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EDITORIAL

Mujeres y el convenio marco para el control del tabaco

Espejo Guerrero M.2 P.

1Directora de salud del Distrito Sanitario Poniente de Almeria. Grupo de trabajo de la TFI de la OMS para Andalucia.

Que el tabaco es un gran problema de salud publica mun-
dial es algo que ya nadie discute, pero que se hace y que
se deberia de hacer esta mas sometido a controversia.

Hace unos meses durante la Conferencia Europea de la
SRNT (Society for Research on Nicotine and Tobacco) ce-
lebrada en Santander en el mes de octubre, cuatro mu-
jeres debatiamos sobre el tema. Quedamos en reunir a
las espafiolas que estdbamos alli e intentar adoptar una
linea de actuacion. Asi nacié el | Encuentro Nacional de
Mujeres en apoyo al Convenio Marco para el Control del
Tabaco (CMCT). Dicho Convenio es un documento sobre
el que esta trabajando la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), que supone el primer tratado internacional de
salud publica en 100 afios.

El tabaco contribuye de modo importante a la desigualdad
en la salud en todas las sociedades; como resultado del
caracter adictivo y del dafio para la salud asociado al uso
del tabaco éste debe considerarse un producto nocivo; la
poblacién tiene derecho a estar plenamente informada de
las consecuencias del uso de productos del tabaco; y el
sector de la salud tiene una destacada responsabilidad
para combatir la epidemia tabaquica. Pero el éxito no
puede obtenerse sin la plena colaboracién de todos los
sectores de la sociedad.

El CMCT sera un instrumento juridico internacional que
limitara la difusién mundial del tabaco, que reflejara las
preocupaciones de los 191 estados miembros de la OMS.
Por tanto la elaboracién y el desarrollo del CMCT depen-
de en gran parte de la voluntad politica y el compromiso
sostenido a favor de la causa de la salud publica. Los pro-
tocolos en los que se esta trabajando y requieren una
atencidén mas urgente son:

- Publicidad

— Contrabando

— Marcado de paquetes

- La salud antes del comercio

— Prohibir las afirmaciones y los descriptores desorienta-
dores

— Abandonar la terminologia ISO

— Aumentar los impuestos.

- Eliminar las exenciones de derechos sobre el tabaco.

— El derecho de una vida libre de tabaco.

- Terminar con todas las formas de subvenciones al ta-
baco.

Con el CMCT como documento de trabajo nos reunimos
en Cordoba 37 mujeres. Procediamos de distintos secto-
res profesionales: periodistas, enfermeras, médicas, abo-
gadas, economistas, psicélogas, farmacéuticas, pedago-
gas; representdbamos a distintas instituciones publicas y
privadas, de caracter nacional y autonémico. Nuestro
objetivo era redactar un manifiesto en apoyo al CMCT que
debiera aprobarse durante la Asamblea Mundial de la
OMS en Mayo del 2003 y sentar las bases para la orga-
nizacion de futuras asociaciones.

Las jornadas se desarrollaron en el Palacio de Congresos
de Cdérdoba y fueron inauguradas por la Directora Gene-
ral de Salud Publica de la Conserjeria de Salud de las
Junta de Andalucia DAa. M.2 Antigua Escalera. En su dis-
curso inaugural habl6 de la necesidad de trabajar en po-
liticas activas de prevencion con discriminacion positiva
en los adolescentes, y afirmd que invertir en salud de la
mujer es una de las mejores inversiones en politica sa-
nitaria, ya que supone el fortalecimiento en salud familiar.

Posteriormente Dolores Marin Tuya (Change Agent Espa-
fia TFI de la OMS) hablé del CMCT vy el liderazgo de las
mujeres.

Se desarrollaron dos mesas de trabajo.En la primera con
el titulo de Desnormalizacién se habld de publicidad y
medios de comunicacion, paquetes de tabaco y desnor-
malizacion de espacios publicos. La segunda mesa con
el titulo de Las mujeres nos organizamos trato el liderazgo
de las mujeres, se describi6 el proyecto INWAT, se habld
de propuestas de cambio basadas en diferencias de gé-
nero y por Ultimo se realizd una evaluacion del proceso
y las propuestas de futuro.

En el segundo dia se redactd y aprobo el MANIFIESTO DE
CORDOBA, que fue leido en la conferencia-rueda de pren-
sa ofrecida a los medios de comunicacion.

Por ultimo el dia 8, y ya dentro del marco de nuestra Co-
munidad Auténoma, se fundé la SANAT (Sociedad Anda-
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luza para el Abordaje del Tabaquismo). La SANAT preten- encuentro y podamos aunar nuestros esfuerzos para
de ser una sociedad multidisciplinar donde los andaluces abordar el problema del tabaco desde sus distintas pers-
que trabajamos en tabaquismo tengamos un punto de pectivas.

MANIFIESTO DE CORDOBA

Las mujeres reunidas en el | ENCUENTRO ESTATAL DE MUJERES EN APOYO AL CONVENIO MARCO PARA EL
CONTROL DEL TABACO, en la ciudad de Cordoba, el dia 7 de febrero de 2003, nos comprometemos a :

+ Difundir el contenido del Convenio Marco para el Control del tabaco.
* Instar a las autoridades espafiolas € internacionales a suscribir integramente dicho Convenio.
* Poner nuestros conocimientos al servicio de la sociedad para conseguir un mundo sin tabaco.

« Vlelar por la coherencia en las decisiones de Salud Publica que afectan ala poblacién, para que siempre preva-
lezca el valor de la salud sobre el valor comercial del producto.

« Crear y promover estrategias especificas para la prevencion y el tratamiento del tabaquismo entre las mujeres.

* Promover reuniones a nivel nacional e internacional para poner en comun logros y experiencias en el camino
que estamos desarrollando.

+ Conectar con grupos de muijeres de todo el mundo, creando y ampliando redes para conseguir estos objetivos.

Fe de erratas:

En el encabezado de pagina del articulo ECOE: evaluacion clinica objetiva estructurada (Ill). Montaje y desarro-
llo de una ECOE de la seccion Area Docente, del volumen 3, niumero 4 no figuran correctamente los apellidos del doctor
Epifanio de Serdio Romero.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Calidad asistencial y participacion social

Ruiz Legido O

1 Gabinete técnico-juridico FACUA

Ahora que tanto se habla de la Calidad del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia, es preciso que reflexionemos
sobre qué elementos necesariamente deben contribuir a
garantizar los parametros de calidad que desde la Adminis-
tracion sanitaria se estan estableciendo. Tenemos que ser
conscientes que el propio éxito del Sistema pasa de un lado
por el cumplimiento de sus principios mas basicos, consa-
grados en la Ley de Salud de Andalucia y de otro por el re-
conocimiento real y efectivo de la participacion de los usua-
rios en el Sistema, tanto a nivel individual como colectivo.

El Sistema Sanitario Publico Andaluz debe mejorar en dos
vertientes:

+ Atendiendo a una vertiente Objetiva, debe ser mas es-
crupuloso en el cumplimiento de sus principios basicos.
Auln reconociendo que se hacen esfuerzos por mejorar
la organizacion sanitaria, la calidad de los servicios y la
participacién de los usuarios, no podemos considerar
suficiente los avances producidos.

+ Atendiendo a una vertiente Subjetiva, la realidad social
y tecnolégica cambia y deben adaptarse las estructuras
sanitarias para dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos. El usuario es cada vez més un usuario in-
formado, conocedor de sus derechos y por tanto sus ex-
pectativas de satisfaccion frente al sistema son mayo-
res, valordndose el conjunto de actuaciones y prestacio-
nes de aquél y no sélo el resultado final de la asisten-
cia sanitaria dispensada.

¢;Como dar respuesta a estas expectativas, a las necesi-
dades reales del ciudadano?

Consideramos que los medidores de calidad del sistema
deben servir precisamente para buscar formulas compar-
tidas de mejora y adecuacion de la organizacion asisten-
cial al ciudadano. Las organizaciones de consumidores
debemos y tenemos que trabajar conjuntamente con el
Sistema para su mejora.

La participacion debe convertirse por tanto en un eje fun-
damental del modelo sanitario, una participacion desarro-
llada en dos vertientes:

10

+ A nivel individual: en la relacién del usuario a titulo par-
ticular con el sistema a través de mecanismos tales
como el gjercicio del derecho a la informacion sanitaria,
presentacion y tramitacion de sus quejas y sugerencias,
desarrollo efectivo de la libre eleccion, regulacién del de-
recho a la segunda opcion u opinién médica, grupos fo-
cales, encuestas de opinién...

+ A nivel colectivo: a través de foros y drganos de partici-
pacion que permitan un didlogo y trabajo conjunto, don-
de se interrelacionen de forma habitual y fluida las es-
tructuras del sistema sanitario y sus responsables con
la sociedad civil vertebrada y canalizada mediante orga-
nizaciones representativas.

Una participacion también desarrollada en dos campos:
en el tratamiento y analisis de las reclamaciones de los
consumidores y en el &mbito institucional, a través de los
foros, 6rganos y otros instrumentos adecuados para su
canalizacion.

En el terreno de la tramitacion y valoracién de las recla-
maciones de los usuarios, es preciso abordar la creacién
de comisiones para el estudio, seguimiento y evaluacion
de las reclamaciones que formulan los usuarios, no en
cuanto a su nimero y tiempo de respuesta (que también),
sino sobre todo como fuente de informacién de cuales son
los motivos por los cuales reclaman los usuarios, y detec-
tar los auténticos problemas de los que se quejan los
usuarios, y en este caso como verdaderos fiscalizadores
y proponentes de soluciones a problemas generalizados.
Es preciso crear canales y mecanismos &agiles de contac-
to entre las Organizaciones de Consumidores y los res-
ponsables de la atencion al usuario del Sistema Sanita-
rio encaminados a la respuesta agil y eficaz de las recla-
maciones.

En el terreno institucional existen importantes carencias,
haciendo también preciso avanzar en este ambito y por
ello se demanda una mayor y mas desarrollada apuesta
por la participacion social, disefiando y poniendo a funcio-
nar un modelo de participacion real y no meros drganos
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de informacién unidireccionales (Administracion Sanita-
ria O ciudadanos) reconociendo a las Organizaciones de
Consumidores y Usuarios como representantes legitimos
de éstos. Las Organizaciones de Consumidores quere-
mos y demandamos ser los referentes para la Administra-
cién Sanitaria de los intereses y derechos de los usuarios
en toda la estructura del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

Hasta el momento los distintos instrumentos politicos y de
gestion de la administracion sanitaria: PLAN ESTRATE-
GICO DE SALUD DE ANDALUCIA, PLAN DE CALIDAD
( NUEVAS ESTRATEGIAS PARA LA SANIDAD ANDALU-
ZA) y Il PLAN ANDALUZ DE SALUD (1999-2002) le otor-
gan un mayor peso especifico y un mayor concrecion y
disefio a la participacién individual en comparacion con
una participacion colectiva o representativa.

Una implicacién directa y mas activa del consumidor in-
dividual y organizado en el Sistema deviene como un ele-
mento basico y legitimador del mismo y la consecucion de
los objetivos de calidad propuestos pasan necesariamen-
te por su reconocimiento en la practica diaria de los dis-
tintos niveles asistenciales, tanto en el especializado
como en la atencién primaria, ésta Ultima como puerta de
entrada de ciudadano al Sistema. Se garantiza también
con ello un Sistema transparente que genera mayor con-
fianza del usuario en su funcionamiento y gestion y con
ello mayor grado de responsabilidad en la utilizacién de
los distintos servicios y prestaciones.

Las Organizaciones de Consumidores y Usuarios siem-
pre hemos aspirado a ser interlocutores de las Adminis-
traciones en calidad de representantes legitimos de los
consumidores y usuarios y como auténticos agentes eco-
némicos y sociales, canalizando nuestra participacion a
través de foros u érganos de participacion institucional
que funcionen y que lo hagan conforme a normas y reglas
capaces de garantizar una implicacién directa, plural y
eficaz de los consumidores en aquellos asuntos que les
afectan.

Hasta ahora la Unica experiencia en el ambito de la par-
ticipacion, desde la optica de la Administracién Sanitaria,
ha sido la de los analisis internos de las reclamaciones
formuladas por los usuarios individualmente, que se su-
pone ha servido o debe servir, como una oportunidad de
mejora y como una verdadera auditoria de los servicios
prestados, la realizacién de encuentros con grupos foca-
les de usuarios, encuestas de satisfaccion y poco mas,
siendo muy escasa o casi inexistente en todos los nive-
les pero especialmente en atencién primaria. Por lo tan-
to, mientras que la experiencia de la Administracion Sa-
nitaria con los usuarios individuales se ha producido y
existe, aunque es indudable también que debe profundi-
zarse aun mas en mejorarla, sin embargo la experiencia

a nivel colectivo e institucional con los representantes le-
gitimos de aquellos tiene aiin mucho camino que recorrer,
siendo apenas incipiente. Actualmente se encuentra fun-
cionando, aunque en lineas generales irregularmente, el
Consejo Andaluz de Salud y recientemente han sido crea-
dos los Consejos de Salud de Area, practicamente ya
constituidos y convocados en las ocho Provincias Anda-
luzas y que estén trabajando ya en la elaboracién de sus
Reglamentos de funcionamiento interno, donde también
debera garantizarse el papel que los usuarios organiza-
dos deben estar llamados a desempefiar, en la mejora del
sistema y como legitimadores del mismo. Por el momen-
to se ha parado ahi el disefio de la politica de participa-
cion social a nivel territorial, no descendiendo del ambito
provincial.

Queremos y demandamos por tanto jugar un papel de
auténticos legitimadores del sistema, formando parte de
organos de participacion que permitan relaciones bidirec-
cionales regulares y una grado de interrelacion suficien-
te para el trabajo conjunto. Son necesarios niveles mas
fluidos en la informacion sobre cuestiones o decisiones
que van a afectar a los usuarios, oyendo a la Administra-
cion sanitaria pero también debiendo ser oidas las orga-
nizaciones de consumidores, el seguimiento y valoracion
conjunta del grado de cumplimiento y ejecucién de las
directrices fijadas en materia de politica sanitaria, aseso-
rando a los correspondientes érganos directivos e impli-
cando a las organizaciones sociales y ciudadanas en el
objetivo de alcanzar mayores niveles de salud y calidad
asistencial, participando en la toma de decisiones sobre
aspectos que afectan a sus relacién con los servicios sa-
nitarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

También somos conscientes desde FACUA, aunque nues-
tra aspiracién sea abarcar el mayor grado de presencia
y participacion social y por tanto de participar en todos los
niveles sanitarios, que debe responder a un desarrollo
paulatino, de forma que también por nuestra parte pue-
da ser desarrollada de forma eficaz y seria, y por tanto,
siendo conocedores de nuestras limitaciones, abordarla
en aquellos niveles que tanto material como personal-
mente nos permitan un trabajo riguroso.

Precisamente ese rigor y eficacia en el trabajo que esta-
mos llamados a desempefiar todos los sujetos implicados
directa e indirectamente en la mejora de la sanidad pu-
blica y en la atencion del usuario, demanda que sea pre-
ciso dotar de impulso suficiente, con medios suficientes
para su desarrollo y un funcionamiento regular como foro
de contacto, didlogo y consenso en la ejecucion de las
estrategias sanitarias, a los 6rganos de participacion exis-
tentes y creados hasta la fecha pero también a los que en
un futuro puedan desarrollarse. Debe evitase que queden
como meros instrumentos formales e inertes, garantizan-
do por el contrario una verdadera participacion social en

1
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las decisiones relevantes de politica sanitaria y de accién
de dicha politica, evaluando posteriormente y de forma
conjunta también los resultados.

Una implicacion en la toma de decisiones que hoy por hoy
puede manifestarse que no se produce al nivel esperado
y deseado y ello partiendo de la consideracion y premi-
sa de que las decisiones tomadas por la Administracion
deben encontrarse refrendadas por 6rganos de participa-
cién donde han sido oidas las organizaciones de consu-
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midores en su condicién de auténticos agentes econdmi-
cos Yy sociales y representantes legitimos de los consu-
midores.

Una participacion en definitiva activa y cooperante de los
agentes sociales y econémicos que contribuira sin duda
también a optimizar y racionalizar los recursos disponibles
del sistema, corresponsabilizando a todos sus sujetos en
la gestién y en la consecucion de objetivos de calidad y
mejora.
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MEDICINA BIOPSICOSOCIAL DE LA UTOPIAA LA REALIDAD.
INTERVENCION COMUNITARIA CON ESPONSORIZACION

Objetivo: Realizar una intervencion comunitaria emitiendo
unos spots y medir: Conocimiento de los spots publicitarios,
nuestros o no, mediante el «recuerdo» de los mismos. Va-
loracion global (puntuacion) de los spots. Medio de comuni-
cacién mas efectivo. Y opinion sobre como les gustarian que
fuesen los spots.

Diserio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Villa de Rota.

Poblacién y muestra: PUblico objetivo: toda la poblacion de
Rota de 16 afios 0 mas del padrén municipal. Muestreo alea-
torio sistematico.

Intervenciones: Durante cuatro meses se estuvieron emi-
tiendo cinco anuncios en la Television y en la Radio locales.
La campafia tuvo el eslogan de «Rota Sin», los personajes
y los lugares de los anuncios fueron los propios ciudadanos
y la Villa de Rota.

Resultados: Realizamos 480 encuestas telefonicas por
muestreo aleatorio simple, nuestro anuncio mas recordado
fue el de presentacion de objetivos de la campafia con
53.1% de los encuestados. Todos estos resultados se refie-
ren a la Television Local y ninguno a la Radio local.

Conclusiones: Demostramos que somos capaces de reali-
zar una campaiia publicitaria que llegue a la mayoria de la
poblacién con el simple hecho de que los protagonistas y los
receptores sean un mismo sujeto. Las administraciones pu-
blicas tienen medios econémicos que los centros de salud
podemos utilizar para conseguir nuestros objetivos.

Palabras claves: Estudios de intervencion, prevencion, pro-
mocion, encuestas.

Correspondencia: Francisco José Fernandez Rosado. C/Almadraba n.° 3. 11500
Puerto de Santa Maria (Cadiz).

Recibido el 19-04-2002; aceptado para publicacién el 15-10-02.
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BIOLOGICAL, PSYCHOLOGICALAND SOCIAL MEDICI-
NE: FROM UTOPIA TO REALITY. A COMMUNITY IN-
TERVENTION BASED ON PUBLIC SERVICE ADVERTI-
SEMENTS

Goal: To carry out a community intervention based on the
emission of publicity spots and to measure: familiarity or
lack of familiarity based on the “recalled memory” of tho-
se spots; overall assessment of the spots; the most effec-
tive means of communication; and opinions on how they
would have liked the spots to be done.

Design: Cross-sectional descriptive study.
Setting: Village of Rota.

Population and Sample: The target public consisted of
all persons aged 16 or over who were registered in the
municipal census of the village of Rota. Systematic ran-
dom sampling.

Interventions: During the course of four months, five ads
were placed on local television and radio stations. The
campaign’s slogan was “Rota Without”, and the main cha-
racters were the citizens themselves, with ads being set
in their own village.

Results: We did 480 telephone surveys using simple ran-
dom sampling. 53.1% of those surveyed said the most re-
called ad was the one introducing the campaign’s goals.
All these results referred to local television and none to
local radio.

Conclusions: We demonstrated our capacity to carry out
a publicity campaign that reached a majority of the popu-
lation simply because the protagonists and receptors of
the message were the same. The public administration
has economic means that health centers can use to meet
their goals.

Key words: Intervention studies, prevention, promotion,
surveys.
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Introduccién

El ejercicio profesional diario, nos convence cada vez
mas de la imposibilidad de solucionar muchos de los pro-
blemas de nuestros ciudadanos, con una receta o dentro
de nuestras consultas. Es mas, pensamos que muchas
veces recetamos para corregir un error en la prevencion,
que pudo haberse evitado si alguien hubiera informado o
ayudado a esa persona. ¢, Cuantas enfermedades, evita-
mos a nosotros y a nuestras familias, gracias a nuestros
conocimientos médicos sobre prevencion?, de hecho se
ha visto que los enfermos con un nivel de instruccién in-
ferior son los que mas se polimedican .

Creemos que el médico debe ser ademas de modelo de
salud, un educador 2 en salud fisica, psiquica, familiar3 y
social, ¢resultamos creibles si olemos a tabaco, o nos so-
bra veinte kilos, por dejadez?, ; podemos conseguir nues-
tros objetivos si los medios de comunicacién bombardean
a la poblacién continuamente con mensajes contrarios a
los nuestros? Nuestra competencia en términos de mer-
cadotecnia es excesiva, baste con saber que en marque-
sinas, mupis y columnas de nuestras ciudades vemos en
tres meses 24.302 inserciones publicitarias sobre bebidas
o tabaco, contra 48 sobre belleza higiene o salud*.

La mercadotecnia nacio6 en la segunda posguerra en los
EEUU para solucionar el problema del excesivo acumu-
lo de produccidn, actualmente las técnicas de marketing
irflan mas a modificar el valor percibido por el usuario de
aquello que se quiere vender, esta fue nuestra intencion
desde un inicio modificar la percepcion de los valores en
la Villa de Rota, tan agradable es tomar un zumo natural
como un licor, pero uno tiene publicidad el otro no, tan
intenso es una bocanada de aire frente al mar como un
cigarrillo para un fumador, la unica diferencia es que las
empresas de tabaco gastan anualmente miles de millones
en convencernos que solo fumar lo produce. Modesta-
mente intentamos llegar al mayor nimero de personas
para que apreciaran algunas cosas que las agencias de
publicidad estan empefiadas en que se olvide. Elegimos
la television para nuestro trabajo por ser el medio de co-
municacion mas visto, los nifios y jovenes(de 4 a 24 afios)
pasaron 153 minutos al dia, los mayores de 64 afos 312
minutos al dia durante el afio 2000°. Estos datos son mas
acusados en familias de bajo nivel econémico o en comu-
nidades autondmicas como la andaluza, siendo ademas
la autonomia con mas televisiones locales. Segun el Es-
tudio General de los Medios de Espafia estas emisoras
solo obtienen un 1.7% de la audiencia a nivel nacional, sin
embargo algunas televisiones locales manejan cifras pro-
pias del hasta el 33%. Resulta revelador que alrededor
del 20% de nuestros hogares tienen lavavajillas o el 30%
ordenadores, mientras que el televisor a color esta en casi
el 100% de ellos®.
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En la sociedad son clave los medios de comunicacion al
ser ellos los que determinan las ideas y los comporta-
mientos 7, es decir las palabras determinan ideas y ha-
bitos de vida. De ahi nuestro interés en intervenir en
nuestra sociedad a través de ellos.

Hoy nadie duda que los estilos de vida determinan la sa-
lud 89, posiblemente gracias a impedir riesgos evita-
bles 0, las variables que mejor se relacionan con bue-
nos indicadores de salud no son nimero de farmacos to-
mados, sino tener unos habitos saludables ', teniendo
un papel preponderante los modelos psicoeducaciona-
les 12, mas aun que las prevenciones secundarias, que
con relativa frecuencia es lo Unico que a veces nos pre-
ocupa, a pesar de que somos profesionales de la aten-
cién primaria.

Desde uno de los puntos de Espafia mas deprimido eco-
némicamente, baste con ver las cifras del INEM, y como
consecuencia, con los indices de salud de los mas bajos,
la lucha biopsicosocial es lo Unico que nos puede hacer
que nuestros ciudadanos no escondan tras la sonrisa una
larga lista de acontecimientos vitales estresantes que les
conducen irremediablemente, como eslabones de una
misma cadena a una morbi-mortalidad anticipada 3. 14,

En palabras de Kofi Annan en la cumbre mundial sobre
el desarrollo social del 2000 «Una sociedad saludable es
aquella que cuida de todos sus miembros y les da una
oportunidad para participar en las decisiones que afectan
a sus vidas» 1°.

En definitiva decidimos aportar nuestro grano de arena en
el mundo de la publicidad donde anualmente se gastan
billones de pesetas en todo el mundo.

Sujetos y métodos

Poblacion de base personas 16 afios o mas, del padrén municipal de

Rota. Nivel de confianza de la muestra del 95%, alfa del 5%, precisién

del 5%.

Tras dialogar y dar algunas charlas sobre medicina biopsicosocial a los

representantes de Rota, Ayuntamiento y oposicidn, personas sensibili-

zadas en temas sociales, medios de comunicacion y publico en gene-

ral, se aprob¢ en la Comisién de Gobierno del Ayuntamiento la contra-

tacion de una empresa de publicidad por 975.000 pesetas, para reali-

zar cinco anuncios sobre temas de salud desde un punto de vista biop-

sicosocial. Los spots fueron de formato normal (pequefia pelicula) con

un contexto de la emisién no solapado (no se superpone a otras ima-

genes), sé tratd de una comunicacién con causa en términos de publi-

cidad.

