides para automedida® cuyo
uso es muy inferior a los electronicos (debido al nivel de
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habilidad requerido), por lo que en adelante nos referire-
mos s6lo a éstos Ultimos.

Hay aparatos que miden la PA a nivel de la arteria bra-
quial, junto a otros que se ajustan en la mufieca o en un
dedo de la mano. Los hay que utilizan un compresor eléc-
trico para inflar el manguito, denominados dispositivos
automaticos, y otros que incorporan una perilla similar a
la del esfigmomanémetro clasico (semiautomaticos). Por
Ultimo, los podemos encontrar con un mecanismo de im-
presion de las medidas registradas y algunos también tie-
nen capacidad de almacenar los datos de mdltiples me-
diciones, y exportarlos después a un ordenador para su
posterior andlisis.

VALIDACION DE LOS APARATOS DE AMPA

Ante tanta diversidad, cabe preguntarse si todos los equi-
pos miden con suficiente precision y exactitud la PA, o
mé&s bien, cuales de estos aparatos muestran la validez
requerida.

Dos organizaciones se han encargado de realizar proto-
colos de validacion de dispositivos de medida de PA, tanto
de AMPA como de monitorizacién ambulatoria de PA
(MAPA): la Sociedad Britanica de Hipertension (BHS)X y
la Asociacion para el Progreso de la Instrumentacion
Médica (AAMI) 11, Ambas han establecido unos estrictos
criterios que han de superar estos aparatos para ser con-
siderados validos.

La BHSO |os clasifica en grados de exactitud que van
desde A hasta D, siendo el aparato que mas se aproxi-
ma al «patrdn oro» (el esfigmomandmetro de mercurio) el
que obtiene el grado A, y el més alejado el que tiene gra-
do D. Estos grados se basan en el porcentaje acumula-
do de medidas que se encuentran dentro de una diferen-
cia maxima de 5, 10 0 15 mm Hg con respecto al «patron
oro». Para que un aparato de AMPA pase los criterios de
la BHS debe obtener al menos un grado B. (Tabla 1).

TABLA 1

CRITERIOS DE VALIDACION DE APARATOS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

DE LA BRITISH HYPERTENSION SOCIETY

Diferencias absolutas entre el aparato evaluado y el

esfigmomandmetro de mercurio (%)

La AAMI exige que el 85% de las diferencias obtenidas
al comparar el aparato de AMPA con el esfigmomandme-
tro de mercurio no sea superior a 5 mm Hg y el 95% no
supere los 10 mm Hg, o la desviacién estandar no sea
superior a 8 mm Hg.

En ambos casos se requiere un minimo de 85 individuos
alos que se les realizaran 3 mediciones con ambos mé-
todos, el aparato en estudio y el mandmetro de mercurio.

Recientemente, la 1.2 Conferencia Internacional de Con-
senso para el uso de la AMPA ha propuesto un protoco-
lo de validacion reducido que requiere sélo 33 individuos.!

Previamente al periodo de validacion los dispositivos de
AMPA deben haber sido prevalidados. Esta fase podria
obviarse si todos los aparatos superan los requisitos de
certificacion de la Union Europea sobre evaluacion de
calidad y seguridad de equipos médicos (directiva 93/42/
CEE).16

Los equipos de AMPA deberan calibrarse con una perio-
dicidad anual, conectandolos mediante un tubo en «T» a
un esfigmomanémetro de mercurio.312

Los dispositivos existentes en el mercado que hasta la
fecha han pasado los criterios de la BHS0y de la AAMIY
se exponen en la tabla 2.18

EFECTO DE BATA BLANCA (HIPERTENSION Y FENO-
MENO DE BATA BLANCA)

Un porcentaje nada despreciable de pacientes (se esti-
ma alrededor del 20-30%1314.15) tiene en presencia del
personal sanitario (especialmente del médico®) unos
valores de PA superiores a los que mantiene en su am-
biente habitual. Este fenémeno, denominado efecto de
bata blancal4, se atribuye a una respuesta presora del
paciente provocada por el hecho de medirle la PA,3 re-
lacionada mas con el ambiente clinico que con determi-
nadas caracteristicas psicofisioldgicas del sujeto y no
predecible por criterios clinicos, psicologicos o de reac-
tividad tensional'”18, Se ha observado que esta
circunstancia es mas frecuente con PA moderada-
mente elevadas que en formas severas de hiper-
tension arterial (HTA), en mujeres y en individuos
de mayor edad, y més acusada para la PA sisto-

lica (PAS).14

Cuando el efecto de bata blanca es clinicamente re-
levante (diferencias entre PA de consulta y ambu-

latorias mayores de 20 mmHg de sistolica y/o 10

mmHg de diastolica), se habla de fenémeno de

Grado <5 mm Hg <10 mm Hg <15 mm Hg
A 60 85 95

B 50 75 90

C 40 65 85

D Peores que C

bata blanca (FBB)™. La hipertension de bata blan-
ca (HBB) o hipertension clinica aislada consiste en

Cada grado representa el porcentaje acumulado de lecturas con diferencias
menores de 5, 10 y 15 mm Hg respecto al esfigmomanémetro de mercurio. Los
porcentajes deben ser iguales 0 mayores a los expuestos para cada categoria.
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la deteccion en consulta de valores de PA compa-
tibles con HTA siendo normales fuera del ambito
sanitario®14.
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APARATOS DE AUTOMEDIDA DE PRESION ARTERIAL VALID:[))L\C?SL /:’SR LA BHS Y POR LA AAMI (TOMADO DE O’BRIEN ET AL.9)
Recomendados
Método Manguito Comentario
Omrom HEM-705 CP Oscilométrico Braquial
Omrom HEM-706/711 Oscilométrico Braquial
Omrom HEM-722 C Oscilométrico Braquial Validado en ancianos
Omrom HEM-735 C Oscilométrico Braquial Validado en ancianos
Omrom HEM-713 C Oscilométrico Braquial
Omrom HEM-737
Intellisense Oscilométrico Braquial
Recomendacion cuestionable
Método Manguito Comentario
Omrom HEM-703 CP Oscilométrico Braquial No se aplicaron los criterios BHS
Omrom M4 Oscilométrico Braquial Sélo disponible resumen del trabajo
Omrom MX2 Oscilométrico Braquial Sélo disponible resumen del trabajo

BHS: Sociedad Britanica de Hipertension.

AMMI: Asaciacion para el Progreso de la Instrumentacion Médica.

La historia natural de la HBB y, por lo tanto, su pronésti-
€0, No se conocen bien y no esta claro que sea una con-
dicion benigna. Estudios que analizan morbimortalidad
en hipertensos de bata blanca observan un aumento de
la misma respecto a los normotensos, aunque menor que
en hipertensos. También se ha sugerido que podria tra-
tarse de una condicién intermedia que evolucionaré pos-
teriormente hacia una hipertension establecida.420

El método de eleccion para diagnosticar HBB es la
MAPAZ213: el paciente lleva consigo durante 24 horas un
monitor que automaticamente realizard mediciones a in-
tervalos prefijados. El paciente apunta la hora de acostar-
se y de levantarse en un diario que se le suministra al
efecto. De este modo obtenemos multitud de medidas
realizadas en las condiciones habituales de vida del pa-
ciente, incluyendo el periodo de suefio. Los datos, acu-
mulados en la memoria del aparato, se exportan después
a un ordenador, donde un programa especialmente dise-
fiado (suministrado normalmente por el fabricante) ana-
lizard los resultados. Los pacientes con efecto de bata
blanca (HBB o FBB) tendran en consulta valores signifi-
cativamente mas elevados que en su domicilio.

El problema de la MAPA estriba fundamentalmente en su
limitada accesibilidad®: son aparatos caros (alrededor de
900.000 pesetas el sistema completo), por lo que sélo se
pueden encontrar, por lo general, en el nivel especializa-
do y en contados centros de salud.

La AMPA, dado su bajo coste, surge entonces como una
alternativa a la MAPAL si bien requiere mayor entrena-
miento y colaboracién por parte del paciente. Es impor-
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tante recordar que s6lo podremos recoger mediciones en
periodo diurno.

Comas et al.?! encuentran una buena correlacion entre
los valores de PA obtenidos mediante AMPA 'y MAPA en
hipertensos, si bien el trabajo adolece de ciertas limitacio-
nes (usa aparatos de AMPA sin memoria y existe un ses-
go de seleccidn). En cualquier caso sus hallazgos confir-
man los de otros autores?.

Aunque una de las principales indicaciones de la AMPA
es la deteccién de EBB (hipertension y fenémeno de bata
blanca), su utilidad real para ello esta aun por aclarar. En
un reciente estudio llevado a cabo por Stergiou et al*? en
189 hipertensos, se llega a la conclusion que la AMPA no
es apropiada como alternativa a la MAPA para el diagnds-
tico de EBB, obteniendo una sensibilidad del 57 % y una
especificidad del 85 %. Otros autores?3 consiguen resul-
tados algo mejores (sensibilidad del 84 % y especificidad
del 82 %), concluyendo que la AMPA permite sospechar
fenémeno de bata blanca aunque deberia confirmarse
mediante MAPA.

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Al medir la PA con un aparato diferente al esfigmomano-
metro de mercurio es razonable plantearse si podemos
seguir utilizando los mismos umbrales de PA sistdlica y
diastolica para el diagndstico de hipertension, especial-
mente cuando se ha comprobado que los valores fuera
del ambito sanitario son menores. La arbitrariedad del
punto de corte establecido para las mediciones con el
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esfigmomandémetro convencional (140 mm Hg para la
PAS y 90 mm Hg para la PAD) complica aun mas este
aspecto.

Los trabajos que se han realizado para aclarar esta cues-
tion han utilizado procedimientos estadisticos, sea a tra-
vés de percentiles, tomando como valores umbral el per-
centil 95 de las automedidas realizadas en normotensos,
ylo a través de sus medias obtenidas +/— 2DE, o hien
mediante regresion de los valores de AMPA sobre medi-
ciones convencionales. Para el primer método el punto de
corte mas aceptado es 135/85; para el segundo, 130/85.
En general, y hasta que no se lleven a cabo estudios que
aporten mayor informacion, niveles de PA ambulatoria
inferiores a 135/85 mm Hg son los mas aceptados como
«normales».1:346.9,14.24

UTILIZACION DE APARATOS DE AMPA

Las medidas deben realizarse en las mismas condiciones
que las determinaciones con esfigmomanometro conven-
cional.! Son importantes el reposo previo y utilizar el bra-
zo control (brazo dominante), manteniéndolo a la altura
del corazon y empleando un manguito de tamafio adecua-
do al perimetro braquial. Deben evitarse movimientos
durante la lectura.312

En los modelos semiautomaticos debe advertirse al pa-
ciente que infle el manguito 30 mm Hg por encima de la
PAS esperada y que descienda lentamente para que dé
tiempo a que desaparezca el efecto presor del trabajo
muscular al comprimir la perilla.”

El modelo a utilizar deberia ser oscilométrico y de man-
guito braquial,* validado por la BHS y por la AAMI. Los
dispositivos de mufieca y dedo son poco exactos y no
son recomendables: la flexo-extension de la mufieca o
la vasoconstriccion periférica pueden afectar la medi-
cion, asi como la posicion del miembro respecto al co-
razon.*88.9 Yarows y Brook2® encontraron suficiente
exactitud en varios aparatos de mufieca y dedo, pero no
utilizaron protocolos de validacion internacionalmente
aceptados (BHS y AAMI).

En cuanto al nimero de medidas a efectuar, dependera,
como es ldgico, de cada paciente y del grado de control
de su PA. Este es un aspecto importante, pues se ha su-
gerido que la principal ventaja de la AMPA es que permite
realizar un elevado nimero de mediciones, mas que el
hecho de efectuarlas en el domicilio del paciente’. En
cualquier caso, se recomienda un minimo de dos medi-
das por la mafiana y dos por la noche, al menos durante
tres dias laborables.1-2

Se ha encontrado un porcentaje significativo de errores
al comunicar cifras de PA por parte de los pacientes, es-
pecialmente cuando los registros son demasiado altos o
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bajos.14627 Por este motivo, se recomienda utilizar apa-
ratos con impresora, 0 bien con memoria, para pasar des-
pués los datos a un ordenador y, una vez excluidas las
determinaciones en consulta, calcular los valores medios
de PA.

AMPA Y RIESGO CARDIOVASCULAR

La AMPA introduce dos elementos fundamentales a la
hora de medir la PA: la medicion efectuada en el am-
biente del individuo, fuera del &mbito sanitario (por lo
que obviamos el efecto de bata blanca), y las medicio-
nes mdltiples, que facilitan una mayor correlacion entre
los valores obtenidos y la afectacién de drganos dia-
na.19 El poder predictivo de mortalidad (total y cardio-
vascular) es mayor que el que poseen las tomas aisla-
das de PA en consulta.1#14 La masa ventricular izquier-
da se relaciona mejor con mediciones mdltiples de PA
realizadas con AMPA, que con lecturas clinicas aisladas,
con una correlacion similar a la que presenta con las
cifras obtenidas mediante MAPA®28, Las cifras de PA
obtenidas mediante AMPA predicen también mejor la
progresion de la nefropatia diabética.*

De este modo, la AMPA se equipara a la MAPA en cuan-
to a prediccion de episodios cardiovasculares.128

INDICACIONES Y VENTAJAS DE LA AMPA

Las indicaciones y las ventajas de la AMPA son funda-
mentalmente las siguientes:

— Diagnostico y seguimiento a largo plazo de la
HBB13612 dado que efectlia mediciones en el ambien-
te habitual del paciente y que se trata de un método méas
accesible que la MAPA. Si se dispone de ésta, la AMPA
podria utilizarse como método de cribado de HBB, con-
firmandose después por MAPA.

