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EDITORIAL

Una nueva estrategia de atencion a las personas mayores

basada en la Atencion Familiar y en el Programa de Atencion

Domiciliaria

Espinosa Almendro J¥ de la Revilla Ahumada &

1presidente de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunifei@sidente de la Fundacion para el Es-

tudio de la Atencion a la Familia.

La poblacion de los paises desarrollados ha sufrido en la
ultima década una marcada transicién demografica des-
de poblaciones jovenes a envejecidas, esos cambios se
deben, ente otras razones, al descenso de la natalidad y
al aumento de la las esperanzas de vida por disminucion
de la mortalidad 2.

Gran parte de estas personas ancianas tiene problemas
de salud que requieren atencion médica y un porcentaje
importante de ellas, tienen dificultades para realizar acti-
vidades de la vida diaria o sufren procesos motores, cog-
nitivos o sensoriales que limitan su vida de relacién y en
muchas ocasiones los recluyen en su hogar 345,

La situacion de esta poblacién anciana, imposibilitada o
con dificultades para salir del hogar, requiere una res-
puesta organizativa capaz de dar una satisfaccién a las
complejas demandas de este grupo etario.

La sociedad esta cada vez mas sensibilizada ante este
problema, por ello no es de extrafiar que se alcen voces
exigiendo a los poderes publicos soluciones sociales y
sanitarias para los problemas de los mayores y que los
medios de comunicacion social (prensa, radio, television)
sensibles ante estas demandas se preocupen por la situa-
cién de los ancianos, especialmente por los que tiene al-
gun déficit motor y cognitivo, que suponen una carga de
trabajo insostenible para las familias.

Podemos tener una falsa impresion de que la solucion del
problema de los mayores, queda limitado a los aspectos
sociales y en consecuencia requieren soluciones de ins-
tituciones gubernamentales o0 no gubernamentales del
ambito de los servicios sociales y que desde este cam-
po se transfieran, en casos puntales, a aquellos casos
que necesitan de los servicios sanitarios.

Este planteamiento esta alejado de la realidad, ya que un
porcentaje muy alto de las personas mayores, tienen
multiples problemas de salud cronicos, que afectan en
mayor o menor medida en sus actividades cotidianas.

Estamos ante un problema complejo, que es, a la par,

sanitario y social y que requiere un nuevo modelo de
atencion, capaz de aunar los aspectos que tiene que ver
con la salud y con el contexto social

El programa de atencion domiciliaria

Parte de lo que les ocurre a los a los mayores enfermos
se dirime en el escenario del hogar, en él, a través de la
atencion domiciliaria, se intenta una asistencia clinica,
orientada a conseguir en los pacientes, el mayor grado de
independencia, la potenciacién del autocuidado y una
mejora de la calidad de vida en relacién con los proble-
mas de salud que les afectan.

La atencién domiciliaria, es el espacio donde confluyen
profesionales procedentes de distintos niveles sanitarios
y de estamentos sociales no sanitarios. Esta proliferacion
de profesionales, instituciones y organizaciones, proce-
dentes de los servicios sociales y sanitarios crea mucha
confusion y no rentabilizan los recursos y los esfuerzos
que esta actividad genera. Esta claro que para resolver
los problemas de la atencién domiciliaria deberemos im-
plementar modelos de organizacion, que faciliten la incor-
poracion y colaboracién de otras instituciones con respon-
sabilidades en la gestidon de este tipo actividades que
permitan ofertar una atencion a domicilio integrada de
calidad 87,

Creemos que la Atencién Primaria esta en buena dispo-
sicién para abordar la atencién domiciliaria ya que los pro-
fesionales de las Unidades de Atencién Familiar (UAF),
medico de familia enfermero y trabajador social, pueden
dar una mejor respuesta a los problemas de salud al ofre-
cer una atencion longitudinal, integral e integrada 8.

Con esta nueva vision que encierra en un todo, lo biolo-
gico y psicosocial, lo sanitario y lo social, en un escena-
rio y con una estrategia de intervencién especificos, el
hogar y la atencion domiciliaria; el medico de familia y los
restantes profesionales de atencién primaria deberan asu-
mir el reto de una atencion integral, individual y familiar,
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dirigida a las personas mayores que sufren enfermedades
crénicas, estan inmovilizados o se encuentran en situa-
cién terminal. Para poder afrontar con éxito esta nueva
labor, es necesario aprender nuevos conceptos y sobre
todo capacitarse para utilizar otros instrumentos, de for-
ma que un mismo profesional pueda atender los aspec-
tos biomédicos y psicosociales y coordinar los recursos
sanitarios y sociales.

La atencion familiar: la estrategia del cambio

Puesto que la enfermedad cronica, la discapacidad y la
muerte son experiencias universales que ponen a las fa-
milias frente a uno de los mayores desafios de la vida, es
necesario un nuevo enfoque que permita y facilite la re-
lacion de los procesos crénicos de las personas mayores
con su entorno social y familiar.

Para poder trabajar con familias necesitamos un plan que
permita entender los fendmenos que se producen en las
familias y su entorno social y de que manera afectan a
cada uno de sus miembros y al conjunto del sistema.

Existen, como pusieron de manifiesto Steinglass y Ho-
ran ? distintos aspectos que relacionan la familia con la
enfermedad cronica, entre los que destacamos los si-
guientes: que la enfermedad cronica es capaz de produ-
cir efectos negativos sobre la familia, efectos que actian
sobre la funcion y organizacién familiar; que a su vez la
familia puede influir en el curso de la enfermedad croéni-
ca, entendiendo que la interaccion entre la familia y la ti-
pologia de la enfermedad pueden tener una influencia
positiva 0 negativa sobre el curso del proceso crénico y
que la familia es la fuente principal de recursos y apoyo
social con que cuenta el paciente cronico para afrontar
con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad,
destacando el papel de la cuidadora primaria que es la
que aporta el maximo apoyo instrumental, afectivo y emo-
cional.

Pensamos, al igual que Rolland 10, Penn 11 y de la Re-
villa 12, que la atencién familiar, considerada como un
modelo orientado hacia un enfoque holistico y eco sisté-
mico de la medicina, puede aportar el soporte conceptual
y tecnoldgico necesario para abordar de manera distinta
y nueva a los enfermos crénicos, inmovilizados y termi-
nales, capacitandolos para resolver tanto los problemas
fisicos del paciente como los problemas psicosociales a
las que esta sometida la familia cuando uno de sus miem-
bros ancianos sufre una enfermedad cronica.

Desde esta nueva perspectiva de la atencién domiciliaria
centrada en la atencion familiar, el abordaje de la enfer-
medad crénica en ancianos inmovilizados o discapacita-
dos debera cumplir el objetivo general de realizar activi-
dades de asistencia, prevencion, promocion y rehabilita-
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cion de la salud en las personas mayores, desde la triple
perspectiva, individual, familiar y social, en el domicilio del
paciente.

Consideramos que los profesionales, médico, enfermero
y trabajador social, implicados en un programa de aten-
cion domiciliara y atencion familiar, deberan prepararse
para realizar las siguientes actividades: diagnosticar del
problema clinico, planificar actividades terapéuticas, los
cuidados, la rehabilitacion, etc; transferir lo clinico a lo
psicosocial; estudiar el problema clinico y psicosocial en
el contexto familiar, analizando las repercusiones de la
enfermedad cronica del mayor sobre la familia y vicever-
sa, evaluando de forma especial las repercusiones sobre
la organizacién y funcion familiar; analizar la carga de tra-
bajo que sufre la cuidadora principal y las repercusiones
sobre su salud, y sobre sus actividades laborales, econd-
micas y sociales; evaluar los apoyos informales y la ne-
cesidad de utilizar los recursos formales de la comunidad;
realizar el diagnostico ( hipétesis sistémica), decidir la in-
tervencion y planificar el seguimiento del proceso clinico-
familiar y de las visitas domiciliarias programadas.

Especial mencion merece la deteccion, estudio y abordaje
de las familias de riesgo, ya que requeriran estrategias
globales de coordinacién a nivel interprofesional e inte-
rinstitucional y a trabajar con enfoque de riesgo para es-
tablecer una adecuada intervencién sociosanitaria, asi
como, para desarrollar politicas de trasformacion social,
que prevenga y detenga estos procesos de deterioro '3,

Hemos definido como familias de riesgo socio-sanitario
aquellas familias que tienen una persona mayor con una
enfermedad cronica, en la que por el tipo de problema de
salud, la situacion cronoldgica de la enfermedad, la impor-
tancia de la discapacidad, y de forma especial por la pre-
sencia problemas en la funcion y organizacion de la fa-
milia o por la existencia de problemas socioecondmicos,
requiere una intervencion sanitaria, socio-sanitaria o so-
cial de emergencia. El descubrimiento de una familia de
riesgo socio-sanitario, obligara a una reunion urgente de
la UAF ampliada con el trabajador social, para evaluar el
caso y decidir la intervencion pertinente.

Precisamente para establecer el diagndstico de familias
de riesgo socio-sanitario hemos establecido distintos cri-
terios e indicadores en relacion con el paciente identifica-
do, variables familiares y mapa relacional, cuidadora prin-
cipal y red social, presentacién de acontecimientos vita-
les estresantes recientes, existencia de barreras en el
hogar y situacion econémica de la unidad familiar.

La visita domiciliaria, que es una actividad propia de la
atencion primaria, adquiere un enfoque nuevo cuando se
utilizan los conceptos y técnicas de la atencion familiar,
y esto permite mejorar la calidad de la asistencia a los
mayores inmovilizados o discapacitados.
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Creemos que la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar
y Comunitaria esta en una situacion privilegiada para lide-
rar esta nueva estrategia, la atencion domiciliaria y la aten-
cién familiar, que coloque a los médicos de familia, a la
cabeza de un proceso que permita resolver mejor los pro-
blemas clinicos y psicosociales de las personas mayores.

Bibliografia

1.

IMSERSO. La tercera edad en Espafia: Aspectos cuantitativos.
Proyecciones de la poblacién espafiola de 60 y mas afio para el
periodo 1986-2010. Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales; 1990.
Jiménez Herrero F. Bases demograficas de la geriatria. En: Jimé-
nez Herrero F. Gerontélogia 1992. Madrid: Jarpyo; 1991.

Bilbao I, Gastaminza AM, Garcia JA, Quindimil JA, Lépez JL, Hui-

drobo L. Los pacientes domiciliarios crénicos y su entorno en aten-
cion primaria de salud. Aten Primaria 1994; 13: 188-190.
Hernando J, Iturrioz P, Toran P, Arratible I, Arregui A, Merino M.
Problemas y necesidades de salud de los pacientes crénicos do-
miciliarios. Aten Primaria 1992; 9: 133-136.

Benitez Rosario MA, Hernandez Estévez P, Barreto J. Evaluacion
geriatrica exhaustiva en Atencién Primaria: valoracion de su utili-
dad. Aten Primaria 1994; 13: 8-14.

Contel JC, Gené J, Peya M. Atencion domiciliaria. Organizacion y
practica. Barcelona: Springer-Verlag Ibérica; 1999.

Espinosa Almendro JM, Benitez del Rosario MA, Pascual Lépez
L, Duque Valencia A. Modelos de organizacion de la atencién do-
miciliara en Atencion Primaria. Documento 15. Barcelona: se-
mFYC; 2000.

De la Revilla L, De la Revilla Negro Q. El equipo (UAF) y el equi-
po ampliado en el estudio de los pacientes crénicos, inmovilizados
y terminales. En: De la Revilla. Atencién Familiar en los enfermos
cronicos, inmovilizados y terminales. Vol. |. Granada: Fundacion
para el Estudio de la Atencion a la Familia; 2001.

Steinglass P, Horan M. Families and chronic medical illness. En:
Walsh F, Anderson C. Chronic disorders and the family. Nueva
York: Haworth; 1988.

Rolland JS. Families, illnes and disability. Nueva York: Basic Bo-
oks; 1994.

Penn P. Coalitions and binding interactions in families with chro-
nic illness. Fam Syst Med 1992; 10: 550-553.

De la Revilla L. Guia para facilitar el abordaje familiar en la enfer-
medad crénica. En: De la Revilla L. Atencién Familiar en los en-
fermos crénicos, inmovilizados y terminales. Vol. Il. Granada: Fun-
dacion para el Estudio de la Atencion a la Familia; 2001.

Ortiz Espinosa J. Familias de riesgo social. En: De la Revilla L.
Manual de Atencion Familiar. Bases para la practica familiar en la
consulta. Vol. |. Granada: Fundacion para el Estudio de la Aten-
cion a la Familia; 1999.

227



Medicina de Familia (And) Vol. 3, N.° 4, noviembre 2002

EDITORIAL

La Medicina de Familia como area de conocimiento

Bonal Pitz PP.

1 Médico de Familia

Los Médicos de Familia en Andalucia, desde la década de
los 80, han tenido un especial protagonismo en el desa-
rrollo de la Atencién Primaria y en los profundos cambios
habidos en la organizacion y el funcionamiento de los
servicios de salud. Han participado de manera muy acti-
va social y sanitariamente en la modernizacion de la Aten-
cién Primaria en Espafia. Desde que se abrieron los pri-
meros centros de salud en Andalucia, se incorporaron
médicos de familia especialmente bien preparados para
realizar las funciones clinico-asistenciales, asi como las
de tipo investigador y docente.

La SAMFyC ha potenciado, de manera plena, las activi-
dades docentes en Atencién Primaria. Asi, sus esfuerzos
en la formacién continuada y la formacion postgrado tie-
nen un peso especifico innegable en la formacion y ac-
tualizacion de la competencia profesional de los médicos
de familia en Andalucia. Sin embargo, la posibilidad de
que los médicos de familia andaluces participaran en la
formacion pregrado no fue posible hasta el final de los
afios 80, y gracias al desarrollo de los conciertos entre
universidades y servicios de salud, cuando la medicina de
familia comenzd de manera casi experimental a realizar
formacion pregrado. Mas de 20 afios después la medici-
na de familia participa en las actividades docentes de la
mayoria de las universidades espafolas. Asi, con cons-
tancia y esfuerzo, médicos de familia han compaginado
la asistencia clinica con la docencia y la investigacion, y
han hecho habitual la presencia de médicos de familia en
la universidad a través de tesis doctérales, rotaciones
practicas de los alumnos, seminarios, 0 mas infrecuente-
mente asignaturas optativas u obligatorias. En la Comu-
nidad Andaluza los médicos de familia participan de ma-
nera reglada y con profesores asociados en la docencia
pregrado de las Facultades de Medicina de Cérdoba, de
Cadiz y de Sevilla, en esta ultima la Medicina de Familia
es una asignatura obligatoria denominada «Medicina Fa-
miliar y Comunitaria» incluida en el Plan de Estudios del
1996. En esta Facultad este hecho le establece un per-
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fil profesional especifico a sus alumnos, pues todos los
matriculados en 6.° curso conoceran contenidos, habili-
dades y actitudes de medicina de familia. En este punto,
es de sefalar la importancia que tienen las Unidades
Docentes de Medicina de Familia y Comunitaria para la
Optima realizacion de estas actividades, que en general
aportan su estructura, recursos, profesores y centros de
salud sin tener aun un reconocimiento explicito en los
Conciertos entre la Universidad y el Servicio Andaluz de
Salud.

Cada vez mas frecuentemente aparecen noticias acerca
de la relacion que existe, o deberia existir, entre la medi-
cina de familia y la universidad. Los medios de comuni-
cacion que se dedican a informaciones médicas y mas es-
pecificamente aquellas que lo hacen en el campo de la
atencion primaria y la medicina de familia reflejan esta
situacion. Actualmente la relacion entre la universidad y
la medicina de familia es de especial importancia por las
consecuencias que se derivaran del «como» se consoli-
de esta relacion. Lo que actualmente esté en juego es el
papel que la medicina de familia debe jugar en la docen-
cia e investigacion de la universidad espafiola. Por lo tan-
to, la pregunta que esta en debate es: ;la Medicina de
Familia debe estar presente en igualdad, de derechos y
deberes, con el resto de las disciplinas presentes en la
universidad o debe continuar cumpliendo un papel com-
plementario y de tipo secundario?

La respuesta es obvia, debe tener una presencia en igual-
dad que el resto de las disciplinas. Sélo esta presencia en
el curriculum pregrado permitira aportar a los futuros
médicos y como consecuencia a la sociedad en la que
van a trabajar una serie de conocimientos, habilidades y
actitudes propias de la Medicina de Familia, imprescindi-
bles para cualquier médico independientemente de su
especialidad futura. Estamos hablando de adquirir la ca-
pacidad de realizar un enfoque biopsicosocial de los pro-
blemas de salud, de conocer la importancia de la familia
en la génesis y el manejo de multiples patologias, de te-
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ner una actitud comprensiva y abierta con los pacientes
y sus familias, de integrar la importancia de una buena
comunicacion médico-paciente, etc. No es necesario por-
menorizar, existen multitud de documentos y publicacio-
nes con los mismos, las ventajas que para la sociedad,
los servicios de salud y los alumnos de medicina tienen
la presencia de asignaturas, profesores y departamentos
de medicina de familia. En el resto de los paises desarro-
llados de nuestro entorno asi lo han entendido hace mu-
cho tiempo, y asi en ellos la presencia de departamentos
de medicina de familia es la norma. Ademas, para los
médicos de familia esto debe tener una importancia ma-
yor ya que su presencia en la universidad con todos los
derechos y obligaciones culminard el proceso de recono-
cimiento social, sanitario y cientifico de su especialidad.

Para conseguir todo lo anteriormente expuesto, y estar
presente en la universidad espafiola en igualdad con el

1

resto de las disciplinas, se debe pasar obligatoriamen-
te por ser reconocida e incorporada en el Catélogo de
Areas de Conocimiento. Este proceso culmina en su
aprobacion por el Consejo de Coordinacién Universita-
ria del Ministerio de Educacién y Ciencia en donde es-
tan presentes todos los Rectores de las Universidades
espanolas y los Consejeros de Educacion de las Comu-
nidades Auténomas.

Por ello, es necesario que todos los médicos de familia
junto con sus sociedades cientificas se sumen a este pro-
yecto de solicitar al Consejo de Coordinacién Universita-
ria que se realice el reconocimiento cientifico, docente y
social de su profesion. Ello contribuiria a que se norma-
lice la situacién actual con el nivel académico de los mé-
dicos de familias de otros paises y aportar un gran patri-
monio docente e investigador a la sociedad espafiola a
través de su universidad.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

El paciente como usuario de la Sanidad. Derechos y deberes

Sanchez Legran ¥

1Presidente de FACUA

Hablar de la relacién médico-enfermo y del caracter de
usuario de un servicio sanitario, que tiene el ciudadano
como paciente y por lo tanto del ejercicio de sus derechos
y deberes, no siempre resulta facil desde la perspectiva
de una organizacién de consumidores como la nuestra.

Nuestro marco legal

La Ley General de Sanidad y la Ley de Salud de Anda-
lucia, establecen un marco bastante adecuado y acepta-
ble en lo referente a la regulacion de los derechos y de-
beres de los usuarios de la sanidad, tanto en la publica
como en la privada.

Asimismo podemos afirmar que los avances que se han
ido produciendo en la mejora de la prestacion sanitaria en
Andalucia, son claramente manifiesto en todos los terre-
nos, pero a la vez los niveles de exigencia de los ciuda-
danos también han ido aumentando, y por ello se hace
necesario que se siga mejorando permanentemente dicha
prestacion. Lo que hoy puede considerarse suficiente,
mafiana puede ya considerarse insatisfactorio.

Tenemos por tanto, un marco legal que protege los dere-
chos de los usuarios y establece también sus obligacio-
nes, y tenemos también unos servicios sanitarios que han
ido aumentando en los niveles de calidad asistencial y en
cantidad, de una forma clara en los Ultimos afios.

Los derechos de los pacientes

Sin embargo y a pesar de estos avances innegables, la
realidad nos indica que existen muchos problemas aun en
torno a los servicios sanitarios o relacionados con la sa-
nidad andaluza, aunque no creo que mayores que los que
existan en otros lugares de Espafia.

Los ciudadanos en cuanto usuarios de dichos servicios,
tienen derecho a recibir una atencion sanitaria integral en
sus problemas de salud, dentro de un funcionamiento efi-
ciente de los recursos sanitarios disponibles.
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Asi recoge uno de los puntos de la «Carta de derechos
y deberes del Paciente», en la que se recogen también
otros importantes reconocimientos, como el derecho a la
no discriminacion por causa alguna; a la confidencialidad
de toda la informacién relacionada con su proceso; a la
informacion mas completa, continuada, verbal y escrita al
enfermo y a sus familiares sobre el proceso de la enfer-
medad,; a la participacion en las Instituciones Sanitarias
a través de sus representantes; a reclamar y a recibir res-
puestas de las mismas; a elegir médico y centros sanita-
rios; por citar algunos de ellos.

Y muy posiblemente, la mayoria de los usuarios no tienen
suficiente informacién sobre lo que representa ese dere-
cho a recibir una atencién sanitaria integral y por otro
lado, tampoco tienen conocimiento sobre los recursos
sanitarios disponibles, asi como sobre el conjunto de sus
derechos y tampoco de sus deberes.

A pesar de que esta perfectamente recogido en la legis-
lacion vigente, el conjunto de esos derechos y deberes,
y aunque éstos se han divulgados en centros sanitarios
y por otras vias, y las propias organizaciones de consu-
midores estamos contribuyendo sistematicamente a su
difusién, es necesario sefialar que el nivel de informacién
es insuficiente al menos desde la apreciacion que noso-
tros tenemos, a la vez que algunos de ellos estan auln
poco desarrollados, especialmente en todo lo relaciona-
do con la participacién de los ciudadanos a través de las
organizaciones de consumidores y usuarios.

La relacion médico-enfermo

Si a esta deficiente informacidn, se le une el hecho que
en el ejercicio de esos derechos y deberes, interfieren si-
tuaciones subjetivas y objetivas, muy diferentes de las
que se pueden producir en relacién a otros servicios pu-
blicos utilizados por los ciudadanos como usuarios de los
mismos, ello puede explicar determinadas situaciones
muy particulares que se producen en la relacién del en-
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fermo o paciente con los servicios sanitarios.

FACUA entiende que cuando un ciudadano utiliza los ser-
vicios sanitarios, habitualmente es que esta enfermo y
ello marca légicamente la relacién que ese usuario va a
tener en relacion al centro sanitario donde acude y en
relacién al personal médico y no médico que lo va a aten-
der, pues se trata de una relacion entre una persona en-
ferma, el paciente y un centro y un equipo de personas
de las que «va a depender» en gran medida su curacion.
En este marco, las relaciones normales de exigencia de
un usuario en relacién al cumplimiento de sus derechos
sobre cualquier otro tipo de servicios, estan mediatizadas
por la enorme carga que tiene la relacion médico-enfer-
mo. Y esto afecta igualmente a los familiares de los en-
fermos.

La larga experiencia de nuestra Federacion y los datos
recogidos por estudios y por encuestas, nos indica que la
opinién mayoritaria de los ciudadanos y ain mas de los
que han sido usuarios de los centros sanitarios de carac-
ter hospitalario, y mas especificamente de los publicos
que es el sector mayoritario y del que se tiene mas da-
tos, es claramente favorable en relacién a las prestacio-
nes y al trato que reciben, y la opinidn que tienen de los
médicos y del resto del personal sanitario, es también cla-
ramente satisfactoria.

Y digo globalmente, porque paralelamente a esta valora-
cién positiva, hay cientos de reclamaciones y denuncias
sobre situaciones que han dejado insatisfecho a los usua-
rios 0 han sido considerada como irregularidades, y so-
bre todo una que destaca sobre las demas: las listas de
espera, aunque parecer ser que este tema esta mejoran-
do en la actualidad.

Sin embargo, esta opinidn ya no es tan satisfactoria si la
relacionamos con la asistencia primaria que reciben los
ciudadanos, tanto las que reciben en los centros de sa-
lud y en los ambulatorios. En relacion a estos servicios,
los usuarios tienen la valoracién de que sus derechos se
respetan menos o se cumplen menos.

Las quejas de los usuarios

Una vez que he tratado de sefialar las peculiaridades que
se retinen en torno al caracter de usuario que tienen los
pacientes de los servicios sanitarios, y las circunstancias
que se producen en el momento de ejercer esos derechos
y deberes recogidos en la ley, quiero sefialar también al-
gunas cuestiones sobre dicho tema.

En primer lugar tengo que decir que las quejas y reclama-
ciones de los consumidores y usuarios en relacién a los
servicios sanitarios, publicos y privados, no son muy nu-
merosas y en lo que afecta a la Federacion que yo repre-
sento, el numero total de consultas y reclamaciones que
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presentaron los usuarios durante los Ultimos cinco afios,
en las oficinas de nuestras ocho Asociaciones provincia-
les se situaron en torno a las siguientes cifras:

— Afo 2001 .. 361 (de un total de 15.049 consultas y
reclamaciones)

— Afio 2000 .. 390 (de un total de 15.676 consultas y
reclamaciones)

— Ao 1999 .. 362 (de un total de 15.854 consultas y
reclamaciones)

— Afo 1998 .. 380 (de un total de 15.094 consultas y
reclamaciones)

— Afo 1997 .. 338 (de un total de 14.506 consultas y
reclamaciones)

Estas cantidades representan unos porcentajes situados
entre el 2% y el 2,5%, del total de las consultas y recla-
maciones atendidas por nuestras en relacion a todos los
sectores que atendemos, teniendo en cuenta de que es-
tamos hablando de un total en torno a las 15.000 consul-
tas y reclamaciones anuales que atiende FACUA. Estos
datos, en cuanto a porcentajes, no son muy distintos de
los que ofrecen las otras dos Federaciones de consumi-
dores representativas de Andalucia.

El nimero mayor de quejas y reclamaciones se producen
en los propios centros sanitarios, aunque su nimero en
funcion del volumen de prestaciones que anualmente se
producen en nuestra comunidad, es bastante escaso.

Este bajo nivel de denuncias, sin bien dice algo en favor de
los servicios sanitarios que recibe la poblacién, también es
cierto que muchos usuarios no denuncian sus insatisfaccio-
nes 0 no presentan reclamacion contra la irregularidad que
dicen haber sufrido, por causas muy variadas, y entre ellas,
y al menos asi lo confiesan muchos afectados, esta el he-
cho de no siempre es facil presentar una denuncia contra
el personal del que depende su curacion y una vez ya cu-
rado, las cosas se ven desde otra perspectiva y ya no ven
tan necesario la denuncia, salvo que la gravedad de los
hechos obliguen a lo contrario.

Los temas habitualmente mas denunciados o de los que
mas se quejan los usuarios en nuestras Asociaciones y
sin ningun orden cualitativo, ni cuantitativo, son los si-
guientes:

— Las demoras que se producen para poder recibir asis-
tencia de los médicos especialistas.

— Las largas esperas para poder ser intervenido quirdr-
gicamente en un centro hospitalario.

— La deficiente informacién que recibe en relacion al pro-
ceso de su enfermedad.

— Diversos aspectos de la asistencia recibida durante la
estancia en hospitales en relacién a alimentacion y
confortabilidad.
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— La falta de servicios médicos adecuados en la locali-
dad donde el enfermo tiene su residencia.

— El largo tiempo de espera en las urgencias de los hos-
pitales sin recibir ningun tipo de informacion sobre la
causa de dicha espera.

— Problemas relacionados con las recetas de medica-
mentos.

— Problemas administrativos en relacion a las citas pre-
vias en los diversos centros sanitarios.

— Problemas relacionado con el trato recibido por arte del
personal sanitario.

La existencia de este tipo de quejas o de denuncias, in-
dica claramente que para muchos usuarios, sus derechos
no se estan cumpliendo, y ello no se refiere exclusiva-
mente a la sanidad publica, ya que proporcionalmente el
ndmero de quejas o reclamaciones que se presentan en
relacién a los servicios sanitarios privados son mas ele-
vados que los referidos a los de titularidad publica.

Los deberes de los pacientes

Junto con todo lo que se ha sefialado sobre los derechos
de los usuarios-pacientes, también es necesario plantear
algunas cuestiones sobre el tema de los deberes de los
mismos, ya que en este tema también se producen in-
cumplimientos y no todos justificados por parte de los
usuarios o de los pacientes.

Los usuarios-pacientes tienen el deber de responsabili-
zarse del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por
el sistema sanitario y me refiero al publico, fundamental-
mente en lo que se refiere a la utilizacion de servicios.

Dice también la Carta de derechos y deberes de los Pa-
cientes, junto con otras obligaciones que tenemos los
usuarios.
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Es decir los ciudadanos tienen la obligacion de utilizar
correctamente los servicios que el sistema pone a su dis-
posicion, sin embargo todos sabemos que mayoritaria-
mente los usuarios no cumplen con este deber, por ejem-
plo en lo relacionado con la utilizacién de los servicios de
urgencias hospitalarias y con su actitud provocan la ma-
sificacion de dicho servicio. Aunque cabria preguntarse,
si este hecho se puede entender como una actitud inci-
vica 0 antisocial, o simplemente como la Unica salida o
solucion que puede tener un enfermo o sus familiares,
ante las deficiencias de la asistencia primaria.

Con esto FACUA no trata de justificar todas las irregula-
ridades que puedan estar cometiendo sectores de usua-
rios o pacientes, pues algunas no tienen justificacion,
aunque las deficiencias del propio sistema y la falta de
informacion y formacion de los propios ciudadanos, expli-
can muchas de ellas. No obstante y en la medida que se
aumente el grado de informacion a los ciudadanos y és-
tos tengan un mayor grado de conocimiento sobre sus
derechos y deberes, asi como de los medios que el sis-
tema pone a su disposicion, los usuarios tienen que asu-
mir mayores niveles de responsabilidad.