Dialogamos con la agencia de publicidad del trasfondo de los anuncios

(briefing y contrabriefing).

La campaiia con el eslogan «Rota Sin», comenzd con cinco spots:

1. lo que les gustaria a los rotefios que fuese Rota, en temas de sa-
lud. Lo llamaremos de «Presentacion de la camparia».

2. maltrato a las mujeres e indirectamente a los nifios. Lo llamaremos
de «Maltrato».

3. deportistas, drogadictos, alcohdlicos y fumadores. Lo llamaremos de
los «Deportistasy.
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4. alcoholismo y conductas de riesgos durante la movida juvenil noc-
turna. Lo llamaremos de la «Movida juvenil».
5. higiene equiparando los comportamientos dentro y fuera del hogar.
Lo llamaremos de «Higiene».
Todos los anuncios se realizaron en la Villa de Rota y con los ciudada-
nos de ella.
La campafia se puso en marcha en la Television Local de Rota y en una
emisora local de una cadena de radio Nacional, igualmente en los au-
tobuses urbanos se pusieron grabaciones de la television local que con-
tenian los anuncios. El nimero de veces que se emitieron los anuncios
en los cuatro meses previos a la realizacién de unas encuestas telefé-
nicas es incalculable ya que el primero de ellos se fue convirtiendo en
una carta de presentacion para la television, emitiéndose varias veces
al dia, los deméas anuncios pudieron ser una vez a la semana. En la
Radio se pusieron en el primer mes una vez al dia, luego una vez a la
semana, para decaer a una vez al mes y en el ultimo mes ya no se po-
nian. Es imposible saber el nimero exacto de veces que se emitieron
los anuncios al no haber nada pactado desde un inicio, emitiéndose a
gusto de los trabajares o por necesidad de la programacion.
Tras cuatro meses del comienzo de la campafia se realiza una encuesta
descriptiva por teléfono (tabla 1) con preguntas abiertas y cerradas, el
muestreo fue aleatorio simple. Previamente se realizaron una revision
bibliografica en el indice Médico Espafiol con el descriptor encuesta. A
continuacion se discutieron y definieron las dimensiones que debian de
estar contempladas en la encuesta. Posteriormente se hizo un pilotaje
de 10 encuestas telefénicas, con el objetivo de conocer el comporta-
miento de la encuesta, identificar dificultades en su comprension y re-
coger las inquietudes o sugerencias que pudieran aportar usuarios, tras
lo cual realizamos correcciones menores en diversas partes del cues-
tionario. Se entrend convenientemente las personas que la realizaron.
Cuando tuvimos 480 encuestas completas de personas de 16 afios o
mas, finalizamos el estudio.
Para valorar la aceptacién de los spots se utilizé una escala del 1-3 en
donde: 1 era si le gustd poco o nada el spot, 2 si le gustd y 3 si le gus-
t6 mucho.
Para el tratamiento estadistico utilizamos el programa SPSS.

Resultados

En la tabla 2 se representa las caracteristicas de nues-
tra poblacion encuestada, donde predominan las mujeres,
posiblemente por ser ellas las que mas tiempo estan en
casa.

El anuncio nacional mas recordado, segun nuestra en-
cuesta, fue el de seguros sanitarios con el 11.2% segui-
do por el del Corazon con 7,2%, los anuncios recordados
en prensa fueron pobrisimos (tabla 3).

El anuncio mas recordado en la television local fue él de
la presentacién de objetivos con 255 personas (53,1%)
con un alto grado de aceptacion (tabla 4), nadie recordé
un anuncio en la radio, ni nuestro, ni nacional.

El resultado de nuestra 4.2 pregunta (tabla 1) fue, que lo
mas interesante en temas de salud en la Villa de Rota, es
la Droga (tabla 5).

La utilizacion de la Televisidn Local se llevé a cabo gra-
cias a un acuerdo firmado con el Ayuntamiento de carac-
ter anual de alrededor de 18.000 Y (3.000.000 de pts). Y
los anuncios en la Radio se pudieron emitir gracias a un

acuerdo del Ayuntamiento con la direccion provincial de
la Emisora, que nosotros mismos propiciamos, por
1.503 Y (250.000 pts).

Realizamos 35 llamadas telefénicas en que no quisieron
contestar el cuestionario, por lo tanto nuestra tasa de no
respuesta fue del 6,8%. En el 100% de estos casos nos
dijeron desde el primer momento de la llamada, que no
podian contestarnos sin dejarnos que le explicasemos el
contenido de la encuesta.

Discusidn

Parece evidente, que nuestra estrategia, logré con cre-
ce nuestro objetivo. Demostramos que colaborando con
el Ayuntamiento, los ciudadanos y aunando intereses se
puede llegar a una gran parte de la poblacién. El grado
de aceptacion en los anuncios fue muy elevado, se ha
demostrado que utilizar a las mismas personas a las que
van dirigidos los mensajes ' es lo mas eficaz cuando
queremos modificar los estilos de vida'7- 8. Segun di-
ferentes autores en el estilo de vida influye principal-
mente y por este orden, el conocimiento sobre salud, los
comportamientos de los amigos y la experiencia inter-
personal 19. 20,

Por otra parte el hecho de que quisiéramos, mas que dar
informacion, hacer reflexionar, se debi6 a que considera-
mos que las personas, en su gran mayoria, saben que es
positivo 0 no para su salud ®, pero la dificultad esté en lle-
varlo a la practica.

El resultado tan positivo en nuestro anuncio que llama-
mos de «presentacion de la campafia» solo se pudo con-
seguir gracias a la calidad del mismo y a la aceptacion
que tuvo en los trabajadores de la Television, los politicos
y la Villa en general. Todo lo contrario que sucedid en la
Radio donde desde un principio se enfrentaron Agencia
de Publicidad y el trabajador que debia de poner en an-
tena las cufias, lo que a la larga resultaria nefasto para
la campafia. Describiré este spot detalladamente gracias
al éxito conseguido: comienza saliendo habitantes de
Rota diciendo una o dos palabras, dentro de su medio
habitual y dicen: «queremos un pueblo que sea solidario
con el vecino, queremos vivir en un ambiente que sea
saludable y sin contaminacion, un Rota sin drogas y sin
ruidos, un pueblo tranquilo y sin fronteras y nos corres-
ponde a nosotros lograrlo, entre todos podemos conse-
guir un Rota sin», se gravd en dos ocasiones, con dife-
rentes personas y debajo de la imagen aparecian las pa-
labras que decian, invitando a la repeticion por los telees-
pectadores. Toda una declaracion de principios de Medi-
cina Biopsicosocial.

Aunque la poblacion esto no lo percibe como salud ya que
nadie a pesar de ver y recordar el anuncio, lo nombré a
las preguntas 1.2y 2.2 (tabla 1), para la mayor parte de
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TABLA 1. ENCUESTA REALIZADA POR TELEFONO

1.—¢Has oido o visto algiin anuncio sobre salud en los medios de comunicacion?

GOURIT et s s R R AR RS £ AR A e ARt R et R ARttt

2.—Tabaco ......... , Medicamentos ......... , Maltrato ......... , Corazon en la television ......... , Enfermedades ......... , Segu-
ros sanitarios ......... , Ruidos ......... , Deportes .........

3.—; Has oido o visto anuncios sobre salud en la Television de Rota o en la Radio? ; Qué puntuacion le darias del 1 al 3?

Television local ............
Radio local ....................

3A) Queremos una Rota sin drogas, ... 1. 2. 3. *
¢ Como era el anuncio?

3B) Marionetas que maltratan ala ... 1. 2. 3. *
¢,Coémo era el anuncio?

3C) Deportista de la ciudad que dicen: yo me drogo... 1. 2. 3. *
¢,Coémo era el anuncio?

3D) Movida juvenil sila lleva ... 1. 2. 3. *
¢ Como era el anuncio?

3E) Los cuidados de los perros dentro y fuera de lacasa... 1...... 2. 3. *
¢ Como era el anuncio?

4.—; Como le gustaria que fuesen esos anuncios?

BB AU Y SEXO ...t R bbbt

*1:le gusto poco o nada el spot.  2: le gusto el spot.  3: le gusto mucho el spot.

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS ENCUESTADAS TELEFONICAMENTE:

a) Edad Frecuencia Porcentaje
16 a 30 afios 13 23,5%
31 a 45 afios 134 27,9%
46 a 60 afos 130 27,1%
Mas de 60 afios 103 21,5%

b) Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujeres 299 62,3%
Hombres 181 37,7%
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TABLA 3. ANUNCIOS SOBRE SALUD, NO NUESTROS: A) RECORDADOS Y B) MEDIO DE COMUNICACION EN QUE SE RECORDO:

a) Anuncios no nuestros recordados:

Anuncios no nuestros Recordados Porcentaje
Seguros sanitarios 54 24%
Corazodn television 35 16%
Medicamentos 31 14%
Drogas 29 13%
Sida 13 6%
Maltrato 11 5%
Ruidos 0 0%
Deportes 0 0%
Otros 49 22%
TOTAL 222 100%

b) Medio de comunicacion en que se recordo:
Anuncios no nuestros

Medio de comunicacion Frecuencia Porcentaje
Vistos en television 278 95%
Visto en prensa 16 5%
Oidos en radio 0 0%
TOTAL 294 100%

TABLA 4. ANUNCIOS NUESTROS: A) RECORDADOS Y B) ACEPTACION SEGUN ESCALA 1-3. C) MEDIO DE COMUNICACION EN QUE SE RECORDO:

a) Anuncios nuestros recordados:

Anuncios Frecuencia Porcentaje
Presentacion 255 53,1 %
Movida Juvenil 144 30%
Higiene 88 18,3%
Deportistas 84 17,5%
Maltrato 53 1%

b) Aceptacion de nuestros anuncios:
Anuncios Media aritmética Desviacion Estandard
Presentacion 2,45 0,67
Movida juvenil 2,75 0,43
Higiene 2,77 0,56
Deportistas 2,26 0,71
Maltrato 2,32 0,64

¢) Medio de comunicacion en que se record6 nuestros anuncios:
Medio de comunicacion Frecuencia Porcentaje
En television local 624 100%
En radio local 0 0%

TABLA 5. PREFERENCIAS DE TEMAS EN LOS ANUNCIOS DE SALUD, EN LA VILLA DE ROTA SEGUN NUESTRA ENCUESTA:

Anuncios Frecuencia total Porcentaje Frecuencia Mujeres  Frecuencia Hombres
Drogas 105 21,9% 65 40
Vida sana 47 9,8% 26 21
Tabaco 36 7,5% 22 14
Movida juvenil 32 6,7% 18 14
Higiene 32 6,7% 21 1
Seguros sanitarios 18 3,8% 7 1
Violencia 1 2,3% 8 3
Otros 36 7,5% 29 7
Total 317 100% 196 121
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la poblacién este apartado lo reservan para el modelo bio-
médico, es nuestra obligacién modificar este concepto, no
solo en nuestros usuarios sino también entre nuestros
comparieros de profesion.

La famosa frase, lo que no sale en television es que no ha
sucedido, se vuelve hacer realidad, ya que al preguntar
sobre un anuncio en los medios de comunicacién, sélo 16
personas se refirieron a un medio diferente a la pequefa
pantalla (tabla 3). De hecho las industrias dan casi un 40%
a las televisiones del total de los 56.440 billones de pese-
tas que se gastan cada afio en el mundo en publicidad?".

Otro de nuestros resultados fue gracias a la 4.2 pregunta
donde se demuestra que la mayor preocupacion para las
personas de Rota en temas de salud es la Droga (tabla
5) seguido a larga distancia de la «movida juvenil» am-
bos aspectos intimamente relacionados.

No tenemos mas remedio que reconocer que resulta im-
posible cambiar los habitos de vida de nuestros ciudada-
nos sin la ayuda de la publicidad.

La tasa de no respuestas del 6,8% pensamos que no pue-
de esconder un sesgo, en que los que no contestaban la
encuesta eran los que no le gustan los spots, pues desde
el primer momento de la llamada nos decian que no nos
podian contestar, sin saber lo que le queriamos preguntar.

Otro posible sesgo, por tender el encuestado a recordar
el spot de las personas que encuestan, lo intentamos evi-
tar preguntandole sobre detalles concretos del anuncio
(¢,cémo era el anuncio?) tabla 1, y no comunicandoles
que nosotros éramos los responsables de la campaiia,
sino que eran anuncios de los medios de comunicacion
en general, todo ello muy util para conocer la valoracion
real de los anuncios.

Conclusiones

La esponsorizacidn de las actividades del Centro de Sa-
lud en materia de intervencién comunitaria son posibles,
existen medios econdmicos en las diferentes administra-
ciones que podemos utilizar en los centros de salud para
conseguir nuestros objetivos.

El permitir que los mensajes lo den las mismas personas
a las que van dirigidos es una forma eficaz para aumen-
tar el impacto de los mismos.

Existe una infrautilizacion de los medios publicos, antes
de pedir dinero pensemos en sacar mas provecho de lo
que tenemos, las administraciones tienen muchos medios
por explotar.

Logramos nuestros objetivos de llegar a la poblacién con
nuestros spots, principalmente con nuestro primer anun-
cio de presentacion de la campafia, con el 53.1% de la
poblacion encuestada que lo recordd.
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La television con el total de nuestros anuncios y el 95%
de los no nuestros fue el medio mas seguido.

Por ultimo, ahora ya sabemos que segun nuestra encuesta
el tema mas interesante en salud para Rota es la droga.
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¢ Qué aporta este estudio al quehacer del
médico de familia?

1. Una reflexion sobre la realidad de la sociedad sobre
la que actuamos y la verdadera trascendencia de
nuestros actos médicos.

2. La necesidad de intervenir sobre la publicidad y la
sociedad para obtener una prevencién primaria efi-
ciente.

3. Existen medios publicos que podemos aprovechar
para ensefiar a prevenir.

4. El utilizar a los ciudadanos para dar sus mensajes
crea un enorme impacto.
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Evaluacion de la conducta sexual contraceptiva en adolescentes

de la Z.B.S. de Alora
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EVALUACION DE LA CONDUCTA SEXUAL CONTRACEPTIVAEN
ADOLESCENTES DE LA Z.B.S. DE ALORA

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la conducta sexual de los
adolescentes de la

Zona Basica de Salud de Alora, comparandolo con un estudio si-
milar realizado en 1993 por Box¢ et Al titulado «Conducta sexual y
contracepcion en adolescentes escolarizados de la zona basica de
salud de Alora (Malaga)».

Diseno: Estudio descriptivo transversal. Muestreo aleatorio por con-
glomerados.

Emplazamiento: Atencion Primaria, mbito rural.

Participantes: 213 adolescentes comprendidos entre los 15 y los
22 afios procedente de los dos Institutos de secundaria (806) y las
dos Escuelas-Taller existentes en la localidad (70) de un marco
muestral de 876 individuos.

Intervenciones: Cuestionario autoadministrado anénimo. Dicho
cuestionario es el mismo que se administré en el estudio de 1993.
Tabla 1.

Resultados principales: E| 38'5% (I.C. (intervalo de confianza)
95% = 35'12 - 41'88) ha mantenido relaciones sexuales completas
con diferencias significativas (p < 0'05) entre mujeres (46'7%) frente
a hombres (22'9%). EI 44'6% de los jévenes utilizan siempre mé-
todos anticonceptivos en sus relaciones sexuales. El 7°2% utilizan
métodos anticonceptivos no seguros (marcha atras). El 70'7% de
los que han mantenido relaciones sexuales lo han hecho antes de
los 16 afios, siendo las mujeres las que se inician antes con respec-
to a los hombres y las que se muestran mas estables en sus rela-
ciones de pareja.

Conclusiones: El porcentaje de jovenes con relaciones sexuales
completas se ha incrementado de manera significativa con respecto
al estudio realizado en 1993. Sin embargo, ha disminuido el nimero
de personas que dicen utilizar siempre Métodos anticonceptivos en
sus relaciones sexuales. El conocimiento de los métodos es bas-
tante elevado entre los jovenes, a pesar de lo cual, en un importante
porcentaje de ellos se hace una mala aplicacion de los mismos.

Palabras clave: Adolescentes, Sexualidad, Anticonceptivos.

Correspondencia: Juan Antonio Mufioz Alvarez. C/ Concha Espina 4, 2°-E. 29004
Malaga. e-mail: jarmena@teleline.es

Recibido el 03-05-02; aceptado para publicacién el 23-07-2002
Medicina de Familia (And) 2003; 1: 20-26
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EVALUATION OF SEXUAL CONDUCT AND USE OF
CONTRACEPTIVE METHODS AMONG A POPULATION
OF YOUNG PEOPLE IN THE ALORA HEALTH DISTRICT
(SPAIN.)

Goal: The study’s goal is to gather information about se-
xual conduct in the teenage population in Alora (Méalaga).
The results will be compared with those obtained in a sim-
ilar study carried out by Dr. Box¢ et al in 1993 titled, “Se-
xual conduct and contraception in the school population
of the Zona Bésica de Salud of Alora (Mélaga)”.

Design: A cross-sectional descriptive study. Sample-
based, using conglomerate samples.

Setting: Rural primary care.

Population: 213 teenagers between the ages of 15 and
22 from two area high schools (806) and two technical
schools (70), for a total sample of 876.

Interventions: An anonymous, self-answered questio-
nnaire was administered. It was the same questionnaire
that was used in 1993.

Results: 38.5% (Cl. 95% = 35.12) of the teenagers sur-
veyed had maintained complete sexual intercourse point-
ing out a significantly higher number (p < 0.05) of women
(46.7%) than men (22.9%). 44.6% always use a contracep-
tive method when having sexual intercourse. 7.2% of them
use contraceptive methods that are not reliable (coitus in-
terruptus). 70.7% of those who have sexual intercourse in-
dicated their first complete sexual relationship took place
before the age of 16. Women begin their sexual activities
earlier than men and their relations are more stable.

Conclusions: The number of teenagers that have main-
tained complete sexual relationship has increased signif-
icantly in comparison with the study carried out in 1993.
However, the number of teenagers that admit to always
using a contraceptive method in their sexual relationships
has decreased. Most teenagers and young adults contra-
ceptive methods, but a significant number of young peo-
ple make poor use of them.

Key Words: Youth, Teenagers, Sexuality, Contraceptive
methods.
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Introduccién

La zona basica de Salud (ZBS) de Alora comprende la
poblacion de Alora (12.650 habitantes) y los municipios
de Ardales (2.915 habitantes) y Carratraca (968 habitan-
tes). La economia de esta zona se basa en su mayor par-
te en la agricultura con una pequefa proporcion que pro-
viene del sector servicios.

El censo de poblacion comprendido entre los 13 y los 22
anos es de 1.892 jovenes. La poblacion de estudio han
sido los jovenes escolarizados pertenecientes a los dos
Institutos existentes (806 alumnos) y las dos escuelas-
Taller (70 alumnos).

En esta Zona Bésica de Salud, el nimero de embarazos
correspondiente a la poblacion inferior o igual a 18 afios du-
rante el afio 2000 es de 13 y que supone el 8'72% del to-
tal de 149 gestaciones controladas en el Centro de Salud.

El objetivo del presente estudio epidemioldgico es cono-
cer la actividad sexual de los jovenes comprendidos en-
tre los 15 y los 22 afios escolarizados en los Centros de
estudios existentes en la Zona Basica de Alora o integra-
dos en la Escuela-Taller de la localidad, asi como el co-
nocimiento y uso de las medidas anticonceptivas por par-
te de los mismos. Asimismo se pretende conocer si ha
cambiado la conducta sexual de estos jévenes de la Zona
Basica de Alora teniendo como base de referencia el es-
tudio de Boxé et al 2 realizado en el afio 1.993 y titulado

«Conducta sexual y contracepcion en adolescentes esco-
larizados de la Zona Basica de Salud de Aloray.

Sujetos y métodos

Para una p: 0,05 y precision del 5% con un nivel de confianza del 95%
hallamos un tamafio muestral para poblaciones finitas de 213 sujetos
que se encuestan. Se realiza un muestreo aleatorio por conglomerados
repartidos proporcionalmente por institutos, niveles, aulas y escuela ta-
ller. Para dar mayor tranquilidad a los alumnos en relacion con la con-
fidencialidad de los datos se eligieron aulas completas. De superarse
el nimero de encuestas requeridos por aula, se desechaba el exceso
mediante tabla aleatoria.

El criterio de evaluacion disefiado en un Cuestionario anénimo (Tabla 1),
autoadministrado de quince itenes de respuesta cerrada que consulta
sobre los siguientes aspectos: dos itenes sobre las caracteristicas gene-
rales, seis itenes sobre la conducta sexual y siete itenes sobre los cono-
cimientos de métodos contraceptivos y Enfermedad de Trasmision Geni-
tal. Las fuentes de informacion basicas para su elaboracion la obtuvimos
del cuestionario sobre conductas y actitudes sexuales de los jévenes de
Navarra realizado por Madoz V, Ripio J y Celaya MT. 3, el cuestionario
realizado por Fernandez- Martinez, Burgos Larrumbe y Sanchez Canta-
lejo en su estudio de Las Palmas*, el cuestionario utilizado por Oliva,
Serra y Vallejo en su estudio sobre sexualidad y contracepcion en jéve-
nes andaluces ® y preguntas que en afios anteriores habian formulado los
jévenes durante las intervenciones de cada afo en los distintos puntos.
El estudio se realizé en Abril de 2001. Como prueba estadistica de com-
paracion de hipétesis se utilizé la prueba de Chi-cuadrado, la prueba
binomial de comparacién de proporciones, estableciéndose la significa-
cioén para una p < 0,05.

El procesamiento de los datos se realizé mediante el paquete estadis-
tico SPSS.

ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO
Evaluacion de la conducta sexual y contraceptiva en adolescentes de la ZBS de Alora tras la intervencion sanitaria rea-

lizada en los Ultimos siete afos.

ZBS de Alora
Adolescentes (15-22 afios)
(n: 876):

Estudio descriptivo transversal. Muestreo aleatorio por conglomerados

Muestra n: 213

Exclusiones: Cuestionarios mal cumplimentados

Encuesta andnima autoadministrada
— Caracteristicas generales
- Conducta sexual
— Conocimientos métodos anticonceptivos
y enfermedades transmisién genital
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Resultados

Existe diferencia significativa (p < 0°05) entre hombres y
mujeres en cuanto al mantenimiento de relaciones sexua-
les completas, mostrando en las mujeres una frecuencia
del 46'7% frente al hombre con un 22.9% (tabla 3). Las
relaciones sexuales con coito suponen un 38'5% (tabla 3)
porcentaje mas elevado que en otros estudios, Diez, E®
o Parera, N.” y Fernandez Martinez, Burgos y Sanchez*.

El nimero de personas que afirman usar siempre méto-
dos anticonceptivos en sus relaciones sexuales, es del
44'6% (tabla 4).

En cuanto a los que han mantenido relaciones sexuales
con coito, el preservativo se muestra como el método
anticonceptivo mas usado (67°5%). Los varones no asu-
men los ACHO (anticoncepcion hormonal) como método
anticonceptivo, ninguno lo sefiala como método anticon-
ceptivo usado.

Las personas que no usan métodos anticonceptivos con-
testan en un 75% erréneamente a la pregunta de si se ne-
cesita supervision médica para iniciar el uso de los ACHO.

Cabe destacar el descenso de jévenes que usan como
método anticonceptivo la marcha atras, sdlo un 7'2% del
total de los que han realizado el coito, muy por debajo del
11'7% de hombres y 17°6% de mujeres del estudio de
1993. Sin embargo, el 100% de estos jovenes contestan
correctamente a la pregunta que cuestiona la fiabilidad de
este método. Usan la marcha atras pero todos saben que
no es un método seguro.

Discusion

En comparacion con los datos encontrados en el estudio
del afio 1993 destacamos los siguientes hechos:

+ Aumento muy significativo en el nimero de jévenes que
mantienen relaciones sexuales completas (media del
38'5%), cifra superior a los resultados del Estudio Ge-
neral Andaluz de Oliva, Serra y Vallgjo ® (32'1%) y muy
lejos de los resultados encontrados en el estudio reali-
zado en Alora en 1993 (11'8%).

+ Tendencia a la disminucion en la edad de inicio en las
relaciones coitales, el 70'7% de los jévenes inician sus
relaciones antes de los 16 afios, bastante coincidente
con el resto de estudios consultados.

+ Las chicas inician sus relaciones sexuales completas
antes que los chicos, tienen una mayor frecuencia de re-
laciones sexuales y una mayor estabilidad en sus rela-
ciones de pareja con respecto a los chicos.