— Estudio de HTA en ancianos®®, donde la prescripcion
de medicacion antihipertensiva debe ser especialmente
cuidadosa, debido a la frecuencia y severidad de efectos
secundarios en estos pacientes. En los ancianos, ade-
mas, la PAS de consulta suele ser como media 20 mm Hg
superior a la detectada fuera del contexto clinico, por lo
que el uso de la AMPA podria evitar un sobrediagndsti-
co de hipertension arterial sistélica aislada.

— Estudio de hipertension resistente! 3612 ya que en
ocasiones podria tratarse en realidad de pacientes con
efecto de bata blanca. Las mediciones domiciliarias per-
miten diferenciar ambas situaciones.

— Control de PA en el embarazo%: hasta un 30% de las
gestantes pueden presentar HBB. Con el uso de la AMPA
se podrian evitar tratamientos e ingresos hospitalarios
innecesarios.
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— Control de la PA en diabéticos: las PA domiciliarias pre-
dicen mejor la progresion de la nefropatia diabética, que
las tomas en consulta®-36,

— Deteccion de episodios hipotensivos®12: en especial en
ancianos en tratamiento con farmacos antihipertensivos.

— Control de la PA de hipertensos en tratamiento farma-
coldgico®4612 aportando una mayor informacion que las
PA en consulta sobre la respuesta terapedtica en diferen-
tes momentos del dia.

— Para mejorar la adhesion al tratamiento}8912 |os
pacientes que se miden la PA en su domicilio o centro de
trabajo se implican mas en el control de su enfermedad,
y, en general, se muestran mas cumplidores que aquéllos
controlados s6lo en consulta.

— Para la realizacion de estudios de investigacion-3412,
puesto que las tomas de PA mediante AMPA son mas
reproducibles que las realizadas en consultal, requirién-
dose muestras mucho menores (en pocos individuos se
realizan multitud de mediciones). También permite estimar
la duracion de la accion de los farmacos antihipertensivos
y su efecto maximo.

— La AMPA parece reducir los costes en el manejo de la
HTA%9.12,

LIMITACIONES E INCONVENIENTES

Las limitaciones e inconvenientes de la AMPA son:

— La mayoria de los dispositivos no se someten a los
protocolos de validacién y una parte importante de los
que lo hacen no los superan34,

— Los niveles de PA obtenidos por AMPA utilizados para
definir HTA se han establecido, provisionalmente, median-
te procedimientos estadisticos®#.

— No esta bien delimitado el comportamiento de la PA
medida por AMPA, MAPA y esfigmomandmetro clasico en
relacion con la edad, el sexo, la raza y el tratamiento re-
cibido®.

— No se ha demostrado el beneficio del tratamiento an-
tihipertensivo en funcion de las cifras estimadas por
AMPA3,

— Esta por concretar el numero dptimo de mediciones a
realizar®,

— La reduccion del coste en el manejo de la HTA atribui-
da a la AMPA, sélo se ha comprobado por ahora en Es-
tados Unidos®. No se sabe si esta reduccion de costes
seria aplicable a otros sistemas sanitarios diferentes.

— Las automediciones son dificiles de llevar a cabo en
pacientes con retinopatia diabética, enfermedad cerebro-
vascular, demencia o arritmias cardiacas, lo que ocasio-
na dependencia de familiares y allegados?.
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— En personas hipocondriacas podria provocar mayor
ansiedad, ante las fluctuaciones fisiologicas de la PA du-
rante el diaS.

— Se necesita un adiestramiento inicial y supervision pe-
riddica por parte del personal sanitario®.

— Podria generarse un exceso de confianza, riesgo de
automedicacion y olvidos por parte del personal sanitario
en el control de la HTA y otros factores de riesgo?.

— Finalmente, debemos tener presente que se trata de
una técnica complementaria. Las automedidas de PA de-
ben integrarse con las lecturas de consulta, teniendo en
cuenta la posible morbilidad asociada a la HBB, condicion
que no detectariamos realizando sélo automediciones en
el domicilio.

En resumen, podemos concluir que existen ventajas in-
discutibles en el uso de los dispositivos de AMPA, princi-
palmente derivadas de las mdltiples mediciones que se
pueden realizar en diferentes situaciones. Aunque se pue-
den encontrar multitud de aparatos en el mercado, sélo
algunos han pasado los protocolos exigibles para su va-
lidacién, siendo en todos los casos equipos de manguito
braquial. EI médico de familia debe acostumbrarse al uso
de estos equipos, para aconsejar e instruir correctamen-
te a los pacientes en su utilizacion, interpretando adecua-
damente los resultados de las mediciones.
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A DEBATE

Patologias de origen profesional
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«En efecto, es necesario reconocer que, a veces, de ciertas profesiones
se derivan a los que las practican males no pequefios, de modo que en
donde se esperaban obtener recursos para su propia vida y para el man-
tenimiento de su familia, no pocas veces contraen gravisimas enfermeda-
des y, maldiciendo el oficio al que se habian entregado, acaban por aban-
donar la compafiia de los vivos».

INTRODUCCION

Es un hecho constatable la falta de formacién en los es-
tudios de licenciatura de Medicina de los temas que re-
lacionan la salud del individuo y su colectividad con el
medio laboral en el que ese desarrolla su actividad pro-
fesional. En pocos casos se hace referencia a factores
relacionados con el mundo del trabajo, donde la poblacion
activa pasa una buena parte de su vida, y donde existen
elementos, mas 0 menos conocidos, con consecuencias
imprevisibles para la salud del trabajador.

Este desconocimiento se hace extensivo durante el perio-
do formativo de la Especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria. Sélo en contadas ocasiones, y de forma ais-
lada, se ha formado a los residentes en aspectos relacio-
nados con la Salud Laboral.

Recientemente los Ministerios de Trabajo y de Sanidad
han elaborado, en colaboracion, un curso de ensefianza
a distancia que pretende actualizar los conocimientos en
salud laboral de los médicos de atencion primaria, con el
fin de mejorar su capacidad de reconocer las enfermeda-
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des relacionadas con el trabajo. Temas como las derma-
titis de contacto, el asma ocupacional y las lesiones os-
teomusculares se consideran como prioritarios.

Unos datos sobre la magnitud del problema de las pato-
logias de origen profesional en nuestro pais los podemos
extraer de las publicaciones estadisticas anuales del Mi-
nisterio de Trabajo (Subdireccion de Publicaciones del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales)

— En la década de los noventa, en Espafia, se produje-
ron mas de doce millones de accidentes de trabajo.

— Durante el mismo periodo se diagnosticaron mas de
setenta mil enfermedades profesionales.

— El costo anual de las prestaciones sanitarias e indem-
nizaciones econdmicas superan el billén de pesetas 2.

Si bien las prestaciones, tanto sanitarias como econémi-
cas, en caso de patologfas de origen profesional corres-
ponden a las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales de la Seguridad Social (MA-
TEPSS), salvo que sea el propio Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) el que preste dicha cobertura, en
un numero importante de casos es el Médico de Atencion
Primaria el que tiene que hacer frente a una primera ac-
tuacion 3, y decidir si corresponde verdaderamente a una
patologia de origen profesional o, por el contrario, se trata
de una contingencia comun. Esta diferenciacion no tiene
sélo connotaciones de tipo estadistico/epidemioldgico,
sino que para el trabajador reporta ventajas econémicas:
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— El tratamiento médico-farmacéutico es completamen-
te gratuito en caso de accidente de trabajo y enfermedad
profesional (en los casos de enfermedad comdn la apor-
tacion por parte del enfermo es del 40% del importe de
los medicamentos.

— En los casos de Incapacidad Temporal por accidente
de trabajo o enfermedad profesional los porcentajes de la
base reguladora que se perciben en los primeros veinte
dias son mejores (el 75% desde el primer dia). En mu-
chos convenios colectivos se establece incluso que en
estos casos se cobre el 100 % de las retribuciones des-
de el primer dia.

— La forma de calcular la Base Reguladora, tanto de la
incapacidad temporal como de los diferentes tipos de In-
capacidades Permanentes, en los casos de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, es mas beneficio-
sas que en los casos de enfermedad comdn.

— Segun viene recogido en el articulo 123 del RD Legis-
lativo 1/1994 4, todas las prestaciones que tengan su cau-
sa en accidentes de trabajo o enfermedad profesional se
aumentaran, segun la gravedad de la falta, de un 30 a un
50 por 100, cuando la lesion se produzca por maquinas,
artefactos o en instalaciones, centros o lugares de trabajo
que carezcan de los dispositivos de precaucion reglamen-
tarios, los tengan inutilizados o en malas condiciones, 0
cuando no se hayan observado las medidas generales o
particulares de seguridad e higiene en el trabajo o las de
adecuacion personal a cada trabajo, habida cuenta de sus
caracteristicas y de la edad, sexo y deméas condiciones
del trabajador.

Con caracter general, las obligaciones de las Administra-
ciones Sanitarias en materia de salud laboral vienen re-
cogidas en la Ley General de Sanidad® y en la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales ©.

Ante esta situacion es un objetivo fundamental que el
Médico de Familia sepa distinguir entre las patologias de
origen profesional y las de causa comdn 7.

ACCIDENTE DE TRABAJO

El Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social, recoge en su articulo 115 el concepto
legal de Accidente de Trabajo *.

Se entiende por Accidente de Trabajo toda lesién corpo-
ral que el trabajador sufre con ocasién o como conse-
cuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena. Ademas
tendran la consideracion de accidente de trabajo las si-
guientes situaciones:

1.—Los que sufra el trabajador al ir 0 al volver del lugar
de trabajo (accidente «in itinere).
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2."—Los que sufra el trabajador con ocasién o como con-
secuencia del desempefio de cargos electivos de caréc-
ter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver del lu-
gar en que se ejerciten las funciones propias de dichos
cargos.

3.—Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las
tareas que, asi siendo distintas a las e su categoria pro-
fesional, ejecute el trabajador en cumplimiento de las 6r-
denes del empresario 0 espontdneamente en interés del
buen funcionamiento de la empresa.

4.—L os accidentes acaecidos en actos de salvamento y
en otros de naturaleza analoga, cuando unos u otros ten-
gan conexion con el trabajo.

5.—Las enfermedades, no incluidas en el listado de en-
fermedades profesionales, que contraiga el trabajador con
motivo de la realizacién de su trabajo, siempre que se
pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la
ejecucion del mismo.

6.—Las enfermedades o defectos, padecidos con anterio-
ridad por el trabajador, que se agraven como consecuen-
cia de la lesion constitutiva del accidente.

7.—Las consecuencias del accidente que resulten modi-
ficadas en su naturaleza, duracién, gravedad o termina-
cion, por enfermedades intercurrentes, que constituyan
complicaciones derivadas del proceso patoldgico determi-
nado por el accidente mismo o tenga su origen en afec-
ciones adquiridas en el nuevo medio en que se haya si-
tuado al paciente para su curacion.

Se presumiran, salvo que existan pruebas que determi-
nen lo contrario, que son constitutivas de accidente de
trabajo las lesiones que sufre el trabajador durante el
tiempo y en el lugar de trabajo.

No obstante lo establecido en los apartados anteriores, no
tendran la consideracién de accidente de trabajo las si-
guientes circunstancias:

1.—Los que sean debidos a fuerza mayor extrafia al tra-
bajo, entendiéndose por ésta la que sea de tal naturale-
za, que ninguna relacion guarde con el trabajo que se eje-
cutaba al ocurrir el accidente. En ningun caso se consi-
derara fuerza mayor extrafia al trabajo la insolacién, el
rayo y otros fenémenos analogos de la naturaleza.

2.—Los que sean debidos a dolo 0 a imprudencia teme-
raria del trabajador accidentado.

No impediran la calificacion de un accidente de trabajo los
casos siguientes:

1.—La imprudencia profesional que sea consecuencia del
ejercicio habitual de su trabajo y se derive de la confian-
za que éste inspira.

2.—La consecuencia de culpabilidad civil o criminal del
empresario, de su compafiero de trabajo del accidentado
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o0 de un tercero, salvo que no guarde relacion alguna con
el trabajo.

Sentencias del Tribunal Supremo, Sala de lo Social, inclu-
yen como accidentes de trabajo a los infartos agudo de
miocardio sufrido por los trabajadores durante su jorna-
da de trabajo. Igualmente el Tribunal Superior de Justicia
del Pais Vasco, Sala de lo Social, ha dictado una senten-
cia, aln sin caracter de jurisprudencia, por la que se con-
sidera accidente de trabajo a la situacion de «stress» que
pueda sufrir un trabajador. (En este caso concreto se tra-
taba de un trabajador que desempefiaba sus funciones en
una cadena de produccion).

Ante un Accidente de trabajo es el empresario, median-
te el Parte de Declaracion de Accidente de Trabajo, el que
certifica que las condiciones en las que ha ocurrido dicho
suceso corresponden con las legalmente establecidas, y
mediante el preceptivo Parte de Asistencia, remitir al tra-
bajador para que se le preste la correspondiente asisten-
cia sanitaria 8. Dicha asistencia podra ser prestada:

1.—Por los medios prestados por el propio empresario,
en caso de que la empresa sea autoaseguradora de la
incapacidad temporal para la contingencia de accidente
de trabajo y enfermedad profesional.

2.—Por las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales de la Seguridad Social. Segun el ar-
ticulo 68 del Real Decreto Legislativo 1/1994 se conside-
raran tales MATEPSS a aquellas asociaciones legalmente
constituidas con la responsabilidad mancomunada de sus
asociados, cuyas operaciones, sin perjuicio de lo estable-
cido en las disposiciones de la ley se limiten a repartir a
sus asociados :

— El coste de las prestaciones por causa de accidente de
trabajo sufrido por el personal al servicio de los asocia-
dos.

— El coste de las prestaciones por enfermedades profe-
sionales padecidas por el personal al servicio de los aso-
ciados.