A modo de conclusioén

Como conclusion podriamos sefialar, que en la actualidad
el marco de los derechos y deberes de los pacientes esta
bien establecido, aunque el nivel de conocimiento de és-
tos entre el conjunto de la poblacién es aun escaso. Po-
demos decir también que muchos derechos estan aln
poco desarrollados y hay que mejorar bastante en todo lo
relativo a la informacién y a la participacién de los usua-
rios, pues ello es necesario para lograr que los propios
ciudadanos colaboren en el mejor uso y optimizacion de
los recursos sanitarios disponibles.
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PUBLICACIONES DE LOS CENTROS DE SALUD ANDALU-
CES EN MEDLINE

Objetivo: Conocer cuales son los trabajos de investigacion
publicados por los Centros de Salud de Andalucia, que es-
tén indexados en la base de datos MEDLINE.

Diseno: Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento: Atencion Primaria. Centros de Salud.

Poblacién y muestra: Todos los articulos publicados por los
Centros de Salud (CS) de Andalucia en revistas cientificas
nacionales y extranjeras, que estén indexados en la base de
datos MEDLINE.

Intervenciones: Se ha realizado una busqueda a través de
Pubmed en la base de datos MEDLINE y PREMEDLINE in-
troduciendo las palabras «Centro de Salud» mas los nombres
de cada una de las ocho provincias andaluzas. La fecha de fi-
nalizacion del estudio, fue el 31 de Diciembre del 2001.

Resultados: Hubo un total de 149 publicaciones, 146 en re-
vistas nacionales. El 75% se publicaron en la revista Aten-
cion Primaria.

EI90% del total de las publicaciones fueron estudios descrip-
tivos, en un 3% se realizaron ensayos clinicos.

La media de publicaciones por afio fue de 12.4 articulos; en
1994 se realizaron 23.

El 39 % de las publicaciones se realizaron sobre temas clinicos.

La provincia que mas publicéd fue Granada con 43 publica-
ciones. Por Centros de Salud (CS) existe un empate con 16
publicaciones entre los C.S. de Occidente en Cérdoba y La
Orden en Huelva.

Conclusiones: En contra del creciente aumento anual del
numero de publicaciones en congresos y reuniones cientifi-
cas de nuestra sociedad, no existe un aumento en el nimero
de publicaciones de los C.S de Andalucia en revistas indexa-
das en MEDLINE, la principal base de datos mundial.

Palabras Clave: Centros de Salud. MEDLINE. Publicaciones.
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PUBLICATIONS BY ANDALUSIAN HEALTH CEN-
TERS APPEARING IN MEDLINE

Goal: To find out what research published by Andalusian
Health Centers is indexed in the MEDLINE data base.

Design: Descriptive, cross-sectional.
Setting: Primary Care. Health Centers.

Population and Sample: All articles published in natio-
nal and foreign scientific journals by Andalusian Health
Centers that are indexed in the MEDLINE data base.

Interventions: A search was carried out through Pub-
med in the MEDLINE and PREMEDLINE data bases,
using the key words «Health Center» along with the na-
mes of each one of the eight Andalusian provinces.
The search included all articles published up until De-
cember 31, 2001.)

Results: A total of 149 publications was found, 146 of
them in national journals. 75% of the articles were pu-
blished in the journal «Atencion Primaria.» Descriptive
studies accounted for 90 % of all publications while cli-
nical trials were carried out in 3% of them. The yearly
average was 12.4 articles per year. In the year 1994
there were 23. 39% of the articles published centered
on clinical topics. The province that published the most
was Granada, with 43. A tie existed between health
centers, with 16 publications originating from the «Oc-
cidente» Health Center in Cordoba and 16 from «La
Ordeny in Huelva.

Conclusions: Despite an annual rise in the number of pa-
pers submitted to conferences and scientific meetings in
our society, there has been no increase in the number of
publications from Andalusian Health Centers appearing in
journals indexed in MEDLINE, the world’s main data base.

Key Words: Health Centers. MEDLINE. Publications.
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Introduccion

La investigacion en Atencion Primaria (AP), debe ser un
componente mas de las actividades del medico de fami-
lia, junto con la clinica y la docencia, tal como viene re-
cogido en el programa general de la especialidad de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (MFyC).

Desde la creacion de la especialidad de MFyC en el afio
1978; la apertura de los primeros Centros de Salud, la re-
forma de la APy la elaboracidn de la Ley General de Sa-
nidad, (que llegaria a ver la luz en abril de 1986), ha ido
creciendo el interés y las iniciativas investigadoras, tal
como viene reflejado en el aumento del numero de publi-
caciones en los congresos de nuestra especialidad.

No obstante, existen barreras u obstaculos que dificultan
su puesta en marcha de una manera generalizada por los
profesionales de los Centros de Salud, tales como falta
de formacion en metodologia de la investigacion, falta de
incentivos externos, ausencia de una infraestructura ba-
sica, y sobre todo la excesiva presidn asistencial que oca-
siona una falta de tiempo para tal fin 2,

Igualmente la investigacion en AP se suele comparar con
las actividades que se realizan en otros medios o institu-
ciones como Universidades y Hospitales; desde esta
perspectiva la investigacién en AP sale mal parada, ya
que se parte de condiciones desiguales, distintas evolu-
ciones histéricas y distintos estdndares de actividad y
calidad °.

Con la aparicién en Internet en Estados Unidos y su gene-
ralizacion en todo el mundo, se ha producido un cambio ra-
dical en la investigacion. Actualmente es posible tener ac-
ceso a la mayoria de las bases de datos bibliograficas in-
formatizadas de una forma rapida, sencilla y precisa, pu-
diendo encontrar los resumenes de los articulos y en oca-
siones los articulos completos de forma gratuita.

Lo que hace tan solo 12 afios, suponia una obra de gigan-
tes (el buscar los articulos necesarios para la bibliogra-
fia de forma manual en textos como Index Medicus o
Currents Contens), hoy dia es posible realizarlo desde
casa, en poco tiempo, y solamente disponiendo de un
ordenador personal, conexion a Internet y ciertas habili-
dades de busqueda bibliografica.

El objetivo de nuestro estudio es cuantificar y caracterizar
los trabajos de investigacion publicados por los Centros de
Salud de Andalucia, que estén indexados en la principal
base de datos de ciencias de la salud: MEDLINE.

Sujetos y Métodos

El sistema de busqueda PubMed es un archivo digital de revistas sobre
ciencias de la vida, desarrollado por el National Center for Biotechnolo-
gy Information (NCBI) y la U.S. National Library of Medicine (NLM), de-
pendiente del Instituto Nacional de la Salud (NIH) siendo su acceso libre.

234

Este sistema permite el acceso de forma gratuita e instantanea a ba-
ses de datos bibliograficas compiladas por la NLM, como MEDLINE, que
es la base de datos mas importante de la NLM y abarca los campos de
la medicina, enfermeria, odontologia, veterinaria, salud publica y cien-
cias preclinicas. Actualmente contiene unos 11 millones de referencias
bibliograficas recopiladas desde 1966, de mas de 3900 revistas de
EE.UU. y de otros 70 paises. En Espafia hay 35 revistas indexadas en
MEDLINE.

Desde 1996 la NLM introdujo otra base de datos llamada PREMEDLI-
NE (citas y resimenes de los articulos enviados por los editores de la
revista y que seran incorporados a la base electrénica antes o al mis-
mo tiempo que se publica el articulo en formato papel) 45.

El contenido de MEDLINE es muy amplio, abarcando practicamente to-
das las especialidades médicas y paramédicas, aunque presenta impor-
tantes deficiencias en lo referente a medicinas alternativas e informa-
cién sobre medicamentos.

Otras bases de datos de la NLM serian: AIDS, Bioethics, Complemen-
tary Medicine, Core Clinical Journals, Dental Journals, Nursing Journals,
PubMed Central. Genbak y Complete Genoma.

A través de un estudio descriptivo transversal hemos analizado todos
los articulos publicados en revistas cientificas tanto nacionales como
extranjeras, por los Centros de Salud de Andalucia, y que estén inclui-
dos en MEDLINE.

Quedan fuera de nuestro estudio todos los trabajos de investigacion que
no estén incluidos en MEDLINE.

La busqueda de informacion se realiza a través de PUBMED (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/Pubmed) en la base de datos MEDLINE, introdu-
ciendo las palabras «Centro* de Saludy, el operador Boleano
«ANDy, y los nombres de cada una de las ocho provincias andaluzas.
Como limitadores usamos Affiliation (con el fin de seleccionar Unicamen-
te el Centro de Salud institucional que figura en la afiliacion); el segun-
do limitador utilizado fue Publication Date, que fue desde 1966 hasta el
31 de Diciembre del 2001.

Se excluyeron los articulos publicados por CS no espafioles, y los pu-
blicados por CS mentales.

Tampoco se incluyen los articulos «cartas al director», al no estar in-
dexado en la gran mayoria de las ocasiones el nombre del Centro de
Salud que los realiza.

Pulsando posteriormente el botdn de mostrar Display y seleccionando
el campo MEDLINE, tendremos informacion de todos los articulos del
listado. Cada uno de ellos dispone de un cédigo PMID (Pubmed unique
identifier) y de campos de busqueda identificados por dos letras que
permiten una descripcion completa del articulo. De todos ellos se reco-
gieron los siguientes:

AB - Resumen.

CY - Pais.

EDAT - Fecha de publicaciéon en Pubmed.
MH - Descriptores de Ciencias de la Salud de la NLM, (género, edad,
tipo de estudio).

AD - Afiliacién institucional.

AU - Autores.

LA - Lengua.

TT - Titulo.

PT - Tipo de Publicacion.

SO - Informacién bibliografica.

MESH — Términos clave.

Los datos anteriores se volcaron en una base de datos, junto con otros
campos que utilizamos para completar el estudio, que fueron: Caracter
docente de los Centros de Salud, y Distrito Sanitario al que pertenecen
dichos Centros.

En el caso de que el estudio fuera de tipo multicéntrico, y para evitar
duplicidades, se asigno el articulo al primer CS que figurara en la afi-
liacién institucional.

Por ultimo se recogieron los temas sobre los que versaban los articu-
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los, y se clasificaron de acuerdo a los siguientes campos genéricos: a)
clinico, b) epidemioldgico, c) organizativo, d) conducta socio-sanitaria
y e) formacién e investigacion. La elaboracion de estos campos fue he-
cha por un grupo de trabajo sobre investigacion en AP, que auspicio el
Fondo de Investigacion Sanitaria en 1996. Los autores realizaron un
muestreo sobre 1014 publicaciones del indice Médico Espafiol, selec-
cionadas en base a su relacion con la AP, entre los afios 1989 y 1992.
Las referencias obtenidas se clasificaron tematicamente segun los cin-
co campos genéricos citados anteriormente 3.

Uno de los autores (E. Diaz) fue la encargada de clasificar los articu-
los segun los cinco campos genéricos de la Investigacion en AP; pos-
teriormente, para valorar la validez del proceso de agrupamiento de los
articulos, se estudio la concordancia intra observador (E. Diaz), quien
reclasificé los articulos de nuevo y los comparé con la clasificacion pre-
via. Por otro lado, otro de los autores (J. Ordéfiez) también clasificd los
articulos, estudiandose la concordancia inter observadores (E. Diaz
frente a J Ordéfiez.), mediante el indice de Kappa ®.

Resultados

Encontramos en MEDLINE un total de 149 articulos en
revistas cientificas nacionales y extranjeras, realizados
por 45 C.S Andaluces en el periodo que va desde el afio
1990 hasta el afio 2001, ambos inclusive. Estos 45 CS
representan el 18% del total de los 257 CS que consta-
tamos en la pagina web de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia.

De estos 45 CS, 32 estan adscritos a Unidades Docen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria y realizaron 128
articulos, lo que supone el 86% del total.

El grafico 1 representa el nimero de publicaciones apa-
recidas por afios. La media de articulos anuales fue de
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Grafico 1: Numero de publicaciones de los CS andaluces en MEDLINE por aiios

12.4; destacando el minimo de publicaciones en los afios
1990 y 1991 con 5, y el maximo en 1994 con 23.

El periodo de tiempo que va desde 1990 hasta 1991 fue
cuando menos se publico, con 10 articulos en total; asis-

tiendo a un aumento desde el 1992 al 1998, para dismi-
nuir de nuevo del 1999 al 2001.

En el grafico 2 se han reflejado el nimero de publicacio-
nes aportadas por cada provincia. Granada es la que mas
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Grafico 2: Numero de publicaciones de los CS andaluces en MEDLINE por provincias
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publicé con un total de 43 articulos. Jaén es la que me-
nos con 4 articulos. mientras que no encontramos ningun
articulo publicado por Almeria.

TABLA2
NOMBRE DE LAS REVISTAS Y NUMEROS DE ARTICULGS PUBLICADOS
POR LOS CENTROS DE SALUD ANDALUCES EN MEDLINE

Los Centros de Salud que mas publicaciones han reali- NOMBRE DE LA REVISTA PU%T&?%?SNEES
zado son La Orden, que pertenece al distrito Huelva-Cos- Atencion Primaria 12
ta, y el de Occidente, que pertenece al distrito Cordoba, Medicina Clinica 5
con 16 cada uno, suponiendo un 21.5 % del total. En Gra- - —
nada destaca el C.S. Zaidin Sur con 12 (8%), En Mala- Anales Espafioles de Pediatia 6
ga, el C.S. El Palo aparece con 7 publicaciones (5%). Revista de enfemeria 4
(Tabla 1), Revista Espafiola de Sanidad e Higiene Publica 3
CENTRGS DE SALUD ANDALUCES COTNA'I?I:QJO MAS PUBLICACIONES EN MEDLINE Gaceta Sanitaria 3
CENTRO DE SALUD PROVINCIA NUMERO DE PUBLICACIONES Revista Clinica ESpaﬁ0|a 3
Occidente Cordoba 16 Avances en Contracepcion 2
La Orden Huelva 16 Anales Espafioles de Medicina Interna 2
Zaidin Sur Granada 12 Actas de Uro|og|'a 1
Almanjayar Granada 8 Archivos de Bronco neumologia 1
La Cartiia Gra’nada 8 Revista de Neurologia 1
El Palo Mélaga ! Revista Espafiola de Cardiologia 1
La Chana Granada 6
Universitario San Pablo | Sevilla 5 Revista Espafiola de Salud Pablica f
Molino de la Vega Huelva 4 J.Epidemiol Community Health 1
Palma - Palmilla Malaga 4 Fam Pract 1
Salvador Caballero Granada 4 Nahrung 1
Virgen de Belén Sevilla 4
Huerta de la Reina Cérdoba 3
Torre del Mar Mélaga 8 Los cuatro ensayos clinicos encontrados se publicaron en
Carmanque Mélaga 3 la revista Atencion Primaria. Tres de ellos se realizaron en
Cabra Cordoba 3 el CS La Orden (Huelva) y uno de ellos en el CS El Palo
Pino Montano Sevilla 3 (Malaga).
Ciudad Jardin Malaga 3 En cuanto al contenido de las publicaciones, los campos

En referencia al lugar de publicacién de los articulos, la
revista cientifica que mas veces aparece es Atencion Pri-
maria con 112 publicaciones (75%); en segundo lugar se
encuentran Medicina Clinica y Anales Espafioles de Pe-
diatria con 6 articulos. El resto de revistas que aportan
articulos publicados en MEDLINE es poco significativo.
Mencién aparte merecen las publicaciones en revistas
extranjeras; solo aparecen tres: Family Practice, Journal
of Epidemiology and Community Health, y Nahrung, y lo
hicieron los CS de Occidente, Vélez Malaga y Zaidin Sur.
(Tabla 2).

El tipo de disefio del articulo correspondié a estudios des-
criptivos en 134 casos (90%); de los cuales, siete fueron
multicéntricos, y los CS que participaron en alguno de
ellos fueron: Almanjayar, La Cartuja, La Chana, La Orden,
Virgen de la Cinta, Pino Montano y San Pablo.

El resto fueron: ocho articulos de revision (6%), cuatro
ensayos clinicos (3%), dos estudios de cohortes y un es-
tudio caso-control.

236

genéricos mas referidos son el clinico con 58 (39%), el or-
ganizativo con 31 (21%), el epidemioldgico con 30 (20%),
la conducta socio-sanitaria con 28 (19%) y por Ultimo for-
macion e investigacion con 3 (2%)

Dentro del campo clinico es el apartado de envejecimien-
to el que mas referencias retine, con 10. En el campo epi-
demioldgico el mayor nimero corresponde a problemas
de salud, sistema de vigilancia epidemioldgica y factores
de riesgo. En el campo genérico organizativo la interven-
cién comunitaria y la evaluacion de la calidad de la aten-
cién son los mas referidos.

Resefar que él género de la poblacién estudiada en los
articulos corresponde en un 84% a ambos sexos, y en un
16% a poblacién femenina. No se registro ningun estudio
referido Unicamente a poblacion masculina.

La edad de la poblacién estudiada en los articulos publi-
cados, corresponde en su mayor porcentaje a poblacion
adulta con un 66%, seguido de los nifios 22%, ancianos
el 10% y por ultimo adolescentes con un 2%.

La media del nimero de autores que aparece por cada
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publicacion es de 4,8; con un intervalo de uno a diez au-
tores, siendo la moda de seis.

Por Distritos Sanitarios es el distrito de Granada quien tie-
ne mas publicaciones con un 25%, seguido del distrito
Malaga y Huelva-Costa con un 15%.

La concordancia intra observador, medida con el indice
de Kappa, fue del 86 % para el total de agrupamientos,
siendo la concordancia inter observador del 68%. Estos
resultados indican una alta concordancia entre las medi-
ciones, no existiendo una marcada variabilidad en la cla-
sificacién de los articulos ©.

Discusion

Espafa ocupa actualmente el sexto puesto de la Union
Europea en cuanto a produccién cientifica biomédica y en
ciencias de la salud; la produccion cientifica crece afio
tras afio, siendo la investigacion procedente de la univer-
sidad la que ocupa el primer puesto, con el 48% de las
publicaciones, seguida del sector sanitario (especialmente
la hospitalaria), con el 45,3 %. De todas las publicaciones
realizadas, el 68% fueron articulos de revistas.

Por Comunidades Auténomas (CCAA), Madrid con el 32%
y Catalufia con el 27% ocupan los primeros puestos en
¢l numero de publicaciones, seguida en tercer lugar por
Andalucia con el 11,7% .

En nuestro estudio somos conscientes de que no inclui-
mos todos los trabajos de investigacion de los CS anda-
luces, solo cuantificamos un aspecto de la investigacion
(la que aparece en MEDLINE); existen otras muchas for-
mas para valorarla: publicaciones en congresos, tesis
doctorales, revistas que no estén indexadas en bases de
datos informatizadas (Medicina de Familia, Centros de
Salud, Cuadernos de Gestion, Medicina Rural, y Revistas
de Sociedades Autondmicas entre otras), o que lo estén
en otras bases de datos (EMBASE, IME). No obstante no
hay que olvidar que MEDLINE la principal base de datos
de la NLM se ha convertido en la fuente de informacion
mas utilizada mundialmente, incluyéndose en ella las re-
vistas con mayor factor de impacto.

Es posible que algunos autores al publicar su articulo no
incluyan el nombre del Centro de Salud en la afiliacion.
También puede que existan algunos errores tipograficos
en la indexacién de los articulos, que hagan que no po-
damos recuperar el 100% de los articulos incluidos en
MEDLINE; no obstante creemos que estos deben ser
minimos y no anulan el objetivo general del estudio.

Una limitacion de nuestro estudio, es no poder comparar
nuestros resultados con la produccion global de los Cen-
tros de Salud de otras CCAA, al no encontrar en la biblio-
grafia estudios semejantes; por lo que seria interesante
realizar este mismo tipo de estudio, en otras regiones y
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en Espafia en su totalidad, lo que constituye una nueva
linea de investigacion a realizar.

La provincia con mayor nimero de publicaciones fue Gra-
nada (grafico 1), con el 29% del total; al ser esta provin-
cia pionera de la atencion primaria y germen de la medi-
cina de familia en Espafia, es légico que sea aqui donde
las actividades docentes e investigadoras tengan un ma-
yor relieve. Sin embargo observamos una caida en él
numero de publicaciones en los Ultimos afios en esta pro-
vincia.

Es relevante que Sevilla, tenga solo 19 publicaciones; a
pesar de contar con gran numero de Centros de Salud y
encontrarse alli los centros directivos de Atencién Prima-
ria y la Consejeria de Salud.

La provincia de Jaén cuenta Unicamente con solo cuatro
publicaciones, mientras que no encontramos ninguna
publicacion en Almeria.

Es de resefiar que existen dos CS que acaparan el 21.5
% de las publicaciones; son el CS la Orden en Huelva y
el CS de Occidente en Cérdoba, en ellos se observa que
existen lineas de investigacién claramente definidas: los
factores de riesgo cardiovascular en el CS La Orden, y los
aspectos geriatricos y del envejecimiento en el CS de
Occidente.

La revista Atencién Primaria, con 112 articulos, se confi-
gura como el destino final de los articulos elaborados por
los investigadores de los CS andaluces, lo cual es 16gi-
co ya que es la publicacion oficial de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Familiar y Comunitaria y los profesiona-
les que trabajan en los CS pertenecen mayoritariamente
a esta sociedad, (esta revista fue indexada en MEDLINE
en 1989, por lo que los trabajos de los Centros de Salud
publicados en esta revista anteriores a esta fecha no fi-
guran en esta base de datos).

La revista Medicina Clinica esta considerada como una
de las que tienen mayor impacto dentro de su especiali-
dad a nivel mundial 8. Seis CS publicaron un articulo en
ella: San Pablo, Virgen de Belén, Occidente, La Orden (en
dos ocasiones) y Palma-Palmilla.

Nos sorprende el escaso de nimero de publicaciones
realizados por los CS Andaluces en la Revista de Enfer-
meria, dado el gran nimero de profesionales de este gre-
mio que trabajan en los Centros.

Nos llama la atencién al analizar las publicaciones, el gran
predominio de estudios descriptivos, y el escaso nime-
ro de ensayos clinicos (EC) realizados. Mientras que uno
de cada 6 articulos (17%) publicados en The New En-
gland Journal of Medicine, fue un ensayo controlado alea-
torio, este disefio sélo se utilizé en el 3% de los casos de
nuestro estudio. Este porcentaje es muy similar al nimero
de ensayos de la revista Atencién Primaria°.
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Al ser nuestra especialidad relativamente joven, es |6gi-
co que las prioridades iniciales, sean conocer y describir
lo que se hace y las caracteristicas de los problemas con
que se enfrenta, los estudios descriptivos son Utiles en
estas primeras fases para lograr este conocimiento, y
generar hipétesis de trabajo, esto explicaria en parte el
escaso numero de EC.

No hay que olvidar que la investigacién en atencion pri-
maria es mas compleja que la necesaria para realizar un
EC sobre la eficacia de un farmaco en el ambito hospita-
lario, y tiene claras peculiaridades que dificultan su rea-
lizacién. Entre ellas: el trabajar sobre la base de la efec-
tividad; la relacion con los usuarios de tipo longitudinal,
habitualmente en sucesivos contactos puntuales; la in-
fluencia sobre el estado de salud de factores psicologicos,
sociales y culturales en ocasiones no bien conocidos; la
heterogeneidad de la poblacion atendida, y la libertad del
paciente para utilizar servicios y aceptar consejos, prue-
bas complementarias y pautas terapéuticas '210.

No obstante y pasadas las primeras fases de implanta-
cioén de la atencion primaria en nuestra comunidad, cree-
mos necesario un cambio en el tipo de disefio de los es-
tudios y orientarlos hacia la realizacién de otros mas ri-
gurosos y ambiciosos como puedan ser los E.C. y estu-
dios multicéntricos. Para ello sera imprescindible un apo-
yo inequivoco de la Administracion, Unidades Docentes,
Unidades de Investigacion, Sociedades Cientificas etc.,
hacia los profesionales que trabajan e investigan en los
Centros de Salud, y evitar el desanimo de los médicos de
familia a la hora de enfrentarse a las dificultades metodo-
I6gicas de este tipo de estudios.

Respecto a los campos genéricos de la investigacion,
encontramos porcentajes muy similares entre los hallados
por nosotros y por el grupo de trabajo sobre investigacion
en AP 3. Solamente existe diferencia en el campo de con-
ducta sanitaria, en el que encontramos un 19% de articu-
los, frente al 8% encontrado por el otro grupo de trabajo.

Hemos querido comparar nuestros resultados con otros
autores, como por ejemplo los encontrados por Lopez
Miras et al !, en el cual analiza los articulos originales
publicados en la revista Atencion Primaria en 1991, en-
contrandonos porcentajes muy diferentes especialmente
en los apartados clinicos y organizativo, no obstante
creemos que estas cifras no son valorables al ser las
clasificaciones empleadas por Lopez Miras distintas a
las nuestras.

Por ultimo y quizas la conclusién mas importante de nues-
tro estudio es, que en contra del creciente aumento anual
del nimero de publicaciones en congresos y reuniones
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cientificas de nuestra sociedad, no encontramos, un cla-
ro aumento en el niumero de publicaciones de los C.S de
Andalucia en revistas indexadas en MEDLINE. En el gra-
fico numero 1 podemos observar, que las publicaciones
comienzan en 1990, lo cual tiene relacién con la época en
que se indexa la revista Atencién Primaria. Tras un dis-
creto nimero de publicaciones en los afios 1990 y 1991,
el nimero de publicaciones aumenta en los afios siguien-
tes con una figura en dientes de sierra, pero sin una ten-
dencia claramente alcista. Sin embargo si ha existido un
claro aumento en la apertura de nuevos Centros de Sa-
lud en Andalucia, desde 1990 hasta la actualidad.

La falta de una carrera profesional en AP, unido a las nue-
vas orientaciones y lineas de trabajo del Servicio Anda-
luz de Salud y de los Distritos Sanitarios de Atencién Pri-
maria, donde prima la «consulta a demanda» sobre las
actividades preventivas, docentes, e investigadoras, po-
drian justificar el no incremento en el nimero de publica-
ciones y la falta de contribucién al fomento de la investi-
gacion. Es patente las dificultades que entrafia todo lo
anterior, pero el intentar conseguir que esta investigacion
aumente tanto en cantidad como en calidad es necesa-
rio para conseguir que la atencién primaria tenga el pa-
pel que se merece en nuestra comunidad.
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Tratamiento con acupuntura del dolor crénico benigno

Vas J, Vega E2, Méndez G.

1 Médico Acupuntor, Responsable médico de la Unidad de Tratamiento del Dolor del Centro de Salud de Dos Herma-
nas (Sevilla)2 Médico Acupuntora, Responsable médico de la Unidad de Tratamiento del Dolor del Centro de Salud
de Castilleja de la Cuesta (Sevill&)Epidemidloga, Distrito de Atencién Primaria Alcala-Dos Hermanas (Sevilla).

TRATAMIENTO CON ACUPUNTURA DEL DOLOR CRO-
NICO BENIGNO

Objetivo: Evaluar los efectos de la acupuntura (técnica
neuroestimulativa) en el alivio del dolor crénico benigno,
en la mejora en la calidad de vida y la reduccion del con-
sumo de farmacos en los grupos terapéuticos objeto del
trabajo.

Diseno: Estudio antes-después, no aleatorio, sin grupo
control.

Emplazamiento: Centro de Salud Dos Hermanas «Ay.
Sevilla

Poblacion: Se estudiaron 226 pacientes derivados a la
Unidad del Dolor que cumplian los criterios de inclusién

Resultados: La calidad de vida se midié mediante el
cuestionario de McGill obteniendo los resultados medios
de los grupos antes y después del tratamiento: intensidad
del dolor de 8,5 antes a 3,5 después del tratamiento, fre-
cuencia del dolor de 3,3 a 1,6, consumo de analgésicos
de 2,5a0,8, discapacidad de 2,1 a 1,1y suefio de 1,9 a
0,4.siendo todas diferencias significativas ante y después
de la intervencion. El coste medio dia medicamentos fue
de 1,63 €. Antes y 0,28 € después y el coste total dia me-
dicamento de 374,71 € a 64,58 €.

Conclusiones: La aplicacion de la acupuntura en este
tipo de pacientes mejora la calidad de vida y reduce el
consumo de farmacos y por tanto disminuye la yatroge-
nia asociada a este tipo de tratamiento.

Palabras clave: Acupuntura, calidad de vida, costes.

Correspondencia: Jorge Vas. Centro de Salud Dos Hermanas «A». C/ Segovia,
37.41700. Sevilla. Correo electrénico: jvas@acmas.com.

Recibido el 03-06-2002; aceptado para su publicacion el 25-07-2002.
Medicina de Familia (And) 2002; 4: 239-244
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TREATING BENIGN CHRONIC PAIN WITH ACUPUNC-
TURE

Goal: To evaluate the effects of acupuncture (neural sti-
mulation technique) on the relief of benign chronic pain,
improving the quality of life, and reducing drug con-
sumption in the therapeutic groups under study.

Design: A before/after study, not randomized, not blind.

Setting: «Dos Hermanas «A» Health Center in Seville
(Spain).

Population: 226 patients referred from the Pain Manage-
ment Unit who met the study’s inclusion criteria.

Interventions and Results: Quality of life was measured
by using the McGill questionnaire, which allowed the
group’s average results to be obtained before and after
the treatment: intensity of pain was 8.5 before and 3.5 af-
ter the treatment; frequency of the pain was 3.3 before
and 1.6 after; consumption of analgesics went from 2.5 to
0.8; disability was 2.1 before and 1.1; and sleep went from
1.9 to 0.4. These all represent significant differences be-
fore and after the intervention. The cost half-day medica-
tions was of 1.63 €. Before and 0.28 € later and the cost
total medication of 374,71 € at 64,58 €.

Conclusions: The application of acupuncture among the-
se patients improved their quality of life and reduced drug
consumption, thus diminishing the iatrogenic effects asso-
ciated with this type of treatment.