* El 44'6% de los jévenes que mantienen relaciones
sexuales completas utilizan siempre anticonceptivos,
dato muy por debajo del hallado en el estudio del afio
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1993 (70'8%), aunque superior al encontrado en el Es-
tudio General Andaluz (14'9%). Esto indica, que a pesar
de que en nuestra zona hay un mayor uso de anticon-
ceptivos que en resto de la comunidad andaluza, se ha
producido una disminucion en el uso de anticonceptivos,
pese a aumentar el nivel de conocimientos por las acti-
vidades desarrollada desde el Centro de Salud (progra-
ma de Planificacion familiar, Tarde Joven y Educacion
Sanitaria a jovenes). Es significativo el descenso en el
numero de jévenes que utilizan el coito interrumpido en
relacion al estudio del afio 1993; y al igual que encon-
trabamos entonces, los que practican este método lo
hacen a pesar de conocer su bajo nivel de seguridad
(pregunta 9.a del cuestionario. Fig. 1).

Respecto al tipo de método anticonceptivo y en compa-
racion con otros estudios, no hay diferencias en el por-
centaje de utilizacion de cada uno de ellos; el preserva-
tivo masculino es, con diferencia, el mas utilizado.

Importante destacar (Pregunta 9 del cuestionario) el bajo
porcentaje en la utilizacion de ACHOS como método an-
ticonceptivo en los jovenes y el escaso conocimiento e
informacion que se tiene sobre los mismos (Tabla 5);
Asi, a la pregunta sobre si son eficaces las pastillas an-
ticonceptivas si se toman antes de cada relacion, un
40'5% de chicos y un 25'8% de chicas contestaron
erroneamente. A excepcién de los ACHOS, existe un
alto grado de conocimiento de los métodos anticoncep-
tivos por parte de los jovenes, lo cual contrasta con el
bajo porcentaje de uso de estos métodos de manera
regular en las relaciones sexuales (46'7%). También
queremos destacar que los chicos, cuando su pareja
toma ACHO, contesta que no utiliza método anticoncep-
tivo, lo que deja traslucir la idea generalizada aun que
la anticoncepcion no incumbe a la pareja sino que es
una decision personal. (Figura 1).

Lo conocido sobre el tema

* Alta prevalencia de jovenes entre 15y 19 afios que ja-
mas han usado métodos anticonceptivos en sus relacio-
nes sexuales.

* El porcentaje de relaciones con coito completo varia de
unos estudios a otros entre el 11'8% y el 32'1%%.

* EI 70'8% de jovenes que usan anticoncepcion en sus
coitos eligen anticoncepcién considerada segura, sien-
do el preservativo el mas utilizado.

¢Qué aporta este estudio?

* Aumento significativo en el nimero de jévenes que man-
tienen relaciones sexuales completas, con una media en
ambos sexos del 38'5%.
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* Tendencia progresiva a la disminucién en la edad de
inicio de las relaciones sexuales; el 70'7% de jovenes
inician sus relaciones antes de los 16 afios.

* Las chicas inician sus relaciones sexuales completas
antes que los chicos y mantienen una mayor frecuencia
y mayor estabilidad en sus relaciones de pareja.
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TABLA1
CUESTIONARIO SOBRE SEXUALIDAD JUVENIL

Este cuestionario que os presentamos es andnimo, nadie puede saber quién es la persona que lo rellena de modo que la confiden-
cialidad esta garantizada.
Solamente tenéis que contestar poniendo una (X) en la contestacion que mas se aproxime a vuestra experiencia personal.

1. ¢Cuél es tusexo? Hombre O Mujer O

2. ¢Qué edad tienes?
13- 14 afios O 15- 16 afios O 17 - 18 afos O 19 - 20 afios O Mas de 20 afios OJ

3. En tus relaciones con personas del otro sexo, a qué grado de intimidad sexual habéis llegado como maximo?

+ No he tenido ningun tipo de contacto O + Caricias intimas sin llegar a la penetracion O
+ He hecho manitas, algun beso sin llegar a mas O * He llegado al coito completo [J

4. Sihas llegado al coito completo, ;Con qué frecuencia lo has practicado?

* No he llegado al coito completo O * Lo he hecho 1 6 2 veces en semana OJ
* Lo he hecho 1 6 2 veces al afio O * Lo he hecho mas de 2 veces en semana [
* Lo he hecho 1 6 2 veces al mes 1

5. Sihas llegado al coito completo, ¢ Ha existido estabilidad con tu pareja?

* No he llegado al coito completo O + He cambiado alguna vez de pareja O
* Lo he realizado siempre con la misma pareja O + He cambiado més de una vez de pareja O

6. Sihas llegado al coito completo, A qué edad tuviste tu primera experiencia?

* No he llegado al coito completo OJ *Alos 15 - 16 afios OO
* Antes de los 13 afios O *Alos 17 - 18 afios O
*Alos 13 - 14 afios OO * Después de los 18 afios O

7. Sihas llegado al coito completo, ;Habéis utilizado algin método anticonceptivo?

* No he llegado al coito completo OJ * He utilizado métodos anticonceptivos alguna vez O
* Nunca he utilizado métodos anticonceptivos [ * He utilizado métodos anticonceptivos siempre OO

8. En caso de que hayais utilizado métodos anticonceptivos, indica cual es el que generalmente utilizas:

*No los he utilizado nuncad  + Preservativo O
* Marcha atras O + Pastillas anticonceptivas OJ
+ Método Ogino OO +DIU o espiral O

9. Respecto de los métodos anticonceptivos, contesta lo que consideres verdadero o falso:

a) La marcha atras es un método anticonceptivo bastante seguro

+ verdadero O «falso O
b) Sise lava con cuidado, podemos utilizar el preservativo varias veces
+ verdadero O «falso O
c) Para utilizar pastillas anticonceptivas, es conveniente ser revisada por el médico
+ verdadero O «falso O
d) Tener relaciones sexuales completas durante la regla es un método seguro para evitar el embarazo
+ verdadero O «falso O
e) Las pastillas anticonceptivas son eficaces si se toman antes de cada relacion
+ verdadero O « falso O0
f) Tomar pastillas anticonceptivas protege de coger enfermedades de transmision sexual (SIDA, hepatitis B, gonorrea, efc...)
+ verdadero O « falso OO
g) El preservativo protege de las enfermedades de transmision sexual
+ verdadero O «falso O
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TABLA 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

n %

Edad

15-16 afos 93 437
17-18 afos 86 404
19-20 afios 23 10’8
> 20 afios 11 52
Sexo

Varones 76 357
Mujeres 137 64'3
Procedencia

Institutos 157 737
Escuela-Taller 56 26'3

TABLA 3. CARACTERISTICAS DE LOS JOVENES QUE HAN REALIZADO COITO COMPLETO

Hombres

Mujeres

TOTAL 38'5%

22.9% del total de hombres.

46.7% del total de mujeres.

EDAD

15 - 16 Afios 6 (31'6%) 1 (17'2%)
17 - 18 Afios 10 (52'6%) 30 (46'9%)
19 - 20 Afios 2 (10'5%) 17 (26'6%)
> 20 Afios 1(53%) 6 (9'4%)
EDAD INICIO DE LAS RELACIONES

<13 Afios 1(12%) 4 (4'9%)
13 - 14 Afios 8 (8'5%) 5(6'1%)
15 - 16 Afios 6 (7°3%) 36 (42'7%)
17 - 18 Afios 5(6"1%) 15 (18'3%)
> 18 Afios 0 (0%) 4 (4'9%)
FRECUENCIA COITO

1-2 Veces / afio 6 (7'2%) 3(3'6%)
1-2 Veces / mes 5 (6%) 8 (96%)
1-2 Veces / semana 2 (2'4%) 33 (39'8%)
> 2 Veces / semana 6 (72%) 20 (24'1%)
ESTABILIDAD

Sin cambios 6 (74%) 47 (58%)
Cambio pareja 1 vez 4 (4'9%) 12 (14'8%)
Cambio pareja + de 1 vez 8(9'9%) 4 (49%)
USO ANTICONCEPTIVOS

Nunca 2(2'4%) 6 (72%)
A veces 10 (12%) 29 (33'7%)
Siempre 8 (8'4%) 30 (36'1%)
TIPO ANTICONCEPTIVO

Coito interruptus 2 (12%) 5 (6%)
Preservativo 18 (19'3%) 44 (48%)
Acho 0 (0%) 8 (96%)

Acho: anticoncepcion hormonal.
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TABLA 4. UTILIZACION METODO ANTICONCEPTIVO CON COITO COMPLETO

N %
Nunca 8 96
Alguna vez 38 45'8
Siempre 37 44’6

TABLA 5. PORCENTAJE DE RESPUESTAS VERDADERO / FALSO SEGUN SEXO A LA PREGUNTA 9 DEL CUESTIONARIO REFERENTE A LOS ME-

TODOS ANTICONCEPTIVOS
Hombres Mujeres
Verdadero Falso Verdadero Falso
9.a) La marcha atras es método anticonceptivo bastante seguro 14'5% 85'5% 3% 97%
9.b) Si se lava, podemos utilizar preservativo varias veces 13% 98'7% 07% 99'3%
9.c) Para utilizar pastillas anticonceptivas es conveniente revision
médica 90'7% 9'3% 97'7% 22%
9.d) Tener relaciones sexuales durante regla es un método seguro
para evitar embarazos 16% 84% 11'9% 88'1%
9.e) Las pastillas anticonceptivas son eficaces si se toman antes
de cada relacion 40'5% 59'5% 25'8% 742%
9.f) Tomar pastillas anticonceptivas protege de enfermedades de
transmision sexual (Sida, hepatitis...) 171% 82'9% 59% 94'1%
9.9) El preservativo protege de las enfermedades de transmisién
sexual 95'9% 4'1% 96'3% 37%
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Respuestas fisioldgicas ante diferentes estilos musicales

Taube G, Gavazzi ER, Lazaro MA3, Ravello JR, Spléndido MB".

1 Director, 2 Co-director,3 Asesor cientifica* Colaboradores

RESPUESTAS FISIOLOGICAS ANTE DIFERENTES ES-
TILOS MUSICALES

Objetivo: El presente trabajo intenta demostrar si la au-
dicién de diferentes estilos musicales provoca cambios fi-
sioldgicos en el ser humano.

Diserio: En esta etapa se realiz6 la medicion de los sig-
nos fisioldgicos: tension arterial, temperatura axilar, fre-
cuencia respiratoria, la toma de pulso radial y transpira-
cién en manos.

Emplazamiento: Partido de La Plata, Republica Argentina.

Poblacién y muestra: La eleccion del disefio de mues-
treo se realiz6 dividiendo a la poblacién en dos grupos
constituidos segun sexo, entre 13 y 65 afios de edad.

Intervenciones: Los sujetos fueron evaluados en forma
individual siendo controlados durante la audicién de cada
estilo musical. La evaluacién presenté un tiempo de du-
racion de 70 (setenta) minutos, realizandose las medicio-
nes al inicio de la prueba, a los 4 (cuatro) minutos de au-
dicién de cada estilo y a los 4 (cuatro) minutos de termi-
nada la misma.

Resultados: El pulso fue el parametro donde se obser-
v la mayor variacion, 57,5% del total de los sujetos pre-
sentd cambios en aumento o disminucidn de la frecuen-
cia. Con respecto a la Tension Arterial, el mayor porcen-
taje de sujetos, presentd cambios con el estilo Canto Gre-
goriano, tanto en la Tension Arterial Maxima (TAMx) como
en la Tension Arterial Minima (TAMn) (47,5% y 45% res-
pectivamente).

Conclusiones: De los estilos analizados en la primer eta-
pa, el Canto Gregoriano presenté mayor variabilidad en
los sujetos, sobre todo provocando disminucién en la Fre-
cuencia Respiratoria, Pulso y Tension Arterial.

Palabras Clave: tension arterial, frecuencia cardiaca, res-
puesta fisioldgica.

Correspondencia: Gerardo Taube. Plaza Belgrano, n.° 13, «Leon Blanco» C. P.
1896 City Bell (Buenos Aires, Republica Argentina).
E-mail: gerardotaube@sinectis.com.ar
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PHYSIOLOGICAL RESPONSES TO DIFFERENT MUSI-
CAL STYLES

Goal: To demonstrate whether listening to different musi-
cal styles causes physiological changes in the human
being.

Design: In this stage, the following physiological signs
were measured: blood pressure, axillary temperature, res-
piratory rate, wrist pulse, and hand transpiration.

Setting: La Plata (Argentina).

Population and sample: The study was designed by di-
viding the population, according to sex, into two groups
between the ages of 13 and 65.

Interventions: The subjects were individually evaluated
and controlled as they listened to each musical style. The
evaluation lasted 70 minutes, and measurements were
taken at the beginning of the test, four minutes into the lis-
tening of each musical style, and four minutes after each
listening.

Results: Pulse rates were the parameter that showed the
largest variation, with 57.5% of all subjects showing sig-
ns increased or decreased pulse rates. With regard to
blood pressure, the largest percentage of subjects
showed signs of change when listening to Gregorian
chants, both in maximum blood pressure and minimum
blood pressure (47.5% and 45%, respectively).

Conclusions: Of the musical styles analyzed in this first
stage, Gregorian chants produced the greatest variabili-
ty among the subjects, showing a decrease above all in
respiratory rates, pulse and blood pressure.

Key Words: Blood pressure. Heart rate. Physiological
response.
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Introduccién

Como antecedentes sobre efectos producidos por los so-
nidos en el ser humano encontramos entre otros, los si-
guientes trabajos:

En 1972 el Dr. Connel comprobé mediante investigacion
que sonidos de baja frecuencia, que pasan facilmente a
través de un muro de 2,5 m. de espesor, afectan directa-
mente al cerebro produciendo dolores de cabeza, pérdi-
da del equilibrio, nduseas y eventualmente lesiones en el
oido medio.

En 1974 el Dr. Lester Sontag en el Instituto Fels de Inves-
tigaciones de Ohio expuso a sonidos intensos y desagra-
dables a fetos y observd que cuando estos nifios llega-
ron a la edad escolar presentaron inhibicion en el trato
social.

En 1974 Profesor Murooca de la Universidad de Medici-
na de Tokio, Japon, demostrd en 1000 nifios entre una 'y
dos semanas de vida, que el llanto de los mismos ceso6
casi en un 100% entre 3 y 4 segundos antes de comer
ante la audicién de un disco de larga duracion con soni-
dos intrauterinos de una madre, este experimento que se
conocié con el nombre de «Cancion de cuna de mama»
concluy6 que los sonidos intrauterinos de la madre pro-
vocan una sedacién natural en los nifios.

En 1979 el Dr. Groenewold en Estados Unidos utilizando
electrocardiografia y electroencefalografia demostré que
los sonidos quedan registrados en el cerebro cuando la
persona duerme y que el sistema nervioso auténomo res-
ponde exactamente igual que en las horas de vigilia.

En la década de los 80 en Estados Unidos, se compro-
bd que un grupo de personas expuestas a obras musica-
les (lento, adagio o largo) pertenecientes al periodo Ba-
rroco, a una velocidad de figura musical negra igual a 60
o inferior, provocd la disminucion de las pulsaciones de
los sujetos sometidos a dicha experiencia.

En 1980 el Dr. Jorge Mejia, Jefe de la Division de Estu-
dios Ambientales del Ministerio del Ambiente de Venezue-
la, estudio efectos del sonido sobre los enfermos. Para tal
fin, a enfermos del corazén los sometié a audicién de mu-
sica a volumen elevado, comprobando un aumento entre
el 20% y el 25% del consumo de oxigeno por el corazon
de dichos sujetos, incrementandose la tensién cardiaca
de éstos.

Esta investigacion parte de la hipétesis de que la audi-
cién de diferentes estilos musicales provoca cambios fi-
sioldgicos en el ser humano.

Entiéndase por fisiologia humana los procesos y funcio-
nes del organismo, es decir todas las acciones que rea-
lizan los sistemas corporales para mantener su equilibrio
y adaptacion.
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Se define al Estilo musical como un conjunto de signos,
técnicas y convenciones por el cual un grupo de perso-
nas se manifiesta y se relaciona. A lo largo de la historia
del hombre estas manifestaciones fueron adquiriendo ca-
racteristicas de mayor complejidad. Seleccionamos al
azar los siguientes estilos musicales: Canto Gregoriano,
Barroco, Atonal, Electroacustico y Rock and Roll. Los mis-
mos presentan diferencias en su estructura arménica,
material sonoro, instrumentacion y orquestacion.

Sujetos y métodos

Para realizar el presente estudio se evaluaron 40 individuos elegidos al
azar pertenecientes a la zona de La Plata y Gran La Plata, agrupados
de acuerdo a sexo, con una edad cronolégica comprendida entre 13 'y
65 afios.

En primer lugar los sujetos completaban una planilla con sus datos per-
sonales.

Una vez completada la primer planilla, el individuo era trasladado a una
sala aislada acusticamente a temperatura agradable, donde tomaba
asiento y se le comunicaba la descripcién de los pasos que contenia la
experiencia: Toma inicial, toma a los 4’ de la audicion de cada estilo,
toma a los 5’ de Silencio entre cada estilo y Toma final (después de los
5’ del ultimo). Afin de que no medien estimulos sonoros distractores las
mediciones se realizaban en silencio.

Para evitar que las imagenes visuales interfiriesen con la evaluacion, se
ocluia la vision de los sujetos utilizando un antifaz similar a los utiliza-
dos en los viajes aéreos.

los valores de los distintos parametros se volcaban en la planilla de
Evaluacion Fisioldgica.

El control de los parametros se llevd a cabo mediante:
Temperatura: Termémetro de mercurio marca Franklin.
Tension Arterial: Esfingomanémetro de tipo anaeroide.
Pulso: método de percepcion digital y crondmetro.

Frecuencia Respiratoria: método de observacion de movimiento tora-
cico y cronémetro.

Transpiracién: método control sudoracion de manos.
Las obras musicales pertenecientes a cada estilo musical fueron esco-
gidas al azar, sobre un total de 100 obras disponibles (veinte por estilo
musical).
La audicién constaba de los siguiente ejemplos musicales:
+ Canto Gregoriano: «Veni Sancte Spiritus» (Anénimo).
«Veni Creator Spiritus» (Anénimo).
Interpretado por The Benedictine Monks of Santo Domingo de Silos

++ Estilo Barroco: «Canon and Gigue in D major for 3 Violins and
Basso Continuo» (Johann Pachelbel).
Interpretado por Frank Maus, Harpsichord.

++ Estilo Atonal: Aproximadamente 5’ 30" de «Corale» (Luciano Be-
rio)

Interpretado por C. Chiarappa, A. Bennici, L. Sinfonietta y L. Berio).

++ Estilo Electroacustico: Aproximadamente 5’ 30” de «EI Cantico de
los Adolescentes en la Hoguerax (Karlheinz Stockhausen)

++ Estilo Rock and Roll: «La Ley del plomo» (Brujeria).
«Burner» (Motorhead).

Para la reproduccion de los cinco Estilos se utilizd un equipo de audio
amplificado por 4 parlantes a un volumen de sonido idéntico para cada
uno de ellos.
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Resultados de la primera etapa

Temperatura

Como resultado del trabajo realizado se observa que de
los 5 (cinco) parametros estudiados como posibles expo-
nentes de cambios fisiologicos, la temperatura no presen-
t6 variaciones considerables. Por lo tanto, este parame-
tro sera objeto de un estudio posterior para confirmar, o
no, los resultados obtenidos en esta primera etapa.

Transpiracién

Con respecto a la sudoracion, sobre 40 individuos el 25%
presentd algin cambio. De este porcentaje, el 70% son
de personas de sexo femenino y 30% masculino. Ademas
el estilo que provocd mayor cantidad de variaciones fue
el Barroco (15%), produciendo en su mayoria disminucion
en la humedad de las manos.

El estilo Electroacustico presenté el mayor porcentaje de
cambios en el aumento de la transpiracion.

El estilo Rock and Roll s6lo marcd un 2,5% de cambios
en la poblacién total.

Pulso

El pulso fue el parametro donde se observo la mayor va-
riacion, 57,5% del total de los sujetos presentd cambios
en aumento o disminucién de la frecuencia.

El estilo que mayor incidencia de variabilidad presento fue
el Canto Gregoriano. En éste la variacién mas destaca-
da fue la disminucion en la frecuencia (50% de mujeres
y 35% de hombres). Dentro de los sujetos masculinos la
mayor variacion fue entre los 10 (diez) y los 18 (dieciocho)
afios (80%).

El resto de los estilos presentaron modificaciones aproxi-
madamente en el 40% de los sujetos estudiados. El esti-
lo Atonal produjo elevacion de la frecuencia de pulso en
el 30% de los hombres, perteneciendo al grupo entre 10
y 18 afios el mayor porcentaje.

En las mujeres los estilos Electroacustico y Rock and Roll
produjeron elevacién pulsatil en un 35% en ambos casos.

Frecuencia Respiratoria

En referencia a la Respiracion, los cambios fueron en
menor porcentaje, hallandose un méaximo del 20% en el
estilo Barroco y Rock and Raoll, en relacion a la totalidad
de los sujetos.

Discriminados en varones y mujeres, el 35% de los pri-
meros presento variacion en el estilo Canto Gregoriano,

reduciendo la mayoria de ellos (75%) el nimero de mo-
vimientos ventilatorios; sufriendo los otros estilos cambios
entre el 10% y 25%.

En relacion a las mujeres, el 20% de las estudiadas pre-
sentd variabilidad en los estilos Barroco y Rock and Roll,
observandose en éstos aumento de la frecuencia venti-
latoria en casi la totalidad de las participantes.

En referencia a grupos por edades, un 60% de los varo-
nes comprendidos en el grupo de personas de mas de 60
afios, varié la frecuencia ventilatoria con el estilo Canto
Gregoriano. 40% de los sujetos comprendidos entre 10 y
18 afios lo hicieron con el estilo Atonal y un 40% de indi-
viduos entre 10 y 18 afios y entre 19 y 35 con el estilo
Electroacustico.

Tension Arterial

Con respecto a la Tension Arterial, el mayor porcentaje de
sujetos de la poblacion total examinada, presenté cam-
bios con el estilo Canto Gregoriano, tanto en la Tensién
Arterial Maxima (TAMx) como en la Tension Arterial Mini-
ma (TAMn) (47,5% y 45% respectivamente). También se
observo preponderancia de las variaciones en este esti-
lo tanto en hombres como en mujeres, poniéndose de
manifiesto que el 60% de los hombres varié la TAMx (35%
disminuy6 la TAMx y 25% la elevo) y un 40% la TAMn
(30% en descenso y 10 en ascenso). El 100% de los
hombres mayores de 60 afios presentaron cambios en la
TA en este estilo. Mientras que un 35% de las mujeres
variaron la TAMx (30% disminuyé y 5% elevo) y un 50 %
la TAMn (35% disminuyd y un 15% elevo).

El porcentaje mayor de hombres y mujeres, presentaron
descenso de ambas tensiones (estilo Canto Gregoriano).

En un 50% de los hombres se mostré variacion de la
TAMx en el estilo Rock and Roll (25% elevo y 25% des-
cendio). EI 80% de los hombres entre 19 y 35 afios son
los que presentaron los mayores cambios.

Un 40% de los hombres varié la TAMn en el estilo Elec-
troacustico (25% elevo y un 15% disminuyo).

En las mujeres un 40% presento alternancia en la TAMx
en el estilo Rock and Roll (20% elevd y un 20% dismi-
nuyo).

Entre un 25% y 40% demostrd variabilidades en la TAMn
de los estilos Barroco, Atonal, Electroacustico y Rock and
Roll, destacandose un mayor porcentaje de elevacion ten-
sional minima en el estilo Atonal (30% de las mujeres).

Conclusiones

A través de lo experimentado en la primer etapa del pre-
sente trabajo de investigacién, podemos observar que
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diferentes estilos musicales provocan diversos cambios a
nivel fisiolégico.

De los estilos analizados en la primer etapa, el Canto
Gregoriano presenté mayor variabilidad en los sujetos,
sobre todo provocando disminucién en la Frecuencia Res-
piratoria, Pulso y Tension Arterial.

Con referencia a los otros estilos, Barroco, Atonal y Elec-
troactstico y Rock and Roll, se observaron cambios fi-
sioldgicos de menor intensidad.