— La contribucién a los servicios de prevencion, recupe-
racion y demas previstos a favor de las victimas de aque-
llas contingencias y de sus beneficiarios.

— Los gastos de administracion de la propia entidad.

— Estas MATEPSS no podréan dar lugar a la percepcion
de beneficios econémicos de ninguna clase a favor de sus
asociados.

3.—Por el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS) a través de los organismos sanitarios publicos (In-
salud u Organismo Autondmicos, caso de tener transfe-
rencias en materia sanitaria).

En caso de urgencia vital, el accidentado puede ser aten-
dido en cualquier centro sanitario publico o privado proxi-
mo al lugar donde se haya producido el accidente.

En cualquier caso, el trabajador debera solicitar al médico
que le preste la asistencia el correspondiente documento
que pueda determinar la Incapacidad Temporal (Parte de
Baja) del trabajador o0 en caso de que no precise ausentar-
se de su trabajo el «parte de accidente sin bajax.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Segun lo recogido en el articulo 116 de Real Decreto Le-
gislativo 1/1994, se entenderé por Enfermedad Profesio-
nal la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por
cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en
el cuadro que se apruebe por las disposiciones de apli-
cacion y desarrollo de la Ley General de la Seguridad
Social, y que esté provocada por la accién de elementos
0 sustancias que en dicho cuadro se especifiquen para
cada enfermedad profesional.

En tales disposiciones se establecerd el procedimiento
que haya que seguir para la inclusion en dicho cuadro de
nuevas enfermedades profesionales que se estimen de-
ban ser incorporadas al mismo. Dicho procedimiento com-
prendera, en todo caso, como tramite preceptivo el infor-
me del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El cuadro de las Enfermedades Profesionales viene reco-
gido en el Real Decreto 1995/1978 del Ministerio de Sa-
nidad y Seguridad Social 1%, donde se expone en un ex-
haustivo listado todas las enfermedades profesionales
con derecho a prestacion reconocida por la Seguridad
Social. Tabla 1.

TABLAL

REAL DECRETO 1995/1978
LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES
Boletin oficial del Estado 25 de septiembre de 1978

A) Enfermedades profesionales producidas por los agentes quimicos siguientes:

Plomo y sus compuestos, mercurio y sus compuestos, cadmio y sus compuestos, manganeso y sus compuestos, cromo y sus compuestos,
niquel y sus compuestos, talio y sus compuestos, vanadio y sus compuestos, fosforo y sus compuestos, arsénico y sus compuestos, cloro y sus
compuestos inorganicos, bromo y sus compuestos inorganicos, yodo y sus compuestos inorganicos, fllior y sus compuestos organicos, acido nitri-
co, amoniaco, anhidrido sulfuroso, &cido sulfurico, acido sulfhidrico, sulfuro y éxido de carbono, oxicloruro de carbono, cido cianhidrico, cianuros
y compuestos ciandgenos, hidrocarburos alifaticos o no, ciclicos o no, constituyentes del éter de petréleo y de la gasolina, derivados halogenados
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de los hidrocarburos alifaticos saturados o no, alcoholes, glicoles, éter y sus derivados, cetonas, ésteres organicos y sus derivados halogenados,
acidos organicos, aldehidos, nitroderivados alifaticos, ésteres del acido nitrico, benceno, tolueno, xileno y otros derivados del benceno, naftalenos
y sus homologos, derivados halogenados de los hidrocarburos aromaticos, fenoles aminas aromaticas y sus derivados halégenos, fendlicos, nitro-
sados y sulfonados, poliuretanos (isocianatos), y nitroderivados de hidrocarburos arométicos y de los fenoles.

B) Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en algunos de los otros apartados.

1. Céncer cutaneo y lesiones cutaneas precancerosas debidas al hollin, alquitran, brea, antraceno, aceites minerales, parafina, y a los com-
puestos, productos y residuos de estas sustancias y a factores cancerigenos.
2. Afecciones cutaneas provocadas en el medio profesional por sustancias no consideradas en otros apartados.

C) Enfermedades profesionales provocadas por la inhalacién de sustancias y aentes no incluidos en otros apartados:

1. Neumoconiosis. Silicosis, asociada o no a tuberculosis pulmonar. Asbestosis, asociada o no a tuberculosis pulmonar o al cancer de pul-
maon. Neumoconiosis debida a los polvos de silicatos. Cannabosis y bagazosis.

Afecciones broncopulmonares debidas a los polvos o humos de aluminio y sus compuestos.

Afecciones broncopulmonares debidas a los polvos de metales duros, talco, etc.

Afecciones broncopulmonares causadas por los polvos de escorias de Thomas.

Asma provocada en el medio profesional por las sustancias no incluidas en otros apartados.

Enfermedades causadas por irritacion de as vias aéreas superiores por inhalacion o ingestion de polvos, liquidos, gases o vapores.

ook wn

D) Enfermedades profesionales infecciosas y parasitarias.

1. Helmintiasis, anquilostomiasis duodenal.

2. Paludismo, amehiasis, tripanosomiasis, dengue, fiebre de Pataci, fiebre recurrente, fiebre amarilla, peste, leshismaniosis, pian, tifus exan-
tematico y otras rickettsiosis.

3. Enfermedades infecciosas y parasitarias transmitidas al hombre por los animales o por sus productos y cadaveres.

4. Enfermedades infecciosas y parasitarias del personal que se ocupa de la prevencion, asistencia y cuidados de enfermos y en su investi-
gacion.

E) Enfermedades profesionales producidas por agentes fisicos.

1. Enfermedades provocadas por radiaciones ionizantes.

Cataratas producidas por energia radiante.

Hipoacusias o sorderas provocadas por el ruido.

Enfermedades provocadas por trabajos con aire comprimido.

Enfermedades osteoarticulares o angioneurdticas provocadas por vibraciones mecanicas.

Enfermedades de las bolsas serosas debidas a la presion y celulitis subcutaneas. Enfermedades de las vainas tendinosas, de los tejidos
peritendinosos, de las inserciones musculares y tendinosas. Lesiones de menisco en trabajos subterréneos. Arrancamiento por fatiga de
las apofisis espinosas. Pardlisis de los nervios debidos a la presion.

7. Nistagmos de los mineros.
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F) Enfermedades sistémicas.

Distrofias, incluyendo la ulceracion de la cérnea por gases, vapores, polvos y liquidos.
Carcinoma primitivo de bronquio o pulmén por asbesto.

Carcinoma de la mucosa de la nariz, senos nasales, bronquio o pulmén en la industria del niquel.
Angiosarcoma hepatico causado por el cloruro de vinilo monémero.

Cancer del sistema hematopoyético causado por el benceno.

Carcinoma de piel, bronquio, pulmén o higado causado por el arsénico.

Neoplasias primarias del tejido epitelial de la vejiga urinaria, pelvis renal o uréter.

Cancer de piel, pulmén, hueso y médula 6sea por radiaciones ionizantes.

Carcinoma de la mucosa nasal, senos nasales, laringe, bronquio o pulmén causado por el cromo.

©CoOoNoT~wWNE

Esta lista contiene unos setenta grupos de enfermedades clasificadas en seis grandes grupos:

— Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.

— Enfermedades profesionales de la piel producidas por sustancias y agentes no incluidos anteriormente.

— Enfermedades profesionales producidas por inhalacion de sustancias y agentes no incluidos anteriormente.

— Enfermedades profesionales infecciosas y parasitarias.

— Enfermedades profesionales producidas por agentes fisicos.

— Enfermedades sistémicas.

Para cada una de las enfermedades figuran en la lista una serie de actividades de riesgo, cuyo fin no es de exclusion sino que es necesario
interpretar como una orientacion referente a las ocupaciones que pueden originarlas.

Sélo con caracter provisional, y mediante Resolucion de la Secretaria General de la Seguridad Social en el afio 1994 fue incluida como en-
fermedad profesional la «Neumopatia Intersticial Difusa» conocido como Sindrome de Ardystil. (enfermedad respiratoria secundaria a la exposicion
a pinturas toxicas utilizadas en la industria textil) 1.

Aquellas enfermedades no incluidas en el listado pero que el trabajador contraiga con motivo de la realizacion de su trabajo, y siempre que se
demuestre que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la realizacién del mismo, se consideraran como accidentes de trabajo. La legislacion Nacional
garantiza, por tanto la cobertura socio-sanitaria del trabajador con una enfermedad que, no estando listada, se relaciona con el trabajo. Sin embargo
desde el punto de vista estadistico y epidemiolégico no queda reflejada esta situacion, sino que se registra como accidente de trabajo.
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Otras disposiciones legales, bastante obsoletas, recogen cuales son las «normas médicas a seguir para la prevencion y diagnéstico de las
enfermedades profesionales. En ellas se recoge de forma detallada y sistematizada cuales son los cuadros clinicos con derecho a reparacion por
la Seguridad Social, los protocolos de reconocimiento médico previo al ingreso en trabajos con riesgos profesionales especificos, los protocolos de
reconocimientos médicos periédicos y las normas para el diagndstico y calificacion de las intoxicaciones 12 13,

Este sistema de lista cerrada supone una mejora en la tutela por parte del Estado de los problemas de salud de los trabajadores. Se libera al
trabajador de tener que demostrar que su dolencia esta causada por el trabajo. Basta con que su enfermedad figure en la lista, y que su actividad
profesional lo ponga en contacto con el agente nocivo generador de la enfermedad. Sin embargo, este sistema de lista esta sufriendo actualmente
una interpretacion restrictiva de la relacion entre el trabajo y sus efectos nocivos para la salud de los trabajadores, debido a que las alteraciones
para la salud son cada vez mas de tipo inespecifico, y también a que actualmente hay un aumento progresivo de las patologias de génesis multi-
factorial 14 15,

Una vez establecido el diagndstico de sospecha de enfermedad profesional, el empresario esté4 obligado a su notificacion a la autoridad la-
boral en el plazo de tres dias siguientes a aquel en el que se ha producido dicho diagndstico, mediante el Parte Oficial de Declaracion de Enferme-
dad Profesional. (Resolucién de la Direccién General de Seguridad Social, marzo 1973) 16,

Un aspecto importante es que el sistema de proteccion social por enfermedades profesionales sélo se aplica a los trabajadores afiliados a la
Seguridad Social en los: Régimen General, Régimen Especial de la Mineria del Carbon, Régimen Especial Agrario y Régimen Especial del Mar, y
ademas a los trabajadores estatutarios del Sistema Sanitario Pablico y a los Funcionarios de las diferentes Administraciones Publicas. Quedando
por tanto fuera de cobertura los trabajadores del Régimen Especial de Auténomos 1718,

Comparandonos con nuestro entorno europeo, nuestra lista es similar a la del resto de los paises y cumple lo establecido en la Recomenda-
cion de la Comision Europea 90/326/CEE sobre Lista Europea de Enfermedades Profesionales. No obstante este listado esta pendiente de ser
modificado ya que el actual se basa en los sistemas productivos de los afios sesenta con un fuerte sector industrial, y no en una sociedad asentada
en el sector servicios y en la innovacion tecnolgica.

Con el objetivo fundamental de conocer la realidad de las enfermedades profesionales en nuestro pais, e intentando establecer normas es-
pecificas en cuanto a su diagndstico y medidas de prevencién, la Comisién de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud ha establecido unos Protocolos Vigilancia Sanitaria Especificos 1%:

— Protocolo del amianto. (1999)

— Protocolo de los plaguicidas. (1999)

— Protocolo de manipulacion manual de cargas. (1999)

— Protocolo de movimientos repetitivos de miembros superiores. (2000)

— Protocolo de cloruro de vinilo monémero. (1999)

— Protocolo de neuropatias por presién. (2000)

— Protocolo del plomo. (1999)

— Protocolo de posturas forzadas. (2000)

— Protocolo de uso de pantallas de visualizacion de datos. (1999)
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AREA DOCENTE

Especificadesdel g ercicio dela medicinaen atencion primaria
de salud. Su importancia en € pregrado y doctorado

Gélvez Ibanez M 1

1Doctor en Medicina. Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria. Coordinador de la Unidad Docente de
Medicina de Familia de Granada. Profesor visitante de la Universidad de Valparaiso de Chile.

Podria decirse que hasta el momento presente existe en
la universidad espafiola un importante desaprovecha-
miento docente de todo el marco conceptual, organizati-
vo y profesional que la Medicina de Familia (MF) repre-
senta como eje fundamental de la Atencion Primaria de
Salud (APS) L. Ello es mas acusado adn cuando méas de
un tercio de las plazas de médicos internos y residentes
(MIR) que se convocan anualmente, lo son de Medicina
de Familia y Comunitaria y cuando los Médicos de Familia
se estan mostrando como excelentes tutores para los for-
macién en postgrado.

A continuacion se repasan cuales podrian ser las apor-
taciones que la Medicina de Familia conlleva para una
mejor formacion de los estudiantes de Medicina. Ello tanto
en el pregrado como a la hora de disefiar un programa es-
pecifico de doctorado para médicos de familia. La expo-
sicidn se hace de manera sucinta y podria constituir un
breve informe de negociacién con nuestras facultades de
Medicina.

Las especificidades del trabajo del Médico de Familia
derivan de 23.4.5.6;

|. LUGAR DEL ENCUENTRO MEDICO/PACIENTE

En APS este encuentro se desarrolla en el entorno del
paciente, incluso en su propio domicilio, alli donde los in-
dividuos viven y hacen su vida cotidiana. Las personas
acuden a su médico, sin interrumpir su proyecto vital, un
simple paréntesis de horas 0 minutos bastan para volver
arecoger los nifios del colegio, a volver a ponerse la toga
0 a ponerse al volante del taxi, a seguir haciendo la co-
mida, irse de compras 0 ponerse a jugar a la petanca.