Key words: Acupuncture. Quality of life. Costs.
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Introduccion

El crecimiento del gasto sanitario, sin que paralelamente se
hayan producido cambios importantes en el nivel de salud
de la poblacion, junto con la constatacién de que los recur-
s0s son limitados ha producido un cambio general de plan-
teamiento en la estrategia de organizacion de los servicios,
haciendo imprescindible identificar nuevas alternativas de
abordaje a los problemas cronicos de salud donde el sis-
tema sanitario no ha demostrado su efectividad.

El problema del dolor crénico benigno por las connotacio-
nes de indole asistencial, social y econdémica que tiene,
presenta un problema de salud de gran magnitud en to-
dos los niveles asistenciales de nuestro entorno. Asimis-
mo el tratamiento terapéutico para este problema no es
efectivo y ademas presenta efectos secundarios en algu-
nos pacientes especialmente con los antiinflamatorios no
esteroideos 1234,

En los ultimos diez afios aparece un interés creciente por
éstas técnicas en paises como Francia, Alemania, Ingla-
terra y Estados Unidos. En noviembre de 1997 se reline
un panel de expertos del Instituto Americano de Investi-
gacion de Salud (N.I.H.) sobre Medicinas Complementa-
rias, cuyas conclusiones publicadas en Bethesda (Ma-
ryland) recomiendan el uso de la acupuntura y la profun-
dizacion en la investigacion sobre la misma >, Aunque
hay revisiones que otorgan a la acupuntura ventajas fren-
te a placebo y a otras técnicas, algunos autores aconse-
jan la realizacién de mas ensayos controlados aleatoriza-
dos de calidad para demostrar su efectividad 1213,

En el Distrito Sanitario de Alcala-Dos Hermanas-Utrera,
compuesto por 9 Zonas Basicas de Salud, prestan servi-
cio un total 175 facultativos y 15 pediatras, que dan co-
bertura sanitaria a 258.653 habitantes segun Poblacion
del padron 1998; Informe oficial del SAS 2001.

En este escenario se inicia en el Distrito Sanitario una ex-
periencia, en el mes de junio de 1997, para incluir entre los
servicios ofertados a la poblacion un Programa que impli-
ca la creacion y puesta en funcionamiento de una Unidad

TABLA 1

de tratamiento del Dolor, desarrollando una linea estraté-
gica encaminada a mostrar la efectividad de las llamadas
técnicas o medicinas no convencionales. En una primera
fase estuvo ubicada en el ambulatorio de Santa Ana de Dos
Hermanas (hoy Centro de Salud Dos Hermanas «B»), fun-
cionando un dia a la semana, con un médico-acupuntor y
el correspondiente personal de enfermeria. Antes de su
puesta en marcha se elaboro, discutié y difundié con los fa-
cultativos del centro el protocolo de derivacion (objetivos,
poblacion diana, criterios de inclusion y de exclusion, etc.).
Posteriormente (31 de marzo de 1998) y debido al desa-
rrollo del programa se trasladé al Centro de Salud de Dos
Hermanas «A», con mejores y mas amplias instalaciones,
donde se lleva a cabo el programa diariamente.

Durante la primera fase de la Unidad de Tratamiento del
Dolor (junio de 1997 a marzo de 1998) se vieron a 106
pacientes y se generd una demanda creciente que llegé
a colocar la lista de espera en 6 meses. Tras una evalua-
cion interna de los resultados y ante la creciente deman-
da se propuso al Distrito la ampliacion en tiempo y ubica-
cion. En la actualidad, como ya se ha comentado, se dis-
pone de cinco salas de tratamiento durante todos los dias
laborables de la semana. Este cambio cualitativo y cuan-
titativo se puede ver reflejado en el incremento de pacien-
tes atendidos (en tan solo cuatro meses se han incluido
en el Programa 175 pacientes nuevos y se ha alcanzado
una media de mas de 320 tratamientos al mes), reducien-
do la lista de espera a un mes y medio. Ver tabla 3.

El objetivo de este estudio es evaluar los efectos de la
acupuntura (técnica neuroestimulativa) en el alivio del
dolor crénico benigno, en la mejora en la calidad de vida
y la reduccion del consumo de farmacos en los grupos
terapéuticos habituales en estos pacientes.

Sujetos y métodos

Se ha realizado un seguimiento a un total de 226 pacientes derivados
a la Unidad del dolor de junio de 1999 a agosto del 2000 segun los cri-
terios que figuran en la tabla 1y dados de alta en la misma.

Como fuente de informacién se han utilizado las entrevistas persona-

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS PACIENTES EN EL TRATAMIENTO CON ACUPUNTUTRA

Criterios de exclusion
Presencia de diagnéstico incompleto, confuso o ausencia del mismo
Indicacion quirdrgica clara
Ausencia injustificable de tratamiento previo
Rentofilia o litigio laboral por la causa del dolor
Embarazo
Enfermo sometido a tratamiento con:
+ Antineoplésicos
+  Corticoides
+  Inmunosupresores
+  Morficos
Enfermedad psiquitrica grave activa
Grave afectacion del estado general
Proceso infeccioso-febril
Dermopatia grave o generalizada

Criterios de inclusion

Dolor de més de tres meses de evolucion
Diagnéstico preciso
Indicacion quirirgica excluida.
Imposibilidad de tratamiento por

+  Alergias

+  Ulcus gastroduodenal

+ Yatrogenia derivada del uso de analgésicos-antiinflamatorios
Dolor neuroldgico

+  Funcional

+ Localizado (segmentario)

+  De localizacion cervicocefélica

+  Central referido (secuelas de AVC, miembro fantasma)
Dolor articular

+ Mono o poliarticular

+  Periarticular y ligamentoso
Antecedentes previos de tratamiento eficaz con acupuntura
Facilidad de desplazamiento a la unidad
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TABLA 2

RELACION DE PACIENTES NUEVOS Y SESIONES APLICADAS COMPARANDO LAS DOS FASES DURANTE 1998

AMBULATORIO (TRES ULTIMOS MESES DE LA PRIMERA F ASE) € SALUD
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuo
Sesiones por mes 59 105 86 288 301 355 343
Pacientes nuevos 5 13 12 36 42 53 44
Total nuevos (1998) 30 175
Promedio sesiones 83,33 32175
’ TABLA3
COMPARACION DE LA PUNTUACION MEDIA DEL GRUPO DE PACIENTES
EN EL ESTUDIO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO
Calidad de vida: comparacion de las medias de las variables
Variables Anes | Después ti Significacion (p)
Intensidad dolor (0-10) | 8,5 35 32,134 < 0,001
Frecuencia dolor (0-4) 3,3 16 25,815 < 0,001
Consumo analg. (0-4) 2,5 08 23,250 < 0,001
Discapacidad (0-4) 2,1 111 17,654 < 0,001
Suefio (0-4) 1,9 04 20,425 < 0,001
t con n-1 grados de libertad (226-1=225)
TABLA4

COMPARACION DE LOS COSTES MEDIOS DE LOS GRUPOS
DE PACIENTES ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO CON ACUPUNTURA

Coste medio/dia medicamentos

Coste total/dia medicamentos

Antes Después
163 € 028 €
37471€ | 64,58¢€

TABLAS
MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRECUENTES
Motivo Consulta | N.° pacientes Porcentaje
Cervicalgias 53 23,4513274
Lumbalgias 39 17,2566372
Gonalgias 32 14,159292
Omalgias 28 12,3893805
Cefaleas 27 11,9469027
Dorsalgias 23 10,1769912
Otros 24 10,619469

les que se han mantenido con el paciente, en cada una de las consul-
tas, y la historia clinica que se ha realizado en la UTD.

Las variables que se han considerado para valorar la eficacia de la acu-
puntura en la reduccion del dolor han sido las siguientes: intensidad del
dolor, frecuencia del dolor, consumo de AINEs, incapacidad y alteracion
del suefio.

Se ha efectuado una valoracién de las variables anteriores al ingreso
de cada paciente y al alta de la UTD. Estas variables se han compara-
do como medias apareadas al ingreso y al alta de la UTD, calculando
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la significacion estadistica mediante la t de student, utilizando el paquete
estadistico SPSS.

Ha sido requisito para que un paciente ingrese en el estudio el haber sido
dado de alta de la UTD con al menos tres sesiones de acupuntura.

La valoracion de las variables se ha realizado de la siguiente forma:

+ Intensidad del dolor. A través de la Escala Visual Analdgica (0-10),
ideada en 1976 por Scott Huskisson 7 validada en nuestro medio y mé-
todo de medicién empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor ™. La VAS es un instrumento simple, sélido, sen-
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sible y reproducible, siendo Util para reevaluar el dolor en el mismo pa-
ciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicion del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios '5'6 y su fia-
bilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satis-
factoria 7.

* Cuestionario multidimensional de McGill modificado. Desarrollado por
Melzack y Torgerson &, analiza los componentes del dolor con una es-
cala ordinal. Por medio de este cuestionario se obtiene un indice numé-
rico para cada componente y otro global que es la suma de todos ellos
o Valor Indicativo, que nos permite cuantificar el dolor percibido en cada
medicién. La version espafiola esta validada por Lézaro y cols. 8:
Intensidad del dolor. Medida mediante la VAS, el paciente expresa gra-
ficamente su experiencia del dolor sobre una linea continua numerada
del 0 al 10 por la parte posterior y milimetrada, de forma que el pacien-
te marca sin ver el nimero correspondiente a la intensidad de su expe-
riencia dolorosa

Frecuencia del dolor. Se establece segun las siguientes categorias:
Nunca (0), rara vez (1), frecuentemente (2), muy frecuente (3) y conti-
nuo (4).

El dolor que no aparece nunca se le valora como (0), si aparece durante
episodios de menos de una hora al dia (todos los dias) 0 menos de 2
dias a la semana (aunque la duracién del episodio doloroso sea supe-
rior a una hora) se valora como (1); el dolor que persiste por espacios
inferiores a 6 horas al dia se sitia como (2) en la escala y como (3) si
la duracién del dolor diaria es superior a 6 horas sin llegar a abarcar todo
el dia; por fin, al dolor continuo se le da un valor de (4).

Consumo de farmacos. Se recogieron los datos referentes a los farma-
cos que tomaba el paciente para aliviar su dolor asi cémo los asocia-
dos para evitar efectos secundarios de los farmacos (proteccion gastrica
fundamentalmente) y los del propio dolor (ansioliticos, miorrelajantes,
etc.). Se recogié su nombre comercial, via de administracion y dosis. La
valoracion es: ningtin farmaco (0), ocasional (1), regular (2), muchos (3),
muchisimos (4); imposible (+1).

Cuando el paciente toma tal cantidad de farmacos que no es capaz de
recordar o sobrepasa la cantidad del rango terapéutico se le asigna un
valor de 4. Si el paciente toma a diario mas de dos farmacos por el
motivo de consulta se le da un valor de 3. Cuando la ingesta es de 2
farmacos al menos de forma continuada (a diario) se le valora como 2.
Si toma farmacos de forma esporadica se le da el valor 1. Un valor 0
seria la ausencia total de ingesta de farmacos.

Discapacidad (capacidad de autocuidados). Con los siguientes valores:
ninguna (0), ligera (1), moderada (2), necesita ayuda (3), total (4); in-
capacidad laboral (+1). Valoradas segun la localizacion del proceso.
Suefio. Este indicador tiene su referencia en las horas de descanso, prin-
cipalmente nocturno, relacionandolo con la aparicion de algias, de forma
que solo afecta a la puntuacion si el paciente no logra conciliar el suefio
sélo y exclusivamente por dolor. La valoracion es la siguiente: normal (0),
despierta a veces, ocasionalmente (1), despierta una vez en la noche (2),
despierta dos veces 0 mas (3), insomnio (4); sedantes (+1).

Coste de farmacos
En el consumo de farmacos se midieron

Dosis diaria de farmacos de los siguientes grupos tera-
péuticos: A02B1 (antihistaminicos H2), A02B2 (inhibido-
res bomba protones), M01A (antiinflamatorios y antirreu-
maticos), M01A2 (antiinflamatorios asociados entre si),
MO01B (combinaciones antirreumaticos con corticoides),
MO2A (antiinflamatorios topicos), M03B1 (miorrelajan-
tes), MO5A (enzimas antiinflamatorias y otros produc-
tos), NO2A (analgésicos narcoticos), NO2B (analgésicos
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no narcoticos), N02C (antimigrafiosos), NOSB (ansioliti-
cos e hipnéticos).

Coste medio/dia de todos los medicamentos tomados de
los subgrupos citados, calculado segun la suma del PVP
de los mismos (dosis/dia).

Para el analisis de coste se utilizé el coste medio/dia/pa-
ciente antes y después de la intervencion asi como el
coste total.

Coste de acupuntura

La media de sesiones aplicadas a la poblacioén en estu-
dio ha sido de 7,1 + 3,7. El tiempo de duracion de la se-
sion es de 20 minutos. El coste de la aguja de acupuntu-
ra es de 0,04 € y la media de agujas por sesion es de 6.
La capacidad de la UTD permite realizar de 35 a 40 se-
siones diarias.

Resultados

De junio de 1999 a agosto de 2000 se estudiaron 226
enfermos (82,53% del sexo femenino) de entre 20 y 89
afos de edad, derivados por sus médicos de cabecera a
la Unidad del Dolor y dados de alta con al menos tres
sesiones de acupuntura. Los motivos de consulta mas fre-
cuentes estan registrados en la tabla 5.

Se trat6 cada uno de los procesos por separado aunque
su valoracién de calidad de vida y coste farmacéutico se
valoré al final del ultimo proceso. En total se han dado
193 altas por mejoria (85,4%), 27 por no modificacién de
la sintomatologia (12%) y 6 abandonaron el tratamiento
(2,6%).

En todos los componentes de la calidad de vida se pro-
dujo una mejoria significativa antes y después del trata-
miento (tabla 3).

Los costes medio/dia por paciente se han reducido de 1,63
€ a 0,28 € después del tratamiento. Del mismo modo el
coste total /dia pasa de 374,71 € a 64,58 € (tabla 4).

El coste medio de la sesion de acupuntura (sin incluir ca-
pitulo 1) es aproximadamente de 0,24 €, y el del trata-
miento completo por paciente es de 1,70 €. Las sesiones
suelen ser semanales, por lo que las 7 sesiones de tra-
tamiento como media equivalen a menos de dos meses
de tratamiento (50 dias). Para averiguar el coste medio/
dia habria que dividir el coste de material del tratamien-
to (1,70 €) por 50 = 0,03 €.

Discusion
La valoracion del dolor como indicador de resultados es

un problema complejo por la gran subjetividad que con-
lleva. Intentando obviar éste problema se ha realizado
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una evaluacién antes y después del tratamiento, afadién-
dole como dato objetivo el consumo de farmacos. Somos
conscientes del sesgo del observador ya que el mismo
personal que trata al pacientes es quien lo ha evaluado
en este caso. No creemos que pueda existir un sesgo de
seleccion ya que se estudiaron a TODOS los pacientes tra-
tados con al menos tres sesiones durante el periodo se-
fialado.

Evaluar un tratamiento que es dificil de sistematizar se
convierte en una dificultad afiadida a la técnica en si mis-
ma, una técnica quirdrgica que impide llevar a cabo el
gold Standard del ensayo randomizado doble ciego. Exis-
ten pocos estudios que evallen positivamente la efecti-
vidad y eficiencia de la acupuntura como terapia no con-
vencional en el tratamiento del dolor cronico benigno %10,
Otros, como la revision sistematica llevada acabo por
Ezzoy cols. 1. Que demuestran, después de analizar 51
estudios, que la acupuntura es mas eficaz que el no tra-
tamiento para el dolor cronico. Y otros analisis arrojan
datos contradictorios, como es el ejemplo del meta-ana-
lisis 20 efectuado por Riet y cols.

Conscientes de la falta de ensayos clinicos de calidad el
equipo que redacta este articulo ha concluido un ensayo
clinico financiado por el Servicio Andaluz de Salud (192/
99) sobre la efectividad de la acupuntura en la artrosis de
rodilla cuyos resultados esperamos dar a conocer en bre-
ve. Asi mismo hemos comenzado otro ensayo en Cervi-
calgias crénicas con seguimiento a largo plazo.

En cuanto al indicador del coste medio por farmacia y dia
se ha supuesto que durante todo el proceso del tratamien-
to se produce el mismo coste diario, si contemplar la va-
riabilidad que pudiera tener a lo largo del proceso, con lo
cual este indicador no quiere expresar la disminucion to-
tal del gasto de farmacia sino que refleja un intento de
expresar en cifras la disminucién de farmacos que se pro-
duce al aplicar esta terapia.

Aunque con esta corta serie de casos no hemos podido
valorar la yatrogenia producida por las terapias conven-
cionales, por el corto periodo de tiempo y el niumero de
casos, si estan bien documentadas y por tanto al dismi-
nuir la dosis de forma indirecta estamos disminuyendo las
complicaciones.

Se han descrito Ultimamente multiples efectos adversos
de la acupuntura, desde infecciones hasta cuadros de
muerte 2!, pero pensamos como otros autores ' que
son derivados del uso de material no desechable, falta
de asepsia y mala praxis; en nuestro caso el material
utilizado es de un solo uso poniendo en practica proto-
colos de organizacion y funcionamiento en la unidad que
permite ofertar una atencion de calidad. Con una media
de mas de 500 sesiones de acupuntura al mes (3.000
punturas al mes) todavia no se ha registrado ningun
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caso de infeccion por puntura, ni neumotérax, ni tapo-
namiento cardiaco.

Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir
que la introduccion y desarrollo de la acupuntura en el
Centro de Salud de Dos Hermanas ha permitido: ofertar
a los pacientes, con intolerancia o reacciones adversas a
los farmacos, otra técnica médica terapéutica que mejo-
ra su calidad de vida y disminuye el gasto farmacéutico
con criterios de racionalizacién, y contribuye a reducir la
incapacidad tanto laboral como familiar.

Por ultimo decir que éste tipo de estudio nos permite va-
lorar las posibilidades que puede tener esta terapia en un
futuro y plantear otro tipo de disefio que nos posibilite
concluir en cuanto a la efectividad de la técnica frente a
otro tipo de terapias.
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¢ESTAMOS QUEMADOS EN ATENCION PRIMARIA?

Objetivo: Valorar la presencia del sindrome de desgaste pro-
fesional y la sintomatologia sugestiva entre los trabajadores de
Centros de Salud del distrito sanitario.

Diseno: Estudio transversal descriptivo.
Emplazamiento: Centros de Salud de zona urbana y rural.

Poblacion o muestra: Profesionales de dichos centros que
contestaron a la encuesta (n=95).

Mediciones e intervenciones: Distribuimos cuestionarios entre
todos los profesionales de dichos centros que incluia datos de fi-
liacion, Maslach Burnout Inventory (MBI), apreciacion de posibles
alteraciones fisicas o psiquicas en relacion con su trabajo, y grado
en que los problemas laborales afectaban a su vida familiar.

Resultados: Porcentaje de respuesta del 72%. Datos de filia-
cion: Hombres 40%, mujeres 60%. Edad media 40,7 afios. El
37% eran médicos de familia, 5,2% pediatras, 29,47% enferme-
ros, 6,3% auxiliares y el 22,03% administrativos-celadores. Los
datos obtenidos en las tres subescalas del MBI en relacién con
el porcentaje de trabajadores que pertenecen a cada grado fue-
ron: Agotamiento emocional (AE) en grado bajo 12,9%, en me-
dio 25,8% y alto 61,29%; para la Despersonalizacion 4,3% en
grado bajo, 15,21% en grado medio y 80,43% grado alto; en
Logros personales 92% en grado bajo, 4,3% en medio y 3,2%
en grado alto. El 45,26% presentaba alteraciones fisico— psi-
quicas que relaciona con su trabajo: 65,11% ansiedad-estrés,
13,95% cefaleas, 13,95% afectaciones osteoarticulares, y de-
presion el 6,97%. Consideraban que sus problemas laborales
afectaban su vida familiar «nada» un 29,47%, «un poco»
30,52%, «moderadamente» 32,63% y «bastante» 4,2%.

Conclusiones: Adecuado grado de respuesta. Alto grado de
desgaste profesional en todas las subescalas. Alto porcentaje
de atribucion de sintomatologia preferentemente psiquica a la
actividad laboral. Relativa baja influencia apreciada sobre vida
familiar. Necesidad de intervencion y prevencion sobre este
desgaste de los profesionales.

Palabras claves: Desgaste profesional. Sindrome Burnt-out.
Atencion Primaria.

Correspondencia: Jesls Pardo Alvarez. Apartado de correos 524. 21080. Huelva.
Correo electronico: jeparedes@teleline.es.

Teléfono y fax: 959 243 069
Recibido el 25-03-2002; aceptado para su publicacion el 14-06-2002.
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DO PRIMARY CARE PROFESSIONALS SUFFER FROM
BURN OUT?

Goal: To evaluate the existence of professional burnout and
its symptoms among staff of Health Centers in a Spanish
health district.

Design: Descriptive, cross sectional study.
Setting: Urban and rural Health Centers.

Population and sample: Professionals from those health
centers who replied to a questionnaire (n=95).

Interventions: Questionnaires were distributed among all pro-
fessionals employed in the above mentioned Centers. Informa-
tion obtained included personal data, Malasch Burnout Inven-
tory (MBI), perceived symptoms of possible physical or psy-
chological problems with regard to their work, and the degree
to which work problems affected their personal or family life.

Results: Percentage of response was 72%. Personal data:
40% male and 60% female, average age 40.7 years. 37% of
the respondents were general practitioners, 5.2% were pedia-
tricians, 29.47% were nurses, 6.3% were nurses’ aids, and
22.03% were administrative or maintenance staff. Data obtai-
ned from the three MBI subscales regarding the percentage of
workers in each level showed: low grade emotional fatigue
12.9%, middle grade 25.8% and high grade 61.29%; figures
for depersonalization showed 4.3% low grade, 15.21% middle
grade and 80.43% high grade; figures for personal achieve-
ment showed 92% in low grade, 4.3% in middle grade and
3.2% in high grade. 45.26% of the respondents believed they
suffered from work-related physical or psychological problems:
65.11% stress-anxiety; 13.95% headaches; 13.95% osteoar-
ticular problems; and 6.97% said they suffered from depres-
sion. 29.47% felt that problems in their workplace didn’t affect
their private life «at all»; 30.52% felt that work problems did
affect their private life «a little»; 32.63% felt «<somewhat» affec-
ted by them and 4.2% felt they did so «considerably».

Conclusions: Adequate level of response. High degree of
professional burnout in all the subscales. High percentage
attributed symptoms, largely psychological, to work —related
activity. Relatively low influence on private or family life. Need
for intervention in and prevention of professional burnout.

Key Words: Professional burnout. Burn-out syndrome. Pri-
mary Care.
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Introduccion

Los profesionales sanitarios nos enfrentamos en nuestro
trabajo diario a numerosos riesgos de diversa indole y
graves consecuencias para nuestra salud, pero quizas el
mas peligroso para la misma, por la dificultad de su tra-
tamiento y que a su vez no es «transmitido» por el usua-
rio, es el deterioro de nuestra capacidad como profesio-
nales y el desgaste personal que este «temido» sindro-
me nos ocasiona, nos referimos al conocido como «Sin-
drome del desgaste profesional», «Sindrome de Tomas»
y en terminologia anglosajona como «Sindrome del bur-
nout» 2. Aunque en principio el término se empleaba
para definir a atletas o deportistas, que en contra de sus
expectativas no conseguian los resultados para los que
se habian preparado, si contemplamos la situacion de los
profesionales que trabajamos en la Atencion Primaria de
nuestro pais comprenderemos porqué desde 1974 Freu-
denberg 3 y posteriormente Maslach 4, comenzaron a uti-
lizarlo para definir una situacion, ya entonces, cada vez
mas frecuente, entre los trabajadores sanitarios que tras
un tiempo de dedicacion terminaban «quemandose».

Siguiendo a Maslach y Jackson 5 definiremos el «Sindro-
me del desgaste profesional»(SDP), como una respues-
ta inadecuada a un estrés emocional crénico cuyos ras-
gos principales son: un agotamiento fisico y/o psicoldgi-
co, una actitud fria y despersonalizada en la relacién ha-
cia los demas y un sentimiento de inadecuacién a las ta-
reas que se han de realizar, de esta forma encontramos
las tres dimensiones que tiene el SDP y que son evalua-
das por las escalas que lo valoran: agotamiento emocio-
nal, despersonalizacion y falta de realizacién personal. Se
manifiesta por variada sintomatologia que afecta tanto a
nivel somatico como cognitivo, conductual y emocional,
originando tanto malestar personal como deterioro social
y profesional. El grave peligro del SDP es que se trata de
un proceso continuo, que pasando por diferentes fases,
normalmente hace que los afectados o los que estén en
riego de padecerlo lo nieguen, lo cual impide mas aun su
tratamiento y prevencién. Hoy dia, dada la situacion por
la que atraviesa «nuestra» Atencién Primaria, rodeada de
factores estresantes, es un verdadero caldo de cultivo
para que el SDP avance como un reguero de pélvora por
toda la geografia sanitaria, y los diversos estudios reali-
zados 6.7:89.10.11 agj |o atestiguan. Como afirman varios
autores '2 |o fundamental del SDP es reconocer su pre-
sencia para de esta manera poder atajarlo, ya que si ne-
gamos su existencia o achacamos sdlo al nivel institucio-

246

nal la necesidad de prevenirlo o tratarlo, nunca podremos
solucionar esta situacion y continuaremos dando la espal-
da a un verdadero problema de «auto-salud publica.

Por ello, hemos pretendido conocer mediante el presen-
te trabajo cual era la situacion de la Atencion Primaria de
la provincia de Huelva, si el SDP se encontraba ya entre
nosotros, y en qué grado «estamos quemados», asi como
qué problemas nos acarrea en nuestra vida laboral y per-
sonal, y qué podriamos hacer para comenzar «apagar»
este fuego antes que él mismo nos apague a nosotros
como profesionales de la salud en Atencion Primaria.

Sujetos y métodos

Realizamos un estudio descriptivo transversal, para el que realizamos
un muestreo aleatorio por conglomerados entre los centros de salud del
Distrito Huelva-Costa de la provincia de Huelva, determinando con ello
a 132 profesionales de atencidn primaria, pertenecientes a tres centros
urbanos y tres centros rurales, a los que se les hizo llegar la encuesta
a través de los coordinadores de formacién continuada de los centros,
haciéndoles ver que no se trataba de una encuesta institucional, que
pudiera sesgar sus resultados. Recibimos un total de 97 encuestas, de
las que fueron rechazadas 2 por mala cumplimentacion, lo que hacen
que el total de profesionales evaluados fuera de 95.

La encuesta era anénima y elaborada por el equipo investigador, con-
tenia:

a) Datos de filiacion: edad, sexo, profesion.

b) Caracteristicas de su labor profesional: medio de trabajo, afios de
profesidn, horario de trabajo, realizacion de guardias, distancia del do-
micilio al trabajo, tipo de contrato.

c) Problemas fisicos o psiquicos que achaquen al trabajo o existencia
de accidentes o bajas en los ultimos afios que tuvieran relacion con el
mismo; asi mismo indicasen la posible afectacion de los problemas la-
borales en su vida particular o familiar.

d) Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI), cuestionario autoad-
ministrado de 22 items (Figura 1), que valora mediante escala de Liker
los sentimientos y actitudes profesionales y que esta disefiado para
valorar las tres subescalas del SDP: Agotamiento emocional(AE) que
consta de 9 items que valoran la vivencia de estar exhausto a nivel
emocional por las demandas de trabajo, la subescala de despersonali-
zacion (DP) esté constituida por 5 items midiendo el grado de frialdad
y de distanciamiento relacional y la subescala de realizacién
personal(logros personales) (LP) se compone de 8 items evaluando
sentimientos de autoeficiencia, competencia y consecucién de objetivos
personales. La obtencién de altas puntuaciones en AE y DP asi como
bajas en LP se correlacionan con la presencia del SDP, incluimos los
niveles aceptados para cada subescala (Figura 1).

e) Factores atenuadores: determinasen qué cosas podian realizarse
para mejorar la situacion y disminuir los sintomas del SDP, eligiendo 5
entre 10 sugerencias elaboradas por el equipo investigador y afiadien-
do ellos las que se le ocurriesen. (Figura 2).