Se adjunta a continuacién, el siguiente cuadro con el gra-
fico correspondiente
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Porcentaje de poblacion que modificé sus parametros fisiolégicos

MANIFESTACION ESTILO MUSICAL
CORPORAL
Popular Electroacustico Atonal Canto Gregoriano Barroco
Temperatura 0 0 0 0 0
Transpiracion 2.3 12.3 6.8 58 15
Frecuencia de Pulso 38 40 40 58 40
Frecuencia Respiratoria 20 145 12 20 15
Tensién arterial maxima 44 27 30 48 23
Tension arterial minima 25 35 27 45 30
POPULAR
ELECTROACUSTICO
HTa Min
ATONAL B Ta max
B Frec. Resp.
B Pulso
CANTO GREGORIANO H Transpiracion
BARROCO

0 20

40 60

Ta Min — Tension arterial minima
Ta Max - Tension arterial maxima
Frec. Resp — Frecuencia respiratoria
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Grado de utilizacion de pruebas radiologicas en consultas
urgentes por lumbalgia aguda y actitudes y opiniones de los
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GRADO DE UTILIZACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS EN
CONSULTAS URGENTES POR LUMBALGIAAGUDA'Y ACTITU-
DES Y OPINIONES DE LOS MEDICOS DE URGENCIAHACIA SU
SOLICITUD

Objetivos: Conocer las actitudes y opiniones de los profesionales ha-
cia la solicitud de radiologia y analizar la utilizacién de pruebas radio-
légicas y sus hallazgos, en consultas urgentes por lumbalgia aguda.

Disenio: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Servicio Urgencias Hospital Princesa de Espafia
(Jaén).

Poblacion y muestra: Todos los pacientes con lumbalgia aguda
atendidos en el Servicio de Urgencias, desde diciembre del 2000 a
marzo del 2001. Todos los facultativos (adjuntos y residentes de
medicina familiar) del area de Urgencias.

Intervenciones: Variables: pacientes (edad, sexo, anamnesis, si
hubo peticion radiolégica, hallazgos radiolégicos, tratamiento reci-
bido, derivacion especialista, atendido por adjunto o residente.) Pro-
fesionales (cuestionario validado de 20 preguntas sobre actitudes
y opiniones hacia la solicitud de radiologia.)

Resultados: Pacientes: edad media 44'4 afios, 52'4% varones. En
un 80'2% se solicitd radiografia de columna lumbar, no hallandose
alteraciones en 62%. No encontramos asociacion, entre tipo de tra-
tamiento utilizado y la presencia o no de hallazgos radiolégicos. Pro-
fesionales: 28% adjuntos y 72% residentes, edad media 32 afios.
88% considera elevado nimero de peticiones. 80% esta de acuer-
do en que una adecuada anamnesis y exploracion llevan al diag-
nostico. 64% piensa que la radiografia no modifica el tratamiento y
el 65% que los hallazgos radiograficos son infrecuentes.

Conclusiones: La frecuencia de solicitudes de radiografia de colum-
na lumbar en lumbalgia aguda es elevada, y poco relevante en cuan-
tos hallazgos radioldgicos, hallazgos que no fueron determinantes
para el tratamiento o derivacion. La mayoria de los facultativos con-
sidera la radiografia poco util en la atencién a la lumbalgia aguda, no
obstante, reconoce solicitar habitualmente dicha prueba.

Palabras clave: lumbalgia aguda, radiografia, métodos diagnésti-
Cos, urgencias.
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THE USE OF RADIOGRAPHIC TESTS IN EMERGENCY
ROOM VISITS FOR ACUTE LUMBAGO AND THE ATTITU-
DES AND OPINIONS OF EMERGENCY ROOM DOCTORS
WHO REQUEST THEM.

Goals: To learn about professionals’ attitudes and opinions
regarding X-ray requests and to analyze the use of radiogra-
phic tests and their findings in emergency room visits due to
acute lumbago

Design: Descriptive cross-sectional.

Setting: Emergency Room Services, “Princess of Spain”
Hospital (Jaen).

Population and Sample: All patients with acute lumbago
treated in the hospital’s Emergency Room between Decem-
ber 2000 and March 2001. All ER medical staff (full-time and
resident doctors).

Interventions: Variables: patients (age, gender, case history,
treatment received, referral to specialist, attended by full-time
staff doctor or medical resident). Professionals (validated
questionnaire consisting of 20 questions on attitudes and
opinions regarding X-ray requests.

Results: Patients: average age 44.4 years, 52.4% male. An
X-ray of the lumbar spine was requested in 80.2% of the ca-
ses, and in 62% of the cases no abnormalities were found.
We found no association between the type of treatment used
and the existence or non-existence or radiographic findings.
Professionals: 28% full-time staff and 72% resident doctors;
average age: 32 years. 88% felt the number of requests for
an X-ray was elevated. 80% felt that a good case history and
exploration would lead to diagnosis. 64% believe that an X-
ray does not change the treatment and 65% that radiographic
findings are infrequent.

Conclusions: The frequency of requests for X-rays of the
lumbar spine in acute lumbago is elevated and not very re-
levant with regard to radiographic findings, findings that were
not decisive either fir treating the condition or making a re-
ferral. The majority of staff members considered radiographic
tests to be of little utility in attending to patients with acute
lumbago, however, they admitted to frequently requesting
such tests.

Key words: acute lumbago, X-rays, radiographic testing,
diagnostic methods, emergencies.
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Introduccién

El dolor lumbar es uno de los motivos de consulta mas
habituales para médicos de atencion primaria. Su coste
socioecondmico es alto, apareciendo como primer moti-
vo responsable de la Incapacidad Laboral Transitoria. De
igual modo podemos asegurar que el 70%-80% de la po-
blacién mundial experimentaréa al menos un episodio de
dolor lumbar significativo en su vida . Las edades en que
su frecuencia es mayor, es de 40-50 afios 2, siendo pre-
dominante la demanda por parte del sexo femenino®. La
profesién y los habitos de vida pueden ser causa de lum-
balgia, como la sobrecarga muscular en cierto tipo de tra-
bajo fisico duros o la posturas mantenidas en posiciones
sedentarias 4.

En consulta de urgencias en la mayoria de los estudios
la radiografia A-P, lateral y oblicua en la columna lumbar
es poco demostrativa y el diagndstico de lumbalgia pue-
de ser establecida de forma muy adecuada en un alto
porcentaje de pacientes con una adecuada anamnesis y
examen fisico, sin embargo otras publicaciones han va-
lorado diferencias existentes entre la exploracion fisica y
radiolégica de columna (la exploracion fisica muestra al-
teraciones en un 38'4%, mientras que el estudio radiold-
gico en un 74'7%) % 6.7, Algunos autores defienden que
en caso de dolor lumbar agudo (menos de dos semanas
de duracion) no debe realizarse una radiografia, salvo si
existe algun factor que predispone de base o situacion de
riesgo que nos haga pensar en una patologia infecciosa,
inflamatoria neoplasica, o si se trata de un lumbago per-
sistente o recidivante 8.

Algunas encuestas revelan que existe cierta confusion
entre los médicos, lo cual ha alertado a las autoridades
sanitarias sobre la necesidad de llegar a un consenso cli-
nico entre los profesionales para el abordaje de la pato-
logia osteoarticular % 1011,

Precisamente, los objetivos de nuestro estudio han sido
analizar la utilizacién de pruebas radiolégicas y sus ha-
llazgos, en consultas urgentes por lumbalgia aguda, asi
como conocer las actitudes y opiniones de los profesio-
nales hacia la solicitud de radiologia en consultas urgen-
tes por lumbalgia aguda.

Sujetos y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal, que por razones orga-
nizativas comprendid, entre el 1 de Diciembre del 2000 al 31 de Marzo
del 2001 con todos los pacientes atendidos con lumbalgia aguda (n = 273)
en el Servicio de Urgencias del hospital Princesa de Espafia de Jaén. Los
profesionales encuestados fueron todos los facultativos (n = 25) adjuntos
y residentes de medicina familiar del &rea de Urgencias.

Un investigador, se encargé de revisar, todos los informes de urgencias
de la fecha indicada y las variables estudiadas en relacién con los pacien-
tes fueron: edad, sexo, traumatismo previo, esfuerzo previo, lumbalgias
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anteriores, peticion radioldgica, hallazgos radioldgicos, tratamiento pres-
crito, derivacion a especialista, atendido por residente o por adjunto.

A cada uno de los 25 médicos que participaron en el estudio se les pro-
porciond un cuestionario con 20 preguntas sobre las actitudes y opinio-
nes hacia la solicitud de radiologia en consultas urgentes por lumbal-
gia aguda. Las variables estudiadas en relacion con los profesionales
fueron: sexo, edad, adjunto, residente, afios trabajados, porcentaje de
solicitud radioldgica, motivaciones del facultativo en la solicitud de la
radiografia, hallazgos radioldgicos, anamnesis realizada, tratamiento
prescrito. Para la elaboracion del cuestionario, tras una busqueda biblio-
gréfica, se elabord un borrador que se utilizé de pilotaje con 5 profesio-
nales médicos con similares caracteristicas a la poblacion de estudio.
Con el andlisis de los datos y los comentarios de los profesionales, se
realizd la validacion de contenido, en su aspecto de compresion de las
preguntas, y la redaccion del cuestionario definitivo.

En el andlisis estadistico se utilizd el programa informatico SPSS 8.0.; en
el estudio descriptivo se utilizaron las medidas de resumen de la informa-
cion adecuadas (medias y sus errores estandar en las variables cuantitati-
vas y frecuencias relativas y porcentajes en las cualitativas). En el analisis
bivariado se utilizé la t de Student en las variables cuantitativas y la cua-
drado (con correccién por continuidad si procedia) en las cualitativas.

Resultados

Como vemos en la Tabla 1, la edad media de los pacien-
tes fue 44’4 afios (EE:1'1), siendo un 52'4% varones. El
52'4% de los pacientes fue atendido por un adjunto y el
47'6% por un residente. En un 80'2% de los casos se so-
licitd radiografia de columna lumbar, no hallandose alte-
raciones radiologicas en el 62%.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ATENCION A LOS
PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA EN CONSULTAS DE
URGENCIA

‘ EDAD ‘ 444 (EE11)

SEXO

- Varones 52'4%
- Mujeres 47'6%
MEDICO QUE ATENDIO

- Adjunto 52'4%
- Residente 47°6%
SOLICITUD RADIOLOGIA

- Si 80'2%
-No 19'8%
ALTERACIONES RADIOLOGICAS

- Si 38%
-No 62%

Los adjuntos solicitaron radiografias en un 74% de las
lumbalgias mientras que los residentes lo hicieron en un
87% (diferencias estadisticamente significativa p = 0°001);
en cambio, no diferia significativamente, el porcentaje de
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hallazgos radioldgicos en las radiografias solicitadas por
residentes y adjuntos (21% y 25% respectivamente).

Un 9'5% de los pacientes referian traumatismo previo, un
42'9% haber realizado algun esfuerzo y el 24'9% algun
episodio de lumbalgia anterior.

En un 92% de los casos no se derivd a especialista. Un
43% de los derivados presentaban alteraciones en las
radiografias, un 43% no las presentaban y a un 13% no
se le solicito radiografia.

En cuanto al tratamiento, se le pautd AINES al 71'4% de
los pacientes, analgésicos al 72'2%, relajantes muscula-
res al 54'2% y calor local al 38'5%.

Con respecto a los facultativos encuestados, un 28% son
adjuntos y un 72% residentes; la edad media fue de 32
afios (EE:1'3), siendo un 60% mujeres.

El 88% de los encuestados considera elevado el nume-
ro de peticiones radioldgicas por lumbalgia aguda, igual-
mente, un 80% esta de acuerdo en que una adecuada
anamnesis y exploracién llevan al diagndstico.

El 64% de los facultativos piensa que la radiografia en la
lumbalgia aguda no complicada, no modifica el tratamien-
to y el 65% opina que los hallazgos radiograficos son in-
frecuentes. El 90% de los encuestados reconoce solicitar
radiografias (Tabla 2).

Al valorar las motivaciones del facultativo en la solicitud
de la radiografia, un 84% reconoce que en muchas oca-
siones influye la insistencia del paciente, un 72% justifi-
ca muchas de las radiografias por realizar una medicina
defensiva, un 68% muchas veces la solicitan por calmar
la ansiedad del paciente y un 72% la mayoria de las ra-
diografias las solicitan por costumbre (Tabla 3).

TABLA 2. OPINIONES DE LOS MEDICOS EN RELACION CON LA ATENCION A LOS PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA NO COMPLICADA

De acuerdo No estoy seguro | En desacuerdo

Siempre solicito radiografia en lumbalgia aguda 90% 1% 9%
El nimero de peticiones radioldgicas que se realizan en urgencias

en lumbalgias agudas es elevado 88% 4% 8%
Los resultados radiolégicos modifican el tratamiento 24% 12% 64%
Es infrecuente encontrar alteraciones en la radiografia 65% 8% 27%
Una adecuada anamnesis y exploracidn fisica son suficientes para

llegar al diagndstico 80% 8% 12%

TABLA 3. ACTITUDES DE LOS MEDICOS EN RELACION CON LA SOLICITUD DE RADIOGRAFIAS EN LAS CONSULTAS URGENTES POR LUMBAL-

GIA AGUDA NO COMPLICADA

De acuerdo No estoy seguro | En desacuerdo
La mayoria de las radiografias las solicito por costumbre 72% 3% 25%
Muchas veces en la peticidn de radiografia ante lumbalgia aguda influye
la insistencia del paciente 84% 4% 12%
Muchas veces solicito la radiografia con el fin de disminuir la ansiedad
el paciente 68% 4% 28%
Realizar una medicina defensiva justifica muchas de las radiografias
solicitadas en urgencias en lumbalgia aguda 72% 16% 12%
Muchas veces una adecuada explicacion de la patologia lumbar al
paciente, reduce las solicitudes de radiografia por parte del médico 56% 24% 20%
Muchas veces una adecuada explicacion de la patologia lumbar al
paciente, reduce las solicitudes de radiografia por parte del paciente 40% 24% 36%
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Con respecto a la anamnesis, un 92% de los médicos afir-
ma preguntar por traumatismo previo, un 94% si el pa-
ciente ha realizado algun esfuerzo previo y un 76% si hay
antecedente de lumbalgia (Tabla 4).

Adjuntos y residentes son casi coincidentes en sus opi-
niones, excepto en la utilidad para el tratamiento de los
hallazgos radioldgicos (nula para el 100% de los adjun-
tos y con utilidad para el 50% de los residentes; p: 0'05).

TABLA 4. CONDUCTA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA QUE DECLARAN LOS MEDICOS ANTE UNA LUMBALGIA AGUDA NO COMPLICADA

Siempre Casi siempre A veces
Pregunto sobre traumatismo previo 92% 8% 0%
Pregunto si ha realizado algun esfuerzo 94% 6% 0%
Pregunto si ha tenido episodios previos de lumbalgia 76% 12% 12%
Encuentro alteraciones que justifiquen la lumbalgia 0% 24% 76%
No encuentro alteraciones que justifiquen la lumbalgia 4% 40% 56%
Prescribo AINES 20% 56% 24%
Prescribo analgésicos 64% 28% 8%
Prescribo relajantes musculares 44% 36% 20%
Prescribo calor local 72% 12% 16%

Discusioén

Nuestro estudio pretendia conocer el grado de utilizacion
de pruebas radioldgicas en consultas urgentes de lumbal-
gia aguda, obteniendo una elevada frecuencia, poco re-
levantes en cuantos hallazgos radiolégicos; asimismo pre-
tendiamos conocer las actitudes y opiniones de los facul-
tativos de urgencias, en los que encontramos una actitud
contradictoria, pues si bien la consideran poco util, reco-
nocen solicitarla habitualmente.

Antes de comentar estos resultados, analizaremos la va-
lidez de nuestro estudio. En cuanto a la validez externa,
o0 capacidad de generalizacion a otras poblaciones, las
caracteristicas de los profesionales estudiados (mayori-
tariamente residentes de medicina de familia) y de la po-
blacién que acude al Servicio de Urgencias del Hospital
Princesa de Espafia (ubicado en Jaén capital, pero con
caracteristicas de Hospital Comarcal, cuya area de in-
fluencia engloba una parte de la ciudad y de los pueblos
circundantes) nos hacen pensar que los resultados obte-
nidos no diferiran de forma importante de otros hospita-
les con caracteristicas similares.

En cuanto a la validez interna, para evitar el sesgo de in-
formacién se disefio el cuestionario siguiendo las reglas
de Booley para la redaccion de las distintas preguntas; al
pilotarse se comprobd la perfecta comprension de los pro-
fesionales a los que iba dirigido. Asimismo, para la reco-
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gida de los datos se disefio un estadillo que aseguraba
la homogeneidad en la recogida de esta informacién. No
obstante, al utilizar como fuente de datos el informe de
urgencias algunas de las actuaciones o resultados pudie-
ron no estar incluidas en todos ellos.

En cuanto a los sesgos de seleccion, no se han produci-
do pérdidas entre los encuestados, o entre los pacientes.
Podria suponer un sesgo el empleo de Residentes, como
profesionales encuestados, ya que aunque todos son
médicos, éstos lo son en periodo de formacion y estan
trabajando en unas urgencias hospitalarias, lo que podria
condicionar la solicitud de pruebas complementarias. Al
recogerse la informacion durante un trimestre del afio,
pudiera darse un sesgo en cuanto a la frecuencia de pa-
tologia al tener ésta un cierto componente estacional,
pero pensamos que, en caso de producirse, afectaria
poco a nuestros resultados, al no ser el objetivo de nues-
tro estudio calcular incidencia de enfermedad.

Pasando al anélisis de los resultados, coincidimos con
otros autores que el grupo de edad de mayor numero de
casos, es el de 40-50 afios 2 35 8.12 | a distribucién por
sexo es similar.

Se solicito radiografia en el 80'2% de los pacientes, no
hallandose alteraciones en el 62%, por lo que coincidimos
con otros autores en la escasa aportacién de los contro-
les radiograficos para el diagnostico, al mostrar s6lo cam-
bios no especificos, que hacen que su papel en el diag-
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ndstico de las lumbalgias sea controvertido (1,6,7,8). De
hecho, mas del 50% de las lumbalgias son autolimitadas,
por lo que —salvo si existe algun factor que predispone
de base o situacién de riesgo que nos haga pensar en
una patologia infecciosa, inflamatoria o neoplasica, o si
se trata de un lumbago persistente o recidivante— habi-
tualmente no se precisa de prueba radioldgica® '3,

Un dato a destacar de nuestro estudio, es que los adjun-
tos solicitan menos radiografias que los residentes, qui-
zas como consecuencia de su mayor experiencia clinica.

Sélo un 8% de los pacientes atendidos preciso derivacion
a especialista, no siendo concluyente, en la mayoria de
los casos, la radiografia a la hora de la derivacién.

No encontramos asociacion, estadisticamente significati-
va o clinicamente relevante entre tipo de tratamiento uti-
lizado y la presencia o no de hallazgos radioldgicos.

Segun los resultados de nuestro estudio, el 90% de los
médicos reconoce solicitar habitualmente radiografias de
columna lumbar; lo anterior no es débice para que una
mayoria de los facultativos encuestados considere eleva-
do el nimero de peticiones radioldgicas y esté de acuer-
do en que una adecuada anamnesis y exploracion llevan
al diagndstico y que los hallazgos radioldgicos, ademas
de infrecuentes, no suelen modificar el tratamiento.

Al analizar las motivaciones de los facultativos al solicitar
radiografia, se comprueba que ésta en muchas ocasiones
no pasa de ser una exploracién de mera complacencia y
en ofras muchas es un intento de simplificar el trabajo y se
utiliza como coartada de una mala praxis, forzada habitual-
mente por condiciones ajenas al propio médico, como la
masificacion, escasez de tiempo, medicina defensiva y
descenso de las ilusiones. Seria interesante, por otra par-
te, conocer las actitudes y opiniones de los pacientes ha-
cia la peticion de radiologia y su utilidad, asi como sus ex-
pectativas y preocupaciones ante su proceso morboso.
También se podria realizar un estudio amplio con el que se
definan que datos obtenidos de la anamnesis y la explora-
cion fisica son orientativos para solicitar una radiografia de
columna en la lumbalgia aguda.

Para finalizar, y como conclusiones de nuestro estudio,
hemos encontrado que la frecuencia de solicitudes de
radiografia de columna lumbar en lumbalgia aguda es ele-
vada, y poco relevante en cuanto a hallazgos radiol6gi-
cos; igualmente estos hallazgos no fueron determinantes
para el tratamiento o derivacion. La mayoria de los facul-
tativos considera que la radiografia es poco Uutil en la aten-
cién a la lumbalgia aguda; no obstante, reconoce solici-
tar habitualmente dicha prueba, ya sea por calmar la an-
siedad del paciente, insistencia del mismo o por medici-
na defensiva.
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CONCORDANCIAINTER E INTRAOBSERVADOR DE LOS
METODOS DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN HIPERTENSOS EN UN CENTRO DE SA-
LUD URBANO

Objetivos: Comparar la concordancia inter e intraobserva-
dor de los métodos Framingham y OMS para el calculo del
riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.

Disefo: Transversal, Descriptivo (Septiembre 2001).
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Poblacién y muestra: Muestreo aleatorio sistematico de
120 pacientes hipertensos sin eventos cardiovasculares pre-
vios (alfa: 0,05, precision 0,70).

Intervenciones: Estatificacion del riesgo cardiovascular para
cada paciente por los dos métodos y por dos observadores
distintos. Calculo de la concordancia inter e intraobservador
mediante indice Kappa y su intervalo de confianza para un
alfa de 0,05.

Resultados: La edad media de los pacientes es de 61,6 afios
(desviacion estandar 11,8) y el 65% son mujeres. Un 30.8%
de la muestra son diabéticos y un 14.2% fumadores. La con-
cordancia interobservador del método Framingham muestra
un indice Kappa 0,56 (0,43-0,69) y del método OMS 0,87
(0,79-0,95). La concordancia intraobservador comparando
ambos métodos, da un indice Kappa de 0,55 (0,42-0,67)
para un observador y 0.43 (0,30-0,57) para el otro, encon-
trandose las mayores discrepancias para los valores medios.
Conclusiones: Existe buena concordancia entre observado-
res, y algo menor entre métodos. El mejor resultado del Ka-
ppa se obtuvo para el método de la OMS.

Palabras clave: Hipertension, riesgo cardiovascular, Kappa,
Framingham, OMS.
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INTER- AND INTRA-OBSERVER AGREEMENT IN
CARDIOVASCULAR RISK STRATIFICATION METHODS
FOR HYPERTENSE PATIENTS IN AN URBAN HEALTH
CENTER.

Goal: Compare Inter.- and intra-observer agreement, us-
ing Framingham and WHO methods, to calculate cardio-
vascular risks in patients with hypertension.

Design: Cross-sectional descriptive (September 2001).
Setting: An urban health center.

Population and Sample: Systematic random sample of
120 hypertense patients with no prior history of cardiovas-
cular events (alfa: 0.05, precision 0.70).

Interventions: Cardiovascular risk stratification for each
patient under both methods and by two different observ-
ers. Calculate Inter.- and intra-observer agreement by
using the Kappa index and its confidence interval for an
alfa of 0.05.

Results: The average patient’s age is 61.6 years (stan-
dard deviation 11.8) and 65% of them are female. 30.8%
of the sample are diabetics and 14.2% are smokers. In-
ter-observer agreement under the Framingham method
results in a Kappa index of 0.56 (0.43-0.69); the WHO
method produced an index of 0.87 (0.79-0.95). Compar-
ing both methods, the intra-observer agreement results in
a Kappa index of 0.55 (0.42-0.67) for one observer and
0.43 (0.30-0.57) for the other, with greatest discrepancies
being found in the middle values.

Conclusions: Good agreement exists between observ-
ers; it is somewhat lower between methods. The best
Kappa index result was obtained using the WHO method.

Key words: Arterial hypertension, Cardiovascular risk in-
dex, Kappa, Framingham, WHO.
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Introduccién

El riesgo de enfermedad cardiovascular en hipertensos
viene dado no tan solo por las cifras de Presién Arterial
(PA), sino también por la presencia o ausencia de otros
Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV), manifesta-
cién en organos diana (LOD) y presencia o no de enfer-
medad cardiovascular clinica .

La Comunidad Autdnoma de Andalucia en particular y
Espafia en general, a pesar de presentar una alta preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular, disfrutan de
una cierta inmunidad frente a la enfermedad coronaria, al
igual que la gran mayoria de los paises del Sur de Euro-
pa. Este fendmeno, conocido como «paradoja mediterra-
neav, esta por explicar. Probablemente, factores genéti-
cos y dietéticos de enorme importancia en la génesis de
la cardiopatia isquémica (Cl), justifiquen en gran parte
esta situacion 2.

Para la realizacién de una investigacion basica, la estra-
tegia unifactorial (estudio de un solo factor de riego) re-
sulta obligada, pero si se trata de hacer un planteamien-
to comunitario, clinico y/o con una estrategia de preven-
cién es inevitable el enfoque multifactorial. En diversos
estudios epidemioldgicos, el riesgo relativo entre las ca-
tegorias mas bajas y mas altas de padecer un evento
cardiovascular, segun el calculo basado en la combina-
cién de factores dentro de la poblacion, presentaba un
rango de 10-20, mientras que el rango de riesgos al con-
siderar factores aislados era de 2-4 1.