Recibido el 03-08-2001; aceptado para su publicacién el 26-09-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 3: 264-267
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Este hecho va a condicionar gran parte del ejercicio pro-
fesional en este &mbito:

1.—La gran ACCESIBILIDAD va a determinar un gran nime-
ro de consultas por motivos banales, lo que obligard al
médico a tener que discernir en poco tiempo lo fundamen-
tal de lo accesorio. Para ello todas las herramientas de la
epidemiologia clinica le seran de capital importancia.

2.—Esta accesibilidad va a implicar que —a diferencia del
médico hospitalario— el médico de familia se encuentre
con las enfermedades en sus estadios precoces, lo que
le exigira diferentes tipos de abordaje diagnéstico, capa-
cidad de aconsejar, de intervenir en estadios precoces, y
personalmente ser capaz de soportar el entorno de alta
incertidumbre en el que ha de moverse. EI MF es el (ni-
co médico que puede ver una enfermedad a la largo de
toda su historia natural.

3.—La imposibilidad de compartimentar los motivos de
consulta por 6rganos y aparatos. Se tratard siempre de
un individuo que consulta en toda su dimensién humana.
La integralidad no sélo de los 6rganos y aparatos, sino in-
tegralidad psico-fisica, curativa-preventiva-rehabilitadora
constituye un aspecto consustancial de su quehacer mé-
dico. EI MF como especialista en personas ademés de en
enfermedades, o como dicen nuestros colegas estadouni-
denses: Su Médico de Familia, el especialista en usted.

4.—Cada contacto con el sistema de salud puede y
debe considerarse como una oportunidad para la pre-
vencién. El «case finding», la entrevista motivacional,
el «Counseling», las intervenciones minimas, la inter-
vencidn anticipatoria, seran herramientas adecuadas
solo para el profesional que trabaja en este nivel del sis-
tema sanitario.

5.—El hecho de recibir todas las demandas de los indi-
viduos que deciden consultar le obliga a renunciar a la
profundidad en aras de la extension. Esto requerira una
adaptacion psicoldgica a una situacion Unica entre los
profesionales del sistema sanitario. Al mismo tiempo, esta
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situacion le obligara a coordinarse con el resto de sus
colegas que le asesoraran cuando sea preciso profundi-
zar en el estudio de algun problema de salud. Sus méto-
dos de estudio, asi como las fuentes de informacion de-
ben ser especificas en muchas ocasiones. El conocer
«hasta donde puedo/debo llegar» serd parte indisoluble
de su arte en el ejercicio de la profesion.

6.—Es conocido que algunos de los problemas por los
que consulta el paciente tienen relacién con el medio que
lo rodea, bien familiar y/o social. La aplicacion de los con-
ceptos y la adaptacion de las herramientas de la MEDICI-
NA FAMILIAR (conocimiento de la estructura y funcién fa-
miliar, intervencion con familias en crisis, etc.) y COMUNI-
TARIA (Planificacion, Epidemiologia) alcanzan asi toda su
pertinencia.

7.—La gran accesibilidad introduce otra caracteristica sin-
gular de las consultas de los pacientes al médico que tra-
baja en el primer nivel de atencién:

Suele tratarse de problemas de salud no médicamente
definidos, sino situaciones que el paciente (o las perso-
nas que le rodean) sienten como tales (sensaciones de
enfermedad o illnesses en la terminologia sajona). Es
este un importante hecho diferencial con las consultas
hospitalarias que suelen (deben) corresponder a un pro-
blema de salud / diagndstico ya definido por otro médico
(diseases). Sobre esta decision de consultar no médica-
mente condicionada, van a recaer una serie de influencias
de tipo cultural, antropolégicas, sociales que bueno sera
que el médico que atiende estas consultas sepa descifrar
las claves que hay detrds de algunas de ellas si quiere
alcanzar a entender el motivo de la consulta y el papel
que sus respuestas profesionales van a tener en el entor-
no que las motivo. La colaboracion con los servicios so-
ciales comunitarios adquiere aqui toda su dimension.

8.—Atencion en el domicilio del paciente. Caracteristica
diferencial e histérica del médico de cabecera. La aten-
cion al moribundo en el entorno familiar, le va a exigir una
serie de cualidades personales y habilidades de comuni-
cacion especificas.

El cimulo de particularidades resefiadas, da forma a la
principal caracteristica de la relacion del médico de familia
con sus pacientes: se trata de una relacion basada en la
confianza mutua. Esta confianza ha sido definida por
mdltiples autores como uno de los pilares de la capacidad
curativa del médico general / de familia.

[I. UTILIZACION DEL TIEMPO

La utilizacién del tiempo es otro hecho diferencial del
médico que trabaja en el primer nivel de atencion. La dia-
cronia, la atencién longitudinal mediante cortos pero su-
cesivos contactos determinan un modo de hacer y enten-
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der el devenir del paciente en toda su complejidad como
ser que evoluciona individual, familiar y socialmente. Esta
nueva utilizacién del tiempo exige una adaptacion intelec-
tual al quehacer cotidiano y una readaptacién de los sis-
temas de registro. Sistemas de Registro ya totalmente
informatizados en la mayoria de la red de APS.

I1l.  ATENCION CONTINUADA FRENTE A INTERVEN-
CION EPISODICA

Muy relacionada con el punto anterior. El SEGUIMIENTO de
los problemas clinicos en una competencia del médico
que trabaja en contacto permanente con el paciente. Es
bien conocido que no pocos tratamientos (antihipertensi-
vos, antidiabéticos, antituberculosos, etc.), fracasan, no
por la falta de idoneidad de su indicacién, sino por la fal-
ta de seguimiento por parte del paciente. Las habilidades
necesarias para conseguir una mayor y adecuada adhe-
rencia al tratamiento adquieren asi una dimension de pri-
mer orden.

El MF es el Ginico médico que nunca da altas, su compro-
miso es con la persona, con su familia. No se extingue ni
con la muerte del enfermo pues aln queda el duelo de la
familia. Este conocer a la persona a lo largo del tiempo
y en su contexto hace que sus resultados en salud sean
equiparables a los de los especialistas, pero con una di-
ferencia: lo consiguen con menores costes y con mayor
satisfaccion de los usuarios 7 8.

Su preocupacion con los individuos de su cupo o lista de
personas se inicia ya antes del primer contacto del indi-
viduo con su consulta, cuando a través de su familia se
preocupa por todos los integrantes de la misma.

El paciente le llama mi médico por todas estas mdltiples
relaciones que se entablan a lo largo del tiempo.

[V. Su ubicacién en el contexto del sistema
sanitario

Aparte de las influencias que sobre su quehacer clinico
tiene la gran accesibilidad de la poblacion al lugar donde
presta sus servicios, la asignacion al médico de familia del
papel de «gatekeeper», de portero del sistema, le obligara
a manejar con suficiente soltura las mas modernas téc-
nicas y habilidades de gestion, economia aplicada a la
gestion, planificacion y organizacion. Cada dia es mayor
la responsabilidad gestora que las diversas administracio-
nes estan dispuestas a asignar al médico del primer ni-
vel asistencial.

Su papel de coordinador, de regulador de la puerta de
entrada al sistema sanitario dara la medida de la eficien-
cia de todo el sistema (8,9,10) El ocupa el lugar de coor-
dinador del quehacer sanitario de todo el sistema.

265



Medicina de Familia (And) Vol. 2, N.° 3, octubre 2001

Ya se ha citado, pero debe citarse aqui también, que su
coordinacion agil y efectiva con sus colegas de los dife-
rentes escalones del sistema de atencion, debe asegurar
la mejor atencidn para los pacientes que le consultan.

No s6lo con los colegas de otros niveles de atencion, sino
con sus compafieros de trabajo. El trabajo en equipo se
ha convertido en la norma en los paises desarrollados, lo
que le obligara a tener en cuenta los aspectos de relacion
interpersonal en la formacién de los médicos de familia.

Con sus colegas del segundo nivel, con sus compafieros
de trabajo, y muy especificamente con todos aquellos
sectores sociales, laborales o de cualquier otra indole
relacionados con la salud (intersectorialidad).

Los hechos anteriores le obligara a conocer aplicar y
adaptar la LEGISLACION bésica sobre la organizacion del
sistema de salud en el cual se integra y cuyos flujos de
pacientes controla.

Sobre el médico del primer nivel de atencion viene a re-
caer gran parte de la burocracia de los sistemas de sa-
lud. Es tarea suya conocer sus obligaciones para con la
administracion y las consecuencias econémicas de su
quehacer clinico (recetas a pensionistas, control de la in-
capacidad laboral)

V. DOCENCIA

La docencia en Medicina de familia ha adoptado, en los
paises que fueron pioneros, el método de resolucion de
problemas, es decir la teoria llega al alumno cuando él
se ha enfrentado al problema y lo ha intentado resolver
con los medios que la institucion puso previamente en
sus manos (referencias bibliograficas, hemeroteca, In-
ternet, pacientes, acceso a historias clinicas, etc,). Exis-
ten amplias experiencias en las Universidades de Mac-
Master (Ontario, Canadd), Nimejen (Holanda). EI hecho
de que el nimero de médicos de familia constituya
aproximadamente la mitad de los médicos de un pais
permite un hecho excepcional en la docencia, y es la
tutorizacién uno a uno, un tutor por cada residente. Este
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hecho representa un valor afiadido no suficientemente
tendido en cuenta.

VI. INVESTIGACION

Desentrafiar la enmarallada trama que configura el mun-
do de relaciones personales (desde el punto de vista fi-
sico y psicoldgico) con su medio familiar, social y el sis-
tema de salud requiere una readaptacion de las herra-
mientas de la Salud Publica y de la Epidemiologia clasi-
cas, propias de la Medicina Comunitaria.

Todas las consideraciones anteriores sirven de argumen-
tacion suficiente para proponer un programa especifico de
doctorado dirigido a MF y médicos en formacién en Me-
dicina de Familia (Anexo ).
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Anexo |

NECESIDAD / OPORTUNIDAD DE OFRECER UN CURSO DE DOCTORADO DIRIGIDO A LOS MEDICOS
QUE SE FORMAN PARA TRABAJAR, O TRABAJAN, EN EL AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

El gran niimero de Residentes de Medicina de Familia.

El gran nimero de médicos trabajando en el medio extrahospitalario, que verian en un curso de estas caracteristicas una oportunidad para
iniciar su tesis doctoral.

La practica ausencia de cursos de doctorado que cubran las especificidades de su ejercicio profesional.

Existe una demanda de este curso dirigido a médicos de familia.

El que los numerosos médicos de familia encuentren «su curso» puede venir a descongestionar el resto de los cursos de orientacion mas
especifica.

La existencia de un nutrido grupo de doctores médicos de familia con amplia experiencia impartiendo los cursos que se ofrecen.

La previsible facilidad que se encontraria entre los diferentes Departamentos de la Facultad de Medicina a colaborar en este nuevo pro-
yecto.

Como consecuencia de lo anterior la asistencia y los niveles de calidad estan asegurados.

Es de prever que la satisfaccion de esta demanda supondra un mayor prestigio para la Facultad de Medicina.

La Facultad de Medicina se pondria en la linea de lo que se viene haciendo a nivel internacional.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?-5

Martinez Larios B 1

1 Residente de tercer afio de Medicina de Familia. Unidad Docente de Granada.

Muijer de 29 afios, Gestante nulipara de 34 semanas, sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés que acude al
Servicio de Urgencia Externa por presentar desde hace 2 se-
manas lesiones habonosas intensamente pruriginosas. Tales
lesiones se hallan localizadas sobre las estrias de distension
que ha ido desarrollando en el curso del embarazo. Posterior-
mente han aparecido algunas lesiones morfolégicamente ur-
ticariformes en la raiz de ambos miembros inferiores. El esta-
do general de la paciente era bueno, sin presentar sensacion
distérmica en el momento referido, ni tampoco durante el pe-
riodo en el que habia desarrollado la erupcion.

En la exploracion cutanea se observan placas eritemato-ede-
matosas que siguen la distribucién de las estrias de disten-
sion en el abdomen, junto con habones que coalescen en
placas en la raiz de ambos miembros. No se aprecian vesi-
culas ni lesiones de rascado. El resto de la exploracion cu-
taneo mucosa, asi como de la exploracién por drganos y apa-
ratos fue normal. El feto no presentaba alteraciones en el
registro cardiotocografico.

Se solicitd hemograma, bioquimica y sedimento urinario, pre-
sentandose una discreta ferropenia (42 ng/ml) en tanto que
el resto de los valores se situaban dentro de la normalidad.
El examen histolégico mostré Infiltrado mononuclear perivas-
cular y perianexial en dermis superficial con espongiosis
moderada sin paraqueratosis.

Se instaurd tratamiento con Prednisona 20 mg/dia hasta el
momento del parto, continuandolo posteriormente durante
2 semanas mas, con completa resolucién del cuadro al mes
del parto.

Diagnésticos

1. Prdrigo gestationis

2. Herpes gestationis

3. Eritema multiforme

4, Papulasy placas pruriticas urticariformes del emba-
razo

5. Impétigo Herpetiforme
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(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Renmitir las respuestas al correo electronico: revista@samfyc.es

o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cuél es su diagnéstico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada

74



¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a cuél es su diagnostico (del vol. 2, num. 2)
(Medicina de Familia (And) 2001; 2: 185-186)

Solucién: Respuesta b

El diafragma es una estructura musculo-tendinosa que
separa la cavidad toracica de la abdominal. La porcion
periférica se compone de tres grupos de fibras muscula-
res: esternales, costales y lumbares. La porcién central es
un tendén en el cual convergen las fibras musculares.
Presenta tres orificios: adrtico, esofagico y de la vena
cava inferior.

El diafragma como tal no se visualiza normalmente en la
radiografia de térax. Solo si hay aire presente por enci-
ma (pulmén) y por debajo (gas intestinal o neumoperito-
neo), se hace visible con entidad propia. La interfase en
su porcidn convexa entre el aire pulmonar y el tejido de
densidad liquida abdominal es lo que permite visualizar
una linea densa referida como diafragma.