Todos los datos obtenidos fueron tabulados mediante la base de datos
del programa EPI-INFO 6.0, procediendo con el mismo a su analisis
estadistico.
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Frecuencia
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Pocas veces Una vez al Unas pocas Una vez Pocas veces Todos los dias
al afio mes 0 menos veces al mes ala semana ala semana

Frecuencia (0-6)

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo

Facilmente comprendo cdmo se sienten los pacientes

Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

Me siento “quemado” por mi trabajo

Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las vidas de otras personas

Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion

Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

Me siento muy activo

Me siento frustrado en mi trabajo

Creo que estoy trabajando demasiado

Realmente no me preocupa lo que le ocurre a algunos de mis pacientes

Trabajar directamente con las personas me produce estrés

Facilmente puedo crear una atmésfera relajada con mis pacientes

Me siento estimulado después de trabajar en contacto con mis pacientes

He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion

Me siento acabado

En mi trabajo, trato los problemas emocionales con mucha calma

Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas

Valores para las tres subescalas del Maslach Burnout Inventory:

BAJO MODERADO ALTO

AGOTAMIENTO EMOCIONAL =< 18 19-26 =>27
(9 items)

DESPERSONALIZACION =<5 6-9 =>10
(5 items)

LOGROS PERSONALES =<33 34-39 =>4(0
(8 items)

Figura 1: Cuestionario Maslach Burnout Inventory(MBI)

De estas diez sugerencias para disminuir el estrés laboral, sefiala las cinco que consideras de mas importancia y eficacia, luego puedes sugerir
todas las que se te ocurran. Gracias

+ Disminuir el nimero de pacientes por dia

+ Determinar las funciones del equipo

+ Mejorar nuestra formacion en autocontrol emocional y técnicas de relajacion
+ Disminuir la burocracia en la consulta

+ Determinacion de objetivos claros, teniendo en cuenta la opinién del equipo
* Mejorar formacion en Entrevista clinica

* Mejora las relaciones con el 2.° nivel

+ Aumentar los minutos por visita

+ Aprovechar mejor el tiempo de formacion continuada

* Mejorar las relaciones en el equipo

Figura 2: Factores atenuadores
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Resultados

El porcentaje de respuestas fue del 72%, pues de las 132
encuestas enviadas se recibieron 97, siendo desechadas
2 por no contener correctamente cumplimentados los da-
tos del MBI, por lo que no podian ser evaluadas, resultan-
do una muestra total de 95 profesionales sanitarios. Las
que no fueron enviadas, pertenecian a todos los centros
en pequefios porcentajes, ninguno superior al 5% de los
miembros de sus equipos. En cuanto a los datos de filia-
cién el 40% eran hombres y el 60% mujeres, con edades
medias 44,6 +-2,3 afios y 40,7+-5,1 respectivamente.
Segun el estamento profesional el 37% eran médicos de
familia, 5,2% pediatras, 29,47% diplomados en enferme-
ria, 14,73% auxiliares administrativos, 6,3% auxiliares de
enfermeria y el 7,3% celadores-conductores. El 52% tra-
bajaba en el medio urbano y un 48% en el medio rural,
con una distancia media entre su hogar y el domicilio de
14,2 kilémetros. La media de tiempo ejerciendo la profe-
sion era de 14,7 afios, aunque el tiempo de trabajo en el
centro actual era de 6,28 afios, ya que el 54,73% era pro-
pietario de la plaza ocupada y el 45,27% era interino. El
40% realizaba guardias de 24 horas, y el 20% tenia una
jornada de tarde a la semana. No encontramos correla-
cién entre las variables sociodemogréficas y el nivel de

desgaste profesional, coincidiendo con trabajos naciona-
les 8910,

En cuanto a la aparicién de alteraciones fisicas-psiquicas
que ellos relacionasen con su trabajo, el 45,26% las re-
ferian, destacando en el 65,11% ansiedad y estrés, cefa-
leas en el 13,95%, dolores y afectaciones osteoarticula-
res en un 13,95% y depresion el 6,97% (Tabla 1). Todo

TABLA1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SE GUN CLASIFICACION EN SUBESCALAS
DEL MASLACH BURNOUT INVENTORY

SUBESCALA MBI GRADO BAJO GRADO MEDIO GRADOALTO

Agotamiento emocional 12.9% 25.8% 61.29%
Despersonalizacion 43% 15.21% 80.43%
Logros personales 92% 4.3% 3.2%

ello habia ocasionado bajas de més de 15 dias de dura-
cién en el 3,8% de los encuestados. Cuestionados sobre
si esos problemas laborales afectaban a su vida familiar
el 29,47% consideraba que «para nada», un 30,52% re-
feria que «un pocon, el 32,63% pensaban que esta afec-
tacién era «moderaday y en el 4,2% «bastante».

Analizando los datos del MBI, encontramos como para la
subescala de agotamiento emocional el 12,9% presenta-
ba un grado bajo, el 25,8% un grado medio y el 61,29%
un grado alto, con una puntuacion global media de 32+-
4; para la subescala de despersonalizacion un 4,3% es-
taba en grado bajo, un 15,21% en grado medio y un
80,43% en grado alto, con unos valores medios de 17+-
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3,2; y en la subescala de logros personales el 92% de los

participantes registraron puntuaciones que les encuadra

en el rango de grado bajo, un 4,3% en grado medio y el

3,2% en grado alto, obteniéndose un valor medio de 25+-

5 para dicha subescala (Tabla 2). Si comparamos los da-
TABLA 2

ALTERACIONES FiSICO-PSIQUICAS
RELACIONADAS CON EL TRABAJO

Ansiedad y estrés 65,11%
Cefaleas 13,95%
Dolores osteoarticulares 13,95%
Depresion 6,97%

tos obtenidos en nuestro estudio con los datos de los es-
tudios nacionales realizados en atencion prima-
ria 67891011 (Tabla 3), encontramos un alto porcentaje de

TABLA3
PREVALENCIA DE NIVELES ALTOS DE BURNOUT EN ATENCION PRIMARIA:
COMPARACION PORCENTAJES DE ALTA PUNTUACION EN SUBESCALAS CBTENIDA EN TRABAJOS NACIONALES
Agotamiento emocional

De spersonalizacién Logros personales

Huelva 61,29% 80,43% 92%
Zaragoza (6) 59,7% 36,1% 31.2%
Tenerife (8] 41,5% 39,8% 47.1%
Madrid (10) 30,6% 31,2% 24,2%
Asturias (9) 38,9% 33,8% 36%
Caceres (11) 34% 28% 48%

sindrome de desgaste profesional en los estudiados en
nuestra provincia, y que para las tres subescalas existen
diferencias significativas (p<0,01). Por estamentos los
médicos presentaron las puntuaciones mas altas en las
tres subescalas del MBI, mientras los DUE y auxiliares
sus valores mas elevados estaban en agotamiento emo-
cional y logros personales.

Las cinco circunstancias mas indicadas por los encues-
tados que pueden contribuir a ser la causa del SDP y que
tenidas en cuenta podian disminuir su presencia son:
«disminuir la burocracia que se desarrolla en el trabajo
diario» sefialado por el 85,26%, «que la organizacion de-
terminara sus objetivos teniendo en cuenta nuestras su-
gerencias» fue sefialada por el 64,21%, «disminuir el nu-
mero de pacientes por dia» elegido por el 62,10%, «de-
terminar en cada equipo las funciones de cada estamento
«en un 55,78%, «aumentar los minutos de la visita por
paciente» en el 47,36% (Figura 3).

Discusién

El Sindrome del desgaste profesional presenta una muy
elevada presencia entre los profesionales sanitarios de
atencion primaria de nuestra provincia. A pesar de que
este fendmeno aparece recogido en diversos trabajos
desarrollados en el mismo medio y en puntos muy disper-

sos de la geografia espafiola(Tenerife, Zaragoza, Astu-
rias, Madrid, Céceres 6789.10.11 o5 datos obtenidos en
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+ Disminuir la burocracia en la consulta, 85 %

+ Determinacidn de objetivos claros, teniendo en cuenta la opinién del equipo, 64 %

+ Disminuir el numero de pacienes por dia, 64 %
+ Determinar las funciones del equipo, 55 %
+ Aumentar los minutos por visita, 47 %

Figura 3: Porcentajes mas elegidos como factores atenuadores del Desgaste profesional

las tres subescalas del MBI de nuestra muestra, nos in-
dican que las puntuaciones corroboran un estado actual
de «estar realmente quemados», lo que supone un ver-
dadero peligro para el futuro de la Atencion Primaria, con-
siderando que nosotros como factor humano del sistema,
somos la pieza fundamental para su desarrollo y produc-
tividad, y que si se mantienen estas tasas de desilusion,
desmotivacion y deshumanizacién, las administraciones
sanitarias deben de dejar de preocuparse tanto de cos-
tes y presupuestos, y poner todo su interés en solucionar
y prevenir este verdadero problema.

La tasa de respuesta obtenida en el trabajo parece ade-
cuada y es algo mayor que los trabajos resefa-
dos 89101 que dada la situacién que después reflejan
los resultados, pensamos que el profesional a pesar de
su estado, muestra adecuado interés para que se conoz-
ca la situacion de desgaste y este pudiese solucionarse.
Nuestra muestra incluye el estado de desgaste tanto de
profesionales sanitarios como no sanitarios de nuestros
centros. La situacioén actual de los profesionales de aten-
cién primaria de Andalucia queda reflejada en los datos
sociodemograficos de nuestra muestra, predominando el
sexo femenino con edades medias de la cuarta década,
que aunque tienen elevada experiencia desde que aca-
baron sus estudios académicos presentan una precarie-
dad en sus puestos de trabajo, con elevados indices de
interinidad e inseguridad en los mismos, mas si tenemos
en cuenta que nuestro trabajo se realizé cuando ain no
habia concluido la primera convocatoria de concurso opo-
sicion que se desarrolla en nuestra comunidad en los ul-
timos trece afios, dato que los encuestados reflejan en
alto porcentaje en el cuestionario de factores que impli-
quen su estado actual respecto al SDP. En este mismo
queda recogido como los profesionales indican factores
que pudiesen atenuar el SDP, y que tienen implicacién
directa a nivel institucional: aumento del tiempo de aten-
cion a nuestros pacientes, disminucion de los cupos, des-
burocratizacion de la asistencia, mejorar el clima de tra-
bajo en nuestros centros y su relacién con el segundo ni-
vel, posibilidad de una estabilidad profesional. Los facto-
res personales de mejora del autocontrol emocional, de
la capacitacion en entrevista clinica y de mejorar la cola-
boracion entre los profesionales del equipo, también re-
quieren de la colaboracion por parte de la organizacion
sanitaria, que defina los papeles de los profesionales y
aumente los recursos en una verdadera formacion conti-
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nuada que atienda estas necesidades
de capacitacion personal en estos te-
mas. Obtenemos tasas elevadas del
SDP a pesar de que en la muestra sélo
un 40% realiza guardias de 24 horas y
de que la distancia de los centros de
trabajo a sus domicilios no parece muy
elevada, que clasicamente eran indicadas como causa
determinantes del deterioro profesional °.

Objetivamos también la repercusion importante que estos
problemas laborales comienzan a tener en la vida perso-
nal y familiar de los profesionales, que también «se que-
ma», y por otra parte impide la labor de desaturacion que
nuestra intimidad personal ocasiona en la profesional, y
que pone en peligro ese baldn de oxigeno que al salir de
nuestros centros debemos encontrar en nuestras casas,
cuando un 37% refiere esta afectacion. Por otra parte la
salud fisico-psiquica de los sanitarios presenta un grado
importante de afectacidn por causas laborales o que ellos
achacan a su trabajo, destacando como la salud mental
muestra una relacion directa con el SDP, ya que dentro
de la sintomatologia del sindrome presenta el mayor por-
centaje con ansiedad, estrés y depresion entre los mis-
mos. A su vez entre las causas de bajas, de mas de 15
dias de duracion, por motivos laborales la depresion es
su mayor origen. Como se recoge en la bibliografia ', los
profesionales con alto indice de desgaste profesional pre-
sentan rasgos de personalidad mas inestables (baja es-
tabilidad emocional, tension y ansiedad), y seria intere-
sante favorecer las estrategias de afrontamiento del es-
trés entre los profesionales de atencion primaria.

Por todo ello pensamos es el momento de iniciar un pro-
ceso interno de analisis en los equipos de atencion pri-
maria, para conocer nuestra situacion, valorar las cau-
sas del SDP, y comenzar a implicar en su solucioén no
solo a las Administraciones Sanitarias, que normalmente
hacen hasta ahora caso omiso del tema, sino a nuestras
Sociedades Cientificas (semFYC, SEMERGEN.) y a los
Sindicatos profesionales, que podrian poner en marcha
un programa mas amplio de prevencion y tratamiento
del SDP, como ya sugiere Saura(15), y por supuesto la
motivacion de los propios profesionales con el apoyo de
Sus equipos, para evitar que «ardan» los muchos afios
de trabajo realizados por la atencion primaria de nues-
tro pais, volviendo a iniciar una nueva época con la mis-
ma ilusién y empefio.
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Situacion actual de la infeccion por el Virus de la

Inmunodeficiencia Humana en los presos de la carcel de

Albolote (Granada)

Rodriguez Martinez A, Cabrerizo Gomez JA Maiquez Pérez A Anton Basanta 1) Ruiz Ro-

driguez P, Amaya Ortega F.

1Centro de Salud (Servicio Médico) de la Prisién de Albolote de Granada.

SITUACION ACTUAL DE LA INFECCION POR EL VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN LOS PRESOS
DE LA CARCEL DE ALBOLOTE (GRANADA)

Objetivo: Describir la situacion en cuanto a prevalencia y
factores de riesgo de la poblacion reclusa de la prisién de
Albolote con respecto a la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (V.I.H.) y virus hepatotropos.

Disenio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud de la prision de Albolote.

Poblacion: Toda la poblacion reclusa de la prision de Albolo-
te presente a fecha 15 de diciembre de 2001. (1453 internos).

Intervenciones: Se obtuvieron datos referidos a la seropo-
sitividad al V.I.H., edad, sexo, vias de transmisién del V.I.H.,
diagnéstico de caso S.I.D.A (Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida), serologia de virus hepatotropos de la histo-
ria clinica personal de cada paciente.

Se determinaron las frecuencias relativas de los distintos
valores de las variables descritas.

Resultados: Prevalencia de seropositividad al V.I.H.:
13.489%. Prevalencia de casos S.I.D.A.: 2.477%. La via de in-
feccion mayoritaria es la transmision parenteral asociada al
uso de drogas intravenosas (U.D.l.): 188 casos (96%). La pro-
porcion de enfermos de S.I.D.A. entre seropositivos al V.I.H.
alcanza el 18.36% de forma global, correspondiendo al
18.75% en hombres y 15% en mujeres. La enfermedad indi-
cativa de S.I.D.A. més frecuente fue la tuberculosis (80%).

Conclusiones: En la poblacion estudiada se mantienen las
tendencias con respecto a la via de infeccién y causa de
enfermedad indicativa de caso S.I.D.A. descritas en la epi-
demiologia de la infeccidn V.I.H. en las poblaciones margi-
nales.

Palabras clave: Seropositividad VIH, infecciones VIH, estu-
dios epidemioldgicos, reclusos.

Correspondencia: A. Rodriguez Martinez. Carretera de Granada a Colomera. Km.
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CURRENT SITUATION REGARDING HIV INFECTION
AMONG PRISONERS IN A SPANISH JAIL (ALBOLOTE,
GRANADA)

Goal: Evaluate the situation regarding HIV seroprevalen-
ce and risk factors among prisoners in the Albolote Jail
with regard to infection by the Human Immunodificiency
Virus (H.1.V.) and hepatropic virus.

Design: Cross sectional descriptive study.

Setting: Health Center in the Albolote Correctional Fa-
cility.

Population: The entire correctional population in the Al-
bolote jail as of December 15, 2001 (1.453 inmates).

Interventions: Data was gathered from each patient’s
personal clinical history on HIV positivity, age, sex, HIV
transmission routes, diagnosis of AIDS (Acquired Im-
munodeficiency Syndrome) cases, and serology of the
hepatropic virus. Relative frequencies for the different
values of each of the described variables were calcu-
lated.

Results: Prevalence of HIV seropositivity: 13.489%. Pre-
valence of AIDS cases: 2.477%. The main transmission
route is through blood associated with intravenous-drug
use (IVDU): 188 cases (96%). The proportion of AIDS
cases among those who were HIV positive reached
18.36% overall, 18.75% among men and 15% among
women. The illness that most frequently served as an in-
dictor for AIDS (80%) was tuberculosis.

Conclusions: In the population under study, tendencies
regarding the route of infection and cause of illness indi-
cative of AIDS were maintained in accordance with those
described in the epidemiology of HIV infection among
marginal populations.

Key words: HIV Positivity, HIV Infections, Epidemiologic
Studies, Prisoners.
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Introduccion

Epidemioldgicamente la infeccidn por el virus de la inmu-
nodeficiencia adquirida afecta mas a grupos de poblacién
de riesgo social que, tradicionalmente, no se benefician
de los programas de salud de los servicios sanitarios a
causa de sus condiciones socio-sanitarias desfavora-
bles .

Entre estas condiciones se encuentran la mendicidad,
prostitucion, paro, escasez de ingresos, mal ambiente
familiar, toxicomanias, trafico de drogas, trastornos del
comportamiento, falta de motivacion para la educacion.
Todas ellas conllevan o pueden conllevar un mal uso de
los sistemas de salud, la trasgresién de la ley y el ingre-
SO en prision.

A la hora de enfrentarnos a la realidad de la infeccién por
el V.I.H. uno de los aspectos fundamentales es la actitud
del profesional sanitario hacia la homosexualidad, pros-
titucién, promiscuidad sexual, emigracién y usuarios de
drogas, practicas de riesgo habitualmente asociadas con
la transmision de este virus 2.

También hay que tener en cuenta que los estudios epide-
mioldgicos de la infeccion por el V.I.H. con la informacion
exclusiva de los registros de los casos S.I.D.A. resulta
incompleta, puesto que la infeccion por el virus tuvo lugar,
segun su historia natural, con bastante anterioridad, al
menos varios afios antes. Por ello hay que recurrir a las
poblaciones centinelas !, una de las cuales es la pobla-
cién penitenciaria ya que las conductas de riesgo para la
infeccion por el V.I.H. son mas frecuentes entre estos su-
jetos y a su vez hay mejor accesibilidad de los recursos
sanitarios a la poblacion internada en un centro cerrado.

Estas poblaciones centinelas se estan utilizando en algu-
nas comunidades auténomas en su sistema de vigilancia
epidemioldgica.

Sujetos y métodos

Se disefid un estudio descriptivo transversal para conocer la situacion
de la infeccion del V.I.H. en el centro penitenciario de Albolote de Gra-
nada y su distribucion por edad, sexo y vias de transmision.

Ademas, entre los infectados interesaba conocer cuantos casos de
S.I.D.A. segun los criterios de los C.D.C. (Center for Disease Control)
de 1993 existian asi como porcentajes de las enfermedades indicativas
de S.I.D.A. causa del diagnéstico en dicha poblacion y su distribucion
por sexos.

Para ello se incluyd en el estudio a todos los sujetos presentes en el
centro el 15 de diciembre de 2001.

De cada individuo se obtuvo el valor de las distintas variables calculan-
dose posteriormente las frecuencias relativas de las mismas.

Resultados

La poblacién total en el momento del estudio era de 1453
internos, de los cuales 1334 eran hombres y 119 mujeres.
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Eran seropositivos en distintos estadios 196 personas
(13,49%). De ellos, 176 eran varones (13,19%) y 20 mu-
jeres (16,81%). Su distribucién por edad y sexo se reco-
gen en las tablas | y Il respectivamente.

TABLAI
DISTRIBUCION POR EDADES
EDAD VIH+ | VIH- | TOTALES
<20 Afios 1 23 24
20-29 29 387 416
30-39 124 | 528 652
40 -49 42 222 264
50 -59 0 69 69
> =60 0 28 28
TOTALES 196 | 1257 1453

VH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

TABLAII
DISTRIBUCION POR SEXOS

SEXO MASCULINO | SEXOFEMENINO | TOTAL

AcVIHH (+) 176 20 196
Ac VIH () 1158 99 1257
TOTAL 1334 119 1453

Ac VIH: anticuerpos contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Con relacién a la via de infeccién, la mayoritaria es la
transmision parenteral por practicas U.D.l. con 188 casos
(95.92%). Los 8 casos restantes (4.08%) se distribuyen
entre via heterosexual con 4 casos (2.04%), transfusion
de hemoderivados 1 caso (0,51%) y transmisién sexual
asociada a practicas homosexuales 3 casos (1,53%).

El tiempo transcurrido entre la primera serologia positiva
conocida al V.I.H. y la declaracion de caso S.I.D.A. era de
6,65 afios de media (79,88 meses).

Hay 36 casos de S.I.D.A., que corresponde al 2,47% de
la poblacion total. De estos casos, 33 (91,67%) eran va-
rones y 3 (8.33%) son mujeres.

Las enfermedades indicativas de S.I.D.A. causa del diag-
ndstico fue en su mayoria la tuberculosis con 29 casos
(80.55%), de los que 26 fueron varones y 3 mujeres. El
resto de enfermedades indicativas sigue la distribucion
reflejada en la Tabla IIl.

TABLA Il
DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES INDICATIVAS DE CASO SIDA

ENFERMEDAD INDICATIVA | SEXOMASCULINO | SEXO FEMENINO | TOTALES
Tuberculosis pulmonar 26 3 29
Otras micobacteriosis 3 0 3
Neumonia por P. Carinii 1 0 1
Linfoma inmunoblastico 1 0 1
Candidiasis esofagica 1 0 1
Sindrome constitucional 1 0 1
TOTALES 33 3 36
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La coinfeccion V.I.H. con el virus C de la hepatitis (VHC)
era de 186 casos (94,90%) de los seropositivos al V.I.H.
y (12,80%) de la poblacién total. En ese momento ha-
bia 436 casos (30%) de seropositividad al VHC y sero-
negativos al V.I.H., 72 casos con AgHBs positivo y 7
casos con marcadores simultdneos de positividad al
V.I.H., VHC y AgHBs. La infeccién por el VHC junto s su
coinfeccion del VHC con otros virus suma en total 629
(43,28%)

Discusion

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha definido
tres patrones de transmision de la infeccion VIH 3; el pa-
trén |, al que pertenecen los paises de América, Europa
Occidental Australia y Oceania, las vias de transmision
principales son las de ser UDI y relaciones entre varones
homosexuales. La relacion hombre/mujer es de 7-10/1. A
este grupo poblacional pertenece Espafia. Ultimamente
se ha descrito la evolucion de Espafia hacia el patron I,
caracterizado por la via de transmisién heterosexual en
la cual la relacion hombre/mujer es de 1/1, patron que
predomina en paises del Africa Sub-sahariana y del Ca-
ribe. En la poblacion estudiada se mantiene, no obstan-
te, su pertenencia al patron |. Excepto en la relacién hom-
bre/mujer que en este estudio no es 7-10/1, a favor de los
hombres, sino 4/5 a favor de las mujeres. Es légico pen-
sar que esta interesante diferencia sea la consecuencia
de una distribucion més homogénea de practicas de ries-
go entre ambos sexos en la poblacion reclusa, respecto
a la poblacién general. Este hecho a su vez probablemen-
te sea asimismo consecuencia del fenémeno de asocia-
cién de drogodependencias (practicas de riesgo de trans-
misién de V.I.H.) con delincuencia y criminalidad (ingre-
S0 en prision).

No hemos detectado casos del patrén Ill, caracterizado
por transmisién por relaciones sexuales entre personas
provenientes de otras areas; que pensamos, dadas las
tendencias actuales de la inmigracion se producira un in-
cremento de este patron.

En la deteccién de inmigrantes infectados por el VIH, la
atencion primaria tendra un papel trascendental en poco
tiempo y debe de estar preparada para responder.

En 1993 hubo un cambio significativo en la definicién de
caso SIDA, que incluy6 desde ese afio la tuberculosis
pulmonar como enfermedad indicativa, lo cual hizo au-
mentar el nimero de casos.

Desde 1997, debido al conjunto de los avances de la
lucha contra el SIDA, tanto en la prevenciéon como en
la asistencia, pero fundamentalmente atribuible a los
nuevos tratamientos antirretrovirales, el nimero de
casos nuevos detectados ha disminuido. En cualquier
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caso, el descenso en la incidencia del SIDA es un dato
positivo, que indica una mejora importante en el pro-
ndstico y calidad de vida de las personas infectadas
por el VIH 4.

Existen dos conceptos claramente diferentes: en primer
lugar, las nuevas infecciones por VIH y en segundo lu-
gar las personas vivas infectadas por VIH. Se observa
que el nimero de personas vivas infectadas se ha incre-
mentado, principalmente por la mejoria de la supervi-
vencia de las personas infectadas por el efecto de los
tratamientos antirretrovirales, al utilizar combinaciones
de farmacos de alta potencia (HAART) con lo que la pre-
valencia aumenta . Lo que se ha estabilizado es la in-
cidencia de casos SIDA.

Espana es el pais Europeo con tasas acumuladas mas
altas de casos SIDA 8, con un predominio de casos
en usuarios de drogas por via parenteral. Segun datos
de la Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria,
en 1990, con casi un 50% de los reclusos usuarios de
drogas, la prevalencia de VIH entre los presos se acer-
caba al 30%.

Desde que se puso en marcha el registro de casos
SIDA, los casos notificados en Instituciones Peniten-
ciarias son el 11% del total del registro Espafiol, pro-
porcidn que tiene una tendencia descendente en los
Ultimos afos.

La monitorizacién de la prevalencia de VIH y de practicas
de riesgo en diferentes colectivos (UDIs, hombres con
practicas homosexuales, pacientes de centros de ETS,
presos y otros) ponen de manifiesto que la incidencia de
nuevas infecciones en estos grupos de poblacién esta
disminuyendo, como se constata en el presente trabajo
en relacion con la cifra citada de 1990.

La incorporacién progresiva a los servicios de atencién a
drogodependientes de la filosofia de reduccion de dafios
y la extensidn de estos programas (de mantenimiento con
metadona, de intercambio de jeringuillas, etc.), ha juga-
do un papel decisivo en este cambio.

Por otra parte, para muchas personas, la estancia en la
carcel es una oportunidad Unica para acceder, no sélo a
tratamientos, sino también a educacion sanitaria y a pro-
gramas de prevencion 6.

El plan de movilizacion multisectorial frente al VIH-SIDA
(1997-2000), aprobado en 1997, se planted entre sus
objetivos en relacion con la prevencién del VIH en usua-
rios de drogas inyectadas, ademas de disminuir la fre-
cuencia de uso de esta via y del uso compartido del ma-
terial de inyeccion, promover la educacién sanitaria y con-
sejo sobre sexo mas seguro, mediante programas de re-
duccion de darios, incrementando la oferta y la cobertu-
ra de estos dentro y fuera de prision 6.

253



Medicina de Familia (And) Vol. 3, N.° 4, noviembre 2002

Conclusiones

En la poblacién estudiada:

1.—El sexo predominante es el masculino.

2.—La prevalencia de seropositividad al VIH, en la fecha
del estudio era del 13,49 %

3.—La prevalencia de casos SIDA ha sido del 2.48%.

4 —L a enfermedad indicativa de caso SIDA mas frecuen-
te es la tuberculosis.

5.—La via de transmision de la infeccién VIH mas fre-
cuente es la parenteral asociada a practicas UDIs.
6.—La edad predominante de los infectados por VIH es
menos de 39 afios.

7.—El tiempo medio transcurrido desde la infeccién a
caso SIDA es de 6.65 afios.

8.—La coinfeccién VIH-VHC es de muy alta prevalencia
en la poblacion seropositiva al VIH: 186 casos, (94,90%)
frente a la prevalencia de infeccion VHC encontrada en
la poblacidn total (43,28%).
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CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE SEXUALIDAD DE LOS
ADOLESCENTES DE NUESTRO ENTORNO

Objetivo: Averiguar los conocimientos y actitudes sobre sexualidad de
los adolescentes de nuestro entorno.

Diserio: Estudio descriptivo transversal. Encuesta estructurada y anénima.
Emplazamiento: un Instituto de Ensefianza Secundaria urbano.

Poblacién y muestra: aleatoria simple de 84 alumnos de 4.° de Ense-
fianza Secundaria Obligatoria.

Intervenciones: Indagamos sobre conocimientos respecto al embara-
zo, métodos anticonceptivos y prevencion de Enfermedades de Trans-
mision Sexual. Analisis estadistico con el programa Epi Info 6.0.

Resultados: Edad media 16.4 + 0.73 afios. 61.9% mujeres. Padres:
estudios superiores (22.9%), medios (53.0%), primarios/sin estudios
(24.1%). Madres: estudios superiores (14.3%), medios (31.0%), prima-
rios/sin estudios (54.7%). Se consideran estudiantes normales (72.3%).
Tienen pareja o ligue (33.7%), estable (60.7%), con grado de confian-
za total o bastante (82.2%). Piensan que: ser virgen (15.8%) o no lle-
gar al orgasmo (19.3%) puede proteger del embarazo; el uso de preser-
vativo evita ETS (90.0%); la «<marcha atras» es un método eficaz de
evitar embarazos (27,1%); ponerse preservativo inmediatamente antes
de «correrse» es seguro (23,1%); determinadas posturas protegen del
contagio de Enfermedades de Transmision Sexual (9.6%); la sola pe-
netracion bucal no transmite el SIDA (30.2%); los padres se enfadarian
si los pillaran con preservativos —mujeres (42.3%), hombres (10.0%)—
Fisher <0.05; lo mas importante es la penetracion —mujeres (15,4%),
hombres (45.2%)— p<0.05, Fisher <0.05; el sexo sin penetracion es
igual de placentero (79.5%); el uso de preservativo permite relaciones
seguras y placenteras (68.7%), pero usarlo es un «rollo» (18.1%). Los
resultados obtenidos no revelaron diferencias significativas por el hecho
de tener o no pareja. Tampoco revelan diferencias significativas en re-
lacion con la edad de los encuestados.

Conclusiones: Desconocimiento importante sobre el embarazo, anti-
concepcion y modo de contagio de Enfermedades de Transmision
Sexual. Necesidad de potenciar y fomentar actividades de educacion
para la salud para conseguir una sexualidad responsable y saludable.

Palabras clave: Adolescentes. Sexo. Preservativo. Educacién para la
salud. Enfermedades de Transmision Sexual (ETS). Anticoncepcion.
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KNOWLEDGE AND ATTITUDES ABOUT SEXUALITY AMONG
ADOLESCENTS IN OUR SETTING

Goal: To learn about the knowledge and attitudes of adolescents in
our setting regarding sexuality.

Methodology: Cross sectional descriptive. Structured, anonymous
survey.

Setting: An urban high school.

Population and Sample: Simple random sample of 84 students in
their final year of high school.

Interventions: We inquired about their knowledge on pregnancy,
birth control methods, and the prevention of sexually transmitted
diseases. Statistical analysis with was done using the program Epi
Info (6.0).