En la tabla | se resumen las caracteristicas de los dos
métodos mas empleados de estratificacion del riesgo.

TABLAI. CARACTERISTICAS DEL FRAMINGHAM Y OMS

Framingham OMS

Para todas las enfermedades| Sélo para hipertensos

Dinamica Estatica

Requiere calculos Mas directa

Incluye valores de col total | Sélo incluye dislipemia

Incluye valores de cHDL No incluye valores de cHDL

El paciente se siente
mas motivado

El paciente influye poco en
mejorar

No incluye Lesién Organo

, Incluye Lesion Organo Diana
Diana y 9

Tanto el VI Informe del Joint National Commitee (JNC-VI)
como el documento del comité de coordinacién de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la Sociedad

Internacional de Hipertension (SIH) coinciden en propo-
ner una estratificacion del riesgo en los pacientes hiper-
tensos basada no solamente en las cifras de PA, sino
también en la presencia de otros factores de riesgo car-
diovascular y de las lesiones, subclinicas o no, de los 6r-
ganos diana“.

Las puntuaciones Framingham son el método més exten-
dido para el calculo del RCV y predijeron el riesgo de co-
ronariopatias en poblaciones de blancos y negros, pero
necesitan ser calculadas de nuevo por prevalencia de fac-
tores de riesgo y episodios de coronariopatias antes de
que puedan usarse en otras poblaciones étnicas®.

Respecto a la sensibilidad y especificidad del método Fra-
mingham se obtiene una sensibilidad del 70%, una espe-
cificidad del 82%°© y un area bajo la curva (COR) de
0,62+/-0,03, p < 0,0017.

En la practica clinica de seguimiento del paciente hiper-
tenso es fundamental aplicar un método de calcular el
RCV y que este sea valido, fiable y presente aceptable
concordancia entre profesionales que lo apliquen. El ob-
jetivo de nuestro estudio es comparar la concordancia
inter e intraobservador de los métodos Framingham y
OMS para el calculo del riesgo cardiovascular en pacien-
tes hipertensos 9 10,

Sujetos y métodos

Nuestro centro de salud atiende a una poblacién urbana de 24000 ha-
bitantes. Existe un programa de RCV en el que se incluyen pacientes
hipertensos.

El disefio de este estudio es descriptivo transversal (a fecha Septiem-
bre 2001). Los sujetos de estudio son los pacientes hipertensos segui-
dos en el centro de salud incluidos en el programa de riesgo cardiovas-
cular del centro, con revision clinica en los Ultimos seis meses (para que
consten en la historia clinica los datos que necesitamos para la aplica-
cion del indice y riesgo), que no hubieran tenido ningln evento cardio-
vascular previo (IAM, ACV, Revascularizacién coronaria).

Se realiza un muestreo aleatorio sistematico (alfa 0,05, precision 0,80,
n = 156).

El tamafio muestral se amplié en un 10% por los previsibles defectos
del registro.

Las Variables de estudio se relacionan en la Tabla II.

La recogida de datos se realiz6 en dos tiempos: Primero la recogida de
las variables sociodemograficas, FRCV y LOD de la Historia clinica
TASS por un investigador. Segundo el calculo del Porcentaje del Fra-
mingham, la estratificacion del Framingham vy la estratificacion de la
OMS, por dos investigadores para cada sujeto, (procedimiento ciego).
Previamente al inicio del estudio se realiz6 un estudio piloto con 20 pa-
cientes hipertensos con seleccion no aleatoria para entrenamiento en
aplicacion de los indices.

En la figura | se muestra el proceso de inclusion de pacientes.

Tras la aplicacion de la escala de Framingham y el OMS obtuvimos nue-
vas categorias con la que construimos nuestra base de datos: porcen-
taje de riesgo en el Framingham, el grupo de riesgo en el Framingham
y el grupo de riesgo en la OMS, y todos ellos para cada paciente por
dos observadores diferentes, (usando las categorias Alto, Medio, Bajo,
para lo que se aund en el OMS las categorias Alto y Muy alto). Estra-
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TABLAIl.  VARIABLES DE ESTUDIO
Sociodemograficos | FRCV LOD
Edad DM (no GBA ni Intolerancia a | Nefropatia (>30 mg/d|
la Glucosa) de microalbuminuria)
Sexo H.2 Familiar (ECV H<55a, | Retinopatia (lesiones de FO)
M <65 a)

TAS

TAD ¢

Col T
Col HDL

Puntuacion Framingham
Estratificacion Riesgo Framingham

Estratificacion Riesgo OMS
(modificado para = Framingham
Alto-Muy alto >30% = Alto)

Fumador (no fumador si > 1 a)

HVI criterios de Cornell/Sokolow

Arteriopatia periférica
(claudicacion intermitente)

Insuficiencia cardiaca (criterios

L a
dltimas diagndsticos en H.?)

cifras

En %

Alto (>20%)
Medio (10-20%)
Bajo (<10%)
Alto (>20%)
Medio (15-20%)
Bajo (<15%)

GBA: Glucemia Basal Alterada.
FO: Fondo de ojo.

FIGURAL

Total

Muestra

128

Quitan 41 casos (ACV o IAM previos). NO criterios de inclusion.

PROCESO DE INCLUSION DE PACIENTES

pacientes hipertensos revisados de dos cupos.

nivel de confianza 0.95, potencia 0.80.

Quitan 11 casos (por falta del Col total). Déficit de registro.

Se amplia la muestra con 10 de reserva, y 10 casos nuevos

del listado inicial. Seleccion aleatoria muestreo sistematico.

104

124
Muestra alfa 0.05
Definitiva potencia 0.70

tos: Bajo: Riesgo < 10% a los 10 afios. Medio: 10-20% a los 10 afios.

Alto: > 20% a los 10 afios.

Quitan 4 casos (ACV o IAM). No criterios de inclusion.

Discusion

Finalmente se realizo el célculo de la concordancia inter e intraobser-

vador (comparando métodos) mediante Kappa y su Intervalo de Con-

fianza al 95%.
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Resultados

En nuestra muestra la edad predomi-
nante son los 61 afios con una desvia-
cion estandar 11,7 afios. Con respec-
to al sexo destacan las mujeres con
un 65%. Resultaron diabéticos un
30,8%. Presentaban Historia Familiar
de evento cardiovascular el 16,7%.
Entre otros factores de riesgo cardio-
vascular destacan los fumadores en
un 14,2% (tabla Ill). Con respecto a la
Tensidn Arterial Sistdlica, la media fue
de 137,8 mmHg, con una desviacion
tipica de 17,9. La Tension Arterial
Diastélica media fue de 81,8 mmHg,
con una desviacion tipica de 10,1. La
cifra de colesterol total media fue de
222 mg/dl con una desviacién tipica
de 43,4. Con respecto a una de sus
fracciones, el cHDL, la media para los
pacientes que lo tenian registrado es
de 51,4 mg/dl con una desviacion es-
tandar de 15,6. La Hipertrofia de Ven-
triculo Izquierdo, lo presentan el
3,3% ™. Entre las LOD, presentaron
Nefropatia el 5%, Retinopatia el 3,3%,
Arteriopatia periférica el 0,8% e Insu-
ficiencia Cardiaca el 3,3%. Las grafi-
cas |y Il, muestran la distribucién del
riesgo cardiovascular interobservador
por cada método (Framingham vy
OMS). El Alto Riesgo oscila entre
25,8-29,2% en Framingham y 40,8%
en OMS, el Medio Riesgo oscila entre
42,5-49,2% en Framingham y 39,2-
40,8% en OMS, el Bajo Riesgo oscila
entre 21,7-31,7% en Framingham y
18,3-20% en OMS. Los célculos y re-
sultados los mostramos en la tabla 1V,
obteniéndose valores Kappa de con-
cordancia interobservador de 0,56
(0,43-0,69), para el método Framing-
ham y 0,87 (0,79-0,95) para el méto-
do OMS. Y en la comparacion de am-
bos métodos (concordancia intraob-
servador) de 0,55 (0,42-0,67) y 0,43
(0,30-0,57).

La media de las cifras de TA obtenidas nos sirve de indi-

cador de buen control de nuestros pacientes hipertensos
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TABLAIll. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO GRAFICA . DISTRIBUCION DEL RCV EN FRAMINGHAM POR 0B-
SERVADOR1 Y OBSERVADOR 2
Resul:;gos Niveles de Riesgo
n=
60
Edad 61.64 Desv.tipica 11.79 50
FR No Sexo Muijeres 78 (65%) 40
Modificables DM 37 (30.8% N g mObs 1
H.2 familiar 20 E16.7°/3 HIPETEn=® 0
Fumadores 17 (14.2%) 10
0
TAS 137.8 Desv.tipica 17.9 Bajo Medio Alto
FR TAD 81.8 Desv.tl'pica 10.1 Puntuacion Porcentual
Modificables Col T 222.4 Desv.tipica 43.4 2
cHDL 51.4 Desv.tipica 15.6 "
HVI 4 (3.3%)
15
Nefropatia 6 (5%) mobs 2
LoD Retinopatia 4 (3.3%) 10
Arteriopatia periférica 1(0.8%)
Insuficiencia Cardiaca 4 (3.3%) ’
0 0,0 0,05 0,08 0,12 0,16 0.2 0,25 0,33 04
FR: Factores de Riesgo 2% Riosdo
LOD: Lesién Organo Diana ’
TABLA IV. CALcuLO KAPPA
FRAM 2 FRAM 1 OMS 1 OMS 2
Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo
Alto 29 6 0 35 Alto 47 2 0 49
Medio 2 38 19 59 Medio 2 43 2 47
Bajo 0 7 19 26 Bajo 0 4 20 24
31 51 38 120 49 49 22 120
Concordancia interobservador Framingham OoMmS
Kappa 0.56 0.87
Intervalo de confianza 0.43-0.69 0.79-0.95
OMS1 FRAM 1 OMS 2 FRAM2
Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo
Alto 33 2 0 35 Alto 28 3 0 31
Medio 13 37 9 59 Medio 20 28 3 51
Bajo 3 8 15 26 Bajo 1 18 19 38
49 47 24 120 49 49 22 120
Concordancia Intraobservador Observador 1 Observador 2
Kappa 0.55 0.43
Intervalo de Confianza 0.42-0.67 0.30-0.57
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GRAFICA II. DISTRIBUCION DEL RCV EN OMS POR OBSERVA-
DOR1 Y OBSERVADOR 2

N° 5
Hipertensos 20

oObs 1
mObs 2

Bajo Medio Alto

En nuestros resultados, todos los indices Kappa estan
por encima de 0,4 lo que implica que éstos pueden con-
siderarse aceptables. Si nos fijamos en sus correspon-
dientes intervalos de confianza, en el estudio de concor-
dancia interobservador estan mas préximos a 1 que en
el intraobservador. Dentro de esta ultima, es decir un
mismo observador por dos métodos diferentes, es con
el método de la OMS con el que se obtienen valores
mas cercanos a 1, que con el Framingham. Con éste
método se observa que las mayores diferencias entre
observadores se situan en los riesgos medios, es decir,
tenemos bastante claro cuando encuadrar a un sujeto
en un riesgo alto de padecer un evento cardiovascular,
diferimos un poco en cuanto al riesgo bajo, pero real-
mente nos distanciamos cuando lo situamos en riesgos
medios (grafica I).

Peters TJ, en su estudio de concordancia entre profesiona-
les de la salud, utilizando tablas para el calculo del riesgo
cardiovascular de Nueva Zelanda, obtuvo un Kappa en tor-
no al 0,56 (concordancia moderada), similar al nuestro 12,

Segun Asenjo Vazquez, desde el afio 1996 hasta ahora,
se han publicado nuevos estudios que han puesto de
manifiesto que la precision en la valoracién del riesgo
cardiovascular sera superior cuanto mayor numero de
factores de riesgo se contemplen. Segun este autor, te-
niendo en cuenta que de los multiples métodos existen-
tes ninguno es perfecto, se deberia utilizar de forma ideal
el de Framingham '3, no obstante es el que presenta
menor concordancia en nuestro estudio.

Como sesgos fundamentales comentaremos que nuestra
muestra no pretendia ser representativa de la poblacion
de hipertensos a pesar de haber utilizado, un muestreo
aleatorio sistematico, ya que se restringe a hipertensos
evaluados y pertenecientes a dos cupos.

En muchas historias se carecia del valor del cHDL, lo que
es logico si tenemos en cuenta que hasta los Ultimos afios
los valores de las fracciones del colesterol no se han de-
terminado de manera sistematica ™. En nuestro estudio
se registra HDL col en un 55% de pacientes que achaca-
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mos no solamente a lo anteriormente expuesto sino tam-
bién a que en el TASS se tiende a escribir lo patoldgico,
lo que esta fuera de rango, y si este valor es normal en
muchas ocasiones lo obviamos, aunque por supuesto las
cosas estan cambiando. McManus en su estudio sélo
cuenta con este dato en el 21% de los casos '°.

Dada la importancia expuesta del control de los FRCV,
para la prevencion de eventos isquémicos, y la que sub-
yace a esto, en cuanto a encuadrar a un determinado
sujeto en un determinado estrato de riesgo para aplicar-
le un tratamiento, se deduce que dada la diversidad de
métodos para el célculo de riesgo cardiovascular y la di-
versidad del observador que lo aplica, al interpretarlos
deberian unificarse atn mas los criterios, para reducir
esta diversidad de opiniones, y que un mismo sujeto no
se viera encuadrado en diferentes estratos en funcion del
médico que lo estima.

Asi pues nuestras conclusiones son que existe buena
concordancia entre observadores, y algo menor entre
métodos. El mejor resultado del Kappa se obtuvo para el
método de la OMS. Esperamos que a los Médicos de
Atenci6n Primaria, les ayude a decidir cual es el mejor
método para el calculo de riesgo cardiovascular de sus
hipertensos, y se unifiquen criterios de tratamiento perso-
nalizados a cada paciente.
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ARTICULO DE REVISION

Asistencia a inmigrantes en consulta de atencion primaria:
Protocolo de Actuacion

Mufioz Martinez JM, Fernandez Benitez R Moreno Mufioz B.

1 Médico de Familia, Urgencias Hospital Carlos Haya (Malaga). Médico del Centro de Atencion Socio Sanitaria a
Inmigrantes (CASSIM) Médicos del Mundo Méalag&ervicio Psiquiatria Hospital Carlos Haya (Méalaga). Colabora-

dora con el equipo de atencidn psicolégica del Centro de Asistencia Socio Sanitaria a Inmigrantes (CASSIM) Médicos
del Mundo Méalaga?® Médico de Familia. Tutor de Residentes de MFyC. Centro de Salud Palma-Palmilla (Malaga).

La poblacién inmigrante cada vez es mas frecuente en
nuestras consultas de atencion primaria. Esta poblacién,
€n su gran mayoria joven, proviene de regiones muy des-
favorecidas y presenta un perfil de baja renta - 2. Esto
nos compromete a ofrecer una atencién socio-sanitaria
activa, no solo por el perfil epidemiolégico de sus zonas
de procedencia, sino sobre todo, por las situaciones de
hacinamiento, malas condiciones laborales y problemas
de comunicacién a las que se ven sometidos en nuestras
regiones, las cuales son causa directa de la mayoria de
enfermedades que diagnosticamos. El grueso de las pa-
tologias es el mismo que el de nuestra poblacion residen-
te; pudiendo hablarse de un primer grupo de ellas, el mas
frecuente, formado por patologias no transmisibles: Hiper-
tension arterial (HTA), ulcus gastroduodenal, lumbalgias,
trastornos depresivos 2345 Un segundo grupo es el
formado por enfermedades transmisibles, iguales a las de
nuestro entorno: Infecciones respiratorias, micosis dérmi-
cas, tuberculosis (TBC), hepatitis virales, enfermedades
de trasmisién sexual (ETS) como la sifilis 0 el sindrome
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)® 45,
En este segundo grupo, es donde la atencién primaria
juega un papel importante a la hora de su deteccién pre-
coz. Por ultimo, se encuentra, el grupo de menor inciden-
cia, formado por aquellos procesos importables, llamemos
los exdticos, donde el papel de primaria sera el tener unos
criterios de sospecha para derivarlos al especialista. Es-
tos Ultimos procesos no suponen motivo de riesgo para

Correspondencia: José Manuel Mufioz Martinez. C/ Daoiz, 2.° H. 29014 Malaga.
E-mail: jmumart@yahoo.es
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la comunidad 38, por falta del vector responsable de la
transmision, siendo importante detectarlos para atender
al individuo. La gran mayoria de ellos van a desaparecer
tras los primeros meses de estancia en nuestro entorno,
manteniéndose en el tiempo una pequefia proporcion (Es-
trongiloidiasis, Oncocercosis, Esquistosomiasis) -8 9.

El tener un plan de actuacion, nos va a ayudar a disipar
aquellas incertidumbres, que pueda crearnos este colec-
tivo. La presente guia trata de recoger un plan de actua-
cion inicial, para esta poblacion, incidiendo segun el
caso, en aquellos aspectos mas particulares de la
anamnesis, pruebas complementarias (PC) a pedir y
derivaciones a realizar. Algunas pruebas, las menos,
seran inviables segun el medio en el que trabajemos,
como la extraccién de sangre entre 13-15horas (filaria-
sis sanguinea)o el test cutaneo para oncocercosis (fa-
cil de realizar si se ha visto hacer al menos una vez).
Esto muestra la necesidad de readaptar nuestros me-
dios, si buscamos una mejor atencion.

El médico de Atencion Primaria debe estar formado para
atender de modo adecuado a esta nueva poblacién, que
es ya una realidad cotidiana en nuestros centros sanita-
rios. Y con este objetivo hemos hecho una breve guia de
actuacion, con los siguientes contenidos (ver Tabla 1),
que esperamos sirva de ayuda en la practica diaria.

1. Guia de actuacion %9

Ante el inmigrante en consulta de demanda, actuaremos
como ante cualquier paciente, teniendo ademas en cuen-
ta las peculiaridades en anamnesis y exploracion (A) para
el despistaje de algunas enfermedades (patologias) que
precisen un plan de actuacién (P) especifico como a con-
tinuacion se relaciona.
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1.1. Segun motivo de consulta

— Hacer un listado de problemas (concepto pluripatolégico).

Demanda Anamnesis y Exploracion (A) / (Patologia) / Plan de Actuacion (P)
(por frecuencia) 1: 4

Aunque asintomatico A - Antecedentes personales (ver 1.2). Historia vacunal.
(segun procedencia) - Buscar adenopatias, visceromegalia, «<manchas» en piel.
P - Vacunacion (Tabla 2).
Pérdida de peso Segun procedencia valorar Pruebas de cribaje (Tabla 2), previo consentimiento.

Chequeo Médico (segun

procedencia)
Certificado Médico A - Proceder como en el apartado anterior.

P - Certificado en Papel timbrado o Documento de Consulta y Hospitalizacién (P10), segun la
necesidad; +/- Pruebas de Cribaje (Tabla 2) (no es necesario realizarlo para expedir el cer-
tificado, siendo valido la subjetividad del certificado, Art. 10 de la Ley de Sanidad) 1°.

Problema Social P - Anamnesis, exploracion y plan como en el apartado «asintomaticos».
Derivar a asistente social.

Dorso/Lumbalgia crénica P - Radiologia (RX) Columna (Hiperlordosis. Descartar: TBC Vertebral, Brucella).

Dolor abdominal recurrente | A — Subsahariano con dieta rica en arroz (Estrefiimiento).

— Diarrea afebril intermitente (Colon Irritable. Amebiasis, Giardiasis).
— En Hipocondrio derecho, caracter pleuritico (Ameboma hepatico).
- Con pruebas complementarias negativas (valorar somatizacién).
P —Hemograma (Eosindfilos), parasitos en heces por 3 a dias alternos. Coprocultivo.
— En Hispano Americano con diarrea intermitente (Amebiasis, Giardiasis), valorar prueba diag-
néstico-terapéutico con tinidazol 2 gr de 1 a 3 dias (d)°.

Epigastralgia P - Parasitos heces por 3, a dias alternos. Elisa Helicobacter pilory 4.
Tratar con protector gastrico, sino mejora y ademas presenta Eosinofilia, derivar para gastros-
copia (Estrongyloidiasis) 8.

Diarrea febril (Nifio A —Menos de 6 meses abandono de regién tropical (Descartar Malaria).
Subsahariano) P - Derivar a Urgencias para Hemograma (Trombopenia), Frotis y Gota Gruesa malaria.
Prurito generalizado con A - Afecta a cabeza. Por el sudor, o ducha (Prurito Colinérgico).
Eosinofilia menor del 5% - (Piel seca).
- (Toma de cloroquina).
- No afecta a cabeza, palmas ni plantas +/- Surcos perlados interdigitales, intergluteos, geni-
tales, axilares +/- Prurito en convivientes (Sarna).
- Despigmentaciones geograficas + Sensibilidad conservada (Hongos).
P - Sino se encuentra datos en anamnesis ni en la exploracién, merece la pena tratamiento a
ciegas para sarna.
Prurito generalizado con A - +/-Placas despigmentadas de piel envejecida, en cintura pelviana +/- adenopatias inguinales
Eosinofilia mayor del 5% +/- nddulos en salientes dseos (Oncocercosis).
(Subsahariano) — Tumefaccion migratoria en extremidades superiores o cara (Loaosis).

P - Derivar por Diagndstico de Sospecha o si es factible continuar estudio: Pedir a laboratorio
microfilarias sangre (Extraccién entre las 13-15 horas) y, busqueda de microfilarias piel en
campo hiimedo de pellizco cutaneo (gliteo), por 4 tomas. (Figura 1)
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Dolor crénico PC
Negativas (-)

P — (Valorar Sd. Depresivo, Trastorno Adaptativo) 4 °.

Cefalea recurrente

Fiebre/febricula

— Crénica o foco respiratorio sin respuesta a antibioticos (TBC) 7.
- Mantoux (mayor 10 mm), valorar RX tdrax, Zielh de esputo, etc.

U >

A — En Subsahariano (Descartar Malaria) si cumple uno de ':
— Fiebre mal tolerada.
— No respuesta inicial con antibiético (aunque semiologia respiratoria)?.
- Refiere que el cuadro se parece a episodios previos de malaria.
— Nifio con Diarrea febril 8 12,
P - Derivar a Urgencias: Hemograma (Trombopenia-Anemia) Frotis y Gota Gruesa malaria (Mayor
posibilidades si esta en el punto critico de 3-6 meses del abandono de la regién tropical)®.

Tos persistente

P - Mantoux (mayor 10 mm), valorar RX térax, Zielh de esputo®.

Sibilantes/disnea con P - Antes de pautar corticoides sistémicos decartar Sd Loeffler (Parasitacion pulmonar). Pedir:
Eosinofilia mayor al 5% Parasitos en heces por 3, a dias alternos +/— Eosindfilos (Eo) en esputo.
(Subsahariano) - Algunos autores recomiendan tratamiento preventivo con albendazol 400mg/12h por 3 dias,
previo al corticoide sistémico®.
Hematuria Macro- A - Subsaharianos o Asiaticos + Eosinofilia
Microscopica P —Pedir, en muestra del medio dia, Shistosoma en orina .

Sd. Miccional Vaginitis

P - Siresultado de sedimento cultivos y exudados (-) Pedir: Shistosomas en orina®.

Alteracion del comporta-
miento. (subsahariano)

- +/- adenopatias, visceromegalia (Tripanosomiasis)
- Hemograma. Proteinograma (g G). Valorar pedir Frotis sangre periférica.

U >

1.2. Antecedentes personales (AP)

- Procedencia. Rural, selva (filarias)
— Cuando sali¢ de su pais y regresos eventuales.
— Cuando llegé a Esparia (con el tiempo van desapareciendo la mayoria de las infecciones importadas):8.

— Donde y con quién reside (albergue, posibilidad de hacinamiento).

— Situacién vacunal.

- Enfermedades, ingresos, tratamientos.
- DIRIGIDO SOBRE ENFERMEDADES:

Region Anamnesis
Subsahariano — Ultimo episodio de malaria o Sd febril tratado con cloroquina.
— Brotes de Prurito generalizados +/- tumefaccién migratoria (Extremidades Superiores, Cara)
(Filariasis cutaneas).
Latino — Epilepsias (Cisticercosis) 7 —Transfusion (Enfermedad de Chagas).
Todos — Prurito no afecta a cabeza. +/-Prurito en convivientes (Sarna).
— Tosedor persistente (TBC, Sd Loeffler).
- Enfermedad de transmision sexual (ETS).
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- PLANIFICACION Y EMBARAZO: Comprobar que utiliza adecuadamente el método anticonceptivo elegido.
— ANTECEDENTES FAMILIARES: Tosedores, epilepsias, anemias.