La visualizacién de cualquiera de los hemidiafragmas se
ve impedida si la interfase pulmon-diafragma se borra por
opacificacion parenquimatosa o pleural, siendo sélo adi-
vinable por la presencia y posicion de gas en el estoma-
go y los angulos coldnicos.

La porcion central 0 mediastinica del diafragma ordinaria-
mente no se visualiza, debido a la falta de contraste en-
tre los 6rganos mediastinicos y el propio diafragma.

En la proyeccion posteroanterior se identifica el diafrag-
ma en toda su extension, excepto en el tercio medio del
hemidiafragma izquierdo, donde contacta con el cora-
z06n, borrandose la sombra del diafragma al ser ambos
de densidad agua. Habitualmente el nivel de la clpula
diafragmaética es el arco anterior de la 5.2-6.2 costilla,
siendo el izquierdo 1-3 cm mas inferior que el derecho
en el 90%. Su posicién es mas alta en pacientes obe-
S0s, nifios y en supino, y mas baja en asténicos y enfi-
sematosos. En el lado izquierdo, con frecuencia el fun-
dus géstrico relleno de aire delimita el grosor del hemi-
diafragma, que debe ser aproximadamente 4-5 mm. El
aumento de esta distancia puede indicar la presencia de
derrame pleural subpulmonar.
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En la proyeccidn lateral se pueden identificar ambos he-
midiafragmas: el derecho es visible en toda su longitud,
mientras que el izquierdo esté borrado en su tercio ante-
rior por el contacto con el corazon; ademas éste puede
reconocerse por su relacion con la burbuja géstrica.

Las enfermedades intrinsecas del diafragma son una
verdadera rareza, siendo las menos raras el lipoma 'y
el mioma.

La patologia méas frecuente que puede observarse es la
elevacion de la clpula ocasionada por la paralisis, la
eventracion y las hernias diafragmaticas, asi como las
placas pleurales calcificadas en la pleura que los recubre.
Un derrame pleural subpulmonar puede dar una falsa
imagen de elevacion de clpula. También puede observar-
se una elevacion bilateral o un descenso unilateral o bi-
lateral (Tabla 1).

La pardlisis diafragmatica tiene lugar por lesién del ner-
vio frénico y puede ser unilateral o bilateral. La unilateral
suele ser asintomatica, mientras que la bilateral cursa con
disnea, sobre todo de esfuerzo y en decubito. En la ra-
diografia de térax aparecen cuatro signos: elevacion del
hemidiafragma; movimiento disminuido, ausente o para-
ddjico durante la inspiracién; movimiento paradgjico en
situaciones de inspiracion forzada; y, bamboleo medias-
tinico durante la respiracion. El diagnéstico habitualmente
se realiza por radioscopia, aunque también sirve la espi-
rometria, pruebas musculares especificas y la electromio-
grafia especifica del nervio frénico.

La eventracion y la hernias diafragmaticas ocurren a tra-
vés de zonas debilitadas o con defectos congénitos. Las
zonas posibles de herniacion incluyen el hiato esofagico,
el agujero posterolateral de Bochdaleck (nifios) y el re-
troesternal de Morgagni. La hernia traumatica supone el
5% de todas las hernias diafragmaticas pero el 90% de
todas las hernias diafragmaticas estranguladas se produ-
cen en traumatismos cerrados (fundamentalmente en
accidentes de trafico) y abiertos.
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La hernia de hiato es muy frecuente y se ve en la radio-
grafia como una masa retrocardiaca, con o sin nivel hi-
droaéreo, que desplaza el receso pleuro-acigos-esofagi-
co. La confirmacion se hace con estudio baritado.

La hernia de Morgagni es mas frecuente en adultos que
en nifios y suele ser asintomdtica. Radioldgicamente se
presenta como una masa del &ngulo cardiofrénico dere-
cho sélida o con imagenes de burbujas aéreas, segln su
contenido.

La hernia de Bochdaleck es la mas grave y frecuente her-
nia diafragmatica de los nifios y ocasiona un cuadro de in-

suficiencia respiratoria aguda que requiere cirugia urgen-
te. E1 90% de los casos es en el lado izquierdo y afecta a
estémago, bazo, colon o intestino delgado. Las manifesta-
ciones radioldgicas dependen del contenido de la hernia y
del tamafio del defecto. En el adulto el defecto es relativa-
mente pequefio y suele ser asintomatica. Se ve como una
masa mediastinica posterolateral izquierda adyacente al
diafragma y simulando una lobulacion de éste.

La hernia traumatica en el 90% de los casos se produce
en el lado izquierdo. La radiografia simple de térax sue-
le ser anormal en el 95% de los casos.

TABLA 1
RESUMEN DE LAS ANORMALIDADES DIAFRAGMATICAS

Elevacion diafragmatica unilateral en:

Elevacion bilateral en:

— Derrame pleural subpulmonar
— Pardlisis frénica
— Reduccion del volumen del pulmén
— Hernia diafragmatica y eventracion
— Patologia abdominal
Descenso unilateral en:
— Enfisema valvular
— Neumotérax a tension

— Embarazo

— Obesidad

— Patologia abdominal (ascitis)
Descenso bhilateral en:

— Pacientes de constitucion astenica

— Enfisema pulmonar

— Neumotérax bilateral
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Aranda Regules JM, et al. - LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO EN LOS CENTROS DE SALUD DE ANDALUCIA: ...

ARTICULO ESPECIAL

Laprevenciony € tratamiento del tabaquismo en los centros
de salud de Andalucia: situacion actual y per spectivas

Aranda Regules JM 1, Mateo Vilchez P2, Lunadel Castillo JD 3, Gonzélez VillalbaA 4

1 Médico de Familia. Centro de Salud San Andrés Torcal. Mélaga, 2 Psicologo Clinico. Facultad de Psicologia. Uni-
versidad de Mélaga, 3 Estadistico. Facultad de Medicina. Universidad de Granada, 4 Psicéloga PROSA Malaga.

Objetivos: Conocer el tipo de intervenciones antitabaco
que se realizan y su grado de extension en el conjunto de
los Centros de Salud de Andalucia

Establecer el punto de partida para evaluaciones poste-
riores sobre el impacto en las practicas profesionales que
tiene la Politica sobre el tabaquismo que esta realizando
la Consejeria de Salud.

Explorar inicialmente algunas hipétesis sobre las modifi-
caciones de practicas profesionales en este sentido

Disefio: Estudio descriptivo transversal de una muestra
aleatoria y representativa de los Centros de Salud de
Andalucia (n=101)

Intervenciones: Cuestionario telefénico realizado a los
responsables del Centro. Variables de practicas profesio-
nales relacionadas con el tabaquismo, habito tabaquico
de los profesionales, formacion, programas de promocion
de salud del Centro. Estadistica descriptiva y anélisis bi-
variante usando el estadistico CHI2

Resultados: La actividad mas realizada es la «campafia
sanitaria» (72.3%), aunque la extension de actividades
mas efectivas como el consejo minimo protocolizado es
considerable (59%). Las actividades grupales son esca-
sas y principalmente orientadas a embarazadas (8%). La
formacion parece ser el resorte mas importante para el
inicio de estas actividades. Las diferencias interprovincia-
les son muy acusadas.

Conclusion: Es imprescindible una actividad institucional
coordinada para la extension y consolidacion de este tipo
de practicas en los Centros de Salud Andaluces

Palabras clave: Tabaquismo, Atencién Primaria, politicas
de salud

Recibido el 05-05-2001; aceptado para su publicacién el 24-09-2001.
Medicina de Familia (And) 2001; 3: 271-278
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Introduccioén

Las directrices recogidas en el Contrato-Programa 2001
de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Sa-
lud plantean la extension y generalizacion de las activida-
des de prevencion y tratamiento del tabaquismo a todos
los Centros de Salud de Andalucia. En el apartado dedi-
cado al Tabaco del Contrato-programa 2001 se recogen
las siguientes prioridades:

B.3.1. Antes de diciembre de 2001 todos los centros de
salud de la comunidad andaluza deben convertirse en
«centros libres de humos.

B.3.2. Antes de octubre de 2001 se tomaran las medidas
necesarias por parte del Servicio Andaluz de Salud para
que en todos los centros de salud de atencion primaria
andaluces se desarrollen programas de intervencion para
deshabituacion del habito tabaquico.

Parece, pues, deseable que los distintos actores sociales
implicados en este problema emprendan las acciones
necesarias para que estos objetivos puedan cumplirse.

Hoy nadie tiene dudas sobre las graves consecuencias
que fumar tiene para la salud. Este habito, tan enraiza-
do, implica problemas de morbilidad y mortalidad muy
importantes (Peto et al., 1994). Fumar cigarrillos consti-
tuye en los paises desarrollados la primera causa evita-
ble de pérdida de salud y de muerte prematura (OMS,
1996). El tabaco es un factor causal en la aparicion del
cancer de pulmon, de labio, de boca, de laringe, de veji-
ga, de pancreas, etc.; y de otros trastornos como la bron-
quitis cronica y el enfisema, la cardiopatia isquémica y la
enfermedades circulatorias. También destaca el bajo peso
al nacer y prematuridad de los hijos de mujeres fumado-
ras, y los efectos negativos en las personas que conviven
con los fumadores (USDHHS, 1989). La epidemia del ta-
baquismo se cobra anualmente en Espafia alrededor de
46.000 muertes, de las que un alto porcentaje correspon-
den a Andalucia (Becofia, 1998). Actualmente en Anda-
lucia fuma el 31 % de la poblacion, lo que representa
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1.850.000 fumadores diarios (Junta de Andalucia, 1999).

A medida que la investigacion contintia acumulando evi-
dencias contra el tabaco, se hace cada vez mas patente
la necesidad de que los médicos de Atencidn Primaria
tomen cartas en el asunto, tanto en su consulta como en
su comunidad, para que los fumadores dejen de fumary
para que los jovenes no empiecen nunca. Mas alla del
papel que tiene el médico en la promocion del «bienes-
tar», existen muy buenas razones clinicas para que los
médicos se concentren en el abandono del tabaco:

1.—El médico es probablemente la persona con contac-
tos més frecuentes con los pacientes de alto riesgo que
fuman. Dado que alrededor del 70% de todos los fuma-
dores acuden por lo menos una vez al afio a ver a su
médico, cobra una gran relevancia que éste les propor-
cione consejos adecuados para que dejen de fumary, de
esta forma, ayudar a reducir la morbilidad y mortalidad
asociada al consumo de tabaco. Su funcién modélica,
como médico, es aqui muy importante, asi como la de
soporte y la educadora.

2.—El diagndstico de patologia primaria o secundaria a
menudo se ve influido por la adiccién a la nicotina y a los
productos derivados del tabaco. Desde luego, si un pa-
ciente fuma, ello tiene sus consecuencias sobre el pro-
nadstico y tratamiento de casi todas las enfermedades.

Por suerte, cada vez son mas las personas que quieren
dejar de fumar (Salvador, 1998), tanto por haber recibido
informacion de las consecuencias del tabaco en la salud
como por los efectos negativos en el organismos que Su-
fre directamente cada fumador. El papel ejemplar del
médico, en este aspecto, es fundamental. Cada visita es
una ocasion de oro para que ese fumador que ven por
cualquier enfermedad relacionada, directa o indirectamen-
te con el tabaco, deje de fumar. Por tanto, la medida que
sin ninguna duda es mas sencilla, y que al mismo tiem-
po resulta mas efectiva para que la gente deje de fumar,
es el consejo médico (Becofia y Vazquez, 1998). Con un
simple consejo, que oscila desde unos segundos a pocos
minutos, por lo menos un 10% de los fumadores aconse-
jados estaran sin fumar un afio mas tarde. En estudios
realizados en Galicia se demostr6 que tras un consejo
médico breve el 14% de los fumadores no fumaban un
afio mas tarde (Becofia, Louro, Montes y Varela, 1995).
¢Imaginese el resultado que tendria que en Andalucia
todos los médicos a un tiempo aconsejase a sus pacien-
tes que dejasen de fumar? Pues que dejarian de fumar
por lo menos 100.000 fumadores.

No cabe duda pues del papel privilegiado y modélico que
el médico como profesional de la salud tiene para contri-
buir a reducir el nimero de fumadores de nuestra pobla-
cion. La toma de conciencia y sensibilizacion por parte de
los profesionales médicos seria el primer paso para la
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accion y el resultado efectivo ante esta problematica.
Pero este cambio de actitud no es suficiente, debe acom-
pafiarse de un entrenamiento especifico del médico en las
habilidades, recursos, modelos y tecnologias existentes
para ayudar a los fumadores a dejar de fumar. Ahora
bien, la intervencién médica antitabaco aislada, o lo que
es lo mismo, los esfuerzos de un pufiado de medicos muy
motivados pero que no cuentan con los recursos y la co-
ordinacion precisa, ha demostrado tener pobres resulta-
dos. Son necesarias estrategias amplias y consensuadas:

1.—Cuyas acciones estén coordinadas y fundamentadas
en un programa disefiado especificamente para el
contexto en el que se desarrollara (p. ej., atencion pri-
maria de salud),

2.—Que tengan en cuenta los modernos modelos teori-
cos sobre el abandono del tabaco y la evidencia empiri-
ca disponible,

3.—Que incluyan pautas de actuacion claras, roles bien
definidos para los distintos profesionales, protocolos de
actuacion faciles de implementar y adaptados a la pobla-
cion objeto de intervencion,

4.—Y, por supuesto, el suficiente apoyo institucional enmar-
cado en una Politica de Salud explicita y consensuada.

La Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunita-
ria ha venido realizando actividades en ese sentido des-
de hace afios a través de un Grupo de Trabajo sobre el
tabaquismo editando un manual en el afio 1997. También
existen iniciativas realizadas desde los Centros de Salud
con un grado variable de profundidad e implantacion.
Nuestra experiencia en este &mbito es larga y ya ha ob-
tenido sus frutos. Programas de formacion de profesiona-
les de Atencion Primaria, programas de tratamiento del
tabaquismo para usuarios y profesionales, desarrollo de
protocolos especificos de intervencién en consulta, gru-
pos terapéuticos para dejar de fumar, son algunos de los
servicios que se han prestado con éxito en distintos Cen-
tros de Salud de Andalucia.

Sin embargo carecemos de una vision de conjunto sobre
estas actividades que permita no solo impulsarlas, sino
facilitar su extension y caminar hacia modelos de inter-
vencién desde Atencion Primaria adaptados a nuestro
contexto real de trabajo. La formulacion explicita y clara
por parte de la Consejeria de Salud de una Politica so-
bre el tabaquismo es una excelente oportunidad para que
desde nuestro &mbito profesional y posibilidades nos una-
mos a esa iniciativa y avancemos en ese sentido.

Por tanto nuestra Sociedad en esta investigacion se plan-
tea los siguientes objetivos:

— Conocer el tipo de intervenciones antitabaco que se
realizan y su grado de extension en el conjunto de los
Centros de Salud de Andalucia
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— Establecer el punto de partida para evaluaciones pos-
teriores sobre el impacto en las practicas profesionales
que tiene la Politica sobre el tabaquismo que esta reali-
zando la Consejeria de Salud.

— Explorar inicialmente algunas hipétesis sobre las mo-
dificaciones de practicas profesionales en este sentido
(asociaciones con tabaquismo de los profesionales, otras
practicas de promocion de salud, formacion, estructura
organizativa etc.) que permitan sugerir estrategias para la
implantacion de programas antitabaco en los Centros de
Salud de Andalucia.

Sujetos y métodos

Por su disefio esta investigacion es de carécter transversal y descripti-
vo, siendo la unidad de estudio el Centro de Salud a través de una
muestra representativa del total de Andalucia. Esta muestra consta de
101 centros extraida a través de un muestreo aleatorio sistematico del
total de Centros de Salud que en la fecha de la realizacion del cues-
tionario (del 9 al 20 de abril de 2001) se encontraban funcionantes se-
gun listado facilitado por la Consejeria de Salud (301).

El tamafio de 101 Centros de Salud fue obtenido para estimar el por-
centaje de presentacion de una caracteristica en un Centro con una
precision del 10% en el peor de los casos de que ese porcentaje fuera
del 50%. (p=0.5, g=0.5).

Se decidid incluir en el cuestionario un conjunto de variables que re-
flejan las distintas practicas profesionales en relacion con el proble-
ma del tabaquismo. Estas variables se refieren al tratamiento en po-
blacion general (individual en consulta y grupal), en grupos de riesgo
especificos (embarazadas, patologias crénicas, sanitarios) y a la
prevencion y promocién de la salud (en la Escuela, en la Comuni-
dad, en el Centro de Salud). La construccién de estas variables per-
mite diferenciar a los Centros en funcion de su grado de «excelen-
cia». Esta claro que el consejo sistematico (intervencion minima) tie-
ne un valor superior que el no protocolizado y que el numero de sa-
nitarios que lo practican también es definitorio. Por otra parte la rea-
lizacién de grupos de tratamiento supone un paso hacia delante en
el abordaje del tabaquismo.

La consolidacion de las practicas profesionales a nivel organizativo se
intenta medir con la formulacion de objetivos anuales en esta materia.
Se han incluido también otras variables que nos permitan formular hi-
pétesis sobre el por qué del panorama que nos dibujan las primeras.
El habito tabaquico de los propios profesionales, la formacion en este
tema y su actitud hacia la participacion en grupos de tratamiento si son
fumadores, han sido escogidas por que de sus valores se desprenden
inmediatamente actuaciones de mejora de la situacion. La considera-
cién de este programa como de «promocién de salud» en su enfoque
y desarrollo nos impulsa a comprobar (en unos tiempos dificiles para
esta) la asociacién del abordaje del tabaquismo con otros programas
de similares caracteristicas.

Por ultimo se han escogido dos variables para trazar un panorama so-
bre las posibilidades que depara el futuro del tratamiento de este pro-
blema en Atencion Primaria

El método usado para la recogida de la informacion ha sido el cuestio-
nario a informantes clave por via telefonica realizado por personal es-
pecializado. El 60% de los informantes eran directores del Centro de
Salud, el 38 % adjuntos de enfermeria y el 2% responsables del pro-
grama.

El andlisis estadistico consiste en una descriptiva basica de las va-
riables (frecuencias en las discretas, medias en las continuas) con
sus intervalos de confianza y el test de Chi cuadrado para los ana-
lisis bivariantes realizados. Sea ha utilizado el paquete estadistico
SPSS.
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Resultados

Los resultados se presentaran haciendo una descripcion
general de la situacion de los Centros de Salud en Anda-
lucia y posteriormente a través de cruces de determina-
das variables sugerir algunas hipétesis que intenten ex-
plicar la situacion actual y orienten en los caminos futu-
ros a seguir.

Descriptiva

En la tabla 1 aparecen los resultados de las variables
estudiadas.

El 32% de los Centros de Salud encuestados tienen ob-
jetivos anuales de prevencion o asistencia en relacion con
el problema del tabaquismo. Solamente dos Centros de
Salud (2%) cuentan con estructuras organizativas espe-
cificas (responsable de programa).

Si repasamos el tipo de actividades realizadas comproba-
mos que el abordaje comunitario tipo campafia informa-
tiva es muy frecuente (72%) aunque las actividades en
colaboracion con asociaciones ciudadanas en este cam-
po sea escasa (12%).

El consejo sistematico y protocolizado en consulta a los
fumadores (intervencion minima) se realiza en el 59% de
los Centros de Salud. En estos Centros la media de pro-
fesionales que lo realizan de forma habitual en su consul-
ta es de 13. Este resultado es coherente con el de que
en el 41% de los Centros ningun profesional realiza esta
actividad. Las cifras se incrementan cuando nos referimos
a algln tipo de consejo aunque este no sea protocoliza-
do y responda a un plan previsto (79% con una media de
15 profesionales por centro que lo realiza).

Solamente 9 Centros de Salud (9%) utilizan grupos tera-
péuticos para el tratamiento del tabaquismo.

El abordaje de poblaciones especificas se analiza a tra-
vés de las actividades antitabaco del programa escolar,
programa de embarazo, grupos de riesgo (EPOC, diabe-
tes, vasculopatias periféricas, toxicbmanos y alcohélicos)
y dirigidas a sanitarios.

En la Escuela el 42% de los Centros realizan algun tipo
de actividad preventiva aunque solamente el 11% traba-
je a través del profesorado (actividades de formacion).
Muy pocos (8%) hacen tratamiento del tabaquismo en las
embarazadas y solamente 3 (3%) se han planteado el
abordaje de grupos de riesgo. En el 8% de los Centros
existen actividades para que el personal sanitario deje de
fumar aunque apenas el 6% de los Centros de Salud es-
tan «libres del humo de tabaco» (no hay ninglin medico/
a que fume en el 6% de los Centros, ninguna enfermera/
o0 en el 3% y ningln personal no sanitario en el 4%). La
media de médicos fumadores en los Centros es de 4, lo
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TABLA 1
DESCRIPTIVA GENERAL

VARIABLE VALORES N % IC 95%
Objetivos anuales Si N= 32 31,68% 41-22
Actividades en la escuela No N=50 | 49,50% 59-38
Formacién de profesores No N=85 84,16% 91-70
Actividades con asociaciones vecinales No N=88 | 87,13% 94-80
Cumplimiento de la normativa de tabaco Si N=98 97,03% 100-93
Campafias informativas dirigidas a la poblacién general No N= 26 25,74% 34-17
Realizacién de consejo de abandono dentro de una intervencion
minima Si N=60 | 59,41% 69-50
Realizacion de consejo de abandono a fumadores de forma no Si N=80 79,21% 100-54
sistermatica
Media de sanitarios: 11,34
Grupos terapéuticos para dejar de fumar Si N=9 8,91% 14-3
Programa de tratamiento para embarazadas Si N=8 7,92% 13-3
Programa de tratamiento para otras poblaciones de riesgo 1 Si N=3 2,97% 6-0.3
Programa de tratamiento para otras poblaciones de riesgo 2 Si N=2 1,98% 5-0.7
Actividades para que el personal sanitario deje de fumar Si N=8 7,92% 13-3
Actividades de formacién del personal sanitario No N=55 54,46% 64-44
Actividades antitabaco en proyecto Si N=34 33,66% 43-24
Muy favorable N=13 12,87% 19-6
Acogida de los profesionales de una nueva actividad antitabaco Favorable N=79 78,22% 86-70
Indiferente N=16 5,94% 10-1
Poco favorable N=3 2,97% 6-0
Fumadores habituales: Médicos Fuman N=92 91,09% 96-85
Media fumadores ‘ . Al
Fumadores habituales: Personal de enfermeria Fuman ‘ N= 95 ‘ 94,06% ‘ 99-87
Media fumadores 417
Fumadores habituales: Personal no sanitario Fuman ‘ N=90 ‘ 89,11% ‘ 96-85
Media fumadores 3.24
Disposicion para dejar de fumar: Médicos Si N=40 | 39,60% 49-30
Disposicion para dejar de fumar: Personal de enfermeria Si N=56 | 55,45% 65-48
Disposicion para dejar de fumar: Personal no sanitario Si N=39 38,61% 48-29
Programas de promocion de salud Si N=98 | 97,03% 100-93
Tipo de Centro Urbano N=40 39,60% 49-30

mismo que las enfermeras, bajando a 3 para el personal
no sanitario. Estas cifras contrastan con la buena dispo-
sicion de algunos médicos para dejar de fumar (en el 40%
de los Centros harfan grupos) que es incluso mejor para
el personal de enfermeria (55%).

Mayoritariamente (97%) en los Centros se cumple la nor-
mativa legal sobre el tabaco.
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En el aspecto de formacion de los profesionales el 28%
de los Centros realizan actividades de este tipo y el 18%
las han realizado en el pasado. Resalta que el 54% no
hallan dedicado nunca un espacio para la formacion en
este problema de salud.

El futuro se revela prometedor: el 34% de los Centros se
plantean la realizacion de nuevas actividades a corto pla-
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z0, siendo capaces de enumerarlas y precisar su conteni-
do. Hay tendencias en este campo que merece la pena
resaltar. La primera es que muchas de las nuevas activi-
dades consisten en la elaboracion de programas y proto-
colos, es decir la formalizacion de algo que se viene hacien-
do en la actualidad, estas medidas organizativas llegan a
concretarse en dos casos en la creacion de unidades es-
pecificas (consulta de EPOC, unidad antitabaco). La segun-
da es la aparicion con fuerza de las actividades dirigidas a
grupos especificos (embarazadas, escuela, crénicos) y te-
rapias grupales. La tercera es el peso que aun tiene «la
charla» en las actividades antitabaco. Por ultimo se observa
un interesante fendémeno de «arrastre» de forma que el
contacto con centros «de buena practica» induce a otros
a copiar y adaptar sus pautas de trabajo.

Este panorama se complementa con la previsible acogi-

da en los Centros de las nuevas actividades. En el 91%
de los casos seria muy favorable o favorable, siendo poco
favorable solamente en el 3% de los mismos.

Por ultimo esta descripcion de la situacion en Andalucia
se completa constatando las importantes diferencias que
hay ente las distintas provincias (tabla 2). Los Centros de
Salud de Cadiz son, con mucho, los de mayor implanta-
cion y mayor abanico de actividades, en Cérdoba la ac-
tividad protocolizada en consulta y la formulacién de ob-
jetivos anuales de tratamiento es muy elevada, posible
reflejo de la extension de los programas de actividades
preventivas y de promocion de salud de la Semfyc (PA-
PPS). Malaga se mantiene por encima de la media y en
sus actividades tiene un peso importante lo grupal. El
mayor esfuerzo de cambio deberia hacerse en la provin-
cia de Huelva.

TABLA 2
DISTRIBUCIONES PROVINCIALES

! L bvetindtseny!  Grupos: o) Mavamuénto | L
Provincia 0::1{:;::5 la terapéuticos para Intervencién minima
escuela dejar fumar | embarazadas
Almeria N=2 22,22%|N=2 22,22%jN=0 0%jN=1 [1,11%{N=4 44,44% Media=4,78
Cadiz N=7 50%|N=9  64,29%|N=6  42,85%|N=2 14,29%|N=11 78,57% Media=9,71
Cérdoba  |N=6 60%|N=3 30%|N=0 0%|N=0 0%|N=7 70% Media=8,5
Granada  |N=3 21,43%|N=8 57,14%|N=0 0%|N=1 7,14%|N=8 57,14% Media=9,5
Huelva N=0 0% |N=2 33,33%|N=0 0%|N=1 16,67%|N=1 16,67% Media=4,67 ]
Jaén N=4 40%N=4 40%IN=0 0%]N=0 0% N=6 60% Media=6 .
Mailaga N=6 37.5%IN=10  62,5%IN=2 12,5%IN=2 12,5%IN=10 62,5% Media=7,44 1
sevilla N=4 18,18%|N=4 18,18%|N=1 4,55%|N=1 4,55%|N=13 59,10% Media=7,77 N
TOTAL|N=32 31,68%|N=42 41,58%|N=9 8,91%|N=8 7,92% | N=60 59,41% Media=7,67

Andlisis bivariante

La estrategia del andlisis buscaba encontrar hipétesis que
expliquen la variabilidad del grado de excelencia en el
abordaje del problema en los Centros de Salud, de la pe-
netracién del programa en la organizacién y de las pers-
pectivas de futuro.