Results: Average age 16.4 + 0.73 years. 61.9% female. Fathers’
educational level: college degree (22.9%); high school degree
(53.0%); elementary or no formal education (24.1%). Mothers’ edu-
cational level: college degree (14.3%); high school degree (31%);
elementary or no formal education (54.7%). They consider them-
selves normal students (72.3%). They steadily or occasionally date
someone (33.7%), stable (60.7%) with a total or considerable de-
gree of confidence (82.2%). They think that maintaining their vir-
ginity (15.8%) or not experiencing an orgasm (19.3%) can prevent
pregnancy; that using condoms prevents getting sexually transmis-
sible diseases (90.0%); that «pulling out» is a good way to avoid
getting pregnant (27.1%); that putting on a condom just before
«coming» is safe (23.1%); that certain postures can prevent the
spread of sexually transmitted diseases (9.6%); that AIDS cannot
be transmitted by oral sex alone (30.2%); that their parents would
get upset if they found condoms in their possession —women
(42.3%), men (10.0%)— Fisher A0.05; penetration is the most im-
portant —women (15.4%), men (45.2%)— pA0.05, Fisher A0.05;
sex without penetration is equally pleasurable (79.5%); that con-
dom use allows for safe and pleasurable relations (68.7%), but that
using them is «a drag» (18.1%). The results obtained did not re-
veal significant differences due to having a formal partner or not.
Neither did they reveal significant differences regarding the age of
those surveyed.

Conclusions: An important lack of knowledge regarding pregnan-
cy, birth control and how sexually transmissible diseases can be
caught. Need to strengthen and encourage health education activi-
ties in order to attain a healthy and responsible sexuality.

Key words: Adolescents. Sex. Condoms. Health education. Sexua-
Ily-transmitted diseases (STD). Birth control.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la ado-
lescencia como el periodo de la vida comprendido entre
los 10 y 19 afios "2. En Espafia este grupo representa
una séptima parte de la poblacion, unos seis millones de
habitantes ® siendo el porcentaje de madres adolescen-
tes aproximadamente de un 6% . Hoy en dia la mayoria
de los adolescentes ha tenido experiencias sexuales y
muchos de ellos tienen una actividad sexual plena y ha-
bitual, pero son pocos los que estan plenamente informa-
dos de los riesgos que corren y de como pueden prote-
gerse de las enfermedades de transmision sexual y de los
embarazos no deseados 5. Ademas, y segin sefialan di-
ferentes investigaciones, los jovenes se sienten poco pre-
ocupados por su salud y presentan poco interés por las
informaciones negativas y amenazantes, sintiéndose in-
vulnerables a cualquier tipo de vivencia de riesgo, al que,
por otro lado, valoran positivamente 6.

A pesar de que casi la totalidad de alumnos (97.4%) per-
cibe la necesidad de una educacién sexual en la escue-
la’, esta manifestacion no siempre es tenida en cuenta
por los responsables de su planificacion. A su vez la in-
formacion sobre sexualidad que reciben los jovenes suele
ser desvirtuada y parcial, acabando siendo rutinaria o
estereotipada y no ofreciendo la mayoria de las veces
informacion sobre situaciones o matices o preocupacio-
nes individuales.

Aunque hay diversos estudios descriptivos recientes so-
bre sexualidad y contracepcion & que intentan abarcar
una muestra representativa de jovenes de la poblacion
andaluza, los comportamientos sexuales y sobre todo, las
actitudes y conocimientos sobre sexualidad pueden variar
de un sitio a otro. Dado que en la atencion a las necesi-
dades de los adolescentes deben confluir no solo los que
se dedican al cuidado de la salud sino también los pro-
fesionales de la educacion, pensamos, junto con ellos,
que seria interesante averiguar lo que saben y opinan los
de nuestra zona, a fin de, a partir de ahi, establecer es-
trategias para intentar mejorar la informacién de que dis-
ponen y evitar la morbilidad en cuanto a Enfermedades
de Transmision Sexual (ETS) y embarazos no deseados.
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Sujetos y métodos

Para conocer los conocimientos y actitudes sobre sexualidad de los
adolescentes de nuestro entorno realizamos en febrero de 2001 una
encuesta estructurada y andnima, auto cumplimentada, previa infor-
macion de los objetivos del estudio, caracter voluntario y anénimo,
a una muestra aleatoria simple de 100 alumnos de 4.° curso de En-
sefianza Secundaria Obligatoria (ESO) de un Instituto de Ensefian-
za Secundaria (IES) de nuestra poblacién (ambito urbano). El cues-
tionario fue elaborado basandose en otro previamente validado 8,
que tiene un coeficiente de fiabilidad alpha que, atendiendo a los
distintos grupos de items, alcanza una media de 64. Se han usado
dos tipos de preguntas, unas que exploran datos demograficos y de
informacioén general, a las que el sujeto debia responder eligiendo
su respuesta entre varias opciones que se le presentaban, y otras,
tipo Likert, para la exploracién de conocimientos y aptitudes, que
contenian enunciados ante los que el encuestado debia expresar su
grado de acuerdo o desacuerdo mediante la asignacién de una pun-
tuacion comprendida entre 1 —totalmente de acuerdo— y 5 —total-
mente en desacuerdo— (Anexo 1).

Estas encuestan fueron pilotadas aplicandoselas primero a un grupo
reducido de adolescentes del centro de la misma edad, estimandose
las respuestas y adecuando las preguntas al lenguaje de la edad y
compresion.

Se recogieron datos generales demograficos —edad, sexo— y del ni-
vel de estudios de los padres, de opinidn propia sobre su valoracion
como estudiante, relativos a la pareja, si es que la tenian, grado de con-
fianza y estabilidad de la relacion, y sobre conocimientos y actitudes so-
bre sexualidad (masturbacion, relaciones sexuales, embarazo y forma
de evitarlo, Enfermedades de Transmision Sexual, uso de preservativos
y otros métodos de evitacion de un embarazo no deseado).

La encuesta fue pasada a los participantes en horas de clase con la
colaboracion del psicélogo orientador del centro, el mismo dia a toda
la muestra para evitar sesgos en la respuesta. Se distribuyeron los
cuestionarios a todos los alumnos presentes en el aula, con el fin de
mantener la confidencialidad y evitar sesgos de seleccion (que fueran
los mas motivados en el tema o los mas informados los que contes-
taran). Antes de la distribucién de las preguntas se presenté el tema
y los objetivos que pretendiamos, enfatizando el caracter anénimo de
las preguntas, rogandoles la maxima sinceridad y haciéndoles saber
que no habia respuestas correctas o incorrectas, que todo lo que con-
testaran era valido siempre que reflejaran lo que ellos pensaban. El
numero total de encuestas recogidas fue de 85.Un cuestionario fue
desechado por presentar respuestas incongruentes, contradictorias y
disparatadas.

El andlisis descriptivo de los datos, tales como frecuencias absolutas,
frecuencias relativas en porcentaje, tablas de contingencia y significa-
cion estadistica con la ¢2 de Pearson con correccion de Yates o prue-
ba exacta de Fisher cuando fue necesario, se realiz6 con el programa
estadistico Epi Info 6.0.
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ANEXO 1

Salud sexual en adolescentes:
estudio descriptivo

Hoja de recogida de datos

Este cuestionario forma parte de una investigacion que pretende averiguar los conocimientos y actitudes de los adoles centes que cursan estudios
de bachillerato de nuestro entorno respecto de la salud sexual.

El cuestionario es anénimo. Para contestarlo sélo tienes que poner una sefial en el item que creas es tu respuesta. Te ruego leas con atencion
las preguntas que te hacemos y las contestes con toda sinceridad.

Recuerda que no hay respuestas correctas o incorrectas, todas son vélidas siempre que reflejen lo que ti consideras. Gracias por tu
colaboracion.

Datos generales
1| Dinos tu sexo (1)Mujer | (2)Hombre
2 | Dinos tu edad (afos) 15 ‘ 16 ‘ 17 ‘ 18 ‘ 19 ‘ 20 ‘ 21 ‘ 22
3 | Estudios de lamadre (1) Superiores (2) Grado medio (3) Primarios o sin estudios
4 | Estudios del padre (1) Superiores (2) Grado medio (3) Primarios o sin estudios
5 | Teconsideras (1)Buen estudiante (2) Normal (3) Mal estudiante

Datos relativos a la pareja

6 | Tienes pareja o ligue actualmente (1)Si ‘ (2)No

Si has contestado (2) “No” pasa a la pregunta ntimero 9

7 | Laconsideras estable (1)Si (2)No
8 | Elgrado de confianza con tu parejaes | (1)Total (2)Mucho ‘ (3) Regular (4) Poco (5)Nulo
Datos sobre con ocimientos y actitudes sobre sexualidad
9 | “La primeravez que una chica hace el acto sexual con penetracion no puede quedarse embarazada porque es virgen”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
10 | “Siuna chica hace el acto sexual con penetracion y no llega al orgasmo no puede quedarse embarazada”
(1) Totalmente de ‘ (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
11 | “La mejor forma de evitar enfermedades de transmision sexual es usar preservativos entoda larelacién con penetracién”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
12 | “La marcha atras es un método muy eficaz para evitar el embarazo”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
13 [ “El preservativo es seguro si se coloca inmediatamente antes de correrse”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
14 \ “Haciendo el amor en algunas posturas se evita la posibilidad de embarazo”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
15 \ “Haciendo el amor en algunas posturas se evita la posibilidad de contagio de enfermedades de transmisién sexual”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo

“El SIDA y otras enfermedades de transmision sexual pueden evitarse si se usa preservativo durante toda la relacion sexual con
penetracion”

(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
17 | “EI SIDA nose transmite en las relaciones sexuales que se limitan a la penetracion bucal”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo

18 | “Simis padres me pillaran con preservativos se enfadarian mucho conmigo”
(1) Totalmente de ‘ (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
19 | “Lo mas importante en las relaciones sexuales es la penetracion”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo

20 “Las caricias, los besos, la masturbacion mutua... pueden dar tanto placer como hacer el amor, sin riesgo de embarazo ni
enfermedades de transmisién sexual”
(1) Totalmente de (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
21 \ “Utilizar preservativos permite tener unas relaciones sexuales mas seguras y placenteras”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en ‘ (4) Bastante en ‘ (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo

22 | “Usar preservativos es unrollo porque se siente menos”
(1) Totalmente de (2) Bastante de acuerdo ‘ (3) Ni de acuerdo ni en (4) Bastante en (5) Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo

(2) Bastante de acuerdo ‘
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Resultados

La edad media de los que respondieron a la encuesta es
de 16.4 £ 0.73 afios.

Un 61.9% son mujeres.

Los estudios de los padres especificados en superiores,
medios o primarios/sin estudios se muestran en la tabla 1.

TABLA1
ESTUDIOS DE LOS PADRES

Estudios de los padres

Superiores Medios Primarios/sin estudios
Padres 22.9% 53.0% 241%
Madres 14.3% 31.0% 54.7 %

Distrbucion de los padres de los encuestados segin susestudios y sex.

El 72.3% se consideran estudiantes normales, malos es-
tudiantes un 10.8% y buenos el 16.9%. Tienen pareja o
ligue un 33.7%, considerada por ellos como estable en el
60.7%, con un grado de confianza que piensan es total
0 bastante en el 82.2%. Ninguno contest6 que no tenia
confianza con su pareja.

Respecto de las opiniones y conocimientos sobre sexua-
lidad, el 77.1% de los adolescentes manifiestan su total
desacuerdo con la afirmacién de que ser virgen protege
del embarazo, siendo un 15.8% de los encuestados los
que piensan que ser virgen protege del embarazo. Res-
pecto a si el hecho de no llegar al orgasmo protege del
embarazo el 19.3% de ellos asi lo creen. El 27.1% de los
encuestados piensa que la «marcha atras» es un méto-
do eficaz de evitar embarazos.

Preguntados sobre si determinadas posturas al hacer el
amor protegen del embarazo, responden que si el 35.4%, y
que protegen de la transmisién de ETS el 9.6% —totalmen-
te y bastante de acuerdo—. Respeto del Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA), preguntados por la opinién
que tienen sobre la posibilidad de contagiarse con la sola
penetracién bucal, el 30.2% piensan que no hay tal posibili-
dad, el 48.2% piensa que siy el resto dudan, sin diferencias
significativas en relacion con el sexo del encuestado.

Acerca del uso de preservativo, el 90.0% opinan que su
uso, teniendo puesto el preservativo en toda relacion
sexual con penetracion, evita coger una ETS y que si se
pone inmediatamente antes de «correrse» es seguro
(23.1%). Si los padres los pillaran con preservativos, el
42.3% de las mujeres opinan que se enfadarian mucho
con ellas, mientras que los hombres tienen esa opinion el
10.0% (Fisher <0.05). EI 68.7% creen que usar preserva-
tivo permite tener unas relaciones sexuales seguras y pla-
centeras, pero que usarlos es «un rollo» (18.1%).

El 79.5% de los encuestados piensan que las caricias, los
besos, la masturbacion mutua ... pueden dar tanto placer
como hacer el amor, sin riesgo de embarazo ni de Enfer-
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medades de Transmision Sexual y que la penetracion no
es lo mas importante en la relacion sexual (74.5%).

Discusién

Los cuestionarios auto cumplimentados sobre sexualidad
en estudiantes de estas edades se consideran fiables y
validos, aunque algunos adolescentes de sexo masculi-
no, tienden a sobre declarar su conducta sexual, al con-
trario que los de sexo femenino 1. A esta limitacion del
estudio se afiade la propia de las encuestas transversa-
les con bajo numero de encuestados, que puede tener
poca representatividad. La muestra seleccionada (100
jévenes) supone un error muestral de aproximadamente
el 2% para un nivel de confianza del 95% para datos glo-
bales. La pérdida de dieciséis cuestionarios —quince que
no fueron entregados y uno que se desech6—, entrafia
un incremento del error muestral que no desvirtua la va-
loracion global de las encuestas, por lo que pensamos
que los resultados son pertinentes y perfectamente apli-
cables al resto de los adolescentes de su misma edad de
nuestro entorno. Los que respondieron a la encuesta fue-
ron cogidos al azar por el psicélogo orientador del Insti-
tuto de Ensefianza Secundaria, que generé un hueco en
la actividad docente que afectaba a varias aulas.

Los padres suelen tener mas estudios que las madres en
ambos sexos, sin que esta diferencia entre ellos sea es-
tadisticamente significativa. En las tablas de contingen-
cia no encontramos diferencias al cruzar los estudios de
los padres y las respuestas dadas. Tampoco encontramos
diferencias en las respuestas de los que se consideraban
a si mismos buenos estudiantes respecto de los que no,
lo que puede explicarse por el alto porcentaje de alumnos
que se consideran buenos estudiantes, que tienen mayor
peso en el computo global de las respuestas.

Sdélo un tercio de los encuestados tiene pareja o ligue,
considerada como estable en mas de la mitad de los ca-
sos y con un alto grado de confianza. Esto pudiera ser
relevante de que nuestros jévenes no suelen tener en su
mayoria pareja o ligue estable, lo que los convierte en
poblacion de riesgo dada la posibilidad de mantener re-
laciones esporadicas y variadas.

Llama la atencion el alto nimero de jévenes que piensa
que ser virgen o no llegar al orgasmo puede proteger del
embarazo. Esta afirmacion denota un alto grado de igno-
rancia sobre embarazo y anticoncepcion, posiblemente
porque la informacién académica que reciben suele es-
tar mas encaminada a aspectos tedricos bioldgicos, des-
cuidandose la informacion sobre métodos anticoncepti-
vos "7. Es curioso observar que los conocimientos sobre
anticoncepcion no se ven influidos ni por el sexo ni por el
nivel de estudios de los padres. Esta falta de informacion
se ve confirmada por la opinion de mas de la cuarta par-
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te de los encuestados respecto de la «marcha atras», que
consideran que es eficaz para evitar embarazos, siendo
sobre todo las mujeres, aunque sin significacion estadis-
tica, las que tienen esa opinion.

Es durante esta época de la vida cuando existe mayor
posibilidad de contagio, por la variabilidad e inestabilidad
de la pareja y porque la misma fisiologia de los adoles-
centes los sitUa frente a un mas alto riesgo de presentar
una Enfermedad de Transmision Sexual o de infectarse
con el VIH (menos barrera mucosa cervical, alteraciones
del pH vaginal, epitelio cilindrico inmaduro del cerviz ute-
rino, primer contacto con enfermedades sexuales y au-
sencia total de inmunidad frente a las mismas) '2. Por ello
es importante valorar las respuestas referentes a la pre-
vencion del SIDA y otras Enfermedades de Transmision
Sexual, que siguen en la linea que comentabamos ante-
riormente, pues consideran que determinadas posturas al
hacer el amor pueden no sélo evitar embarazos sino tam-
bién Enfermedades de Transmision Sexual. Bien es ver-
dad que es escaso el nimero de respuestas que hablan
de la postura como medio de prevenir Enfermedades de
Transmision Sexual, esta respuesta es mayor en lo que
se refiere a prevenir embarazos, mas de un tercio de los
encuestados lo creen. En casi un tercio de los jovenes
existe la conviccidn de que el SIDA no se transmite con
la penetracidn bucal. Esta practica es considerada por los
encuestados como de escaso riesgo, sin que haya dife-
rencia de sexo ni en las diferentes edades. Es llamativo
que el 21.6% de las respuestas a esta cuestion es ambi-
gua (ni de acuerdo ni en desacuerdo), lo que sumado al
tercio de los que opinan que el SIDA no se contagia con
el sexo oral nos lleva al resultado de que mas de la mi-
tad de los jévenes esta desinformado respecto del meca-
nismo de contagio del SIDA.

Referente al uso de preservativo, la Organizacion Mundial
de la Salud ha declarado que, para la mayor parte de los
jévenes sexualmente activos, el preservativo debe ser el
método anticonceptivo de primera eleccion 13, con venta-
jas adicionales sobre otros anticonceptivos al evitar no
solo el embarazo no deseado sino también las Enferme-
dades de Transmisidn Sexual. Nuestros jovenes piensan
mayoritariamente que la mejor forma de evitar Enferme-
dades de Transmisién Sexual es usar preservativos en
toda la relacion con penetracién. No obstante, también
piensan, en casi una cuarta parte de las respuestas, que
el uso del preservativo es seguro si se pone inmediata-
mente antes de «corrersey, lo que desvirtia el significa-
do de la anterior afirmacion en bastantes de los encues-
tados, llegando a la conclusion de que muchos de ellos
no estan informados, pues no son seguros, para evitar no
s6lo el embarazo sino las Enfermedades de Transmision
Sexual, si se deja su uso para el final de la relacion. Las
mujeres tienen mas problemas que los hombres a la hora
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de que los padres las pillen con preservativos, diferencia
estadisticamente significativa, lo que se puede explicar
por el caracter machista de nuestra sociedad, alin no
erradicado de nuestras mentes después de tantos afios
con desconsideracion hacia la mujer. Mayoritariamente
piensan que el uso del preservativo permite tener unas
relaciones seguras y placenteras, pero el 18.0 % de ellos
piensan que usarlos es un rollo. Estudios recientes 6 con-
sideran que el uso de preservativo en adolescentes en
nuestro pais es bajo, lo que puede estar causado, entre
otras causas, por coincidir los distintos grupos de jovenes
en esta opinién. De todos modos se puede deducir que
nuestros adolescentes tienen buen concepto del preser-
vativo y que mayoritariamente valoran como positivo (se-
guro y placentero) su uso.

Al indagar sobra practicas sexuales distintas al coito (ca-
ricias, besos, masturbacion mutua, «magreo»...) y pre-
guntarles como las valoraban, constatamos que piensan
mayoritariamente que son iguales de placenteras que el
sexo con penetracion sin riesgo de embarazo ni de En-
fermedades de Transmision Sexual. En este aspecto
nuestro estudio coincide con otros ™ en que esta positi-
va valoracién respecto de estas practicas se explica por-
que forman parte de los ritos de iniciacion sexual, propios
de la edad, y es a través de ellas como conocen al otro
y adquieren destrezas y experiencia °. Sin duda, la fun-
cion mas importante que atribuyen a las caricias, es la de
servir de precalentamiento o antesala del coito. A esta
edad la penetracién no es lo mas importante de las rela-
ciones sexuales, la mayoria de ellos asi lo afirman, des-
tacando, aunque sin significacion estadistica, las mujeres
en esta afirmacion, que valoran a su vez mas positiva-
mente las caricias, lo que nos explicamos por diferencias
culturales y de roles que se han aplicado tradicionalmente
a los distintos sexos y que los adolescentes tienen inte-
riorizadas.

Conclusiones

Observamos un

— desconocimiento importante sobre métodos anticon-
ceptivos y mecanismos de contagio de Enfermedades de
Transmision Sexual, lo que no se corresponde con el ni-
vel aceptable de conocimientos de otras encuestas °. Este
hecho podria explicarse por una falta de atencion, tanto
en el ambito sanitario como educativo, respecto de estos
temas, en nuestro medio. Por eso creemos que

— deberia ser prioritario dar informacion sanitaria a los
jovenes y aprovechar cualquier consulta en relacién con
la salud sexual para difundir entre ellos los mecanismos
de contagio y su evitacion, asi como informarlos y adies-
trarlos en el uso de preservativos y otros medios de pre-
vencion de Enfermedades de Transmision Sexual y em-
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barazos no deseados. Estas acciones educativas debe-
rian, en nuestra opinion, darse desde edades mas tem-
pranas para asi no llegar a la adolescencia sin informa-
cién. La implicacion de educadores y por supuesto de
padres es absolutamente necesaria. Mas educacion
sexual no significa necesariamente mas sexo, pero si
puede conseguir una sexualidad més responsable y sa-
ludable.
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ARTICULO DE REVISION

La familia en la enfermedad terminal (I1)
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[V.[TSINTOMAS FAMILIARES DE LA ESFERA SOCIAL

Esta comprobada la notable influencia del apoyo social en
la salud individual y familiar. Se define el apoyo social
como el «apoyo accesible a un sujeto a través de los la-
Zos sociales de otros sujetos, grupos y comunidad global»
; «Informacion verbal y no verbal, ayuda tangible o accion
prestada por intimos o inferida de su presencia y que tie-
ne efectos conductuales y emocionales beneficiosos en
el receptor» 0. La mera existencia de relaciones sociales
no implica la provisién de apoyo social, ya que éste se
trata mas bien de una aspecto de calidad de éstas. Su
importancia es mayor en las situaciones de crisis familiar
en las que el apoyo puede determinar la superacion de la
situacion estresante.

Es conveniente distinguir entre las distintas dimensiones
del apoyo social: apoyo emocional o afectivo referente a
la disponibilidad de personas que pueden proporcionar
amor, estima, carifio y empatia; apoyo confidencial en
referencia a la posibilidad de contar con personas a las
que se puedan comunicar problemas; apoyo informacio-
nal incluye los contactos sociales a través de los cuales
se recibe informacion o consejo .

La enfermedad produce una crisis que somete a reajus-
tes a los miembros de la red social del paciente, produ-
ciéndose la especializacion de cada miembro de la red
en la provisién de uno u otro tipo de apoyo: la familia
cercana es la mas capacitada para el apoyo afectivo y
emocional y el equipo de salud debe asumir el apoyo in-
formacional.
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Hay que reflexionar sobre lo que se ha llamado «especi-
ficidad del apoyo» o «congruencia ecoldgica» 3031, que
sugiere que el apoyo sera efectivo cuando se ajuste a la
tareas que sea preciso solucionar. Esta perspectiva con-
textual del apoyo social es muy importante en el caso de
los pacientes terminales. El ajuste debe centrarse en las
siguientes dimensiones:

— Cantidad de apoyo: un exceso de apoyo puede gene-
rar dependencia, paternalismo o anulacién de la persona.
El apoyo puede ser fuente de estrés si la persona no esta
en disposicion de dar u se siente permanentemente en
deuda.

— Momento: las necesidad de apoyo cambian en gran
medida segun las fases de la enfermedad terminal.

— Origen del apoyo: el mismo recurso puede ser acep-
tado y percibido de muy distinta forma segun la fuente o
precedencia del apoyo. El paciente asigna un papel de-
terminado a cada elemento de su red, aunque sera siem-
pre la familia la fuente de apoyo social mas valorada 3!,

1.[MAislamiento social
Descripcién del sintoma

El aislamiento social es un fenémeno comun en los en-
fermos terminales y sus familias °. La restriccion severa
de actividades, unida a las connotaciones socialmente ne-
gativas que tienen algunas enfermedades (cancer) redu-
cen la red social del enfermo y su familia a la minima ex-
presion, en un momento en que precisamente necesita-
ria fortalecerse.

El aislamiento es favorecido por las pautas culturales de
nuestra sociedad: esta mal visto que una familia con un
enfermo terminal mantenga conexiones con el exterior
porque se interpreta como «descuido» del enfermo.

Las relaciones de los sanos con los enfermos se rigen por
la ambivalencia; el enfermo terminal es temido y evitado,
y en el mejor de los casos, se ve abocados a relaciones
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que dejan de ser reciprocas e igualitaria: ahora «no esta
en condiciones mas que de recibir», lo que aumenta su
sentimiento de fragilidad y pérdida y dificulta su adapta-
cion a la enfermedad.

El apoyo social que nos interesa es el percibido !, ya que
la calidad de éste no nos la marca mas que la percepcion
de la familia. «La forma en que se da y se recibe apoyo
es un misterio» 30, asi la familia puede valorar més aspec-
tos como la empatia, la cordialidad, la sinceridad que el
numero de visitas o el tiempo de dedicacién. En el caso
del apoyo material o instrumental, las personas suelen ser
reacias a solicitarlo a menos que estén implicados en una
red de intercambios mutuos; hay que considerar que sélo
sera efectivo cuando el receptor percibe esta ayuda como
apropiada, porque si el receptor del apoyo siente amena-
zada su libertad o se siente en deuda el apoyo instrumen-
tal puede ser fuente de estrés.

Valoracion del sintoma

Se proponen instrumentos concretos para valoracién del
apoyo social al enfermo y su familia: Duke -UNC, Cues-
tionario MOS 4.

Intervencion en el sintoma

Es fundamental asesorar a la familia en la conveniencia
de mantener relaciones sociales con su entorno y expli-
car los efectos beneficiosos que tiene en los cuidados del
enfermo y en la prevencion de «males mayores» como la
claudicacion familiar o el sindrome del cuidador. Adoptar
una actitud abierta respecto a mantener lazos con las re-
des sociales naturales de la familia, fomentando interven-
ciones «sobre los de fuera» no solo sobre el enfermo,
evita también la sobreimplicacién y sobreproteccion del
enfermo.

En casos de familias ya previamente escasas en el apo-
yo social puede ser de utilidad la participacion del volun-
tariado, elemento acerca del que existen muchas eviden-
cias de sus efectos beneficiosos en el apoyo a la familia
de enfermos terminales 3233,

Los profesionales de la salud somos elementos clave en
la red social del enfermo terminal pudiendo constituir la
principal fuente de apoyo o, en pocas ocasiones, un ele-
mento distorsionador: falta de atencion personalizada,
informacion fragmentada, insuficiente, parcial, ausencia
de canales de comunicacién, mensajes inductores de
culpa...

En esta funcion de apoyo es fundamental el trabajo inter-
disciplinar de los equipos de atencion primaria, con un
papel crucial de la enfermera en la promocion del bien-
estar del enfermo terminal y en la facilitacién de la comu-
nicacion 3435, La formacion humanistica del trabajador
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social es esencial en la atencion integral que oferta el
equipo y realiza ademas la funcion de nexo entre las ne-
cesidades del individuo y las instituciones, de coordina-
cion con el voluntariado y la comunidad en general.

Hay que recordar cuales son los aspectos que mas va a
valorar el paciente y la familia en la provision de apoyo
social por parte de los sanitarios, siendo la principal ne-
cesidad la de «presencia» del médico y la enfermera mas
que su «intervencion». De todos los profesionales impli-
cados sera el médico de familia el eje del apoyo brinda-
do al enfermo, con capacidad de toma de decisiones,
aporte de informacidn, coordinacion de los cuidados y
continuidad asistencial mas alla de la muerte con la asis-
tencia al duelo de los familiares. Las funciones del médi-
co de familia en la atencion al paciente terminal se han
resumido por algunos autores como las 4 «C»: coordina-
dor, comunicador, «consolador» y certificador .

V.[ILA CLAUDICACION FAMILIAR
Descripcién del sintoma

La claudicacion se define como la incapacidad de los
miembros para ofrecer una respuesta adecuada a las mul-
tiples demandas y necesidades del paciente 45. La crisis de
claudicacion familiar se produce cuando todos los miem-
bros del grupo familiar claudican a la vez y es consecuen-
cia de una reaccién emocional aguda de los familiares a
cargo del enfermo, y en especial del cuidador.

La claudicacién, como su propio nombre indica supone
una rendicién de la familia ante la enfermedad terminal y
supone un enorme sufrimiento individual y colectivo de la
familia y para el enfermo que sera victima de maniobras
como ser llevado a las urgencias hospitalarias, forzar su
ingreso, etc. 3.

Esta crisis emocional familiar suele tener unos desenca-
denantes comunes, siendo los mas frecuentes: la apari-
cion de sintomas nuevos o el agravamiento de algunos
preexistentes; dudas sobre el tratamiento previo o su evo-
lucién; sentimientos de pérdida, miedo, incertidumbre;
agotamiento del cuidador 512,

Valoracion del sintoma

Para detectar precozmente esta situacion deberemos te-
ner en cuenta los factores de riesgo potenciales para su
aparicion 12,

1.—Tipo de familia: Familia nuclear (el agotamiento del
cuidador principal plantea una situacion de riesgo) o Fa-
milia extensa (los miembros de la familia se pueden re-
levar, pero pueden surgir conflictos entre ellos, se previe-
ne eligiendo al cuidador principal y ofreciéndole todo
nuestro apoyo).
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2.—Lugar de residencia: Familias en su medio (el me-
dio rural ofrece mas apoyo y se acepta la muerte de for-
ma natural dependiéndose menos de los centros hospi-
talarios, el medio urbano tiene mas dificultades para
cuidar al paciente en el domicilio) o Familias desplaza-
das (el desconocimiento del idioma, la cultura, el aisla-
miento social... dificultan los cuidados, la claudicacion
es una forma de expresar el miedo ante la enfermedad
y la muerte).