1.3. Exploracion (Se tiene que desnudar totalmente)

Muguet, Ulceras, Caries.

Signos. Anamnesis Exploracion (A) / (Patologia)/ Plan inicial (P)
Estado General: Nutricional. Hidratacién. T.2. Presién Arterial (HTA)

CyC:

Mucosa Oral: — Muguet. P- Cultivo, serologia VIH.

—Ulcerasoral. P - LUES, VIH, muestra en medio de Stuard.
— Caries, si tercer molar derivar a maxilo-facial.

Adenopatias

A - Buscar en més regiones. Buscar esplenomegalia.
P - VIH, Mantoux ’, proteinograma. Valorar derivacion.

Conjuntivas: ictericia, palidas. Lesion en ojo.

Extremidades Superiores (EESS) Térax: Buscar cicatriz vacunal en hombro (BCGY.

Abdomen:

Visceromegalias

A - Adenopatias. Ictericia. AP de Malaria. Microhematura.
P - Cribaje (Tabla 2), proteinograma, frotis sangre y derivar.

Dolor/molestia hipogastrio

P - Sedimento, valorar toma de exudado uretral/vaginal.

Extremidades Inferiores (EEII). Piel. Genitales.

Adenopatia inguinal (ETS, Filariasis). Presbidermia Glutea (placas piel envejecida) +/- Nédulos en prominencias
o6seas: Trocanter, Espinas lliacas, raro Occipital (Oncocercosis)

Mancha despigmentada

A - Anestesia, al pasar algodon (Descartar Lepra)®.

Presbidermia en nalgas, raiz
de muslos, muslos, tibias.

A - SiEosinofilia +/- prurito generalizado (Oncocercosis).
P — (ver prurito con Eosinofilia mayor al 5% de este apartado)

Ulcera cutanea.

P - Muestra de fondo para cultivo. Pautar antibiético empirico

Ulcera que persiste (a pesar
de tratamiento antibiético
empirico x 2-3 semanas)

(Ver apartado «Ulcera «(2.6) de esta revision)
A - Adenopatias regional (TBC Ganglionar)
— Valor si anestesia de la zona (Lepra).
P —Pedir LUES, VIH. Derivar para estudio de muestra (Leishmaniasis Cutanea,
Mycobacteriosis). Otras Pruebas a valorar: RX térax, Mantoux, esputos seria-
dos para Lowenstein y Ziehl.

1.4. Resultados de pruebas complementarias

Prueba Realizada

Anamnesis Exploracion (A) Plan inicial de actuacion (P)

PPD mayor 10mm (+)

P —RXtérax; y si tiene clinica: Esputos seriados (Ziehl y Cultivo).

Anemia

P - Fe*, ferritina, transferrina. Si anemia microcitica con Fe* normal, pedir: Electrofo-

resis de hemoglobina (Hb).

Trombopenia

En el contexto de Sd febril.
P - Gota Gruesa y Frotis malaria, coagulacion.
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Leucopenia leve
(3.000+/- 500 /mL)

Es fisioldgica en razas Subsaharianas.

Eosinofilia moderada
(mayor de 5%)

P - Paréasitos en Heces x 3 a dias alternos, test de Graham.

(Si prurito en Subsahariano) ademas; P — Derivar por Diagnostico de Sospecha de onco-
cercalloaosis o si es factible continuar estudio: Pedir a laboratorio Microfilarias sangre (ex-
traccion entre las 13-15h) y pellizco cutaneo, buscando microfilarias en piel (Figura 1).

Pancitopenia A - Buscar adenopatias, megalias, Sd febril
P - VIH, Frotis sanguineo, proteinograma, valorar derivacion.
Transaminasas altas P - Serologia VHB. VHC; si (-) pedir: Shistosoma sangre, Cultivo heces.
Marcadores VHB (+) P - Marcadores VHDS.
Microhematuria P - Parasitos en orina: Shistosomas en orina.
Piuria estéril P - Confirmarla; si (+) pedir: BAAR y Lowenstein de orina, Mantoux
Lipiduria A - Adenopatias y signos de insuficiencia linfatica en EEII.
P - Microfilarias en sangre, extraccion entre las 13-15h. Derivar por Diagnostico de Sos-

pecha de filariasis linfatica.

2. Patologias de interés ' 13

En este apartado se veran los aspectos a destacar para
el manejo de las patologias de mayor importancia.

21. TBC

Diagndstico.—EI Mantoux es positivo a partir de 10mm,
si menor repetir la prueba a la semana para descartar
efecto «Booster»'*. Se considera 5 mm como positivo en
caso de contactos recientes en nifios y en embarazadas,
0 en inmunodeprimidos. El falso positivo post-vacunal,
desaparece a los 10 afios de vacunarse'®. En caso de
contacto intimo y Mantoux (-), repetirlo a los dos meses.

Algoritmo Diagnéstico-Tratamiento (Tabla 3)

Si es diagnosticado de Enfermedad TBC pedir estudio de
resistencia a antituberculostaticos’-19.

Quimiprofilaxis primaria.—Se realiza en caso de PPD(-), a
los menores de 20 afios que han tenido un contacto intimo.
Se pauta isoniacida 10mg/kg/dia, 300mg/dia (en adultos)
durante dos o tres meses, tras los que se repite el Mantoux.

Quimiprofilaxis secundaria.—Todo PPD (+) menor de
35 afios: isoniacida 10mg /Kg /dia; en adulto 300 mg/dia
durante 6-9meses.

Extension.—Hay que tener en cuenta las formas extrapul-
monares (ganglionar, vesical, vertebral, pericardica)®-'.

Tratamiento.—Se prefiere una pauta de 6 meses: 2 meses
con isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etam-
butol (E) y 4 meses con isoniacida(H), rifampicina (R), por la
alta tasa de resistencia. Hay que estudiar a los contactos.
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2.2. Malaria

En provenientes de zona Subsahariana o Sudeste Asia-
tico con fiebre, hay que descartar malaria. Puede apare-
cer simulando bronquitis 0 neumonia; en nifios, diarreas.

Epidemiologia.—Se trata de poblacién semi-inmune a la
malaria, con baja parasitemia; y tienen mas probabilidad
de reaparicién de brote a partir de los 3-6 meses del
abandono de la zona endémica® 6,

Formas quiescentes.—Si aparece nuevo episodio a los
pocos meses de abandonar zona endémica y no fue tra-
tado la ultima vez con primaquina, puede tratarse de una
malaria quiescente, forma durmiente que se reactiva
(Plasmodium vivax o Plasmodium ovale).

Episodios previos.—Un dato fiable para saber cual fue
el Ultimo episodio de malaria es el obtenido al preguntarle,
cuando fue tratado por Ultima vez con cloroquina u otro
antipaludico. Aunque también usan la cloroquina como
antipirético.

Plan.—Ante sospecha derivar a urgencias. Es sugestivo
encontrar una trombopenia en la analitica’?. Las PC a
pedir son: Hemograma, coagulacion, bioquimica, PH ve-
noso, RX térax, Frotis y Gota Gruesa para malaria.

— Indicadores de mal pronéstico:

Menores de 3 afios, hiperventilacion, sangrado, shock,
convulsion, descerebracién, T.2 < 36.5, aumento subi-
to de la T.?, ictericia, Glasgow < 5, Hb < 5g/dl, uremia
< 21.4 mmol/l, hipoglucemia < 2.2 mmol/l, leucocitos
> 12000/ml, elevacion por tres de GPT y GOT'.
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Tratamiento.—Por especialista. El tratamiento para las
formas no complicada puede ser, mefloquina 250mg La-
riam® 3,2,1 (750mg a las Ohoras, 500 mg a las 8 horas y
250 a las 16 horas). En caso de formas quiescentes
(Pvivax, P.ovale) tras el tratamiento con cloroquina se
pauta primaquina por 12 dias, descartando previamente
el déficit de G6PDH (este tratamiento hay que expedirlo
por medicacion extranjera). La mefloquina no debe dar-
se en caso de antecedentes convulsivos'®.

2.3. Parasitos digestivos

Cabe destacar Strongyloides stercoralis y Ancylostoma
duodenale por el peligro de Sd de Loeffler (Neumonia
Eosindfila). Dicho sindrome cursa con una clinica de Hi-
perreactividad bronquial (HRB), por hiperinfectacion
pulmonar de larvas. Debemos estar alerta para no con-
fundirlo con un proceso tipo asmatico y pautar corticoides
sistémicos, lo que exacerbaria el cuadro de broncocons-
triccién por aumento de la parasitacién pulmonar, con

2.4. Sindrome Anémico® '

consecuencias graves para el individuo. Asi, es importan-
te antes de pautar corticoides sistémicos o cualquier otro
inmuno-supresor y ante clinica de hiperreactividad bron-
quial, pedir parasitos en heces por tres, a dias alternos’.

Parasitos en Heces por frecuencia, Clinica, Diagnostico
y tratamiento (Tabla 4)

Cribaje, parasitos en heces por tres a dias alternos:

Dada su elevada prevalencia hasta el 6.° mes de su lle-
gada, se recomienda realizarlo a toda persona: prove-
niente de pais con bajo desarrollo sanitario, de franja tro-
pical, que viva en condiciones de hacinamiento o en con-
tacto intimo con afectado. Otros autores recomiendan
realizar el cribaje hasta el tercer afio de su llegada °.

Existe la controversia de hacer cribaje a todos, o dar di-
rectamente albendazol 400 mg/dia por 5dias a ciegas,
si lleva viviendo fuera de la region de riesgo menos de
un afio®.

Una vez tratada se recomienda repetir el estudio a los 3
meses para confirmar la curacion.

Microcitica.

Etiologia:
— Ferropénica (ferritina baja): Parasitos en heces.

Plan: Pedir hierro (Fe*), ferritina, parasitos en heces por tres a dias alternos.

- Talasemia (diagnostico por frotis y electroforesis). Sospechar ante Fe* normal/alto.
- Enfermedades crénicas. Infecciones cronicas. (ferritina normal)

Normocitica. (IR= % Reticulocitos pacinete x Hematocrito paciente/Hematocrito normal)

— Indice reticulocitario (IR)> 2%

— Indice reticulositario < 2%:

PC: LDH, bilirrubina indirecta (BI), sangre
oculta, cultivo heces.
Etiologia:
* Melenas (sangre oculta).
* Hemolisis: Aumento de LDH y BI.
— Déficit de G6PDH.(descartarlo antes
de dar tratamiento con primaquina)
— Malaria (en 2.2 fase).
— Drepanocitica (Hb S en electroforesis).
— Farmacos antipaludicos (los traen
consigo para las cefaleas o fiebre).
* Esplenomegalia (secuestro).
Plan: Derivacion a especialista

Etiologia:

* Aplasia medular:
Infecciosas: Leishmania, Salmonella
Leucemias.
Plan: Derivacion para aspiracion de médula dsea.
« Insuficiencia Renal.
+ Farmacos (cloranfenicol).
+ Enfermedades cronicas.

Macrocitica

Enfermedad Hepética, Hipotiroidismo, Hemdlisis.

Megaloblastica (en frotis Polimorfos nucleares (PMN) polisegmentados)

s Cirrosis.

+ Déficit Ac. Folico, B12. PC: Cultivo de heces (Malabsorcién, Sprue Tropical)

Sobre el tratamiento de la anemia megaloblastica, pautar 30 microg de B12 y medir el IR a la semana; si éste au-
menta en un 5%, el déficit de B12 es su causa, evitando el enmascaramiento por la administracion deAc. Folico.
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2.5. Filariasis (mas frecuentes)’-"!

Epidemiologia.—Sobre todo a poblacién Subsahariana
de zonas selvéticas.

2.5.1. Oncocercosis (filariasis cutanea)

Epidemiologia.—Es la forma de filariasis mas frecuente.

Diagnéstico.—Prurito generalizado mas eosinofilia, con
o sin:
— Presbidermia: Area de piel envejecida, con pliegues
y pérdida de elasticidad (frecuente en zona glitea y
sacra).

- Adenopatias (inguinales).
— Nddulos en salientes 6seos (trocanter, crestas iliacas).

PC.—Hemograma. Parasitos en heces. Pellizcos cuta-
neos en region glutea por 4 muestras; mandarlas en ta-
rro con suero fisioldgico para la busqueda de microfilarias
en piel en campo humedo. Test de Mazzotti: tras tomar
50-100mg de Dietilcarbamacina (DEC) reaparecen los
sintomas de prurito.

Diagndstico Diferencial.—Filariasis hematicas, sarna
mas parasitosis intestinal (que justifica la eosinofillia).

Tratamiento.—Con él se pretende matar a las microfilarias.

— Ivermectina 150 mcg/kg (12mg en adultos) en mo-
nodosis. Repetir el tratamiento al sexto mes y poste-
riormente cada afio, durante 10 afios. Estos medica-
mentos hay que pedirlos por medicacion extranjera.

— Asociar un antihistaminico para prevenir la reaccién
por lisis de las microfilarias.

Plan.—Valorar derivarlo a unidad especializada.

Seguimiento.—Ver respuesta al tratamiento por el descen-
so de la eosindfilia al sexto mes, y ya una vez al afio has-
ta 10 afios, que es el tiempo de vida de una filaria adulta.

2.5.2. Loaliasis (filariasis hematica)

Diagnéstico.—Prurito generalizado mas inflamacion mi-
gratoria y evanescente de extremidades superiores o cara
(edema de Calabar) mas eosinofilia. Muy llamativo, pero
mas raro, s que nos cuenten haberse visto el helminto
tras la conjuntiva, que se acompafia con importante reac-
cién inflamatoria local.

PC.—Hemograma, parasitos en heces. Microfilarias en
sangre (extraer entre las 13-15 horas).

Diagnéstico Diferencial.—Sarna mas parasitosis intes-
tinal (que explique la eosinofilia).

Tratamiento.—Dietilcarbamacina (DEC) o ivermectina
400mg/kg una dosis (pedir por medicacion extranjera).
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Adultos

Dia 1.° 50 mg, Dia 2.° 50mg/8h, Dia 3.° 100mg/8h, Dia
4.°-21.° 9mg/Kg/dia en 3 dosis

Nifios

Dia 1.° 1 mg/kg, Dia 2.° 1mg/kg x 3, Dia 3.° 1-2 mg/kg x 3

Dia 4.° 1-2 mg/kg x 3.

— Asociar antihistaminico y/o corticoides oral como pre-
vencion de la reaccion por la lisis de las microfilarias,

sobre todo en caso de afectacién cercana a la region
ocular.

Plan.—Derivacion a unidad especializada.

2.6. Ulceras cutaneas’’

Causas mas frecuentes.—Por sobreinfeccion de lesién
previa (herida, causticacion, infeccién).
PC.—Muestra de fondo para cultivo.

Tratamiento Empirico.—Amoxicilina 875mg/ clavulanico
125mg cada 8 horas; ciprofloxacino 500mg/12h vo, duran-
te 10-21 dias™".

ULCERA PERSISTE A PESAR DE TRATAMIENTO (Ta-
bla 5):
PC.—Cultivo de Lowenstein, cultivo NNN de Leishmania,

para Hongos; muestra para BAAR, para Giemsa (Leish-
mania), Gram, KOH (hongos). LUES, VIH.

- Si anestesia de la zona, tipica Ulcera en zona de pre-
sion; derivar para biopsia |6bulo de la oreja, biopsia le-
sional y anatomo patoldgico para descartar granulomas
lepromatosos.

— Otras PC a valorar: RX Térax, Mantoux, esputos seria-
dos para Lowenstein y Ziehl.

Plan.—Tratamiento y derivacion segun resultados.

2.7. Lepra™

Clinica: — Cualquier lesién dérmica con hipoestesia: tér-
mica o tactil (al pasar un algodén)2.

- Neuropatia sensitiva-motora.
— Palpacién de tronco nervioso.

— Ulcera mucosa, con frecuencia en mucosa na-
sal. (el bacilo suele ser muy abundante en fo-
sas nasales)

Lesion Cutanea: polimorfa hipopigmentada o eritematosa
con HIPOESTESIA, anhidrosis, alopecia.
Analitica.—VSG elevada, globulinemia, anemia.

Diagnostico Diferencial.—Eritema nodoso, vitiligo, piti-
riasis alba, pitiriasis versicolor, pitiriasis rosacea, tifia cor-
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poris, psoriasis, sarcoidosis, neurofirmomatosis, leisma-
nia cutanea'’.

Plan.—Derivar a especialista, para biopsia. lesional y de
I6bulo de oreja para tincién Ziehl modificada.

Notas claves

+ EI médico de atencion primaria debe de actuar como
centinela epidemioldgico, de las enfermedades transmi-
sibles’ (TBC, VHB, VHC, LUES, VIH, parasitosis).

* En todo subsahariano con fiebre, debemos descartar
Malaria®.

* En todo inmigrante con tos persistente, debemos des-
cartar TBCS.

* Todo prurito, aunque no se vean las lesiones tipicas,
tratarlo como sarna. Salvo en caso de subsahariano con
marcada eosinofilia, donde se aconseja tratarlo como fi-
laria, aunque el resultado de parasitos en sangre sea
negativo®.

Antes de dar tratamiento con corticoides hay que pe-
dir parasitos en heces, para descartar Strongyloides; o
en caso de que existan, pautar previamente tiabenda-
zol 50 mg/kg/dia en dos dosis por dos dias, para asi
evitar un Sind. de Loeffler (Hipereactividad bronquial
mas eosinofilia).*

Ciertos sintomas de enfermedad estan culturalmente
aceptados como normales, debido a su frecuente apa-
ricion, y no seradn motivo de demanda en consulta; por
ejemplo prurito generalizado en subsahariano, que pue-
de esconder tras él una oncocercosis. El hecho de to-
mar cloroquina, lo relacionan con un tratamiento para la
fiebre, y no para la malaria.

Hay una gran incidencia de parasitosis intestinal, no sien-
do procesos graves, ni importantes bajo un punto de vista
epidemioldgico, pero si molestos para el que los padece®.

Pueden ser portadores de varias enfermedades, por lo que
es recomendable abordar sus demandas bajo una perspec-
tiva pluripatolégica, al contrario de cémo venimos hacien-
do en nuestra practica diaria, donde tendemos a explicar
el conjunto de sintomas con un solo diagndstica®.

Cuidado cuando vaya de visita a su pais de origen, y
sobre todo con los nifios de inmigrantes, al exponerse
de nuevo a un ambiente epidemioldgico del que han
perdido su inmunidad.

Para todos los inmigrantes es convenientes la evalua-
cion y realizacion de pruebas de cribaje, pero si con al-
guien hay que tener una especial atencién es con la po-
blacién infantil; ya que es la poblacion mas afectada
al no tener un sistema inmune desarrollado.
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TABLA 1. ASISTENCIA A INMIGRANTES EN CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA: protocolo de actuacion

1. Guia de actuacion

1.1. Segln motivo de consulta.

1.2. Antecedentes personales.

1.3. Segun signos en la exploracion.

1.4. Segun resultado de pruebas complemetarias.

2. Patologias de interés

2.1. Tuberculosis.

2.2. Malaria.

2.3. Parasitos digestivos.

2.4. SD. Anémico.

2.5. Filariasis (oncocercosis, loaosis).

2.6. Ulcera cutanea.
2.7. Lepra.
3. Cribaje sistematico segun lugar de procedencia (Tabla 2)

3.1. Pruebas de cribado recomendadas.

3.2. Pruebas de cribaje en embarazada.

3.3. Vacunacién. Adultos

4. Anexos

4.1. Notas claves.

4.2. Calendario vacunal pautas correctoras (Tabla 6).
4.3. Vademécum® (Tabla 7).

TABLA 2. PRUEBAS DE CRIBADO RECOMENDADAS3/9:7.8.9.15.19

A provenientes de Regiones sanitariamente deprimidas. Pedirlo siempre que podamos asegurar la accesibilidad al tra-
tamiento de la enfermedad detectada.

Hemograma.

Bioguimica (perfil hepatico).

Mantoux. A todo asintomatico menor de 35 afios.
Sedimento de orina.

SR =

Parasitos en heces por 2-3 determinaciones a dias alternos, si lleva menos de seis meses en Espafia. Otros
autores recomiendan albendazol 400mg/dia durante 5 dias directamente si lleva menos de un afio y proviene
de region tropical®”’.

6. En menores de 2 afios ademas Fenilcetonuria y TSH '8,

SUBSAHARIANA MAGREB LATINO AMERICANA

- Marcadores VHB, VHC (VHD si — Marcadores VHB, si positivos - Serologia LUES.
marcadores VHB positivos). pedir VHD. - Nifios de zonas endémicas,

— Serologia LUES y VIH. serologia Chagas'®.
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PRUEBAS DE CRIBAJE EN EMBARAZADA 3819

- Realizar serologia: Varicela, Rubeola, HIV, VHB, LUES, Toxoplasma, CMV, VHS.
— Paréasitos en heces x 3.a dias alternos si menos de 6-12 meses de su llegada.

— Coprocultivo.

— Mantoux.

SUSAHARIANA®

LATINO AMERICANA

— Frotis y Gota Gruesa Malaria. Coprocultivo (Amebiasis, Giardiasis)

Valora serologia Chagas si zona endémica.'®

VACUNACION: En adulto 47

Atodos de Td, Triple virica (TV) 1 dosis y en poblacion de riesgo la Antigripal'2 20,

SUBSAHARIANA MAGREB LATINO AMERICANA

Vacunar VHB si marcadores negativos (Pauta acelerada 0,162y 12
meses)>2!VHA en pediatria ’. Polio tipo Salk (Pauta 0,16 2y 6 6 12 meses).

Td y VHB (sin realizar marcadores
previamente)22'.

- El calendario vacunal en paises en via de desarrollo suelen contemplar, las siguientes vacunas: BCG (bus-
car queloide en hombro), DTP, Sarampion, Tétanos Fiebre Amarilla (segun region). En paises en vias de de-
sarrollo en vez de la triple virica tan solo se pone la del Sarampion3-1°,

TABLA 3. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

No_[¢—{Sintomas|——> s/

|[PPD()|  |PPD(*) > 10mm* | PPD (+) H—1 PPD (-) |
Y v
|Nada | RX Térax RX Torax. S
Ziehl. I muy
Patologi sintomatico:
[Norma atolegica ¥ RX Terax.
v Ziehl(+) Ziehl (-) Ziehl. VIH
Profilaxis ,_—| Ziehl ° RX (-)
*k o x3 RX (+):
(TITL) Negativo: T
2HRZE. - ”
Repetir ¢ 4HR Sintomas Sintomas
Ziehl I Moderados: | | Escasos:
. Positivo: o
v 2HRZE LBA. Profilaxis
Si Negativo: 4HR Valorar
o Tto
Profilaxis

*También se considera (+) a patir de 5 mm en contactos recientes (embarazadas, nifios) e inmunodeprimidos/ VIH (+).
**TITL= Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa Latente.

***LBA= Lavado Broco Alveolar.

(+)= Positivo. (-)= Negativo.
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TABLA 4. DIAGNOSTICO

Endolimax nana

No patdgenas.

Blastocistis.

Entamoeba histolytica.

Giardia lamblia.

Dispepsias, flatulencias colon
Irritable.

Diarrea sanguinolenta sin fie-
bre.

Parasitos en Heces (por | Clinica Diagndstico Tratamiento 22

orden de prevalencia)®’° | (% asintomaticos) Encaso de no especificarse, la dosis en pediétrica (nifios)
es la misma que en adultos.

Entamoeba coli No patdgenas. Heces No necesita °.

Trato si sintomatico.

Asintomatico:

— Paramomicina 25-35 mg/kg en 3 dosis (D)
x 7 dias (d).

Sintomatico:

- Tinidazol 2gr en 2-3 D x 3d.

Nifios 50mg/kg.

- Metronidazol 750 mg/8h x 7d. y tras fina-
lizar Paramomicina.

Heces (-). Aspirado
Duodenal (+).
Estudiar pareja.

- Tinidazol 2gr monodosis (1D) Nifios 50
ma/kg 1D.

- Metronidazol 250mg/8h x 5d. Nifios 15mg/
kg en 3 dosis x 5d

Trichuri-trichuria

Diarrea + sangre.
Prolapso rectal.
Anemia ferropenica.

Heces.
Eosinofilia.
Anemia micro.

- Mebendazol 100mg x 2 x 3d.
— Albendazol 400mg (1D) 1 a 3d segun gra-
vedad.

Ascaris lumbricoides.

HRB (Sd Loeffler).

Diarrea intermitente.
Obstruccion mecanica Hepa-
to-intestinal

Heces. Eosinofilia en
sangre, y si Loeffler en
esputo.

RX térax: infiltrados.

Ancylostomas.