Para ello intentamos definir, en base al perfil de activida-
des antitabaco de cada Centro de Salud, una gradacion
de la excelencia en cuyo extremo superior se encuentran
los Centros de Salud que realizan actividades grupales
antitabaco y donde el consejo minimo sistematico y pro-
tocolizado es practicado por un numero de sanitarios su-
perior a la media de Andalucia.

Se consideraron variables especialmente influyentes, la
formacion de los profesionales, las actitudes hacia la pro-
mocion de salud en general (medida por la puesta en
marcha de programas especificos de cada Centro) y la
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prevalencia de tabaquismo (se construye la variable Cen-
tros sin humo que clasifica a los Centros de Salud depen-
diendo de si hay alguna categoria de profesionales sani-
tarios que no fume en su totalidad). El deseo de dejarlo
participando en cursos en cada Centro de Salud en Cen-
tros con muchos fumadores es una construccion que nos
permite valorar la actitud de los profesionales frente al
tabaco.

Por ultimo las perspectivas de futuro (nuevas actividades,
actitud ante ellas) se valoran en relacion a las actividades
presentes, en un intento de confirmar el aforismo «el éxito
atrae el éxito».

En la tabla 3 aparecen el conjunto de variables que die-
ron asociaciones estadisticamente significativas en el
analisis con el estadistico Chi cuadrado.

Este andlisis exploratorio sugiere hipétesis interesantes:
— Las Unicas practicas profesionales que tienen relacion
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TABLA 3
ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

[ VARIARLE_L . [ . .. . VARIARLE.2.. I P NIVEILDRE.. |
SIGNIFICACION
Numero de sanitarios que hacen Actividades grupales 0.031
intervencion minima sistematizada
Objetivos anuales antitabaco Centro sin humo 0.018
a2 'i%‘!@s;‘,ﬁﬂﬁé?z"’ £ DO

Dhistivae
- =

Formacion de sanitarios Numero de sanitarios que hacen 0.003
intervencion minima sistematizada
Formacion de sanitarios Intervencion antitabaco en la 0.008
Escuela
Formacion de sanitarios Formacion de profesores 0.009
| . Formacién de sanitarios .\, ., .. Actividades grupales 4 0.000

. .

entre si son la intervencidn minima y las actividades grupa-
les, parecerian pues agruparse en dos blogues sin relacion
entre si, el tratamiento individual y grupal y las «campafias».

— Esta hipdtesis cobra mas fuerza cuando se analizan
las variables que se asocian con las practicas. La forma-
cion, los objetivos anuales, las actitudes generales hacia
la promocion de salud, el tabaquismo de los profesiona-
les y el &mbito rural o urbano se asocian con el tratamien-
to individual y no con el tipo de actividades comunitarias.

— La penetracion de estas actividades en la organizacion
(formulacién de objetivos anuales) depende de una masa
critica suficiente tanto de no fumadores como de profesio-
nales que realizan intervenciones minimas en consulta.

— La formacion aparece como el instrumento clave rela-
cionado con la incorporacion de los profesionales a estas
tareas. Todas, salvo las campafias generales dirigidas a
la poblacidn, estan asociadas estadisticamente con ella.
Las diferencias de actividades formativas entre provincias
podria explicar las distinta situacion en Andalucia.
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— La asociacion entre iniciativas generales de promocion
de salud y el consejo minimo muestra el &mbito donde los
profesionales colocan al tratamiento del tabaquismo y
refuerza la creencia de que los Centros orientados a la
Promocion de Salud tienen mas facilidad para asumir este
tipo de practicas, como lo demuestra la asociacién encon-
trada entre la promocién de salud y la acogida de nuevas
actividades.

— Hay una asociacion clara entre el numero de profesio-
nales que no fuman y las intervenciones antitabaco. Esta
asociacion se hace inversa en el caso de los enfermeros
sin que podamos aventurar ninguna explicacion.

— Por ultimo llama mucho la atencion (y da pie a reflexio-
nes sobre la forma en que se incorporan nuUevos servicios
al SAS) la asociacion inversa entre el numero de profe-
sionales que hacen intervencion minima y la acogida de
nuevas actividades: cuanto mayor es el numero de pro-
fesionales que realizan esta practica mas reacios son a
incorporar nuevas tareas.
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Discusion y recomentaciones

Del total de Centros de la muestra solamente tres recha-
zaron contestar el cuestionario siendo sustituidos por los
siguientes (de la misma provincia) en el listado ordena-
do de los Centros de Atencion Primaria que nos facilito La
Consejeria de Salud.

Somos conscientes de que el cuestionario realizado al
Director o el Adjunto de enfermeria puede introducir algiin
sesgo en el sentido de magnificar las actividades realiza-
dasy el numero de profesionales implicados en ellas, sin
embargo el hecho de que sea una Sociedad profesional
conocida en los Centros (y no la Administracion) creemos
que reduce este tipo de problema. En cualquier caso este
hecho no invalida las cifras si estas son consideradas
como linea de partida para evaluaciones posteriores de
los cambios.

El panorama que dibujan los datos es claro y alentador.
Aungue las actividades mas realizadas son las tipo «Cam-
pafia» (73%) de utilidad muy escasa segun la bibliografia
(Becofa; Vazquez 1998), el consejo medico protocolizado
(intervencidn minima) tiene una importante penetracion en
los Centros de Salud (59%) y una traduccién considerable
en términos administrativos de objetivos anuales (32%). El
analisis bivariante pone de manifiesto la disociacion de los
dos tipos de actividades. Dada su efectividad en términos
de abandono del tabaquismo (Becofia; Louro; Montes; Va-
rela 1995) parece claro que el camino que nos marca se-
ria su extension a todos los Centros y profesionales, la dis-
tribucion oportuna y adecuada del material educativo de la
Consejeria y la creacidn de un soporte informativo que per-
mita la evaluacion de su calidad.

Considerando positivo el hecho de que 32% de los Cen-
tros formulen objetivos anuales, parece claro que es ne-
cesario una implicacién mas activa de la Administracion
de los Distritos de Atencion Primaria a la hora de incluir
objetivos antitabaco en los Contratos-Programa de los
distintos Centros de Salud para que estos pasen a ser
«trabajo reconocido» oficialmente y no el producto del
voluntarismo de un pufiado de profesionales. La importan-
cia de la «masa critica», puesta de manifiesto en el ana-
lisis bivariante, sugiere la necesidad de formular una es-
trategia de implantacion de «abajo-arriba» que comenza-
se por actividades de motivacion y formacién y donde la
incorporacion del tratamiento del tabaquismo al Plan del
Centro fuese mas un producto que un prerrequisito.

La actividad terapéutica grupal es escasa en Andalucia,
tanto la dirigida a poblacion general (9%) como a grupos
de riesgo (8% a embarazadas, 3% grupos de riesgo).

La experiencia consolidada en algunos Centros de Salud
(Centro San Andrés-Torcal 2001) apunta sobre el valor de
esta modalidad de tratamiento. No solo presentan eleva-
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das tasas de abandono (hasta el 40% al afio de finaliza-
do el tratamiento siguiendo el programa adoptado por la
Junta de Andalucia de E. Becofia) sino que tornan mas
eficiente el uso de los recursos de los profesionales. Ade-
més esta comprobado que la realizacion de grupos tera-
péuticos en los Centros de Salud ordena e impulsa el res-
to de modalidades de tratamiento y facilita la consolida-
cion administrativa del programa antitabaco, como tam-
bién pone de manifiesto la asociacion entre las activida-
des grupales y el numero de sanitarios que practican el
consejo minimo.

Seria pues deseable la extension la modalidad grupal de
tratamiento del tabaquismo al mayor numero posible de
Centros. Sin embargo, esta recomendacién es mas difi-
cil de llevar a cabo que las, ya que estamos hablando de
un tratamiento especializado (y costoso en términos de
tiempo) basado en técnicas cognitivo-conductuales que
requiere formacion especifica y probablemente investiga-
cion aplicada para decidir cual es el formato ideal para el
contexto de la Atencion Primaria.

Tenemos que recordar que el 54% de los Centros no ha
realizado ni realiza actividades de formacion en este cam-
po, cuando la asociacion entre formacion y accion en ac-
tividades de tratamiento y prevencion aparece muy clara
en el estudio.

La encuesta detecta aqui una clara laguna y orienta ha-
cia el desarrollo de una estrategia de educacion continua-
da de los profesionales. En esta fase de desarrollo la for-
macion en tratamiento del tabaquismo no debe ser indis-
criminada (la totalidad de los Centros y en la totalidad de
las técnicas) sino orientada en dos lineas: la primera a los
que ya desarrollan actividades en este campo y dirigida
a la formacidn para la puesta en marcha de modalidades
grupales de tratamiento, la segunda dirigida a los Centros
que en la actualidad no han iniciado este tipo de activi-
dades y mas orientada a la motivacion y la capacitacion
en consejo minimo. También podrida ser de interés impul-
sar proyectos de investigacion aplicada para determinar
el formato mas coste/efectivo de tratamiento grupal del
tabaquismo en Atencién Primaria

Consideracion aparte merece el tema del tratamiento del
tabaquismo en el embarazo, el impacto de esta actividad
en términos de Salud Publica es muy elevado (el riesgo
atribuible del tabaquismo en la prematuridad y el bajo
peso al nacer en Andalucia es del 9% (Aranda 1997)) y
el colectivo de matronas de Atencion Primaria en Anda-
lucfa viene realizando actividades de educacion sanitaria
grupal desde el inicio del Programa Maternal. La inclusion
de actividades antitabaco en el Programa de Salud Ma-
ternal a través del colectivo de matronas de Atencién Pri-
maria es viable a muy corto plazo si la Administracion lo
toma como una prioridad.
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Aparte de la estrategia de formacion e investigacion apun-
tada mas arriba los resultados de la encuesta sugieren que
el tratamiento del tabaquismo en los propios profesionales
sanitarios que fuman tendria un gran impacto no solamente
en su salud sino en la de sus pacientes. Solamente el 3%
de los Centros de Salud son centros libres de humo (no
fuman ningin medico ni ninguna enfermera). Pero la aso-
ciacion entre este tipo de Centros y las actividades antita-
baco son claras, ademéas hasta el 55% de los Centros
«adictos» estarian dispuestos a entrar en grupos terapéu-
ticos para dejar de fumar. Estos grupos funcionarian como
docentes de forma que los participantes en ellos se capa-
citarian simultdneamente en esta técnica.

Por ultimo las diferencias que la encuesta pone de ma-
nifiesto entre provincias dicen que Cadiz es un ejemplo
de excelencia y buena practica. Tendremos que aprender
de ellos y difundir sus resultados, especialmente para
ayudar a Huelva que es la mas rezagada. La Administra-
cion tendria que reconsiderar sus desiguales politicas de
formacion continuada en este campo entre las distintas
provincias.

Si el presente es halagiiefio, el futuro es prometedor. Que
el 34% de los Centros de Salud tengan en proyecto nue-
vas actividades en este campo y que la acogida espera-
da de estas sea en un 91% favorable o muy favorable es
una buena noticia. Especialmente en estos tiempos du-
ros donde la presion asistencial se combina con una cul-
tura predominante (por parte de los profesionales y la
Administracion) donde la promocion de salud queda re-
legada al margen y a la actividad «voluntaria» de algunos
profesionales comprometidos con ella. Pero como decia-
mos en la introduccidn sin una coordinacién adecuada y
un apoyo institucional decidido estas iniciativas esponta-
neas de los profesionales pueden llevar a la frustracion
y el desencanto.
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Los Centros de Salud lo son si estan orientados hacia la
Promocion de Salud, si no tendremos «Ambulatorios de
lujo». Como Sociedad profesional estamos dispuestos a
asumir nuestra responsabilidad y trabajar codo con codo
con la Administracion en ese sentido.
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El visitador médico contesta

Sr. Director:

En el nimero 2 del volumen 2 publicado el pasado mes
de junio aparecia en la seccion «Espacio del Usuario» de
esa revista un articulo firmado por el Sr. Sdnchez R., res-
ponsable de comunicacion de FACUA, bajo el titulo: ¢ Qué
poder ejercen los laboratorios sobre las recetas? Después
de haber leido con detenimiento dicho trabajo y con la
autoridad que creo me conceden mis 37 afios de vida pro-
fesional al servicio de la divulgacién y promocion del me-
dicamento, me gustaria hacer algunas consideraciones
sobre los conceptos vertidos en el articulo antes aludido.

Para empezar quisiera hacer unas someras consideracio-
nes histdricas sobre mi profesién. Para ello debo comen-
zar diciendo que, ya en los tiempos de la antigua Grecia
existian unos ciudadanos que no eran reconocidos como
médicos pero que hacian publicidad y vendian por las
calles substancias, hierbas y otros remedios para curar
las enfermedades. Asi los migmatopolos eran vendedo-
res de medicamentos en lugares fijos y, los pharmakopo-
los que lo hacian de forma itinerante viajando de un mer-
cado a otro. Pero remontémonos a una historia mas re-
ciente: los inicios de la edad moderna. A mediados del
siglo XVI, aparecen en Centro Europa los primeros «or-
vietanes», llamados asi porque procedian de la villa ita-
liana de Orvietos, los cuales en sus carromatos vendian
sus famosas «triacas» que casi todo lo curaban. Hemos
de reconocer que estos individuos no eran otra cosa mas
que charlatanes. El mas afamado de todos ellos fue Bar-
tolomé Chiaras, el cual fabrict la denominada «Gran Tria-
ca», un compuesto que contenia todas las sustancias
medicinales entonces conocidas (creo que alrededor de
setenta) que, mezcladas, al llevar de todo, tedricamente
todo lo curaba. Y alla que se lanza con su carromato por
media Europa consiguiendo muy buenos logros econdmi-
cos. Nuestro hombre llegd a imprimir un folleto denomi-
nado Tratado de la Triaca, que puede considerarse como
la primera literatura publicitaria de un medicamento en la
Edad Moderna.