3.—Trayectoria de la enfermedad: El paso de los cuida-
dos curativos a los paliativos ha de hacerse sin solucién
de continuidad protegiendo a la familia de la desesperan-
za, informando adecuadamente e incluyendo a la familia
como objetivo terapéutico.

4 —L as experiencias anteriores: Preparan al grupo fami-
liar a afrontar la situacion.

5.—La vigencia de problemas no resueltos: La enfermedad
terminal se suma a los problemas de la vida cotidiana.

6.—La incomunicacion en la familia: El pacto de silencio
aumenta la ansiedad en la familia y el desfase de infor-
macién entre la familia y el enfermo lleva a malentendi-
dos del tipo: Si no le llevamos a algun sitio va a pensar
que ya no puede hacerse nada por él.

7.—Ausencia de programas de prevencién: considerar
desde el principio la posibilidad de la claudicacién fami-
liar incluso en las familias aparentemente mejor adapta-
das, revisando peridédicamente la situacion de la familia
respecto a los cuidados.

8.—El protagonismo de ultima hora: Cuando un miembro
de la familia acude a ultima hora con puntos de vista di-
ferente que intenta imponer culpabilizando a los cuidado-
res e incluso al equipo de salud («Sindrome del hijo de
Bilbao») 12.

9.—La ingerencia intempestiva de otros profesionales,
con otros objetivos de atencidn al enfermo que genera
confusion tanto en el paciente como en la familia.

10.—Los «buenos samaritanos» '2: personas que volun-
tariamente han colaborado en los cuidados con alto nivel
de compromiso, se suelen agotar cuando son mas nece-
sarios, rompen su compromiso sin ningun tipo de respon-
sabilidad ya que su fin es satisfacer su necesidad de au-
toafirmacion.

Es de utilidad practica revisar ante qué tipo concreto de
claudicacion familiar estamos 12, puesto que la interven-
cion serd muy distinta:

1.—Segun el momento de aparicién: Claudicacién Precoz
(aparece tras la informacion del prondstico fatal, el impac-
to hace que nieguen la realidad y minimizan las deman-
das del paciente), Claudicacion Tardia (por agotamiento
de la familia) y Claudicacién Episddica (tras la aparicién
brusca de sintomas no previstos).
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2.—Segun la duracion: Accidental (se debe a incidentes
de facil control), Temporal (se da en fases de la enferme-
dad y es el tiempo que la familia requiere para adaptar-
se a la nueva situacion y ajustar los roles) y Permanente
(los episodios de crisis se suceden imperando la incerti-
dumbre, se pierde la comunicacidn, hay un aislamiento
social, es la situacién mas grave y el riesgo de abando-
no del paciente es muy elevado).

3.—Segun el rea de afectacion: Del &rea emocional, en
varias areas predominando una de ellas apareciendo las
somatizaciones o la claudicacion global en la que la fa-
milia tiene una conducta de aislamiento y empobrecimien-
to en las relaciones sociales afectandose en todas las
areas.

4.—Segun la causa principal: puede ser Directa como la
aparicién brusca de una enfermedad fatal, o Indirecta pro-
vocada por motivos tales como problemas econdmicos,
desplazamientos, dificultades en la comunicacién...

5.—Segun el nimero de personas afectadas: Individual
(la del cuidador Unico), Grupal (en familias extensas, un
grupo se alia contra otro y abandona los cuidados) y
Global (afecta a toda la familia incluyendo al equipo te-
rapéutico).

Intervencion en el sintoma

La prevencion la realizaremos teniendo en cuenta nume-
rosas actuaciones encaminadas a mejorar el clima de re-
lacion y comunicacion con el paciente y su familia. Con
respecto al Paciente, ademas de instaurar el control de
sintomas procuraremos una informacién y comunicacion
franca y honesta, con escucha atenta, en una relacién de
ayuda eficaz, dando seguridad y continuidad en los cui-
dados, manteniendo el rol familiar y social, apoyando psi-
coemocionalmente. Con respecto a la Familia haremos
una escucha atenta de sus demandas y sugerencias, se
dara informacién puntual, adecuada, comprensible y con-
tinua sobre la evolucion, se hara un entrenamiento de las
tareas a realizar, implicando al mayor numero posible de
miembros, informando sobre todos los recursos formales
e informales disponibles, dando soporte y apoyo emocio-
nal individual y grupal, correccién y respeto en el trato,
afecto y disponibilidad en la relacién. Es vital para preve-
nir la claudicacion procurar el «respiro» del cuidador.

Una vez aparecida la claudicacion debemos intervenir
procurando de la mejor y méas rapida forma la recupera-
cién del control de cuidados por parte de la familia. La
primera actitud es la comprensién y la desculpabilizacién
de la familia claudicante. Es conveniente revisar los ulti-
mos acontecimientos, explicar los cambios producidos,
recordar los objetivos del tratamiento '2, controlar eficaz-
mente los sintomas del enfermo y manifestar la disponi-
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bilidad del equipo sanitario. Una familia en crisis de clau-
dicacién es un sintoma que obliga para su control a au-
mentar enormemente el apoyo del equipo que atiende al
enfermo.

VI.[TSINTOMAS FAMILIARES EN EL DUELO

El duelo queda definido como el conjunto de emociones,
representaciones mentales y conductas vinculadas con la
pérdida afectiva, la frustracion o el dolor. Es una reaccién
adaptativa normal fisica, conductual, cognitivo-intelectual,
afectivo-emocional y espiritual, ante la pérdida de un ser
querido 3637,

En nuestra cultura, el duelo se refiere al conjunto de pro-
cesos psicoldgicos y psicosociales que siguen a la pér-
dida de una persona con la que el sujeto en duelo esta-
ba psicosocialmente vinculada. La mayoria de las veces
el doliente, siempre y cuando cuente con un adecuado
apoyo sociofamiliar, es capaz de elaborarlo adecuada-
mente y no necesitara la ayuda de un profesional 38,

El duelo comienza antes del fallecimiento (excepto en
muertes repentinas) y termina posiblemente cuando el
doliente pueda pensar en el fallecido sin tener una fuer-
te sensacion de dolor. El proceso psicologico sigue la si-
guiente evolucién: shock y negacién, enfado e ira, nego-
ciacion, depresion y por Ultimo aceptacién. La evolucién
en el tiempo es la siguiente 2

— Periodo Anterior o Duelo Anticipado, se produce un
shock inicial y una negacién que suele durar hasta el fa-
llecimiento. El duelo anticipado ofrece la oportunidad de
compartir los sentimientos y prepararse para la pérdida.

— Periodo Inicial, en este periodo distinguimos el Duelo
Hiperagudo, que se da inmediatamente después del fa-
llecimiento, dura horas o pocos dias, se produce un shock
emocional y un embotamiento de la sensibilidad. Se pre-
sentan reacciones de sorpresa, incredulidad, paralisis
psicoldgica, anestesia emocional... Como reacciones fi-
sicas mas comunes se encuentra el llanto, la hiperventi-
lacion, opresion en pecho o garganta, dolor de estéma-
go, cefalea... Posteriormente aparece el Duelo Agudo que
dura semanas o meses en el que el pensamiento esta
dominado por la negacién y la persona no acepta emo-
cionalmente la muerte aunque intelectualmente si la pue-
da reconocer. Los sintomas fisicos se suavizan y algunos
se pueden cronificar (insomnio, cefalea, anorexia...).

— Periodo Intermedio, en el que la persona reinicia su
vida cotidiana y comienza a percibir progresivamente la
realidad de la pérdida. Inicia multiples duelos por las mul-
tiples pérdidas que aparecen en su vida cotidiana, sien-
do frecuente una progresiva desconexion de los familia-
res y amigos que previamente le habian arropado, se
puede generar aislamiento, sensacién de incomprension
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o0 soledad emocional. Con el tiempo se acepta emocional-
mente la pérdida, la persona se redefine y resitua en su
mundo renunciando definitivamente a toda esperanza de
recuperar a la persona perdida. Este periodo suele durar
entre uno y dos afos.

— Periodo Tardio o Duelo Resuelto, generalmente pasa-
dos varios afios del fallecimiento la persona establece su
modo de vida basado en nuevos patrones de pensamien-
to, sentimiento y conducta, los recuerdos pasan de ser
dolorosos a nostalgicos, aunque el duelo deja siempre
una huella, una cicatriz psicoldgica.

1.[TEl duelo patolégico
Descripcién del sintoma

Los criterios que definen al duelo patolégico son el tiem-
po que duran los procesos defensivos y su influencia en
el funcionamiento mental. Dentro de los duelos patologi-
cos se describen las siguientes variantes 12

— Duelo Crbnico: es cuando tiene una duracion excesi-
vamente prolongada o incluso permanente, nunca llega
a una conclusién satisfactoria. Se suele dar en personas
con unas relaciones previas de fuerte dependencia. El
doliente es absorbido por los recuerdos y es incapaz de
reinsertarse en el tejido social. Son frecuentes las «reac-
ciones de aniversario» y la «momificacion» (persistencia
de los objetos personales del fallecido intactos; supone la
persistencia no consciente de la idea de que el fallecido
volvera...).

— Duelo Ausente: es cuando hay una falta de afliccion
consciente, siendo una prolongacién de la fase de embo-
tamiento afectivo inicial del duelo. El doliente mantiene
una vida aparentemente normal e incluso es socialmen-
te «admirado» por su fortaleza. No hay reaccion emocio-
nal visible pero mantiene conductas fobicas hacia el re-
cuerdo del difunto evitando hablar de él, eliminando ob-
jetos de su pertenencia, y pueden aparecer sintomas fi-
sicos inespecificos, trastornos somatoformes y enferme-
dades psicosomaticas, que son considerados «equivalen-
tes afectivos del duelo».

— Duelo Exagerado: el doliente experimenta una inten-
sa reaccion emocional que puede manifestarse como
depresion severa, ataques de panico, conductas fébicas,
mania, alcoholismo... Se acerca a los criterios clinicos del
Trastorno de Estrés Postraumatico.

— Duelo Retrasado: es cuando los sentimientos se inhi-
ben inicialmente y aparecen mas tarde con motivo de otra
pérdida (acontecimiento estresante) respondiendo de for-
ma desmesurada. El paciente sufre en el momento de la
pérdida una reaccion emocional que no tiene la suficien-
te intensidad como para iniciar el proceso del duelo que-
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dando atascado, pasado el tiempo y tras una nueva pér-
dida se produce una reaccion exagerada. Se debe sos-
pechar en personas que en fases iniciales del duelo se
vuelcan en una hiperactividad frenética para no pensar en
lo sucedido.

Valoracion del sintoma:

La evaluacion del duelo conlleva en primer lugar mante-
ner el contacto con la familia del fallecido, siendo una
practica cada vez mas generalizada la realizacion de una
visita a la familia después de la muerte por parte del equi-
po sanitario. El objetivo fundamental de ésta es favorecer
el proceso de duelo y valorar la situacion de la familia y
en concreto del cuidador principal, identificando la posi-
bilidad del duelo patoldgico.

El duelo esta influido por multiples factores que influyen
en la evolucion hacia el duelo patoldgico. Los factores que
intervienen son (Tabla 6) %°:

TABLA 6
FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL DUELO

el duelo que su ausencia. El papel de la familia, amigos
y vecinos debe ser permitirle expresar su dolor y hablar
del fallecido, de las circunstancias de la muerte..., es lo
que mas agradecen los dolientes y facilita el duelo sano,
la actitud de negacion, supresion o represion de senti-
mientos es la mas nociva.

Se han determinado posible «pistas» para el diagndstico
de duelo patolégico 12:36:37.39:

+ Falta de respuesta emocional en los primeros dias o
respuesta nula o débil pasadas 2 semanas tras la pér-
dida.

* Falsa euforia tras la muerte.

+ Cambio radical de vida, personalidad o conducta tras el
fallecimiento.

* Persistencia de cdlera, resentimiento, tristeza o culpa
intensas tras las primeras semanas.

* Pesadillas reiteradas relacionadas con la muerte o con
la forma de producirse.

+ El doliente no esta dispuesto a
deshacerse de las pertenencias
del fallecido (momificacion) o,

Factores que favorecen la resolucion del duelo

Factores que dificultan la resolucion del duelo

por el contrario, se deshace pre-

+ Estar presente en el momento de la muerte.

+ Aspecto digno del fallecido.

+ Experiencias previas de duelo normal.

+ Buen apoyo social.

+ Practica de rituales de duelo.

+ Libre expresion de los sentimientos del doliente.

+ Fallecido joven.

* Muerte repentina.
+ Suicidio, muerte incierta.

+ Agotamiento familiar.
+ Pérdidas multiples.
* Relacion previa con el fallecido de dependencia.

cipitadamente de ellas.
+ Actitud de escape a otro lugar
(«cura geografica).

* El doliente evita cualquier per-
sona o circunstancia que recuer-
de la muerte.

— Las causas y circunstancias de la muerte, la muerte
repentina, la edad del finado, circunstancias como el sui-
cidio, muertes inciertas en las que no se encuentra el ca-
daver, pérdidas multiples, aspecto del cadaver visto por
Ultima vez...

— Identidad del fallecido y su relacion con el doliente, el
grado de parentesco, los roles que desempefiaba y la in-
tensidad de la relacién finado-doliente nos dara una idea
de la magnitud de la pérdida. En nuestra cultura los due-
los patoldgicos suelen producirse en adultos que pierden
al cdnyuge, al padre o al hijo, es muy raro que se produz-
ca por la muerte de un hermano. El tipo relacién también
puede determinar la respuesta al duelo, sobre todo aque-
llas relaciones que son muy estrictas, de dominio y/o de-
pendencia, o la relacion ambivalente.

— Personalidad y antecedentes del doliente.

— Soporte sociofamiliar del doliente: los factores socia-
les son las condiciones de vida: vivir solo es peor que vivir
acompafado; factores socioecondmicos; creencias o
practicas que facilitan o dificultan la realizacién de un
duelo sano, siempre es mejor que existan rituales sobre
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+ El doliente presenta sintomas
similares a los del fallecido o le imita.

+ Conductas hipocondriacas, fobia a la enfermedad y mie-
do desmesurado a la muerte.

» Desencadenamiento de reacciones de duelo ante ani-
versario o pérdidas menores.

+ Experimentacion de intenso dolor al hablar del fallecido
tras varios afios desde la muerte.

+ Si el tema del duelo surge en la entrevista clinica a pro-
puesta del propio paciente.

Intervencion en el sintoma

Para la prevencién del duelo patolégico hemos de empe-
zar a hablar de la muerte con la familia y en especial con
el cuidador, mucho antes de que ésta se produzca. Pre-
guntar aspectos como de qué forma prefieren recibir la
noticia si no estan presentes, si han pensado a quién avi-
saran, como organizaran los tramites y quién se ocupa-
ra de cada cosa %°. Una vez producido el fallecimiento el
apoyo del equipo sanitario se orientara a trabajar con el
doliente favoreciendo la realizacion de las tareas del due-
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l08:12 que son aquellos procesos que ha de realizar el
doliente a fin de concluir un duelo satisfactorio:

— Aceptar la realidad de la pérdida: es la premisa mas evi-
dente para iniciar el duelo pero también es el paso mas difi-
cil. Suelen aparecer resistencias tanto a corto como a largo
plazo a la hora de aceptar la irreversibilidad de la pérdida, la
aceptacion es reconciliarse con la propia mortalidad y con la
realidad de que el ser querido ya no existe.

— Experimentar el dolor de la pérdida y liberar emocio-
nes. La pérdida en un principio es abstracta y poco a poco
se materializa en pérdidas parciales mas concretas. Solo
cuando se experimenta dolor se avanza en la resolucion
del duelo.

— En relacion al punto anterior es conveniente restringir
el empleo de psicofarmacos de forma inoportuna o exa-
gerada. Pueden ser Utiles parcialmente en algunas situa-
ciones pero en absoluto deben impedir las manifestacio-
nes emocionales de rabia y tristeza del doliente.

— Ajuste del ambiente en el que desaparecio el fallecido:
el doliente se tiene que adaptar a la nueva situacion que
supone una redefinicion de si mismo. El no intentar resol-
ver estos conflictos por si mismo y dejar que lo solucionen
otros es una forma de paralizar el proceso del duelo.

— Resituar emocionalmente al fallecido y seguir con la
vida: el ser capaz de volver a vivir es la conclusién del
proceso del duelo y posiblemente una de las tareas mas
dificiles.

Esta ayuda se traduce en los llamados Principios de Ase-
soramiento en el Duelo 812:36.37.39;

+ Ayudar al doliente a aceptar la realidad de su pérdida
hablando acerca del difunto, aconsejando a visitar los res-
tos, escuchandole hablar de su pérdida.

+ Ayudar a identificar y expresar sentimientos y emocio-
nes. Los sentimientos mas problematicos son el enfado,
la culpa, la ansiedad, la impotencia y la tristeza. No so-
lamente hay que expresar las emociones sino que deben
ser enfocadas correctamente, o sea, dirigir correctamente
el enfado, redimensionar la culpa, manejar la ansiedad y
dar significado a la tristeza.

* Ayudar a vivir sin el fallecido llenando el vacio funcional
que deja por la pérdida de los roles que desempefiaba.

+ Dar tiempo para dolerse: el duelo requiere tiempo, es un
proceso largo y cada persona tiene su propio ritmo.

+ Normalizar las respuestas, tranquilizando y asegurando
que las reacciones que siente son las habituales.

* Permitir las diferencias individuales.

* Dar soporte continuado por o menos durante el primer
afio. Seguir estando disponible.

« Investigar defensas y estilos de afrontamiento.
* |dentificar posible patologia y derivar en caso necesario.
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Las técnicas utilizables en el asesoramiento son mdltiples
y se deben personificar, entre otras figuran como las mas
utilizables: el lenguaje evocador, hablar en pasado del
fallecido, usar simbolos, escribir, dibujar, juego de roles,
diario de recuerdos, imaginacién dirigida, libros de au-
toayuda, grupos de ayuda mutua...
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Evoluciéon del consumo de alimentos en Espafa

Castillo Sanchez MB, Leon Espinosa de los Monte MT

1Doctora en medicina, Asesor Técnico de Valoracion, Experto Universitario en Nutricion Clinica y Dietética, Gra-
nada,? Doctora en medicina, Médico de Familia, Experto Universitario en Nutricion Clinica y Dietética, Granada.

La evolucion de la alimentacion a lo largo de la histo-
ria ha estado influenciada por cambios sociales, poli-
ticos y econdémicos. Los grandes viajes y descubri-
mientos contribuyeron a la diversificacion de la dieta;
pero al mismo tiempo, la abundancia o escasez de ali-
mentos ha condicionado el desarrollo de los aconteci-
mientos historicos.

En lineas generales, los habitos de consumo se estruc-
turan en base a la oferta alimentaria disponible en un
momento dado, que depende en buena medida de facto-
res geograficos, climatoldgicos, aspectos politicos y eco-
ndmicos. La eleccidn de los alimentos que forma parte de
una dieta se produce por la compleja interaccion entre
procesos bioldgicos, sociales y culturales, entre los cua-
les, las preferencias y aversiones alimentarias, los valo-
res, el simbolismo y las tradiciones junto a las caracteris-
ticas organolépticas del alimento juegan un papel impor-
tante ',

En la actualidad numerosos estudios epidemioldgicos
sugieren que la dieta y la nutricién estan relacionadas
con el desarrollo de patologias de gran prevalencia y al-
gunas de elevada mortalidad en nuestro medio, como
son las enfermedades cardiovasculares, obesidad, dia-
betes, osteoporosis, anemia, algunos canceres, etc.
También conocemos que la adecuacion del patron de
consumo alimentario hacia modelos mas saludables
puede contribuir de manera importante a la disminucion
del riesgo de sufrir ciertas patologias y a la promocion
de salud y viceversa.

A lo largo de este siglo, se ha producido en Espafa im-
portantes cambios socioecondmicos que han repercutido
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166, 2.° A. 18003. Granada.
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en el consumo de alimentos, y por consiguiente en el es-
tado nutricional de la poblacion; desde un periodo de pos-
guerra sin excesivos cambios (1940-1960) a un periodo
de expansion y desarrollo (1961-1991) 2.

La dieta de los espafioles se ha basado tradicionalmen-
te en el consumo de alimentos que actualmente se des-
criben como beneficiosos para la prevencion de muchas
enfermedades cronicas; esta dieta era rica en cereales,
legumbres, aceite de oliva, patatas, frutas y hortalizas de
temporada, huevos, pescado y vino; con un moderado
consumo de carne y leche. Esta dieta responde a lo que
se considera «saludable».

Los datos disponibles en Espafia permiten observar que
se han producido cambios en la dieta de gran relevancia
en los ultimos 20 afios. El consumo de carne y produc-
tos carnicos, asi como el de la leche y derivados ha cre-
cido de forma rapida, produciendo un incremento de has-
ta mas del doble de grasas de animales. Al mismo tiem-
po se ha incrementado drasticamente el consumo de pro-
ductos de elevada elaboracion industrial, como los des-
tinados a aperitivos, postres, alimentos precocinados o
listos para servir, bolleria y pasteleria. Estos productos
originan un mayor aporte de sal, grasas saturadas y azu-
cares. En sentido inverso, productos tradicionales en la
dieta, como el pan, el arroz, las legumbres, las patatas,
etc., se estan consumiendo paulatinamente menos 3.

El espafiol medio dedicaba a la alimentacion el 50% de
su sueldo, mientras que en la actualidad le dedica aproxi-
madamente un 26%; es sabido que el porcentaje del pre-
supuesto que se dedica a la alimentacion es variable de-
pendiendo del desarrollo y el nivel de vida de un pueblo,
pues a mayor nivel econémico menor es el porcentaje que
dedica a la alimentacion y viceversa, ya que una familia
o colectividad con escasos ingresos dedica casi la mitad
a la alimentacion, en cambio cuando los ingresos son al-
tos el porcentaje que dedica a la alimentacion suele ba-
jar, dedicando mayor porcentaje a cultura, educacién, etc.
A medida que aumentan los ingresos, se dedica mas di-
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nero y se consumen mas frutas, cares y pescados, dis-
minuyendo el dinero que se dedican a otros alimentos,
como cereales, legumbres, hortalizas, etc. En la tabla 1,
puede observarse la variacion en los porcentajes de gas-
tos en alimentacion en los hogares espafioles de 1958 a
1990. Se puede observar como ha descendido el porcen-
taje de gasto para las legumbres, patatas, pan, cereales,
hortalizas, huevos, aceite, etc. En cambio el porcentaje de
gasto e mas elevado para las carnes, pescados, frutas
frescas, leche, queso, azlcar, dulces y bebidas no alco-
hélicas.

TABLA1
ESTRUCTURA DEL CONSUMO ALIMENTARIO

Porcentaje del gasto en alimentacion. Hogares espafioles. C.I.N. Documento Mesa Nacional

del grupo de aceites y grasas cuyo consumo es de 55 gr/
dia, predomina el aceite de oliva. Se ha producido un in-
cremento de la ingesta de fruta que casi se ha duplicado
en los ultimos 30 afios (185%), de carne (243%) y de pes-
cado (121%). El consumo de lacteos, que aumenté con-
siderablemente hasta 1981, ha experimentado un ligero
descenso en los Ultimos 10 afos; disminuyendo el con-
sumo de leche liquida, parcialmente compensado por el
aumento de otros productos lacteos, queso y yogur prin-
cipalmente. El yogur como consumo en 1964 era casi
inexistente, es el alimento que con mayor fuerza se ha in-
troducido en los habitos alimenta-
rios de los espafioles. Es bajo el
consumo de margarina (2 gr/dia),

mantequilla (0,9 gr/dia). Se han

ALIMENTO 1958 1980-1981 1990 .
Pan, pastas, cereales, patatas, hortalizas 18.5 10.8 71 opservado grandes ingestas de
Legumbres 13.1 8.6 94 vino y cerveza, a pesar de no es-
Frutas frescas 5.3 8.6 10.2 i
o 75 287 7t :jarI (;]on3|d(53rado el consumo fuera
Pescados 8.3 10.6 11.9 el hogar =
[luer‘llos e gf; 121-98 121-44 El consumo de energia ha dismi-

ecne, queso, mantequilia . . . .

Aceites y grasas comestibles 8.5 4.9 39 nuido unas ‘.1'00 kcal desde .1 964
Azlicary dulces 42 32 62 (tabla 4) debido en gran medida al
Café, malta y otros 2.1 2.6 11 descenso de la ingesta de pan y
Vino, cerveza, licores 4.4 4.6 32 atatas
Bebidas noalcohdlicas 0.3 1.5 18 P '
Otros 22 1.2 38 La presencia de calcio en la dieta,

Se puede comprobar en la tabla 2 el cambio radical en los
habitos de alimentacion de los espafioles que tienen tam-
bién su reflejo en los cambios efectuados en el consumo
de proteinas, grasas e hidratos de carbono en el periodo
1964-1990. En la primera columna se refleja el consumo
ideal de los distintos principios inmediatos diarios, para
obtener una buena nutricién. Sin embargo, vemos como
segun nos aproximamos al fin del milenio, consumimos
mas grasas y menos hidratos de carbono, hecho que tie-
ne repercusiones .

asi como la de vitamina C (apor-

tada fundamentalmente por los
citricos y tomates) es satisfactoria, el zinc, el hierro y la
vitamina D han disminuido, el resto de nutrientes perma-
nece relativamente estable, salvo los beta-carotenos, que
aumentan °.

Del estudio sobre «Dieta y riesgo de enfermedades car-
diovasculares en Espafia» coordinado por el Hospital
Universitario San Carlos de Madrid y el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, presentado en Madrid en 1993 y del
Documento de la Mesa Nacional para la C.I.N. se dedu-

cen las siguientes caracteristicas defini-

TABLA2 das en la dieta media nacional. Global-

INGESTA ENERGETICA DIARIA EN ESPANA 1964-1990 mente e| aporte calérico es un 17% més

i IDEAL 1964 1981 1967 1990 elevado que las recomendaciones dieté-
Zj‘;f;’;“ ;g;goﬁ ;102 lgé‘; 1‘7‘02 1202 ticas, con una excesiva ingesta de pro-
H. Carbono 55-60% 58% 47% 39% 39% ductos de origen animal, lo que condicio-

Tomada de RuizLiso JM. «Juntos podemos», Alimentacion y Salud.

Segun los resultados de las encuestas de presupuestos
familiares (1964-1991), tabla 3; se observa un continuo
descenso del aporte de cereales (55% respecto a 1964),
especialmente por la marcada disminucién del consumo
de pan, igualmente ha disminuido la ingesta de legumi-
nosas a la mitad (20 gr/dia), y las patatas que descien-
den de 300 gr/dia de 1964 a 145 gr/dia de 1991. Dentro
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na un exceso de proteinas en la dieta. El
consumo de calorias en mayor en el hom-
bre que en la mujer, con una diferencia
préxima de 400 calorias; son Castilla y Ledn junto con
Canarias, las regiones espafiolas con mayor consumo
energético 4.

El 50% de la grasa proviene de los alimentos animales y
otro tanto de los vegetales, superando su consumo en un
82% las recomendaciones dietéticas; son Castilla-Ledn,
Norte, Andalucia y el Levante las zonas con mayor con-
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TENDENCIAS EN EL CONSUMO DE ALIMENTOS (G/PC/DIA)

TABLA3

1964 1981 1991
CEREALES 436 272 239
Arroz 27 22 22
Bolleria 6 7 13
Galletas 6 16 15
Pan blanco 368 206 138
Pan integral - - 24
LECHE Y DERIVADOS 228 381 375
Leche de vaca 199 336 300
Leche de vaca desnatada - - 31
Queso 4 12 16
Yogur 07 16 21
HUEVOS 32 45 35
AZUCAR 39 37 29
ACEITES Y GRASAS 68 65 55
Aceite de oliva 53 42 33
Aceite de girasol 04 14 17
Mantequilla 1 12 0.9
Margarina 04 15 2
VERDURAS 451 398 318
Patatas 300 196 145
Tomates 51 49 40
Lechugas 9 33 24
Judias verdes 10 16 13
LEGUMINOSAS 41 24 20
FRUTAS 162 283 300
Citricos 59 88 103
Platanos 20 35 26
Manzanas 16 44 42
CARNE Y DERIVADOS 77 179 187
Pollo 14 59 58
Cerdo 6 32 29
Embutidos 16 33 39
Vacuno 20 31 32
Cordero 14 1 13
PESCADOS 63 72 76
Bonito 13 7 1
Boquerones 4 4 4
Lenguado 06 4 6
Merluza 4 3 3
Pescadilla 13 23 21
Sardinas 1 7 5
BEBIDAS ALOOHOLICAS 145 170 113
Vino 130 117 70
Cerveza 5 43 38
BEBIDAS NO ALCOHOLICAS 46 98 97

Tomada de Moreiras O, Carvajal A Campo M. Tendencias de los habitos a imentarios y estado nutrucional de Espafia.
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TABLA4
TENDENCIAS EN LA INGESTA DE ENERGIA Y NUTRIENTES

1964 1981 1991
Energia (kcal) 3008 2914 2634
Lipidos (g) 108 129 121
Hidratos de carbono (g) 423 333 294
Proteinas (g) 87 98 94
Calcio (mg) 620 882 849
Fibra dietética (g) 28 22 21
Hierro (mg) 17 15 14
Zinc (mg) 14 12 1
Vitamina C (mg) 121 133 126
Vitamina D (pg) 5 4 3.6
Vitamina A (ug) 597 986 117

Tomada de Moreiras O, Carvajal A, Campo M. Tendencias de los habitos alimentarios y estado

nutrucional en Espana.

sumo de grasa. El déficit proporcional de carbohidratos se
estima en un 12% vy el de fibra alimentaria en un 12%.
Castilla y Ledn son las regiones con mayor consumo de
carbohidratos, aunque sea deficitaria proporcionalmente
en relacion con el consumo de proteinas y grasas.