— Uncinarias. (Larva
cutanea migrans)

— Necator

Papula pruriginosa en punto
de entrada.
HRB

Heces.

Eosinofilia (fase de
paso tisular).

Anemia microcitica.

— Mebendazol 100 mg x 2 x 3d, o 500mg
1D.

- Pamoato Pirantel 11mg /kg 1D. (maximo
1 gr en adultos, 250mg en nifios)?

— Albendazol 400mg 1D. (mayor espectro)
Nunca en menores de 2 afios

Asociar:

- Fe 200-400mg/d + Ac. Fodlico. En nifios
6mg/Kg/d (uncinarias)

Strongyloides stercoralis.
(Larva cutanea currens)

Erupcion pruriginosa +/- ser-
pinginosa.

Prurito anal.

HRB. Diarrea. Epigastralgia.
Dolor abdominal

Heces.
Eosinofilia (no en las
formas fulminantes).

— Tiabendazol 50mg/kg (1500) en 2 dosis x
2-5d. (max 3g/d.) Triasox® +/- corticoides.

— Albendazol 400mg/12h x 3dias!.

- Ivermectina 250 mg/kg/d x 2d.

- Dan Hiperreactividad Bronquial (HRB): Ascaris, Necator, Ancylostoma, Strongyloides.

D: dosis
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TABLA 5. CAUSAS ESPECIFICAS DE ULCERAS PERSISTENTES !

Leishmaniasis Cutanea.

— Es la causa mas importante de Ulcera crénica en el mundo. Tras curar tiende a la recidiva.

— Ulcera: Simple o mdltiple, poco profunda, tiende a la recidiva +/- adenopatias. Hay varias formas clinicas depen-
diendo del tipo de Leishmanias causante (No ulcerosa, cutanea, muco-cutanea).

— Diagnostico: Cultivo NNN, ver amastigotes en Giemsa. Otras PC —Ademas pedir VIH por su frecuente asociacion.
Biopsia de lesion y lébulo de oreja para lepra, si pruebas diagnésticas negativas, ya que las formas cutaneas ex-
tensas pueden simularla.

— Tratamiento: Antimoniato de meglumida 0.3-0.5 ml intralesiomal sc x 5 dias o Ketoconazol 800mg/dia x 10 dias.
Plan: Derivar a unidad especializada.

Ulcera tropical.

— Por lesiones locales o picaduras de insectos. En EEIl, dolorosa, 1-10cm. No recidiva.
— Tratamiento: Cura local + 1.2 Mu penicilina procaina /dia x 7-10 dias. Al 3.° dia ya no duele

Ulcera Tuberculosa / Mycobacterias Atipicas.

— Primero aparece una afectacion subcutanea + adenopatia que fistuliza y ulcera.

— PC: AP de biopsia, RX térax, Mantoux, Lowentein y Ziehl de esputos seriados.

— Diagnostico: granulomas necrotizantes en biopsia, cultivo (+).

— Plan: Derivarlo para biopsia, PAAF, y Tratamiento: 2HRZE + 4 HR +/- Cotrimoxazol.

Sifilis Terciaria.

— Ulcera poco dolorosa

Dracunculiasis.(Baja Incidencia)

— Ulcera tras vesicula. Descarga larvaria tras introducirla en agua. + prurito +/- eosinofilia.

— Diagnéstico: Dolor y prurito local en extremidades inferiores, mas lesion que evoluciona a ampolla y a su vez a ul-
cera, con o sin eosinofila. Una vez rota la ampolla sumergir la zona afecta en agua durante media hora y se ob-
servar la eyeccion de larvas.

— Tratamiento: Metronidazol 400mg/12h por 5 dias. Media hora de inmersion de la lesion durante dos semanas para
asegurar el completo vaciamiento de larvas por la hembra. Tras dicho periodo extraer con cuidado el gusano hembra,
envolviéndolo sobre un eje’.

Drepanocitosis. (Baja Incidencia)

— Ulceras simétricas en EEIl méas Sd anémico. Ante hipoxia aparece crisis de dolor hipocondrio izquierdo y crisis he-
molitica.

PC: Frotis sangre periférica para drepanocitosis, electroforesis. Anemia Hemolitica.

Lepra. (Muy baja Incidencia)

— Ulcera en mucosa poco dolorosa, profunda, tipica en mucosa nasal (Diagndstico diferencial con Leishmania). Al-
teracién neuroldgica.

Miasis (larva en dermis)

— Fortinculo con mala respuesta a antibidticos, sensacién de movimiento dentro de la misma.
— Tto: Oclusién con vaselina varios dias para provocar la asfixia y posterior extraccién.
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TABLA 6. CALENDARIOS VACUNALES SEGUN LA EDAD DE INICIO DE VACUNACION

Edad de inicio 2 Meses 4 Meses 6 Meses | 15 Meses 6 afios 11 afios 12 afios 14 afios
CALENDARIO DTP Hib DTP Hib DTP Hib | DTPa Hib DTPa TV* HB** Td
NORMAL HB Po Po HB Po Po Po * Si no ha recibido 2 dosis antes
MCC MCC MCC TV TV ** Si no ha recibido 3 dosis antes
1.2 Visita 2.2 Visita 3.2 Visita 4.2 Visita 6 afios 11 afios 12 afios 14 afios
a2m adm a15m
de1.? de1.? Edad
<5 meses DTP Hib DTP Hib DTP Hib | DTPa Hib DTPa TV* HB** Td
HB Po Po HB Po Po Po * Si no ha recibido 2 dosis antes
MCC MCC MCC v v ** Si no ha recibido 3 dosis antes
1.2 Visita 2.2 Visita 3.2 Visita 4.2 Visita 6 afios 11 afios 12 afios 14 afios
a2m adm a15m
de1.2 de1.2 Edad 6
12mde 1.2
5 meses DTP Hib DTP Hib DTP Hib | DTPa Hib DTPa TV* HB** Td
HB Po HB Po Po HB-Po Po o i .
MCC MCC MCC MCC TV **SI 'n0 ha reCIl?lqo 2 dOSlS. antes
Si no ha recibido 3 dosis antes
6m-11m DTP Hib DTP Hib DTP DTPa Hib DTPa
HB Po HB Po Po HB Po Po
Mening-C | Mening-C TV TV
12m-15m DTPHib [DTP6DTPa| DTPa DTPa DTPa
HB Po HB Po Po HB Po Po
MCC TV TV
16m-4 afnos DTPa Hib DTPa DTPa DTPa DTPa
HB Po HB Po Po HB Po Po
MCC TV TV
1.2 Visita 2.2 Visita 3.2 Visita 4.2 Visita 6 afios 11 afios 12 afios 14 afios
a2m adm al2m
de 1.2 de1.2 de 1.2
5 afos DTPa Hib DTPa DTPa DTPa TV Td
HB Po HB Po Po HB Po
MCC TV
6 afios DTPaHib | DTPa¢Td | DTPa 6 Td Td TV Td
HB Po HB Po Hb Po HB Po
MCC TV
1.2 Visita 2.2 Visita 3.2 Visita 4.2 Visita Cada 10
az2m adm al2m anos
de 1.2 de1.? de1.?
Tafios-18afios DTPa Hib Td Td Td
HB Po Po Po
TV MCC*
*En nacidos | Si tiene mas de 11 afios poner 3 dosis de HB (0-1-6m)
>1991
1.2 Visita 2.2 Visita 3.2 Visita 4.2 Visita Cada 10
a2m adm al2m anos
de 1.2 de1.? de1.?
> 18 afios Td Td Td
Antigripal

Calendario en uso del C.S. Palma Palmilla, Mélaga., corregido?®. DTP- difteria, tétanos, tosferina completa. DTPa- difteria, tétanos,
tosferina acelular. HB- hepatitis B. Hib- Haemdfilus Influenzae. Meninc-C- Meningococo C. Po- Poliomielitis oral. Td- Tétanos, dif-
teria tipo adulto TV- riple virics (sarampion, rubeola , parotiditis)

VHA- Hepatitis A, tres dosis a los 0m, 2m, 6m. Si no se ha puesto antes, una dosis entre los 13-16 afios.
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TABLA 7. V ADEMECUM®'9.24

PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL. Medicacién Extranjera*
Albendazol Eskazole® 400mg 60comp. Zente/®*

Cloroquina Cloroquina Llorente® Nivaquine®*Resochin®
Dietil-Carbamacina (DEC) Banocine® Metrazan®"

Etambutol (E) Myambutol®

Isoniacida (H)

Cemidén 150 B6®

Isoniacida + Rifampicina (R)

Rifinah ® 150/300

H +R+ Pirazinamida (Z)

Rifater®50/120/300

Ivermectina Egualan®* lvomec®*Mectizan®* Stromectol®*

Mebendazol BantenolPy Lomper®: 100mg 6 comp, Sup 100mg/5ml. Mebendan® Vermox®* Oxi-
tover® (comp, no en sup) y Sufi®: 100mg 8 caps, Susp 100mg/5ml. Sufil 500®
500mg 30comp.

Mefloquina Lariam®*

Metronidazol

Flagy/® 250mg 20 comp, Susp 4%. Metronidazol Normon® Tricowas B® 250mg 20
®
comp

Pamoato Pirantel

Lombriareu® Trilombin®

Paramomicina

Humatin ©250mg 8 céps, 125mg/5ml sol 30ml

Primaquina Neoquipenil® Primaquine®*

Proguanil Paludrine®

Rifampicina Rifaldin® 300mg cap 600mg grag Susp 2%
Tiabendazol Mintezol®* Triasox® 350mg 20caps, 312.5/5ml
Tinidazol Tricolam® 500mg 4 comp
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FIGURA 1.

TEST CUTANEAO o Pellizco cutaneo (Skin snips)'®.

giones escapulares. No se utiliza anestesia local.

Se trata de una prueba para la busqueda de microfilarias en piel (oncocercosis). Se toman cuatro muestras en cin-
tura pelviana, preferentemente en zona glutea (dos muestras de cada nalga) sobre todo en zona de Presbidermia,
si la presenta. En otras ocasiones se pueden tomar de cada cresta lliaca. En hispano-Americanos, de ambas re-

Una vez limpia la zona con agua oxigenada; con una mano
mantener a tension la zona de piel elegida; con la otra in-
troducir en epidermis una aguja intramuscular con bisel
hacia arriba.

Una vez el bisel en la epidermis atravesarla deslizando la
aguja lo mas paralelamente posible a la piel, incluso toman-
do una direccion levemente ascendente.

Manteniendo la piel tensa traccionada por la aguja, con un
bisturi tocando la superficie de la aguja, se desliza bajo
ella, cortando asi tan solo la zona de piel sobre la aguja.

Se optiene de este modo una muestra de epidermis, evi-
tando el sangrado para que no se contamine de sangre.

Introducir la muestra en suero fisiolégico. Guardar hasta
cuatro muestras asi obtenidas en el bote de suero fisiolo-
gico. Mandarlo al laboratorio, solicitando la busqueda de
microfilarias en piel.
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ABREVIATURAS Y SIGNOS UTILIZADOS EN: Asistencia a inmigrantes en Consulta de Atencion Primaria: Pro-
tocolo de Actuacion.

A = Anamnesis y exploracion.
AP = antecedentes personales.
BAAR = Bacilo acido alcohol resistente.
BCG = Vacuna tuberculosis.
B12 = vitamina B12
Bl = Bilirrubina indirecta.
= Dosis
= Dia
1D = Monodosis
DD = Diagndstico diferencial.
DTP = vacuna difteria, tetanos, tosferina complet.
DTPA = vacuna difteria, tétanos, tosferina acelular.
= Etambutol
EEIll = Extremidades inferiores.
Eo = Eosinofilia.
EESS = Extremidades superiores.
ETS = Enfermedades de transmision sexual.
Fe = Hierrro.
GOT GPT = Enzimas Hepaticas.
G6PDH = Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
= Horas.
= Isoniacida
Hb = Hemoglobina.
HB = Vacuna hepatitis B.
Hib = vacina Haemodlilus influenzae.
HRB = Hiperreactividad bronquial.
HZRE = isoniacida rifampicina paracinamida etambutol.
Ig = Inmunoglobulina.
LBA = Lavado broncoalveolar.
LUES = Sifilis.
MCC = vacuna meningo coco C
mcg = Microgramos
mg = Miligramos.
mm = Milimetros.
Mu = Mil unidades.
NNN = Novy-Mac-Neal-Nicolle
= Plan de actuacion inicial.
PAAF = punci6n aspiracion con aguja fina.
PC = Pruebas Complementarias.
Po = vauna polio oral
PPD = Tets dermoreaccién a TBC.
P10 = Documento de Consulta y Hospitalizacion.

RX = Radiologia.
R = Rifampicina
Sc = Subcutanea.
Sd: = Sindrome.
T.° = Temperatura.

TBC = Tuberculosis.
Td = vacuna tétanos y difteria tipo adulto
TITL = Tratamiento Infeccion Tuberculosa Latente.
Tto = Tratamiento.
TV = vacuna triple virica.
VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana.
VSG = Velocidad de sedimentacién glomerular

= Piracinamida
() = Negativo
(+) = Positivo
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A DEBATE

Continuidad asistencial. Analisis conceptual, de los actores

y amenazas. Propuestas y alternativas

Galvez Ibafiez M

1 Médico de Familia.

|. ASPECTOS CONCEPTUALES

Si se revisa la literatura puede encontrarse que se sue-
len emplear varios términos cuyo uso debe delimitarse
bien para evitar posibles confusiones:

Longitudinalidad

Entenderemos por Longitudinalidad (en palabras de Bar-
bara Starfield): «Presencia y utilizacion de una fuente
asistencial regular a lo largo del tiempo» o la relacién per-
sonal a lo largo del tiempo con independencia de cual-
quier tipo de problema, o de su estadio evolutivo, y aun
la ausencia de problema de salud. Como consecuencia
se produce una relacion de confianza, y el paciente iden-
tifica a «su médico» o0 a su fuente de cuidado habitual.

La Longitudinalidad se evaluaria preguntando a los usua-
rios si conocen el nombre de su médico, es decir, si iden-
tifican la fuente habitual de atencidn.

Continuidad

Martin Zurro: «Atencién a lo largo de la vida de las per-
sonas, en sus distintos ambitos (domicilio, escuela, traba-
jo, etc.) y en cualquier circunstancia (consulta en el cen-
tro de salud, urgencias, seguimiento hospitalario)».

Starfield: «Secuencia de visitas en las que existe un me-
canismo de transferencia de informaciény.

La Continuidad Asistencial tiene 4 dimensiones funda-
mentales (Hennen, 1997):

1. Cronoldgica: atencion a lo largo de la historia natural
de cualquier enfermedad.

Recibido el 26-12-2002; aceptado para publicacion el 31-01-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 1: 58-66
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2. Geografica: El médico mas cercano a las personas.
Atencion a domicilio.

3. Interdisciplinaria: no fragmenta a los individuos para tra-
tarlos, los considera en su conjunto y en su entorno.

4. Interpersonal: Relacion médico médico-paciente, rela-
ciones con la familia del paciente y relaciones interpro-
fesionales.

(Brian Hennen, es jefe del departamento de Medicina
de Familia en la Universidad de Western Ontario en
Canada.)

Podria haber Continuidad sin Longitudinalidad si la aten-
cion fuese prestada por diferentes profesionales a lo lar-
go de las diferentes etapas de la vida, diferentes padeci-
mientos, gravedad de los mismos o lugares de atencidn,
a condicion de que esos profesionales trabajasen coordi-
nadamente y compartiendo los mismos objetivos.

Podria decirse que Continuidad Asistencial seria una, o
varias, longitudinalidades coordinadas.

Coordinacion

Starfield: «Integracion de todos los servicios relaciona-
dos con la salud con independencia del lugar en que se
reciban». El indicador usado por Starfield para medir la
coordinacién dentro de un servicio de salud es: ¢ exis-
ten normas escritas sobre la manera de proceder a una
interconsulta entre el MF y los especialistas que se con-
sideren?

Integralidad

- No diferenciacion por 6rganos y aparatos. La persona,
no sus érganos o aparatos, como motivo de la atencidn.
No fragmentacion de la atencién.

— No diferencias entre lo fisico y lo psiquico.
— Atencidn al individuo a la familia y a la comunidad.
— Atencidn preventiva, curativa y rehabilitadora.
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Continuidad asistencial y plan de calidad de
la Consejeria

Se entresacan a continuacion algunos de los parrafos en
los que se cita la «continuidad asistencial» en los docu-
mentos del plan de calidad:

«La Continuidad Asistencial mas que la simple coordina-
cion, es una vision continua y compartida del trabajo
asistencial en el que intervienen multiples profesionales, en
centros de trabajo diferentes, que acttian en tiempos distin-
tos, con un objetivo de resultado final comdn: el ciudadano».

Este concepto de Continuidad, que coloca al ciudadano
y no a uno de sus padecimientos en el centro de la defi-
nicién, necesariamente asume el concepto de Integralidad
en la misma.

«No se trata de una Coordinacion, sino de una Continui-
dad Asistencial, en la que lo mas importante es el resul-
tado final en calidad y eficiencia»

Considera, literalmente, que «la Continuidad Asistencial
se constituye en el criterio clave y determinante que ins-
pira la organizacion, funcionalidad, formas de trabajo, for-
macién de profesionales, etc.»

Entre los beneficios para los ciudadanos dice textual-
mente: «La Continuidad Asistencial que ofrezca una
atencién integral, con una Unica entrada del ciudadano
y una Unica salida del mismo, que representa la satisfac-
cién de sus necesidades en materia de salud.»

Entre las ventajas para los profesionales dice: «La Con-
tinuidad Asistencial favorece la relacion médico-pacien-
te y la satisfaccion de ambos»

«La Continuidad Asistencial es el elemento que garan-
tiza la calidad que el SSPA quiere dar». (Plan de Calidad,
Nuevas estrategias para la Sanidad Andaluza)

«Desde que un ciudadano entra en contacto con el sis-
tema sanitario hasta que se solucione (1) su problema de
salud, todos los aspectos, momentos, medios, lugares y
profesionales que intervienen se integran en un unico pro-
ceso asistencial, en el que la Continuidad Asistencial es
el criterio clave y determinante para la organizacién, las
formas de trabajo y la formacién de los profesionales».
[(1) suposicion no siempre cierta.]

Reflexion: Continuidad Asistencial es un concepto. El de-
sarrollo de un Unico Proceso Asistencial, es —puede
ser— una expresion concreta de ese concepto mucho
mas amplio. Los procesos asistenciales deben estar re-
gidos por el principio de la Calidad Asistencial.

A la luz del la revisién anterior a continuacién se apor-
tan algunas posibles definiciones de CONTINUIDAD
ASISTENCIAL:

1. Proceso de atencién a las personas, 0 a sus padeci-
mientos, ininterrumpido y coordinado.

2. Caracteristica de la atencién sanitaria que se presta de
una manera coordinada en cualquier nivel del sistema
sanitario e ininterrumpida a lo largo del tiempo.

3. Caracteristica del conjunto de intervenciones que ase-
guran una atencion lo més coordinada posible a las per-
sonas que contactan con el Servicio de Salud.

|l. EVIDENCIAS EMPIRICAS SOBRE LAS VENTAJAS
DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Las evidencias empiricas avalan que los paises que tie-
nen una APS de salud mas fuerte [Atencién de Primer
Contacto (necesidad de ser remitido por el MF para po-
der visitar al especialista) mayor Longitudinalidad (mismo
médico o equipo de salud a lo largo del tiempo), mayor
Integralidad (Unica fuente de atencion —curativa, preven-
tiva, rehabilitadora— para cualquier cuidado a prestar en
primera instancia), mayor Coordinacion (interrelacion en-
tre todos los que proporcionan atencion en cualquier mo-
mento, en cualquier lugar), mayor orientacion hacia la
Atencion a la Familia y mayor Orientacion Comunitaria]
presentan:

- Mayor satisfaccion de los usuarios

— Menores costes econdmicos

— Mejores resultados en salud

— Mas equidad (menores desigualdades en salud)

Vicente Ortln nos aporta la demostracién matematica
(Bayesiana) aplicada al campo de la salud de que un au-
mento de la probabilidad preprueba, lleva implicita un
aumento de la probabilidad postprueba, o lo que es lo
mismo, si el primer nivel asistencial gana en capacidad
cientifico-técnica y deja pasar al segundo nivel los casos
de mayor probabilidad de padecer una enfermedad impor-
tante (papel de filtro), la eficiencia de todo el sistema de
salud se ve multiplicada: «Supongamos que los médicos
generales aumentan la probabilidad de la enfermedad en
los pacientes derivados a los especialistas del 1 al 10%.
Y aceptamos que estos emplean pruebas de sensibilidad
95% y especificidad 90%. El valor predictivo positivo pasa
del 8,7% al 51,3%» (Ortan, 1998). Lo anterior lleva unas
implicaciones en los costes de la atencion de una cuan-
tia extraordinaria.

«La cualidad que permite valorar a muy bajo coste pro-
babilidades previas es la Longitudinalidad de la atencion,
0 en su defecto la continuidad basada en una historia cli-
nica compartida de calidad» (Ortdn 1996, Ortin 1998,
Roser 1996).

Dada su ubicacion dentro del sistema y las caracteristi-
cas que le son propias (anteriormente expuestas) el Equi-
po de Salud de APS debe ver reconocido de una mane-
ra explicita su papel de garante de la coordinacién y con-
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tinuidad asistencial de los ciudadanos. El Médico de Fa-
milia —el pediatra de APS en su grupo etario—, deben
ver reconocido su papel de coordinador en la atencién a
las personas y familias de su cupo.

Los problemas de salud deben ser abordados en el nivel
mas eficiente, en el ambito de la APS, para ello debe ubi-
carse en la misma los recursos (diagnésticos, terapéuti-
cos, formativos) que hagan posible la premisa en la que
se basa la afirmacion precedente.

Los profesionales mas eficientes para prestar la asisten-
cia sanitaria a nivel domiciliario son los integrantes de los
Equipos de AP.

[ll. REQUISITOS PARA UNA ADECUADA CONTINUI-
DAD ASISTENCIAL

En la tabla 1 se ha tratado de identificar a los actores im-
plicados en la continuidad asistencial y las posibles situa-
ciones de amenaza a la misma.

A continuacion se expone, a modo de lo que bien podria
haber sido una tercera columna en la tabla, una propuesta
de alternativas a las situaciones de amenaza o de debi-
lidad detectadas.

En primer lugar, una buena relacién médico paciente es
la base que asegura la continuidad asistencial. Todas las
medidas encaminadas a favorecer esta relacion seran
positivas.

El primero que toma una decision sobre su propia salud
es el paciente, también toma decisiones sobre lo que su
médico le aconseja (toma o no la medicacion, se hace o
no determinadas pruebas, acude a la consulta del espe-
cialista adonde se le remiti6 para consulta de un proble-
ma, etc). También la familia influye y sin duda también, el
entorno en el que se mueve el paciente. Todos ellos de-
ben de ser objeto de nuestra atencion desde el punto de
vista de la continuidad de la atencién, ellos pueden rom-
perla en ocasiones con resultados graves.

Hemos de recuperar las intervenciones encaminadas a
favorecer el empowerment, la capacitacion de los pacien-
tes para tomar responsabilidad sobre su propia salud.

Seria deseable la creacién de una comision de ambito
andaluz con el fin de recolectar las diferentes hojas que
se entregan a los pacientes en los diferentes centros de
salud. Esta comision intentaria reelaborar unas hojas in-
formativas consensuadas y adaptadas a nuestro ambito.
Esta informacion, podria estar disponible en Internet y
accesible desde la historia clinica electrénica de Andalu-
cia (DIRAYA)

Deberia contar entre los derechos y deberes de los pa-
cientes cronicos el disponer de un documento escrito (en
papel o informatico) actualizado en donde contasen sus
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datos clinicos mas relevantes (diagnésticos, alergias) asi
como su medicacion de consumo habitual. Este docu-
mento actuaria a modo de historia clinica portatil en to-
dos sus desplazamientos (vacaciones, balnearios, viajes
del INSERSO, desplazamientos a, o desde, otras comu-
nidades autdnomas). De gran interés para los ancianos
que rotan periédicamente con diferentes hijos y en los
casos de urgencia. No basta el DIRAYA (; puede el DIRA-
YA mover 8 millones de historias con toda la informacion
de APS y hospital?). Este documento (al modo de la car-
peta del inmigrante) deberia ser promovido y hecho obli-
gatorio con cierta urgencia.

Identificacion de cada usuario potencial (todos los naci-
dos) de una manera unica e inequivoca desde el naci-
miento. Ese nimero (DNI al nacimiento y para toda la
vida) acabaria con tantos numeros diferentes para iden-
tificar a una misma persona (DNI, n.° SS, NAS, NUS, n.°
de historia en APS, n.° de historia en el hospital). En to-
dos sitios una misma persona, y sus documentos perso-
nales (historia clinica) serian reconocidos con el mismo
numero.