Pasaron tres siglos, y ya avanzado el XIX, la industria far-
macéutica comienza a investigar y a aportar grandes e
importantes innovaciones con las que luchar contra la
muerte y mitigar el dolor y la enfermedad de una huma-
nidad azotada por pestes y epidemias. Con el avance de

la industrializacion, aquellos laboratorios farmaceuticos
van teniendo necesidad de disponer de personal cuya
mision sea la de dar a conocer a todos los médicos sus
logros y avances, y aunque ya en los afios veinte de la
dltima centuria podemos encontrar anuncios en la pren-
sa de laboratorios importantes, comunicando que su re-
presentante permaneceria determinados dias en un cén-
trico hotel de la ciudad a disposicion de la clase médica
de 12 a 2 de la mafiana y de 5 a 8 de la tarde, yo perso-
nalmente alcancé a conocer algunos viejos representan-
tes de farmacia que me contaban cdmo, a lomos de ca-
ballerias, se recorrian cada primavera y verano todos los
pueblos de las serranias de Cadiz y Malaga informando
a los médicos rurales de las novedades terapéuticas.
También llegué a conocer otro que en sus afios mozos
viajaba por aquella misma época a las plazas del protec-
torado Espafiol de Marruecos, podemos imaginar en que
condiciones. Estos beneméritos profesionales fueron du-
rante décadas el (inico y exclusivo contacto que, en aque-
llos tiempos, el médico tenia con los avances de la tera-
péutica.

Pero los tiempos cambiaron y aquellas pequefias indus-
trias elaboradoras de medicamentos, algunas en reboti-
cas de farmacias, se fueron convirtiendo en importantes
compafiias. Posteriormente, la investigacion cada vez
mas sofisticada y costosa las hizo unirse para aunar es-
fuerzos y asi poder operar en el &mbito internacional. Una
vez superada la crisis de las dos guerras mundiales, los
paises del mundo occidental, entre ellos el nuestro, fue-
ron saliendo de la pobreza y se hicieron présperos. Y asi
se fueron cerrando aquellos viejos hospitales dependien-
tes de la caridad o de los ayuntamientos para transformar-
se en modernos centros hospitalarios con la tecnologia
més avanzada. También aquellos tercermundistas consul-
torios y centros rurales de higiene se convirtieron en Am-
bulatorios y luego en Centros de Salud, Sus médicos,
otrora esclavos de su profesion y con 24 horas de servi-
cio cada dia, pasaron a denominarse «médicos de fami-
lia» con jornada laboral de 40 horas semanales y, toda la
ciudadania sin excepcién tuvo acceso gratuito a los ser-
vicios sanitarios.

En estas circunstancias el visitador médico que hasta fi-
nales de los sesenta iba por esos caminos de Dios (yo
entre ellos) sin sueldo ni seguridad social, cobrando si
vendia, durmiendo en pensiones de «malamuerte», via-

Nota del Consejo de Redaccion: La carta aludida expresa las opiniones de su autor y de la organizacion que representa, expuesta en el apar-
tado correspondiente de la revista: El espacio del Usuario, asi como esta carta representa la opinion de quien la firma.
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jando a bordo de viejos autobuses, en vetustas motoci-
cletas o, en el caso de algunos privilegiados, en un seis-
cientos cargado de literaturas y muestras gratuitas, estas
Ultimas destinadas a paliar la necesidad de miles de en-
fermos que no tenian recursos ni seguro de enfermedad.
En esos afios, seguiamos siendo los visitadores medicos
o0 representantes de laboratorios el Unico eslabon que
unia al médico con la investigacion farmacéutica; era una
época en la que la administracion los tenia olvidados. Con
el paso de los afios y ya en nuestros tiempos, el visita-
dor, afortunadamente, se convirtié en un profesional con
titulacion superior, experto en marketing, informatica y
otras técnicas de ventas. Obligatoriamente habia que es-
tar a la altura de los nuevos tiempos y de los nuevos pro-
fesionales de la medicina. Pero nuestro papel sigue y se-
guira siendo el mismo: el de nexo de union entre la inves-
tigacion farmacéutica mundial y el clinico que aplica ésta
a los pacientes que lo necesitan.

Hoy somos en Espafia alrededor de veinte mil los profe-
sionales que nos dedicamos a la labor de promocién, in-
formacion y venta de productos farmacéuticos. Veinte mil
personas que desarrollan un trabajo digno y honrado al
servicio de la medicina y de la sociedad. Que con nues-
tra dedicacion no s6lo mantenemos informado y actuali-
zado al médico en los diversos aspectos de la terapéuti-
ca, sino que por afiadidura, nuestra gestion comercial
hace que se mantengan decenas de miles de puestos de
trabajo directos e indirectos. Cientificos, administrativos,
técnicos, obreros, transportistas, industria litogréfica, del
envase, distribucion, farmacias, mayoristas etc. etc.
¢Quien es capaz de negar el elevado montante econdmi-
co que todos estos miles de trabajadores de la industria
farmacéutica aportan con sus impuestos y cotizaciones a
la Seguridad Social para su financiacién? Pero sobre todo
nunca se debera olvidar que de cada mil pesetas que fac-
tura un laboratorio farmacéutico, trescientas revierte en
investigacion y desarrollo de nuevos y mejores medica-
mentos. A veces tengo la impresion de que algunos qui-
sieran volver a los tiempos, (que también alcancé a co-
nocer cuando nifio) en los que aquellos que podian, iban
a Gibraltar o Tanger para traer de contrabando y a pre-
cio de oro la penicilina, la estreptomicina y las insulinas,
vitales para salvar la vida de algin familiar.

Por lo que al visitador médico respecta, insisto, son mas
de veinte mil las familias que dependen de nuestro hon-
rado trabajo. Pese a ello, algunas personas como la que
escribe el articulo objeto de estas lineas, y también algu-
nos gestores de nuestra sanidad, parece que darfan cual-
quier cosa por poder borrarnos del mapa. Parece que el
derecho al trabajo y a ejercer una profesion sdlo lo debe-
ria poseer algunos.

En totalmente injusto que se nos acuse de ser los respon-
sables de incrementar el gasto farmacéutico. Flaco favor
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al médico que, al parecer, segln estas afirmaciones, no
debe tener ni idea de su profesion y se deja guiar, sin cri-
terio propio, por aquello que nosotros le digamos jqué
barbaridad! Es lo mismo que si a algin inteligente se le
ocurriese prohibir los anuncios en television o prensa para
limitar el consumo de las familias espafiolas. Claro que
afortunadamente nos ha tocado vivir en un pais libre, de
libre mercado, en democracia y, ademés, pertenecemos
a ese suefio (para los que hemos vivido otros tiempos de
marginacion y pobreza) como es la Union Europea. Cla-
ro que a lo mejor algunos piensan que seria mejor cam-
biarlo para instaurar su utopico y particular «<mundo feliz».

También se nos acusa de hacer perder al médico no sé
cuanto tiempo al dia para atendernos. En mi larga vida
profesional jamas me encontré en la situacion de que un
médico parara una consulta para atendernos. Quien co-
nozca bien nuestra labor sabe que ella se realiza en esos
ratos muertos en los que el facultativo no tiene ningdn
paciente esperando, o bien al terminar la consulta y, en
no pocas ocasiones éste sacrifica diez minutos de su
media hora de café para atendernos. Puedo asegurar que
ni un solo minuto es abandonada o retrasada la atencion
al paciente por nuestra causa. Sostener esto no respon-
de a la realidad, pero ademas, cuantificarlo,dice muy poco
a favor de la buena fe de quien lo afirma.

Otra acusacion y esta la mas grave, es la de utilizar so-
bornos, regalos y favores a cambio de recetas. Que poca
consideracion hace falta tener para creer que el clinico
antepone estos beneficios a los estrictamente terapéuti-
cos. Y no quiero decir que no existan corruptelas ¢en qué
estamento no las hay? Las hay en politica, en las finan-
zas, en el comercio, en la administracion, en los medios
de comunicacion, en las ONGs y hasta en gentes relacio-
nadas con algo tan espiritual como es la religion, lo ve-
mos a diario en la prensa; pero generalizar es una igno-
minia. Quien sepa de algln caso concreto, su obligacion
es denunciarlo. Puedo asegurar que la inmensa mayoria
de nuestro colectivo y de nuestras empresas se atienen
estrictamente a Ley del Medicamento y a las directivas de
la Unién Europea en este sentido, las cuales sancionan
tanto al laboratorio como al facultativo, pero insisto: hay
excepciones que confirman la regla. Estas son las que
hay que demostrar y perseguir. No nos metan a todos en
el mismo saco, es total y absolutamente injusto.

También se dice que damos una informacion mediatiza-
da de nuestros productos a la clase médica. Y por ello es
obligado decir que, toda la informacién que facilitamos
estd basada en estudios cientificos muy serios y aproba-
dos por las autoridades sanitarias de los distintos paises
donde se realizan. Aunque si bien es logico que los méas
difundidos sean los que ponen de manifiesto las ventajas
de un determinado producto frente a otro de la competen-
cia. Y es légico, ¢alguien puede pretender vender un pro-
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ducto sobre la base de manifestar desventajas sobre otro
existente? Es regla elemental que se deben destacar los
puntos fuertes de aquello que se pretenda vender; pero
lo seguro es que ningln profesional de la visita medica,
absolutamente ninguno, oculta al médico algo tan impor-
tante como son las contraindicaciones, incompatibilida-
des, interacciones o precauciones especiales. Por afiadi-
dura, y por si alguien no lo sabe, todos llevamos en nues-
tra cartera unos impresos para comunicar obligatoria y
urgentemente al departamento medico correspondiente el
més minimo efecto indeseable que el clinico nos comu-
nique vy, que pueda ser achacado aun que sea remota-
mente a nuestro producto. Y ahora pregunto: ¢no es in-
formacién mediatizada aquella que viniendo de la admi-
nistracion sanitaria se basa exclusivamente en criterios
economicistas?

En cuanto a los Congresos Médicos, he de admitir que
no se celebra en la actualidad ni uno sélo que no sea
financiado casi en su totalidad por laboratorios: Activi-
dades cientificas, lddicas, inscripciones, desplazamien-
tos, alojamientos etc. Hoy dia no podrian celebrarse sin
este concurso, que de no existir, serian los propios cen-
tros de salud y hospitales los que tendrian que sufragar
los gastos de uno o varios de sus médicos para que a
su regreso informaran a sus compaiieros, al igual que
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hacen otros sectores de la economia con sus técnicos
¢,0 preferiria la administracion con tal de no gastar di-
nero que estuviesen al margen de los avances cientifi-
cos, aislados y sin contacto con colegas de otras luga-
res? Y por Gltimo, que nadie olvide el casi medio billon
de pesetas que la industria farmacéutica espafiola apor-
tard en los préximos tres afios a la Sanidad Nacional
para desarrollo e investigacion.

Por razones légicas de la edad no me quedan muchos
afios en activo, pero aungue algunos quieran menospre-
ciar mi labor y la de mis compafieros, debo manifestar mi
gran satisfaccion por haber podido dedicar mi larga vida
profesional a la divulgacion y venta de especialidades far-
macéuticas. Pero por encima de todo, me siento orgullo-
so de haber podido ser (til a la sociedad y a clase médi-
ca a la cual admiro con absoluta veneracion. Tras de mi
vienen muchos y competentes comparfieros de ambos
sexos. Jovenes universitarios licenciados en medicina,
ciencias quimicas, bioldgicas, farmacia, veterinaria, em-
presariales etc. que estoy seguro perpetuaran mi oficio
pese a tanta incomprension y medias verdades.

ANTONIO MARISCAL TRUJILLO
Miembro fundador de la Asociacion Profesional
de Visitadores Médicos de Cadiz y decano de la misma.
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I nformacion para los autores

Para una informacién mas detallada pueden consultar:

de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

1.—P4gina Web de la revista: http://www.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 publicacién 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 epidemiold-
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 atencion 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 algln 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
numero 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 serd 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 mencionarn 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 sélo
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 descripcion 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 ningln 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, ¢) apoyo material 0
financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que puedan provocar conflicto de interés.

Bibliografia: Se presentara segtn 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.
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Anexos: Se incluiran aquellos considerados por los autores.

Ejemplos de formatos de citas bibliogréficas:
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 electrénico: 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 asignacién de un nimero para su identi-
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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: Péagina de titulo, resumen y palabras clave, texto mas agradecimien-
tos (si procede), bibliografia, tablas y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pégina), 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 figurara 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 hard mencion a que el diskette se
remite libre de virus indicando el nombre y fecha de la dltima
actualizacion del antivirus utilizado.

d) Enla carta los autores indicaran la idoneidad de la publicacién en
un apartado concreto de la revista. En la misma carta defenderan
las, a su juicio, principales aportaciones de su trabajo al 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 | CURSO INTERNACIONAL SAMFYC

Granada, 4 de febrero a 1 de marzo de 2002
http//www.samfyc.es

La SAMFyC, en colaboracién con el Servicio Andaluz de Salud/Consejeria de Salud, organiza este cur-
so Internacional dirigido a médicos de familia y otros profesionales de Atencion Primaria de habla hispana.

O XIll CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDI -

CINA DE FAMILIA (SAMFYC)
CORDOBA. Mayo 2002
http:/lwww.samfyc.es

O XXII CONGRESO DE LA SEMFYC
MADRID. Noviembre 2002
http:/lwww.semfyc.es

0 CONFERENCIA REGIONAL DE LA ASOCIACION MUN-
DIAL DE MEDICOSDE FAMILIA (WONCA).

LONDRES 2-6 Junio 2002
http://www.rcgp.org.uk
e-mail; jaustin@rcgp.org.uk
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