En la tabla 5 se refleja el consumo de los principales nu-
trientes en distintas zona geograficas de nuestro pais.

El consumo de proteinas es de 90,5 gr/dia superando en
un 71% las recomendaciones dietéticas. Un 62% de es-
tas proteinas proviene de los animales, la distribucién por

TABLAS
CONSUMO DE LOS PRINCIPALES NUTRIENTES EN ESPANA
Zona geografica Energia (kcal) | Proteinas (g) H.Carbono (g) Fibra (g) Grasa (g) Colesterol (mg)
Media Nacional 2427 84 231 18 119 385
Noreste 2416 85 227 19 119 375
Levante 2413 82 241 18 114 356
Andalucia 2402 79 227 17 121 361
Centro sur 2315 83 215 17 115 386
Castilla Ledn 2625 93 238 18 234 468
Noroeste 2536 86 253 19 119 408
Norte 2550 89 238 18 128 440
Canarias 2267 73 247 17 101 289

Tomada de Galardo Femandez MA. Manual de alimentacion alimentaria para educadores.

regiones es mas homogénea que en otros principios in-
mediatos.

El consumo de vitaminas A, B+, B2, es excesivamente ele-
vado, asi como la ingesta de calcio y hierro, mientras que
el consumo de zinc es deficitario. El resto de vitaminas y
sales minerales se puede considerar que estan suficien-
temente cubiertas 4.

Podemos concluir que la tendencia en la alimentacion en
Espafia en la década de los afios 90 ha sido de *:

1.—Disminucion de la ingesta calérica.

2.—Disminucion del consumo de huevos y legumbres a
expensas de un mayor consumo de carnes y pescados.

3.—Disminuye el consumo de carne fresca dentro del
aumento global de productos carnicos.

4.—Ha disminuido el consumo de leche entera, que se

272

esta sustituyendo por leches descremadas y semidescre-
madas.

5.—Aumento del consumo de mariscos, moluscos y crus-
taceos.

6.—Incremento del consumo de pastas alimentarias.

7.—Aumento del consumo de carnes y productos trans-
formados, fundamentalmente salazones, embutidos, lomo
y jamon.

8.—Aumento del consumo de conservas de pescado y
mariscos.

9.—Aumento del consumo de productos y derivados lac-
teos del tipo de helados, cuajadas, natillas, etc.

10.—Disminucién del consumo de patatas frescas y aumento
del consumo de patatas trasformadas (patatas fritas y otros
aperitivos y derivados comercializados de la patata).
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11.—Mayor implantacion de los productos congelados.
12.—Aumento del consumo de frutas y vegetales.
13.—Aumento del consumo de platos precocinados.
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Objetivo. Determinar si Losartan es superior a Atenolol
en relacién a un combinado de morbimortalidad cardio-
vascular, en pacientes hipertensos de alto riesgo cardio-
vascular.

Diseno. Ensayo de grupos paralelos, aleatorizado, doble
ciego, con doble enmascaramiento y analisis por inten-
cion de tratar.. 5 afios de duracion.

Emplazamiento. 945 centros en Dinamarca (1391), Fin-
landia (1485), Islandia (133), Noruega (1415), Suecia,
(2245), Reino Unido (817) y Estados Unidos (1707).

Poblacion de estudio: Un total de 9222 participantes
que fueron asignados a los grupos de tratamiento. Se dis-
ponen datos de 9193 pacientes para analisis finales. 56%
de mujeres. Pacientes de 55-80 afios con hipertension
(definida por cifras superiores a 160/95) tratada o no tra-
tada y con signos electrocardiogréficos de HVI. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con hipertension arterial secun-
daria, IAM o ICTUS previo en los 6 meses anteriores,
angina inestable en tto con antagonistas del calcio o be-
tabloqueantes, e insuficiencia cardiaca o con fraccion de
eyeccion inferior al 40%

Intervencién: Tratamiento antihipertensivo basado en 50
mg de atenolol o losartan una vez al dia. Si no se alcan-
zaba la presion arterial objetivo (140/90 de forma opcio-
nal y 160/95 de forma obligada), se iba afiadiendo hidro-
clorotiazida (HCTZ) 12.5 mg, incremento de dosis a 100
de losartan o atenolol, 0 de HCTZ a 25 mg/d en cada vi-
sita (meses 2, 4 y 6), y posteriormente con el uso de otros
farmacos antihipertensivos con exclusion de IECA, ARA
2y betabloqueantes, con objetivo de presion de 140/90.

Correspondencia: Enrique Martin Riobod. C/ Antonio Barroso Castillo, 10, 4-1.
14006. Cérdoba. Correo electrénico: emartinrioboo@supercable.es.

Teléfono: 957 402 226.
Medicina de Familia (And) 2002; 4: 274-276
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Medicion del resultado: El resultado principal fue la
combinacion de episodios cardiovasculares primarios
(muerte de origen cardiovascular, infarto de miocardio o
ictus). Los resultados secundarios fueron mortalidad to-
tal, ingreso hospitalario por angina de pecho o insuficien-
cia cardiaca, revascularizacion, paro cardiaco reanimado
y diabetes de nueva aparicion.

Resultados principales: Se observo una reduccién del
riesgo relativo ajustado del 13% (RRR 0.87, IC 0.77-0.98),
con una p significativa igual a 0.021, para la combinacién
de eventos cardiovasculares primarios. La RRR no ajus-
tada (sin tener en cuenta la posible relacion de variables
dependientes como HVI o puntuacién de riesgo de Fra-
mingham) fue del 14.6% (RR 0.85, IC 0.76-0.96).

Por separado tanto la mortalidad cardiovascular como los
ictus presentaron beneficios a favor de losartan medidos
por RRR de 11.4% p=0.206, y 24.9% p=0010, respectiva-
mente. La aparicion de IAM no mostré diferencias esta-
disticamente significativas. Respecto a los objetivos se-
cundarios no hubo diferencias significativas entre ambos
farmacos excepto para la diabetes de nueva aparicién, en
la que se observd una reduccién del riesgo relativo del
25% a favor de losartan, (RRR 0.75, IC 0.63-0.88) con
una p significativa igual a 0.001.

Conclusién: El Losartan reduce frente a atenolol un cri-
terio de valoracion combinado de morbimortalidad cardio-
vascular en pacientes hipertensos con HVI independien-
temente del descenso tensional conseguido.

Comentarios

Este estudio demuestra por primera vez una superioridad
de un farmaco frente a otra situacion que no sea place-
bo, respecto a un objetivo primario de morbimortalidad
cardiovascular combinada.

Es destacable el gran nimero de pacientes que se con-
siguieron aleatorizar con el principal criterio de inclusion
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que fue la HVI medida por ECG. Hasta la fecha no exis-
tian mas que pequefios estudios de pacientes con HVI,
donde se hubiese demostrado que el tratamiento de la
misma y su reversion, consiguiesen resultados positivos
medidos como morbimortalidad cardiovascular.

La aleatorizacion de los pacientes fue correcta en ambos
brazos no encontrandose diferencias apreciables en las
variables medidas.

La medida de la HVI fue con criterios del producto de
Cornell por la duracion del QRS y por criterios de Soko-
low. Aunque la sensibilidad que se alcanza para la medi-
cion de la masa ventricular izquierda con criterios electro-
cardiograficos no es la mejor si la comparamos con el
ecocardiograma, tiene la ventaja de que se adapta a las
disponibilidades de la Atencién Primaria. Aun asi, la ca-
pacidad que alcanzan estos criterios para detectar la HVI
es de una sensibilidad del 50% y una especificidad del
95%. Se estimo en el estudio, y luego se pudo compro-
bar al finalizar el mismo, que al menos un 70% de los
pacientes que cumplieran estos criterios tendrian una HVI
anatémica. Hay que anotar igualmente la dificultad que
existe hoy dia para calcular el producto de Cornell en las
consultas de Atencion Primaria, que precisaria de siste-
mas informatizados de electrocardiografia, por lo que pa-
receria mas prudente, a pesar de alcanzar una sensibili-
dad ligeramente inferior, seguir calculando en nuestra
consultas la HVI mediante el Indice de Sokolow-Lyon.

En los estudios realizados previamente comparando far-
macos, en ninguno de ellos se pudo obtener una diferen-
cia significativa méas alld del descenso de la presion ar-
terial 12

Aunque pueda parecer pequefia la reduccion del riesgo
relativo (13%), hay que tener en cuenta que esta reduc-
cioén es afadida a la tedrica reduccion de episodios car-
diovasculares conseguida por los betabloqueantes en
otros estudios, que oscilaron entre un 15-45%. Asi en otro
ensayo en el que se compararon un diurético con tres
betabloqueantes y un placebo se produjo una disminucién
del 40% en el grupo de los betabloqueantes respecto a
la valoracion de morbimortalidad combinadas, y aunque
de forma estimativa este efecto podria ser sumativo a
esta RRR del 13% referida 3, aunque haria falta un estu-
dio disefiado a tal fin para demostrarlo.

EI NNT para el criterio de valoracion principal fue de 56,
algo superior al obtenido por otros estudios de trata-
miento con antihipertensivos, aunque hay que tener en
cuenta que en estos estudios la valoracion se hizo frente
a placebo.

Las cifras tensionales finales alcanzadas para losartan y
atenolol fueron de 144.1 y 145.4 para la presion arterial
sistdlica y de 81.3 y 80.9 mmHg respectivamente para la
presion arterial diastolica. Estas pequefas diferencias, no
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implicaron ningtin cambio en la valoracién final al realizar
un ajuste respecto a las mismas.

Dado que hubo una menor masa ventricular izquierda al
finalizar el estudio a favor del losartan (reduccion de 290
y 124 mm para el producto de Cornell, y 4.6 versus 2.7
en Sokolow, p <0.0001) se podria pensar que la diferen-
cia en el objetivo primario se podria explicar por este cam-
bio. Sin embargo cuando se realizd un ajuste para esta
reduccion, mostré solo una relacion parcial (menor a un
tercio) que explicase el beneficio adjudicado a losartan.

Es de destacar que la incidencia de IAM (mortales y no
mortales), solo mostré una pequefia diferencia a favor de
atenolol (188 casos frente a 198), que no fue estadistica-
mente significativa (RRR 1.07 p = 0.491). Ello a pesar de
que como era de esperar se produjo un descenso signifi-
cativo de la frecuencia cardiaca en el grupo de atenolol (-
7.7) frente al losartan (-1.8) latidos por minuto (p<0.0001).
Si tenemos en cuenta los beneficios indiscutibles que han
mostrado los betabloqueantes en los estudios de preven-
cion secundaria en cardiopatia isquémica, podria hablarse
de un resultado alentador para losartan.

Los efectos secundarios de los farmacos, tan temidos en
los estudios de incremento de dosis, fueron menores,
mostrando de forma global una menor incidencia en el
grupo de losartan.

Respecto al desarrollo de diabetes de inicio, los resulta-
dos son congruentes con otros estudios realizados con
IECA (CAPPP 2, HOPE ), y probablemente relacionados
con el efecto beneficioso que la inhibicion del sistema re-
nina angiotensina produciria en el conocido sindrome
metabolico, aunque al ser una variable secundaria no se
pueden sacar conclusiones al respecto.

En la valoracion negativa del estudio hay que tener en
cuenta que se ha realizado en paises exclusivamente del
area anglosajona (EEUU, Reino unido y paises nérdicos).
Ello habria que replantearlo con la participacién de pai-
ses del area mediterranea, dado el menor riesgo de acon-
tecimientos cardiovasculares que se han sugerido, en
otros estudios epidemioldgicos 9, a pesar de partir del
mismo riesgo tedrico, lo que podria deberse a otras va-
riables genéticas y nutricionales no tenidas en cuenta en
la presente revision.

En otro apartado no se describen en el estudio final el tipo
de farmaco con el que estaban siendo tratados con an-
terioridad los pacientes, (se incluyeron pacientes hiperten-
sos tratados o no tratados) que podrian haber influido en
el desarrollo y la aleatorizacién del mismo.

Por otro lado no se realizé una cuantificacién del efecto de
los otros farmacos incluidos en el estudio, diferentes a los
protocolizados y que si tuvieron una incidencia de uso di-
ferente en ambos grupos (23 y 27% para losartan y ateno-
lol), lo que supuestamente podria haber cambiado alguno
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de los resultados finales. No se observo una disminucion
de &cido Urico al finalizar el desarrollo en el grupo de losar-
tan (como hubiese sido posible esperar dado el efecto uri-
cosurico atribuido al mismo) aunque si que se aprecié un
menor aumento en este grupo frente a atenolol (19.5 vs
47.2), no realizdndose ninguna valoracion sobre la influen-
cia de estos cambios en la variable principal del ensayo.

Por tanto estamos ante el primer estudio que ha demos-
trado una superioridad de un farmaco (losartan) frente a
otro (atenolol) en el desarrollo de eventos cardiovascula-
res definidos como morbimortalidad combinada en pa-
cientes de alto riesgo cardiovascular.

Es previsible un cambio en las proximas guias terapéuti-
cas y consensos en HTA y patologia cardiovascular, ante
los resultados del mismo, ofreciendo probablemente la
indicacion del losartan como farmaco de primer orden en
hipertensos con HVI.

Dado lo ajustado de la RRR podrian plantearse la reali-
zacién de nuevos estudios similares al efectuado para
confirmar estos hallazgos.
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ECOE: Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada. (ll1).
Montaje y desarrollo de una ECOE

de Serdio Romero E

1Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Master en Salud Publica y Administracion Sanitaria. Miembro del
Grupo de Evaluacion de la Competencia de la SAMFyC (GRECOSAMFyC). Coordinador provincial de la Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla.

Los dos capitulos anteriores se han dedicado a comentar
sucintamente los conceptos de competencia y su evalua-
cion, asi como a describir algunos instrumentos evaluativos
para centrarnos en el formato ECOE y los elementos fun-
damentales para su disefio: comité de prueba, tabla de
especificaciones y casos (Medicina de Familia (And) Vol. 3
n.° 1, febrero 2002 y Vol 3 n.° 2 mayo 2002). En esta ter-
cera y Ultima entrega se tratara de la organizacion y desa-
rrollo de una ECOE, y mas concretamente de:

1.—montaje de la rueda de estaciones

2.—seleccién y entrenamiento de pacientes estandariza-
dos y evaluadores

3.—puesta en marcha y desarrollo

Finalmente, se incluye un anexo con la infraestructura y
recursos necesarios para habilitar un espacio dedicado a
llevar a cabo pruebas de evaluacion clinica objetiva es-
tructurada.

1.[MRUEDA DE ESTACIONES

Las estaciones son los espacios por los que los examinan-
dos pasan y donde tienen lugar las situaciones o casos que
habran de resolver: encuentros clinicos, diagnésticos de
imagen, preguntas cortas, etc. Podriamos decir que son las
unidades basicas o eslabones de la cadena de evaluacio-
nes que es una ECOE. Como ya comentamos en la entre-
ga anterior, el contenido de cada una de estas estaciones
se determina en la elaboracién de cada caso, asi como el
tipo de actividad que se desarrolla, tiempo maximo que
puede emplearse, el 0 los instrumentos evaluativos que van

Correspondencia: correo electronico: eserdio@hvr.sas.cica.es
Recibido el 02-09-2002; aceptado para su publicacion el 29-09-2002.
Medicina de Familia (And) 2002; 4: 277-281
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a utilizarse, listado evaluativo, componentes competencia-
les que contribuye a evaluar y en qué porcentaje, etc. Por
tanto, el primer paso para poner en practica una ECOE ya
disefiada es ordenar las estaciones que la componen en el
tiempo y en el espacio.

A cada una de las estaciones se le asignara un nimero,
de manera que su identificacion sea mas sencilla y sin
equivocos. El orden en el que se coloquen va a depen-
der sobre todo del espacio del que dispongamos y de las
caracteristicas y requerimientos de cada estacion. Debe-
ran disponerse de manera que los examinandos vayan
pasado de una estacion a la siguiente de una manera ra-
pida y facil, sin pérdidas de tiempo y concentracién. Para
ello se construye una rueda de estaciones de manera que
se colocan por orden correlativo una junto a otra, termi-
nando la Ultima junto a la primera. Primero se hace sobre
el papel, para mas tarde situarla en el espacio real don-
de vaya a tener lugar la ECOE. De esta manera se opti-
mizan los recursos y el tiempo, ya que podran realizar la
ECOE de manera simultanea un numero de examinandos
igual al nimero de estaciones. En efecto, si una ECOE
consta de treinta estaciones, podran realizarla a la vez
treinta examinandos, ya que cada uno empezaria por una
estacion distinta e irian pasando a la siguiente. Para ello
es imprescindible que se disefien de manera que todas
las estaciones sean del mismo tiempo y que no haya es-
taciones que para ser realizadas necesiten haber hecho
previamente otra. Cada participante al final habra pasa-
do por todas las estaciones, en el mismo orden pero em-
pezando por una distinta.

Una vez colocadas las estaciones en el espacio real don-
de va a tener lugar la ECOE, hay que asegurarse que
cada una de ellas dispone de todo lo previsto: mobiliario,
instrumentos evaluativos, documentos, etc. El confeccio-
nar un listado de equipamiento de cada estacion, inclui-
dos todos los requerimientos que pueda precisar (linea de
teléfono, lavabo,...), s muy Util para comprobar que todo
esta listo para comenzar,
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2.[TSELECCION Y ENTRENAMIENTO DE PACIENTES
ESTANDARIZADOS Y EVALUADORES

Los pacientes estandarizados suelen ser actores entrena-
dos para simular a un paciente en todo lo relativo a su his-
toria clinica, exploracion fisica, actitudes, y aspectos emo-
cionales y comunicacionales que vengan determinados
por el caso que van a representar. Sus respuestas siem-
pre ofrecen la misma informacion, reaccionando siempre
de la misma manera. Su utilidad como instrumentos de
evaluacion sumativa y formativa, y también como instruc-
tores de estudiantes y profesionales esta ya suficiente-
mente constatada. Los pacientes estandarizados presen-
tan muchas ventajas sobre los pacientes reales: estan
disponibles en cualquier momento y lugar, permiten la
representacion de diferentes estadios evolutivos de una
enfermedad y de complicaciones o efectos secundarios
sin tener que esperar o intervenir, facilitan el conocimiento
de enfermedades de baja prevalencia, evitan los riesgos
de errores reales diagnésticos o terapéuticos, se estan-
darizan de manera que presentan igual complejidad frente
a todos los examinandos o estudiantes, ...

Los actores deben ser seleccionados teniendo en cuen-
ta el nimero de ellos que se necesitan y también las ca-
racteristicas que deben reunir para representar los casos
en los que van a intervenir como verdaderos instrumen-
tos evaluativos. Por tanto, son determinantes la edad y el
sexo, y también en ocasiones se necesitara alguna carac-
teristica concreta, tales como raza, estatura, peso, mar-
cas o cicatrices, idioma, etc. La caracterizacion deseada
se completa mediante vestimenta, maquillaje, manera de
expresarse, lenguaje no verbal, actitud,...

La seleccién comienza con una prueba de los candidatos,
convocados previamente mediante anuncios u otros me-
dios, con el fin de comprobar que se poseen las caracte-
risticas fisicas solicitadas y su capacidad para asumir un
papel de este tipo: expresividad emocional, ausencia de
actitudes negativas,... Existen ya bases de datos de ac-
tores preseleccionados para ECOE y donde figuran las
caracteristicas Utiles para este cometido.

La preparacion de un actor puede correr a cargo de los
organizadores de la ECOE o incluso de alguno de los
autores del caso que —pudiera decirse— va a protago-
nizar. Se estima una duracion media de 8 horas, mas si
debe estandarizar reacciones orales como expresion de
sus emociones o sentimientos y mas aun si va a realizar
también el cometido de evaluador. En la practica es va-
riable segun la complejidad del papel a representar. Es
necesario hacer un ensayo en el espacio real donde va
a desarrollarse la prueba poco antes de empezar, que sir-
ve de repaso y para adaptarse al lugar y mobiliario con-
cretos.

Teniendo en cuenta que una de las caracteristicas de la
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ECOE es que los casos se asemejen a la realidad, los
evaluadores conviene que sean profesionales experi-
mentados, que conozcan bien el desempefio y las cir-
cunstancias en las que tiene lugar la practica real de la
profesion o especialidad que va a ser evaluada, ya que
de esta manera sera mas facil su entrenamiento, com-
prenderan e interpretaran adecuadamente las diferentes
maneras de actuar de los examinandos, daran a éstos
garantia de ser evaluados por colegas de prestigio, y
tendran buen criterio para resolver con solvencia los
imprevistos que sucedan.

Su formacién como evaluadores se basa esencialmente
en que conozcan —siquiera someramente— los funda-
mentos de una ECOE y el desarrollo concreto de aque-
lla en la que van a participar, se familiaricen con el caso
y con el listado evaluativo que habran de cumplimentar,
asuman los criterios para otorgar las puntuaciones y co-
nozcan las normas generales. Antes de comenzar se les
explica individualmente, y se le da también por escrito, la
siguiente informacion:

+ Situacion inicial del caso, es decir, los datos de los que
dispondra el examinando previamente al inicio de la es-
tacion, asi como el tiempo maximo que puede emplear y
como se avisara el comienzo y final de cada estacion.

+ Su papel dentro de la estacion: si hara sélo de evalua-
dor que se mantiene al margen u oculto, 0 ademas debe-
ra formular preguntas, facilitar material, dar resultados de
pruebas complementarias o instrumental al examinando
segun éste lo solicite, etc.

+ Como y cuando debe cumplimentar las hojas de evalua-
cién: anotar las puntuaciones de cada item en tiempo
real, cédigo de cada participante, como y a quién consul-
tar alguna incidencia sobre la marcha, etc.

+ Normas generales: el evaluador es la maxima autoridad
en la estacion, debe mantener el orden y hacer cumplir
estrictamente los tiempos, ante varias interpretaciones
igualmente validas elegir la mas favorable al examinan-
do, ante alguna respuesta, accién o decisién no contem-
plada en los criterios de evaluacién aplicar su propio cri-
terio profesional y anotarlo en incidencias, mantenerse
siempre neutral y no favorecer o ayudar a ningun partici-
pante ni darle informacién sobre cémo han actuado, no
abandonar nunca el rol de evaluador.

La funcidn de evaluacion en sentido estricto puede hacer-
se también en algunas estaciones a distancia e incluso
diferida si se emplean grabaciones o circuitos cerrados de
televisién, aunque no estan exentos de problemas técni-
cos, especialmente la amplitud del campo que se graba
y la calidad del sonido. De esta manera ademas pueden
conservarse las actuaciones de los examinandos, por si
fuera necesaria alguna verificacidn posterior. Sin embar-
go, al evaluarse siguiendo un listado donde ya estan fi-
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jadas las puntuaciones para cada evento, la evaluacion
consiste esencialmente en constatar si se dan o no los
eventos previstos, por lo que este sistema no aportaria
mayor objetividad aunque diera la oportunidad de evaluar
cada estacion por mas de una persona.

En algunas ocasiones los pacientes estandarizados rea-
lizan una parte de la evaluacion. Esto es Util sobre todo
en la valoracién de aspectos emocionales y comunicacio-
nales de la relacién médico paciente, ya que nadie me-
jor que el propio actor puede valorar elementos de comu-
nicacion no verbal o sentimientos suscitados. También la
pericia en algunas técnicas de exploracion fisica puede
ser mejor apreciada por el paciente ficticio que por un
observador. En todo caso, siempre debera hacerlo de
manera objetiva y estructurada siguiendo un listado eva-
luativo. Y de manera inversa, hay algunos tipos de esta-
ciones como las consultas telefonicas en las que el eva-
luador puede hacer las veces de paciente simulado, plan-
teando el problema con determinados tonos de voz, ac-
titudes, estados de animo,...

3.[MPUESTA EN MARCHA Y DESARROLLO

La ECOE comienza con la llegada de los examinandos al
sitio donde va a tener lugar la prueba. Estas personas
habran tenido que cumplir los requisitos que la institucion,
empresa u organismo convocante haya determinado para
poder presentarse a la misma, y que l6gicamente seran
diferentes segun el convocante y el objeto de la ECOE.
Siendo este tipo de pruebas poco conocido aln en nues-
tro medio, es conveniente también que los participantes
hayan recibido previamente alguna informacién sobre
cdmo es, cdmo se desarrolla y cdmo se evallua una
ECOE, asi como el lugar, el tiempo de duracion estima-
do y si es necesario que aporten algun tipo de material
(fonendo, boligrafo, etc.) o vestimenta especifica. Ademés
de las notificaciones personales o publicas, facilitar una
informacidn suficiente mediante un medio de amplia difu-
sién entre los examinandos (revista profesional o corpo-
rativa, sitio en internet) facilitara la difusion de una infor-
macion Unica, homogénea y veraz, evitando rumores méas
0 menos infundados y aportando transparencia, requisi-
to imprescindible para cualquier proceso de evaluacion
justo y democratico.

Una vez presentados e identificados el nimero de partici-
pantes que van a constituir la primera tanda, y que como
ya hemos comentado deberd ser igual al nimero de esta-
ciones que componen la ECOE, tendra lugar una reunién
en un aula con los siguientes objetivos y actividades:

« presentacion de las personas responsables de la prueba
+ asignacion de nimero o cddigo a cada participante
« distribucion del material y la documentacién que se con-
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sideren necesarios para realizar la prueba: listado de es-
taciones con su numero, nombre, situacién de partida,
tiempo del que se dispone para esa estacion, alguna otro
dato, etc.

+ descripcidn del desarrollo de la prueba concreta en si:
espacios que van a utilizarse, nimero de estaciones y
duracién, descansos si los hubiera, tipos de estaciones,
como van a ser avisados de los tiempos, como es la cir-
culacién para pasar de una estacion a otra,...

« facilitacion de informacion de ultima hora: modificacio-
nes si las hubiera sobre lo previsto o publicado, a quién
pueden dirigirse para cualquier incidencia en el transcurso
de la prueba,...

+ aclaracion de todas las dudas de los participantes

Tras dejar en el lugar destinado a ello bolsos, abrigos,
carteras, etc. se pasa ya al espacio donde estan mon-
tadas las estaciones vy, por el orden que se haya esta-
blecido, cada examinando se colocara delante de la es-
tacién que le corresponda como la primera de su reco-
rrido particular. En la puerta de cada estacion, ademas
de su nimero, es conveniente recordar por escrito la
situacion de partida de esa estacién y en qué consiste,
para evitar errores y facilitar la tarea de los participan-
tes. A una sefial (acustica, luminosa,...), dada por un
miembro de la organizacién que hace de controlador del
desarrollo de la prueba, cada participante entra en una
estacion. Una vez transcurrido el tiempo estipulado,
vuelve a darse la sefial para que los examinandos aban-
done la estacion en la que estan, salgan al pasillo o es-
pacio distribuidor y pasen a situarse delante de la si-
guiente. Puede también acordarse una sefial poco an-
tes de finalizar el tiempo. Tras un pequefio descanso
volvera a darse la sefial para entrar de nuevo en la es-
tacion correspondiente. En las zonas de circulacion se
situaran algunos miembros de la organizacién como fa-
cilitadores para resolver incidencias o dudas y velar por
el buen funcionamiento en general.

Una vez han pasado todos los participantes por todas
las estaciones la prueba en si ha finalizado. Es conve-
niente entonces hacer una nueva reunion para que cum-
plimenten la hoja de evaluacién a la ECOE, donde ex-
presaran libremente sus opiniones sobre distintos as-
pectos mas de la misma. De esta manera se lleva a la
practica el principio de bidireccionalidad de la evalua-
cion, lo que permite corregir errores y mejorar la calidad
de estas pruebas. Los evaluadores entregaran entonces
los listados evaluativos cumplimentados y las inciden-
cias que hayan tenido lugar. Estos listados, como cual-
quier examen de otro tipo, se guardaran y custodiaran
hasta que pasen el proceso de correccidn, que puede
ser mediante lectores dpticos similares a los empleados
para los examenes tipo test.
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Y ya estamos en disposicion de que una nueva tanda de
examinandos realice esta misma ECOE. La calificacion
de cada examinando puede expresarse para cada com-
ponente competencial y/o para el total de los componen-
tes competenciales de la Tabla de especificaciones.
Como se decia en el primer articulo de esta serie, la po-
tencia de este formato radica en la mezcla de métodos de
evaluacién, de manera que salvo la practica real es ca-
paz de explorar los otros niveles de la piramide de Miller
(sabe, sabe cémo y demuestra cémo). Esto, y su seme-
janza con el desempefio real, hace de las pruebas tipo
ECOE un instrumento de gran utilidad en cualquier pro-
ceso de aprendizaje.
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ANEXO
INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS NECESARIOS

El desarrollo de una prueba de este tipo, singularmente para profesiones sanitarias, que incluye encuentros clinicos, simuladores, etc. requiere de
espacios que, ademas de asemejarse ala realidad, permita el trabajo de los evaluadores y la circulacién de los examinandos, asi como disponer
del equipamiento adecuado y de los instrumentos evaluativos que van a usarse y que, como se ha dicho, se especifican en cada uno de los
casos que dan lugara las estaciones de la ECOE. Habitualmente se emplean locales sanitarios (centros de salud, bloques de consultas
externas,...) que contienen ya buena parte de los recursos que vamos a utilizar. También pueden disefiarse expresamente espacios para llevar a
cabo las pruebas, que serian como «pistas de ECOE», espacios e infraestructura permanentes y capaces de ser adaptados a las especificidades
(numero de estaciones, contenido de cada una de ellas, tipo de profesionales que se evallan,...) de cada prueba que se desarrolle en ellas. Una
ECOE no deberia estar constituida por mas de treinta estaciones, ya que una dura cién excesiva agotaria a los participantes, artefactando los
resultados. En todo caso, y dependiendo del contenido de las estaciones y del tipo de profesionales que se evallan, una buena orientacion es
construir la ECOE de manera que, también en su duracion, sea lo mas parecida posible al desempefio habitual de la profesidn de que se trate.
Partiendo de que treinta es el nimero maximo recomendable de estaciones, y por tanto el nimero méaximo de examinandos que formaran cada
tanda, en un local expresamente destinado a pruebas ECOE se deberia contar con los siguientes espacios, equipamiento e i nstrumentos
evaluativos:

+ Zona de recepcion e identificacion de participantes, con sala de espera (30 plazas al menos), mostrador, ordenador, etc. Con
acceso desde el vestibulo del recinto, su finalidad es facilitar la primera informacién, la identificacion de los examinandos y la
constitucion de los grupos que participaran en cada una de las ruedas de estaciones.

+Dos salas para vestuarios y descanso de los examinandos. Con taquillas (30 cada sala, para poder solapar dos tandas) para
guardar abrigos, bolsos, etc. y poderse cambiar de ropa si es preciso, asi como sillas y alguna mesa.

+Dos o tres salas de descanso y guardarropa: para los ev aluadores, actores y logistas. Independientes de las anteriores de
manera que puedan aclararse dudas, comentar incidencias o impartir instrucciones sin temor a interferencias o indiscreciones.
Equipadas con sillas comodas y mesas agregables. Alguna de ellas al menos deberéa contar con medios audiovisuales aunque
sean basicos. Preferible si disponen de maquinas expendedoras de bebidas y comida. Deben permitir trabajar, descansar e
incluso hacer comidas frias.

+Un espacio amplio capaz para contener treinta estaciones, la granma yoria consultas construidas con material panelable
(habitacién 3x4 metros cuadrados) pero que permitan la necesaria insonorizacion, contigiias y dispuestas en forma de circulo o
en varias calles, mejor en una mismaplantay con dos puertas que se abririan a un pasillo delantero y otro trasero, dotadas del
equipamiento clinico basico:

—mesa

— 2 sillas para el examinando y paciente simulado o administrador de la prueba
— 1 silla con apoyapapeles para el evaluador
— camilla de exploracion

— biombo

Otro equipamiento necesario, aunque no para todas las consultas, podra ser:
— teléfono conectado interiormente

— ordenador

— otoscopio

— oftalmoscopio

— aerosoles

— espirdmetro

— camilla de exploracion ginecolégica

— manémetro

—foco de luz

— negatoscopio

—lupa

— fonendoscopio

— martillo de refiejos

— optotipos

— bascula y tallimetro (también para nifios)
— otros segun exigencia de los casos

+ Puede habilitarse expresamente una consulta como quiréfano de cirugia menor. Aunque no fuera asi, hay que disponer del
equipamiento necesario para ello: suturas, tijeras, pafos, etc.

+ Aula para 30 personas con equipamiento audiovisual. Enella tendrian lugar las reuniones con los examinandos al principio y al
final de la prueba. También las reuniones con los evaluadores, etc.

+ Sala de reuniones con mesa central para reuniones del equipo organizador. Equipamiento audiovisual.

+ Despacho de direccién con mesa redonda de reuniones y tresillo para des pacho de trabajo o entrevista personal.

* Instrumentos evaluativos de ma yor uso: simuladores, programas de ordenador, videograbaciones, imagenes, maniquies,
videocadmaras, reproductores de video, etc.

+ Equipamiento de oficina: fotocopiadoras, ordenadores, impresoras, teléfono, fax, internet, ...

+ A valorar otros espacios: sala de prensa, drea adminstrativa, sala de invitados.
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Novedades en Vigilancia Epidemiolégica

Sr. Director:

La Vigilancia Epidemioldgica experimentd un notable
avance en Andalucia tras la constitucion del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica (SVEA) por el Decreto 66/1996
de que fue efectivo el 1 de enero de 1997. Se han expe-
rimentado avances en la mejor cobertura y rapidez en la
disponibilidad de informacién del sistema basico de vigi-
lancia (Enfermedades de Declaracion Obligatoria, EDO),
deteccion e intervencion rapida ante alertas epidemiold-
gicas, difusion de la informacion, e integracién de distin-
tas fuentes de informacion (EDO, altas hospitalarias, in-
formacién microbioldgica, centinelas de gripe etc).

De especial interés consideramos que ha sido el esfuer-
zo realizado para la publicacion del «SVEA. Informe Se-
manal» cuya edicion electronica pueden recibir los profe-
sionales sanitarios que lo soliciten, a las 15.00 horas de
todos los viernes mediante una lista de distribucion en
Internet.

Aunque la estructura y principios basicos del SVEA siguen
vigentes, se han producido cambios tanto en el marco na-
cional como internacional y especialmente europeo, que
han recomendado introducir modificaciones en el sistema
bésico de vigilancia (la declaracién de EDO). Estos cam-
bios se refieren a las enfermedades incluidas en vigilan-
cia, los plazos maximos en los que se debe realizar la
declaracion de casos y el nuevo caracter urgente que se
da a la declaracién de algunas enfermedades. Estas mo-
dificaciones estan recogidas en la Orden de 17 de junio
de 2002 por la que se desarrolla el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica en Andalucia (Disponible en http://
www.csalud.junta-andalucia.es).

Después de publicarse la anterior Orden sobre vigilancia
epidemioldgica se ha producido un desarrollo normativo
importante de la vigilancia epidemioldgica en la Union
Europea: se ha creado la Red Europea de Vigilancia de
las Enfermedades Transmisibles que incluye la Red Eu-
ropea de Alerta Precoz, de los que formamos parte a tra-
vés del Centro Nacional de Epidemiologia.

Este impulso en la vigilancia epidemioldgica en Europa se
ha visto acrecentado por los acontecimientos del 11 de
septiembre que han condicionado la decision de tener
operativo para el afio 2005 un centro europeo de vigilan-
cia y control de las enfermedades transmisibles. Todas
estas medidas supondran un esfuerzo adicional a las re-
des de vigilancia nacionales y regionales.

Por otra parte se ha publicado la relacion de enfermeda-
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des que deberan incluirse en la vigilancia a nivel europeo
y se han establecido unas definiciones comunes de caso
a efectos de vigilancia par toda la Unién Europea, la ma-
yoria de las cuales ya estaban contempladas en el SVEA.
En la ampliacién de las enfermedades a vigilar se han
incluido las derivadas de la norma europea y otras enfer-
medades emergentes:

Aspergilosis, Anisakiasis, Campilobacteriosis, Criptospo-
ridiasis, Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Hu-
manas (EETH), Infeccién por Escherichia Coli 0157 y
Tularemia.

De acuerdo con los requisitos de la Red Europea de Aler-
ta Precoz, y las tendencias a la vigilancia de sindromes
o situaciones como complemento a la vigilancia de enfer-
medades definidas, se introduce la declaracion de:

«Enfermedad transmisible emergente o reemergente, o
agente infeccioso nuevo en el territorio de Andalucia,
cuya ocurrencia pueda requerir una intervencion urgen-
te de los servicios de salud publicax.

La normativa hasta ahora vigente establecia que la decla-
racion de casos de EDO ordinaria deberia realizarse pre-
ferentemente el mismo dia de la sospecha diagnéstica, y
como méaximo antes de finalizar la semana epidemiol6gi-
ca. Al establecerse por la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica la declaracion de las EETH en un plazo maxi-
mo de 48 horas, con la finalidad de no establecer una
nueva categoria en los plazos de declaracion, se ha op-
tado por establecer este plazo maximo para todas las
EDO de declaracion ordinaria.

Esta disminucion de los plazos tiene la finalidad de poder
identificar e intervenir lo antes posible ante cambios en la
situacion epidemiolégica. Para cumplir estos plazos es
preciso que se generalice la declaracién electrénica de
EDO segun la opcién que para ello se dispone en el
TASS. Se esta desarrollando una aplicacién informatica
que permitira que cada noche se incorporen a las bases
de datos del SVEA las declaraciones electrdnicas realiza-
das en cada consulta durante el dia anterior; de esta for-
ma la declaracién se realizara en un plazo menor a 24
horas.

Durante unos meses es necesario enviar al Distrito Sa-
nitario el impreso que genera dicha aplicacion; posterior-
mente se informara cuando ya no sea necesario que se
haga el envio en papel al estar en pleno funcionamiento
la nueva aplicacion que captura la declaracion electroni-
ca (previsto para finales del 2002).

En cuanto a la declaracién urgente no hay modificacio-
nes: esta se realizara de una forma inmediata al Distrito
Sanitario en el horario laboral habitual y fuera del mismo
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(dia 0 noche) al teléfono habilitado por la EPES en cada
provincia para recibir la declaracion de alertas epidemio-
ldgicas. Hay modificaciones para algunas enfermedades
que pasan a ser de declaracién urgente: el sarampién de
cara a su eliminacién (ya que requiere un diagndstico y
accion inmediata) y otras enfermedades cuando se sos-
peche sean de transmisién alimentaria (Hepatitis A, Bru-
celosis y Fiebre Tifoidea).

Javier Garcia Leén

Epidemi6logo

D.G. Salud Publica y Participacion
Consejeria de Salud.
jgarcia@csalud.junta-andalucia.es

Médico de familia, botica y la «<mosca» de la
Administracion

Sr. Director:

Tras la lectura del editorial reciente [M. Galvez Ibafiez.
«Libertad de prescripcion, libertad de dispensacion».
Medicina de familia Andalucia, mayo 2002; 3 (2): 77-78]
fueron varias las respuestas personales que ello suscitd.

Inicialmente el deseo larvado de «caza de brujas» o de
«depuracion interna» que subyace en su contenido me
llamo la atencidn. Es una especie de incitacion a realizar
un conclave interno en lo que a los médicos de familia
respecta, para depurar las toxinas que parece que la in-
dustria farmacéutica nos inocula. No creo que sea por
completo negativa su existencia, pues gracias a su apo-
yo econdmico son muchas las acciones que nuestras so-
ciedades pueden sacar adelante en temas tan cotidianos
como la distribucion de publicaciones o apoyos en con-
gresos o reuniones cientificas de diferente indole. No creo
que yo deba ser el que incite a la vergiienza de ninguno
de mis colegas por su acciones, pues jacaso soy yo el
«sumum de la perfecciény»? Para ello estan los comités
de ética profesional de nuestros colegios, de los que de-
beriamos de hacer uso en caso de que creyéramos que
fuera preciso.

En cuanto al tema de la prescripcion por principio activo,
pienso que caera por su propio peso, pues si su existen-
cia se debe a una medida para el control del gasto farma-
céutico, se puede demostrar en un momento que esta
forma de actuar es mas gravosa que la prescripcion me-
diante nombres comerciales. El motivo de ello es por to-
dos conocido: hay un alto porcentaje de farmacos que se
encuentran bajo el precio de referencia que nunca se en-
tregan a los pacientes cuando se les prescribe por prin-
cipio activo al ser desplazados por otros de precio supe-
rior al primero y sin sobrepasar el de referencia. El boti-
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cario no es baladi y sabe que a mayor precio mejor mar-
gen de beneficio. Todo ello sin entrar a comentar el tema
de la sensacion de descontrol que induce en el paciente
(maxime en niveles socioculturales muy bajos) el ver que
todos los meses le cambian la presentacion de sus pas-
tillas de la tension ...

Pienso que lo mejor en este tema seria abandonar la
prescripcién por principio activo y tan solo financiar un
nombre comercial de un farmaco por cada tipo de presen-
tacion del mismo, con lo que se llevaria las ventas tan
solo un laboratorio farmacéutico para ese tipo de presen-
tacion y se conseguirian importantes descuentos en su
licitacion a nivel nacional o autonémico. Con ello se evi-
taria ciertas «argucias de marketing» dudoso y la prolife-
racion de nombres comerciales para una misma presen-
tacién en nuestras consultas con consabidas discusiones
con nuestros pacientes o usuarios en las consultas por
modificaciones de prescripcion sin cambio de principio
activo ni presentacion.

Buena razon tiene nuestro compafiero cuando argumen-
ta (con buen atino y peso) el que sea bien visto por nues-
tras «mentes pensantes politicoparlantes» el que al mé-
dico se le fustigue con el peso de la ética y al boticario se
le apruebe con su afan de lucro empresarial. No dejemos
de lado el hecho de que no somos pocos los médicos
empresarios 0 auténomos que debemos ser bien vistos
desde tal punto de vista por ampliacion, ;no? Bueno, y
sin mencionar que a diferencia de ellos que pueden ser
desplazados por un mancebo para «despachar» las pas-
tillas, el médico no puede ser desplazado por nadie en
sus menesteres; de lo cual me enorgullezco a pleno pul-
mon. Harina de otro costal seria el que nos metiéramos
en comentar el tema de la dispensacion de farmacos sin
prescripcion alguna a diestro y siniestro de lo que somos
testigos en las farmacias ...

Acertado punto de vista en el tema de la «doble moral»
a la que nos vemos sujetos con la salida de nuevos far-
macos para que después sean denostados por las agen-
cias de evaluacion de los medicamentos. Es como al nifio
que tras ensefiarle el caramelo con todo el beneplacito del
mundo, se le prohibe comer por desconocer si luego le
caera bien.

Recordemos que los denominados «gastos de repre-
sentacion» es una realidad del dia a dia del comercio
y a ello todos nos atenemos en mayor 0 menor cuan-
tia. Y si no miremos a esos politicos que tanto nos ato-
sigan y acusan con su dedo por temas de gastos en
sanidad cuando ni Dios mismo sabra el alto precio que
su existencia nos depara en tales conceptos cuando
tienen que inaugurar un tramo de carreteras y luego
para celebrarlo se van todos a un afamado restauran-
te de la zona para incrementar los lipidos que después
tendremos que reducir con una receta por principio
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activo. ¢No son estos «viajes pseudopoliticos»? Y a cambie en las farmacias los productos que prescribimos
esto no contraatacamos!!!!! y se nos menosprecie con tales acciones tan lucrativas
La respetabilidad social que estamos perdiendo la pode- | Para el boticario.

mos recuperar con medidas tan simples tales como el Dr. Manuel M.? Ortega Marlasca
recoger las riendas de la prescripcion al evitar que se les Especialista en medicina familiar y comunitaria
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. CUAL ES SU DIAGNOSTICO? -9

Paciente con cefalea pulsatil

Castro Jiménez RA Trivifio Tarradas E, Gil Hernandez $, Redondo Pedraza®RGarcia Ga-

llego JE.

1Residente Medicina Familiar y ComunitarfADUE, 3 Médico de Familia. Tutor de Médicos Residentes. Centro de

Salud Huerta de la Reina. Cérdoba.

Paciente varon de 47 afios acude a consulta urgente a
nivel de Centro de Salud refiriendo cefalea de comienzo
hemicraneal, que actualmente era occipital, de caracteris-
ticas pulsatiles, de manera episddica, de 2 horas de evo-
lucion que hoy no habia cedido con analgésico, se acom-
pafo de nauseas y un vomito. Esta cefalea llevaba dias
presentandose e incluso en alguna ocasion le habia des-
pertado de su descanso. En ese momento se objetivaron
cifras tensionales en torno a 230/120, siendo administra-
do «captropil sublingual», registrandose a la hora de su
administracion tension arterial a nivel del MSD (miembro
superior derecho): 185/110 y MSI (miembro superior iz-
quierdo): 160/100, y cediendo paulatinamente la cefalea
occipital.

Posteriormente se citd para Consulta Programada con el
juicio diagnostico de CRISIS HIPERTENSIVA, para apli-
car el protocolo diagndstico ante el debut de una Hiper-
tension Arterial.

Antecedentes personales y familiares: No alergias medi-
camentosas, no Diabetes Mellitus, no Hipertension Arte-
rial, no Dislipemias, conocidas. Cdlicos nefriticos de re-
peticion, Prostatitis aguda. Fumador 15 paquetes/afio. No
presentaba antecedentes familiares de HTA, obesidad, ni
ingesta alcohdlica. Alimentacion con sodio en la dieta,
pero no en exceso. Ejercicio fisico moderado. No trata-
miento en la actualidad.
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Exploracion fisica: Buen estado general, con rubicundez
facial, normohidratado. Cabeza y cuello: no adenopatias,
no ingurgitacion yugular a 30.°. Auscultacion Cardiaca:
tonos ritmicos sin soplos a 90 spm. Auscultacion Respi-
ratoria: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobrea-
fiadidos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la
palpacion, no masas ni megalias, no reflujo hepatoyugu-
lar. Miembros Inferiores: sin edemas, ni signos de TVP
(trombosis venosa profunda), con pulsos conservados y
simétricos. Sistema Nervioso Central: PINR (pupilas iso-
coéricas normoreactivas), con resto de pares craneales
normales, no rigidez de nuca, no dismetrias, no inestabi-
lidad en la marcha, no pérdida de fuerza ni sensibilidad
de las cuatro extremidades.

Exploraciones complementarias: Hemograma: Leucocitos
6500, con férmula normal. Hematies 4.000.120. Hb 12,3,
Htco 42%, Plaquetas 230.00, VSG 31.Coagulacion: TP
100%, TTPa 31 seg., INR 1,1. Bioquimica: Glucosa 99,
Urato 8.5, Sodio 140, Potasio 5,5, Creatinina 3,7.Tira
reactiva de orina: Proteinuria, hematuria microscopica.
Fondo de ojo: Retinopatia esclerohipertensiva Grado I,
con importante reduccién de calibre arterial y aumento de
la refringencia parietal. Ausencia de exudados y hemorra-
gias. EKG (figura 1): Ritmo sinusal a 90 spm, sin altera-
ciones de la repolarizacion. RX térax (figura 2): sin hallaz-
gos valorables. Ecografia renal: pendiente de realizacion.

74



¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Fig. 1: Electrocardiograma

Fig. 2: RX térax posteroanterior

a) Con los datos clinicos aportados, a qué conclusion lle- 2.—No requiere tratamiento, es una crisis hipertensiva

garia: aislada.

1.—Crisis hipertensiva con nefropatia obstructiva por litia- 3.—Derivacién urgente a centro hospitalario para estudio.
sis renal. 4. —Medidas higiénicas y nuevo control en un mes.
2—Cefalea tensional. 5.—Derivacién a consulta especializada.

3.—Hipertension arterial esencial y litiasis renal.
4 —Hipertension secundaria de causa renal no filiada.

5—Crisis hlpertenswa. (Respuestas razonadas en el préximo niimero)

b) @Qué seguimiento realizaria a este paciente? Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es
. L. o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia

1.—Control semanal de su Hipertension en consultg pro- ;Cuél es su diagnostico?

gramada tras instauracion de tratamiento farmacoldgico. Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a cual es su diagnaostico (del vol. 3, num. 3)
(Medicina de Familia (And) 2002; 3: 214)

Respuesta correcta: 4.—Taquicardia ventricular monomorfica sostenida.

Estamos ante una taquicardia de QRS ancho >0.14 seg
monomorfica a 162 Ipm con pulso bien tolerada hemodi-
namicamente. Ante este registro hay que hacer un diag-
néstico diferencial entre las diferentes posibilidades de
taquicardia regulares y de QRS ancho. Fundamentalmen-
te entre la taquicardia supraventricular conducida con
aberrancia o bloqueo, ya sea permanente o funcional, de
una de las dos ramas principales del haz de His, la taquia-
rritmia supraventricular conducida con preexcitacién y la
taquicardia ventricular. Hay que tener en cuenta que cual-
quier taquicardia supraventricular, a la que se asocien al-
teraciones de la conduccién intraventricular (bloqueo de
rama derecha o izquierda), que ya existan basales o se
presenten durante la taquicardia, puede ser dificil de di-
ferenciar. Asimismo, en los pacientes con sindrome de
WPW puede raramente presentarse una taquicardia de-
nominada «antidromica», con conduccién anterégrada
hacia el ventriculo a través de la via accesoria y retrdgra-
da por el nodo AV (auriculo-ventricular). También es im-
portante conocer que la presencia o no de sintomas gra-
ves asociados no indica directamente el mecanismo de la
arritmia. Es posible encontrar episodios de taquicardia
ventricular relativamente bien tolerada hemodinamica-
mente y a la inversa.

Las taquicardias con complejo QRS ancho deben consi-
derarse de origen ventricular, a menos que haya pruebas
suficientes de que sean de origen supraventricular. Es
una cuestion trascendente porque las implicaciones pro-
ndsticas y terapéuticas difieren significativamente.

El analisis exhaustivo del ECG de 12 derivaciones y al-
gunos datos clinicos nos permiten diagnosticar el tipo de
taquicardia con un alto grado de probabilidad. Signos que
nos pueden orientar hacia el diagndstico de taquicardia
ventricular son la duracién complejo QRS > 140 mseg, el
eje desviado a la izquierda y la concordancia morfoldgi-
ca del complejo QRS en precordiales (todos positivos o
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todos negativos). La tolerancia clinica no es un criterio fia-
ble.

Para ello disponemos desde 1991, de los criterios que los
hermanos Brugada establecieron para el diagndstico di-
ferencial entre taquicardias ventriculares y supraventricu-
lares con una alta seguridad para el diagnéstico de taqui-
cardia ventricular (sensibilidad del 99 % y especificidad
del 96 %) si se aplican de forma escalonada y en el si-
guiente orden:

1.—Ausencia de complejo RS en precordiales

2.—Intervalo RS > 100 milisegundos (inicio onda R has-
ta nadir onda S) en, al menos, una derivacién precordial

3.—Disociacion AV. Mas complejos QRS que ondas P

4 —Criterios morfoldgicos del complejo QRS que sugie-
ren origen ventricular:

+ Si presenta morfologia de BRD (bloqueo rama derecha);
en V1 morfologia monofasica «R» o bifasica «RS», con
amplitud de R en V1 mayor que la R’ 0 una morfologia en
V6 tipo R<S 0 QS.

+ Si presenta morfologia de bloqueo de rama izquierda;
Duracion >40ms de onda R en V1 o patrén «qR» 0 «QS»
en V6, desviacién del eje a la derecha, con deflexiones
negativas mas profundas en V1 que en V6.

Lectura del ECG:

Taquicardia regular de QRS ancho a 162 Ipm. El proble-
ma basico que se establece es diferenciar si se trata de
una taquicardia ventricular o de una supraventricular con
conduccion aberrante.

En nuestro caso no se cumple el primer criterio puesto
que existen complejos RS en precordiales, pero si se
cumple el segundo criterio, que el complejo RS en precor-
diales es >100 milisegundos con lo que se establece el
diagnéstico de taquicardia ventricular monomérfica sos-

76



;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

tenida (frecuencia superior a 100 Ipm y duracién mayor de
30 seg).

Actitud terapéutica:

Se inicia cardioversién farmacoldgica administrando 3

bolos de Lidocaina (300 mg) sin obtener resultado y
ante la persistencia de la arritmia, se procede a cardio-
vertir eléctricamente con 50 J, tras sedacién con 6cc de
Propofol, revirtiendo a ritmo sinusal. Se repite el electro-
cardiograma, obteniendo el registro electrocardiografico
siguiente:

EKG-2

IAM anteroseptal, con lo que procede al ingreso en la unidad coronaria

Los episodios de taquicardia ventricular frecuentemen-
te son precipitados por isquemia aguda (como en nues-
tro caso), dilatacion ventricular progresiva o el inicio de
insuficiencia cardiaca clinica. Una vez que se tiene un
episodio de TV (taquicardia ventricular) es probable la
recurrencia de la misma. Un episodio de taquicardia de
QRS ancho debe ser tratado en un servicio de urgencias
hospitalarias, con monitorizacion electrocardiografica
continua, via venosa canalizada y posibilidad de desfi-
brilacién eléctrica. El tratamiento de eleccion depende-
ra de la repercusiéon hemodinamica, pudiéndose realizar
cardioversion si es mal tolerada o realizar ensayo farma-
colégico con procainamida iv. La lidocaina se reserva
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para pacientes con cardiopatia isquémica aguda. En
cuanto a la prevencion de recurrencias de taquicardias
de QRS ancholventriculares el estudio y la orientacion
terapéutica deben realizarse siempre en un centro hos-
pitalario donde se puede realizar un estudio completo de
sus arritmias.

Bibliografia

1. Gonzélez Rebollo, JM. Taquiarritmias ventriculares. Medicine 2001.
Octava ed. Ediciones Doyma SL; 2001. p. 2101-2109.

2. Barranco Ruiz, F. Arritmias Cardiacas. En: Principios de Urgencias,
Emergencias y Cuidados Criticos. Sociedad Andaluza de Medici-
na Intensiva. Granada: Editorial Alhulia s.I.; 1999. p. 186-187.

295



Medicina de Familia (And) Vol. 3, N.° 4, noviembre 2002

Informacion para los autores

na de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

Para una informacion mas detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de la revista: http://www.samfyc.es/ o también:
http:/lwww.samfyc.es/nuevalrevista/portada.htm

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas. Medici-

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 dmbito 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 segun la linea editorial de la revista. La extension
maxima 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 maxima sera de 3.500 palabras. Se ad-
mitird un méaximo de 3 tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en donde comentar los arti-
culos publicados o para dar a conocer brevemente experiencias de interés
en el campo de la atencién primaria. Su extension sera de 1000 palabras
como maximo, 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 diagndstico?: En él se expone, de manera breve y acom-
pafiado de algun tipo de soporte grafico, un caso clinico cuya resolu-
cion 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, area 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 redaccion, 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 seccién de Originales deberan someterse a
la siguiente ordenacion:

A.  Resumen: Su extensién maxima sera de 250 palabras y minima
de 150. En él quedaran reflejados todos los apartados del original, de
manera que el trabajo pueda ser comprendido sin necesidad de leer el
articulo completo.

Estara dividido en los siguientes subapartados:

Titulo del trabajo: en él se mencionaran las variables mas importantes
asi como la poblacién de estudio.

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el propdsito del estudio.
Si hubiese mas de un objetivo se sefialara el principal.

Disefio: Clasificara el estudio en el marco de los diferentes tipos de es-
tudios epidemioldgicos.
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Emplazamiento: o mbito en el que se ha llevado a cabo el trabajo (Centro
de Salud, Hospital, interniveles, poblacion general, etc.)

Poblacién y muestra: Caracteristicas de la poblacién, asi como criterios
de seleccién 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 mencion de los
intervalos de confianza y nivel de significacién 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 bibliogréfica en el Index Medicus. Apareceran, por
tanto, en inglés con su traduccién al castellano. Su nimero oscilara
entre 3y 5.

B. Articulo completo:

Introduccioén: Debe explicar muy brevemente el fundamento del traba-
jo'y al final explicitar claramente los objetivos del mismo. Citar sélo aque-
llas referencias estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion en la que se ha llevado
a cabo el trabajo, asi como una descripcion de los métodos de mues-
treo, aparatos y procedimientos, con una precisidén que permita repro-
ducir el estudio a otros investigadores. Se justificaran los métodos es-
tadisticos utilizados. Alguna informacién metodoldgica de gran interés
puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del estudio sin ningun 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 autores
tanto nacionales como internacionales. La discusion y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios resultados.

Agradecimientos: Podran reconocerse: a) contribuciones que justifican
agradecimiento pero no autoria, b) ayuda técnica, c) apoyo material o
financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que puedan provocar conflicto de interés.

Bibliografia: Se presentara segun 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://nlm.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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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Anexos: Se incluiran aquellos considerados por los autores.

Ejemplos de formatos de citas bibliograficas:
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 nimero 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, segtin 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. Libros y otras monografias

Individuos como autores: Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Directores («editores»), compiladores como autores: Norman |J,
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 Institu-
te; 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, Shi-
basaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Procee-
dings of the Isth International Congress of EMG and Clinical Neurophy-
siology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, lapan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

C. Articulo de revista en formato electronico: Morse SS. Factors in
the emergence of infectious diseases. Emerg Intect. URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid htm. Ultima actualizacion: junio 1999.

CONSEJO DE REDACCION. El Consejo de redaccion acusara recibo
de los trabajos enviados con asignacién de un nimero para su identifi-
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cacion. Se reserva el derecho de rechazar los originales recibidos o pro-
poner modificaciones cuando lo considere necesario. El consejo de re-
daccion 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 recogeran 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 parrafo.
No dejar espacios de separacion entre parrafos mayores de un enter

Empezar cada seccidn en una pagina nueva con la siguiente secuen-
cia: Pagina de titulo, resumen y palabras clave, texto mas agradecimien-
tos (si procede), bibliografia, tablas y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pagina), figuras y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pagina), anexos. El conjunto del trabajo debe incluir-
se, a ser posible en un solo archivo.

El titulo del trabajo 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

Cl 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 publicacion 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 de-
pende la investigacion.

¢) Los trabajos se remitiran: original y tres copias de alta calidad,
mas soporte informatico (Word). Todas las paginas iran nume-
radas, empezando con el nimero 1 en la pagina del titulo. Pe-
gado al diskette figurara el titulo del articulo y el nombre del
primer autor. En la carta se hara mencidn a que el diskette se
remite libre de virus indicando el nombre y fecha de la tltima
actualizacion del antivirus utilizado.

d) En la 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, direccion postal,
nimero de teléfono, nimero de Fax y direccion electrénica 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 publicacion no que-
da asegurada.
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Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya nueve los numeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/Alerta bibliogra-
fica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu correo electronico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:
a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucia
c/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)
b) Fax: 958 804202.
c) Correo electrdnico: revista@samfyc.es
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