En APS, entre los médicos y enfermeros, debe incentivar-
se notoriamente la permanencia en la misma plaza, aten-
diendo a los mismos pacientes (misma clave médica).
Longitudinalidad de la atencién.

El pago de los trienios seguiria seguin el numero de afios
trabajando en la institucion, pero para moverse del lugar
de trabajo, propongo que cada afio trabajado valga tan-
tos puntos como la frecuencia acumulada de los afios tra-
bajados atendiendo al mismo cupo: el primer afio un pun-
to, el segundo dos, el tercero 3, etc. Al cambiar de plaza
(clave médica) se volveria a empezar desde uno.

Debe quedar explicito que el centro coordinador de la
asistencia a los ciudadanos es su Equipo Basico de Sa-
lud, y dentro del mismo, su Médico de Familia (o pedia-
tra en las edades correspondientes). Debe promocionar-
se que, aun en los casos de posible urgencia, se avise en
primer lugar a su centro de salud y éste valorara si avi-
sar o no al 061, y no al revés.

Sistema de registro (historia clinica) unica y consultable
desde cualquier punto, por el personal autorizado para
ello. Garantia de confidencialidad.

Dentro del EAP, todo contacto de un paciente con el ser-
vicio debe quedar reflejado.

Garantia de que todos los sustitutos manejan la historia cli-
nica informética. Importantes rupturas de la continuidad en
caso contrario. Debe elaborarse a nivel de cada distrito, cen-
tro de salud y consulta, una hoja, u hojas, que contengan
toda la informacion relevante para asegurar la mayor conti-
nuidad a los pacientes (donde se deriva en ese centro de
salud a los pacientes, donde se hacen las Rx, etc).
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Sin paliativos: Las UUCC deben poder elegir a sus sus-
titutos. Valorar también si cualquier centro de salud.

Las solicitudes de cambio de médico o nuevas adscrip-
ciones deben ser atendidas en cualquier momento del dia
y €on una sonrisa.

Dentro del equipo el uso de DIRAYA en todos los contac-
tos de los usuarios en cualquier punto del sistema de sa-
lud facilitara la coordinacion y continuidad asistencial, y
por tanto la calidad de la atencién prestada.

Diraya debe permitir dejarse reminders o «Post-it» infor-
maticos, que aparezcan en primer plano en pantalla cada
vez que se acceda a la historia de cualquier usuario. En
papel siempre lo hemos hecho y DIRAYA debe permitir-
lo. Ejemplos: «no olvidar preguntar por su hija la proxima
vez que vengan, «insistirle en que beba un poco menosy,
«no entregar mas partes de baja» «valorar altay, etc. Son
muy necesarios para uno mismo, para el residente, para
los sustitutos, para la enfermera, para el médico.

DIRAYA debe permitir pasar de un miembro a otro de la
familia de un modo &gil, sin tener que volver a entrar para
cada uno de ellos. La familia es una unidad de atencion.

No a las enfermeras/os comunitarias/os o de enlace aje-
nas al equipo. Integracién total como una/o mas y que el/
la adjunto/a de enfermeria y el/la directora/a cumplan su
papel.

Consensuar el trabajo con los fisioterapeutas y matronas
si los hay.

Comunicacion muy fluida (rapida y directa) con los dispo-
sitivos de apoyo, tanto clinicos (ETS, odontélogos, ESM,
DCCU) como epidemioldgicos (epidemidlogo, veterinario,
farmacéutico). Informacion fluida en ambos sentidos: no
debe seguir ocurriendo que el estudio de una toxoinfec-
cion alimentaria en fin de semana, o la mala calidad del
agua de bebida de una zona no se comunique al médico
0 equipo de salud de la zona donde ocurrid.

Los DCCU (Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias) en APS deben de utilizar la misma historia clinica.

Atencion Primaria de Salud es la atencién de primer con-
tacto, sin filtros. Todo lo que sea eso, atencién de libre
acceso por los ciudadanos, debe quedar regida por el ni-
vel pensado para ello, en Andalucia, los distritos.

Los SCCU (Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias),
de acceso directo por parte de los ciudadanos, en Anda-
lucia estan a cargo del servicio hospitalario que, concep-
tual y en la practica, se encuentra menos entrenado para
entender los motivos de la demanda de libre acceso, los
servicios de Cuidados Criticos y los especialistas en Me-
dicina Intensiva. Mas del 90% de las consultas «urgen-
tes» en los SCCU se devuelven a APS tras una interven-
cion técnica (anamnesis, exploracién y pruebas comple-
mentarias) al alcance del médico de familia.

Es mucho mas eficiente que el hospital no sea de acceso
directo, no se saben manejar con estadios precoces de la
historia natural de las enfermedades, los tratan como en-
fermedades ya establecidas, sdlo saben manejarse con
diagnésticos y no con dolencias, todo lo anterior agravado
cuando son atendidos por R1 con escasa supervision. La
demostracion en la practica de la falta de adecuacién de la
adscripcién organizativa de los SCCU a los Servicios de
Medicina Intensiva, es que ellos mismos prefieren contra-
tar a los especialistas en la cotidianeidad, a profesionales
pluripotenciales y resolutivos, a los Médicos de Familia.

Por tanto, en aras a la mejor coordinacion y continuidad,
deben distinguirse dentro de los SCCU: 1. la atencién a
los pacientes remitidos por un médico de familia o EPES,
que son nitidamente para un servicio hospitalario de Ur-
gencias —mejor en manos de internistas, los generalis-
tas del hospital— y cuya respuesta debe darla siempre un
adjunto hospitalario, y 2. los pacientes de acceso direc-
to que deben ser atendidos, como los son actualmente,
por médicos de familia (los mas entrenados para actuar
de puerta de entrada al sistema de salud) bajo la depen-
dencia de los servicios de Atencion Primaria, los distritos.

Que las dependencias, el espacio fisico, donde se lleve a
cabo la atencion a los pacientes de acceso directo se ubi-
quen, o no, en una parte del edificio de un hospital, en un
anexo al mismo, o fuera de él, es un tema menor. Lo im-
portante es la dimension conceptual, la eficiencia y la co-
ordinacién del sistema. Y es que hay especialistas entre-
nados en atender enfermedades concretas y especialistas
entrenados en atender a personas, personas que refieren
molestias. Esas molestias pueden corresponderse, 0 no,
con enfermedades que encabezan los capitulos de los li-
bros de texto clasicos. No es lo mismo desde el punto de
vista de la eficiencia del sistema, ni de la continuidad y co-
ordinacion de la atencidn, que unos especialistas atiendan
a unos u otros pacientes, o que los servicios se organicen
0 se dirijan por unos u otros especialistas.

Las gran mayoria de las urgencias hospitalarias sélo tie-
nen de hospitalarias el hecho de que su atencion se lle-
va a cabo en el mismo edificio en el que se encuentran
las camas hospitalarias. Otro tanto le ocurre a los servi-
cios que proporcionan los resultados a las pruebas com-
plementarias (laboratorio, o pruebas de imagen) solicita-
das por los clinicos, bien trabajen en el hospital o fuera
de él. En este caso también sdlo tienen de servicios «hos-
pitalarios», el hecho de situarse historicamente en los
edificios del hospital.

El laboratorio y el servicio de radiologia son servicios de
apoyo a la actividad clinica, a los pacientes, con indepen-
dencia de donde trabaje el médico que les atiende. Pue-
den sequir, sin la menor duda, estando ubicados en los
hospitales, lo importante es que los médicos de atencion
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primaria, los responsables de la APS (Distritos) entenda-
mos y hagamos entender los conceptos. Si los concep-
tos quedan reflejados en un organigrama, tanto mejor.

La ubicacion de vieja o nueva tecnologia en uno u otro
lugar, al alcance de unos o de otros, no es una cuestion
técnica, es una cuestion de poder y asi se entiende en los
hospitales. Basta con ver sus reacciones cuando solicita-
mos mas pruebas complementarias a disposicién de la
APS, del Médico de Familia (anticoagulacién, espirome-
tria, gasometria, TAC, Ecografia), bien sea como acceso
a su solicitud o a su uso.

Dicho lo anterior, en APS necesitamos centros diagnosticos
integrados, en el espacio y en el tiempo. No podemos de-
fender lo expuesto previamente si nuestros pacientes tie-
nen que ir a sacarse sangre a un sitio, a hacerse la RX a
otro, a otro la espirometria 0 el ECG. Y todo ello en hora-
rios dificilmente coordinables e incompatibles con la vida
cotidiana de nuestros pacientes en activo (amas de casa
de cualquier edad y trabajadores/as). Hasta ahora hemos
tenido un Servicio Publico de Salud disefado para las cla-
ses pasivas. Los pensionistas si disponen de todo el tiem-
po del mundo. Pero incluso muchos pensionistas deben ser
acompafiados por familiares en activo cuando acuden para
realizarse la mayoria de las pruebas.

Esos servicios diagndsticos integrados deben ser diferen-
tes, 0 los mismos, que prestan sus servicios a las urgen-
cia hospitalarias, pero no debe hacer falta que los pacien-
tes pasen por la puerta de urgencias, ni que sean evalua-
dos por nadie mas que su médico de familia. A dia de hoy
cuando los médicos de familia necesitamos disponer de
una radiografia, analitica, espirometria y gasometria de
uno de nuestros ancianos postrados a domicilio, solo te-
nemos la alternativa de remitirlos a «urgencias».

Obviamente el Médico de Familia (MF) en algunas oca-
siones precisa del apoyo técnico puntual en la evaluacion
de un paciente o en interpretacion de alguna prueba. En
€s0s casos la telematica o el acceso rapido a especialis-
tas de referencia deben de ayudar en aras de una mejor
atencién a los pacientes.

RELACIONES INTERNIVELES:
A. CONSULTAS HOSPITALARIAS

— Especialistas consultores de referencia con nombre y
apellidos por centros de salud. Fijacion de dias, hora-
rios, medios de contacto.

— Libre eleccion de especialista y que tengan mucho que
ganar en ser los elegidos (carrera profesional, incentivos)

— Asegurar cauces fluidos de comunicacion (telefonica,
telematica).

B. HOSPITALIZACION:

— Comunicacién al MF, del médico responsable hospitala-
rio tras el ingreso y vias de comunicacion con el mismo.
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- Que en la historia clinica hospitalaria figure también el
nombre y teléfono de contacto de su MF como el segun-
do médico responsable de la atencion al paciente mien-
tras esta en el hospital.

— Mayor auge del internista responsable. El resto de los
especialistas podrian ser considerados como tecnoélo-
gos al servicio del internista. El hospital ganaria en efi-
ciencia (teorema de BAYES) si todos los pacientes no
quirargicos, no pediatricos y no afectos de patologia gi-
necoldgica, fuesen asignados a internistas (al genera-
lista del hospital, al que puede contar con el sentido
comun que da la vision del conjunto).

- Un buen informe de alta por escrito (breve, preciso y con-
ciso: juicio clinico, tratamiento/plan de cuidados) debe lle-
gar con el enfermo a su domicilio obligatoriamente.

AUMENTO DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA EN APS

Sélo es posible una aceptable continuidad asistencial con
una AP con gran capacidad resolutiva. Para ello se pre-
cisan recursos:

1. Tiempo:
1.a. Aceptables ratio de pacientes por médico
1.b. Liberacion de tiempo para la actividad clinica
- Receta XXI

- No a los partes de confirmacion en las IT, solo
baja, duracion estimada, alta y justificacion, en su caso,
de una duracion superior a la estimada.

2. Recursos diagndsticos y terapéuticos accesibles a los
médicos que realizan su labor alli donde la gente con sin-
tomas, los enfermos o las personas que los cuidan, rea-
lizan su vida cotidiana.

2.a.Recursos en personal
Aumentar el n.° de administrativos de calidad.

3. Capacitacion:

3.a. Pregrado: es preciso involucrar a las facultades
de medicina. Es una lacra para todo el sistema tener que
dedicar meses ¢ afios? de formacién de postgrado en su-
plir las deficiencias del pregrado.

3.b. Postgrado: es preciso involucrar a las UUDD de
MFyC y a las comisiones de docencia hospitalarias. Ellas
forman a los médicos que van a atender a los andaluces
en las proximas décadas. Debe quedar explicito qué se
espera de ellas, qué caracteristicas andaluzas (nuestra
cartera de servicios) esperamos de los profesionales que
forman).

3.c. Se debe ser mas exigente con la FMC (Formacion
Médica Continuada). Debe penalizarse a quienes entien-
den la hora de la sesion clinica como una oportunidad
para llegar una hora mas tarde o salir una hora antes.
Mas exigentes con las asistencias a cursos, congresos,
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etc. Su asistencia debe obligatoriamente revertir en el
equipo. La FMC de calidad acreditada debe pesar en la
carrera profesional.

ATENCION DOMICILIARIA

En otro orden de cosas, es necesario mantenerse vigilan-
te ante las ofertas para romper innecesariamente la inte-
gralidad y/o la continuidad de la atencion (geriatras en AP,
«hospitalizaciones domiciliarias» atendidas desde el hos-
pital, equipos de cuidados paliativos que actian en para-
lelo con los EAP).

Debe definirse el domicilio como un ambito de interven-
cién sanitaria especifico del EAP y por delegacién de
quien el miembro mas capacitado del equipo considere.
En algunos distritos un supuesto centro coordinador es
quien recibe todos los avisos a domicilio de su area de
influencia y éste centro decide intervenir directamente o
manda (del verbo mandar) al médico de familia al domi-
cilio. El mundo al revés. La descoordinacidn.

Actividad de las Mutuas:

A veces las mutuas realizan pruebas o remiten a los pa-
cientes a sus propios servicios de rehabilitacion sin que
se entere el MF del paciente. Es preciso que tengan la
obligatoriedad de comunicarlo a su MF.

Coordinacion con los diferentes Servicios Sociales
Comunitarios

Asistimos a una desordenada, y en ocasiones descono-
cida, oferta de servicios sociales, en algunas ocasiones
con intervencion de colegas de una manera descoordina-
da con la fuente habitual de cuidados, su MF. Se impone
el conocimiento de «el otro» y la coordinacion.

Coordinacion con las oficinas de farmacia de la zona
¢Integrarlas funcionalmente como un recurso de salud de
la zona? Son y deben ser pieza clave en la adherencia y
control del tratamiento. Eso es continuidad asistencial
también. ;Reuniones periddicas? ¢ cuanto de figuras le-
gales independientes al servicio de salud al que prestan
colaboracién son?

Coordinacion con otros médicos realizadores de exa-
menes e informes.

- Exadmenes médicos de empresa

— Exdmenes médicos a deportistas

- Examen médico para el carnet de conducir
— Examen médico para cazadores

— Examen médico permiso de armas

EIRD 63 de 1995 (BOE n.° 35 de 10 de febrero de 1.995)
sanciono la exclusion de los correspondientes examenes
médicos previos a la emisién de algunos de los certifica-
dos citados, con lo que se pierde una valiosa informacién
sobre pacientes (varones en edades medias) en posible

riesgo: tabaco, alcohol, riesgos laborales, de los que se
suele tener muy poca informacion y capacidad de influen-
cia. Se propone la coordinacion con los centros emisores
de estos certificados de manera que queden obligados a
pasar copia de sus examenes médicos al centro de pro-
cedencia del paciente. Cabria plantearse la devolucion de
estas competencias a los EAP, por supuesto dotando a
este nivel asistencial de los recursos que compensasen
al asuncién de dichas tareas.

En los casos de otros médicos que prestan asistencia
(balnearios, asilos, etc.) e incluso médicos privados y
ofertas de medicina alternativa de la zona, se impondria
la coordinacion en los casos en que, ante razones de
peso, el EAP lo considerase.

Todo médico deberia disponer de un correo electronico en
el servicio o centro donde trabaja.
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TABLA 1. IDENTIFICACION DE ACTORES IMPLICADOS EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE SITUACIONES DE AMENAZA A LA

MISMA

Actores

LA. El propio individuo
Su familia y cuidadores

Situacion de amenaza

— Condicionantes culturales (no iniciar o interrumpir la atencién)
- Movilidad geografica (autéctonos o migrantes: in 6 e-migrantes)

l.-Servicio Sanitario Piblico de Andalucia (SSPA) o con con-
venio con el mismo
I.B. Atencion Primaria
*** PERSONAS
1.B.1. Equipo Atencion Primaria
Médico de Familia- Médico de Familia
Solicitud de cambio de médico

Entre los médicos de familia
Guardias
Sustituciones entre compafieros
Tutor y residente
Refuerzos
Sustitutos ajenos al equipo

Cambios de médico titular
Algunas trabas para el cambio pueden detectarse todavia

Ausencia de constancia del contacto con el sistema de salud

Diferentes maneras de usar la herramienta (codificar, siglas, etc.)

Pediatra — Médico de Familia

Ausencia de discusion de casos

Matrona

Trabajadora social (dentro del equipo)
Enfermera

Del equipo

Enfermeras comunitarias (si las hubiese)

Desconocimiento de la labor del otro

1.B.2. Médicos de AP ajenos al equipo de AP propio
Médicos de otros EAP (anciano que rota con los hijos)
Médicos de MUFACE, ISFAS (en municipios < 20.000
habitantes)

Ausencia de informacion que garantice la continuidad

I.C. Dispositivo de Apoyo
1.C.1. Clinico
— Fisioterapeuta
- Odontdlogo
-ETS
-DCCU
- SCCU (**) Situacion ideal aqui
I.C.2. Epidemiolégico
Epidemidlogo del Distrito

Veterinario del Distrito

Farmacéutico del Distrito

Ausencia de protocolos o criterios de derivacién consensuados.

- Toxoinfeccién alimentaria en fin de semana

- Control antropozoonosis, prevencién, actuacion coordinada
ante brotes

- Brote infeccién hidrica

- Resultado de analisis de muestras y/o inspecciones
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**** RECURSOS

Recursos diagnésticos y terapéuticos al alcance del médico de
AP que aseguren una alta capacidad resolutiva

Si no se dispone de los mismos, el paciente habra de ser deri-
vado a otro nivel para estudio con la consiguiente pérdida de
continuidad

Capacitacion en el uso de los recursos diagndsticos y terapéu-
ticos al alcance del médico de AP

Si los recursos estan al alcance pero no se sabe hacer uso de
ellos, de nada sirven

Disponibilidad de TIEMPO para el uso de los recursos

Sin tiempo para el paciente, todo es discontinuidad

COORDINACION PRIMER / SEGUNDO NIVEL

1.D. Segundo nivel:
1.D.1. Urgencias (SCCU) (**)

SCCU: cuando el MF deriva al paciente
SCCU = DCCU cuando el paciente acude de motu propio

|.D.2. Diferentes especialidades
|.D2.a. CONSULTA
.D.2.b. HOSPITALIZACION

I.D.2.c. Las “hospitalizaciones domiciliarias”

Cuidados paliativos que van por libre
Unidades del dolor

Cirugia de alta precoz

Demandas de la geriatria

LE. EPES / 061 (Empresa Publica de Emergencias Sanitarias)

Es el MF o pediatra el que llama al 061 y no al revés (concep-
cion del Equipo de APS como centro coordinador y al médico de
familia como coordinador general)

I.F. Diferentes Inspecciones
I.F.1. de la SS (en Andalucia: Consejeria de Salud) (UVMI)
I.F.2. del INSS (EVI)

Solicitud de pruebas, de informes
Indicacion de Rehabilitacion con medios propios, etc.

|.F.3. Mutuas

Solicitud de pruebas, de informes
Indicacién de Rehabilitacién con medios propios, etc.

Il. Dependencias diferentes al SSPA

Il.A. Servicios Sociales Comunitarios con dependencia dife-
rente al SSPA

(Cruz Roja: teléfono de botdn, diputaciones, ayuntamientos, FAI-

SEM, URA, casas de acogida, “hospitales de dia”)

Descoordinacion.

I.B. Atencién prestada en otras comunidades auténomas o
paises

Desplazados, trabajadores temporales,

II.C. Oficinas de Farmacia

Mensajes contradictorios

I.D. OTROS MEDICOS REALIZADORES DE EXAMENES E
INFORMES
- examenes médicos de empresa
- examenes médicos a deportistas
— examen médico carnet de conducir
— examen médico para cazadores
- examen médico permiso de armas

Pérdida de informacién relevante a personas en riesgo que per-
demos con gran facilidad: los varones de edades medias de la
vida.

La situacion actual es de descontrol, de absoluta descoordina-
cion.
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IL.E. Otros médicos que prestan atencion
— Asilos
- Balnearios
- Casas de acogida
— Cruz Roja u otras organizaciones (Inmigrantes)

En ocasion es con criterios muy diferentes a los propugnados
desde el SSPA

Il.F. Medicinas alternativas presentes en la zona
Herbolarios y médicos naturistas, parafarmacias, acupuntores,
homedpatas, otros.

Posibles interferencias (paciente que abandona un tratamiento,
0 no acude a las citas por esta causa, efc.)

II.G. Medicina Privada

En algunas ocasiones se trata de especialistas que también tra-
bajan para el SSPA

DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias, SCCU: Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, SSPA: Servicio Sanitario PU-
blico de Andalucia, URA: Unidad de Rehabilitacion de Area, FAISEM: Federacion Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental,
UVMI: Unidad de Valoracion Médica de Incapacidades, EVI: Equipo de Valoracién de Incapacidades del INSS (Instituto Nacional de la
Seguridad Social), MF: Médico de Familia, ETS: Enfermedades de Trasmisidn Sexual, MUFACE: Mutualidad de Funcionarios Civiles
del Estado. ISFAS: Instituto Social de las Fuerzas Armadas, APS: Atencion Primaria de Salud, EAP: Equipo de Atencién Primaria.
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SIN BIBLIOGRAFIA

Permiso, nos gqueremos presentar. Un Sistema de Salud

Puablico, en la Argentina, que funciona

Inchaurregui £,

1 Médico de Familia del Hospital «Gregorio Alvarez», Chos Malal, Norte Neuquino, Patagonia Argentina.

Introduccion

Soy Médico de Familia del Sistema Publico de Salud de
la provincia del Neuquén, Patagonia Argentina.

En Agosto de 2002, decidi viajar a vuestro pais con el fin
de conocer el Sistema de Salud Publico espafiol, desde
adentro. Y aca estoy, a un mes de mi llegada y luego de
haber visitado Madrid, Canarias(El Hierro y Tenerife), Ibi-
za, Valencia y Granada, me pareci6 oportuno presentar
en sociedad a nuestro Sistema de Salud, que se aseme-
ja 'y mucho al de ustedes, en lo que hace a sus fundamen-
tos filosdficos, Sistema de Financiacion, etc.

Datos demograficos y geograficos '

La provincia del Neuquén se halla situada en el Noroes-
te de la Patagonia Argentina, tiene una superficie de
94.078 km?. La distancia entre la capital de la provincia,
también llamada Neuquén, y la Ciudad de Buenos Aires
es de 1164 Km. Predomina el clima seco, con fuertes
vientos en las primaveras. La region mas lluviosa es la del
sur o de los grandes lagos y bosques, en donde el pro-
medio de agua caida es de 631 mm/ afio. A raiz de esta
diferencia se distinguen distintos tipos de regiones fito-
geograficas: estepa patagonica, bosques subarticos, es-
tepa del monte y estepa alto andino. Tiene una importante
red hidroldgica. Son dos rios la que la conforman; el Neu-
quén y el Limay, que nacen desde el sur y del norte res-
pectivamente.

Ambos rios contribuyen a la red de Represas Hidroeléc-
tricas, que en total son 6, hasta 1999. A la fecha de hoy,
hay 2 mas en estudio.

Correo electrénico: linchau62@yahoo.com.ar, hchos@neuquensalud.gov.ar (Hos-
pital de Chos Malal), smr@neuquen.com.ar (Sociedad de Medina Rural,
cuyos socios son miembros del Equipo de Salud de la Provincia).

Recibido el 19-12-2002; aceptado para publicacién el 10-01-03.
Medicina de Familia (And) 2003; 1: 67-69

Esta provincia presenta el pico mas alto de la Patagonia,
el volcan Domuyo, con 4800 mts., y tiene 41 picos(entre
cerros y volcanes) mas, que superan los 2200 mts.

La poblacidn total es de 506.726 habitantes, de acuerdo
al censo de 2001. La tasa de crecimiento de la misma en
la década de 1980-1990, fue del 45.2%, mientras que la
del resto del pais fue de 14.7%. Esto se viene repitiendo
desde hace 30 afios.

Tiene una base piramidal, de base ancha .
El 32% tiene entre 0 y 14 afios.
El 62.5% tiene entre 15y 64 afios.
El 4.5% tiene mas de 65 afios.
Otros indices son:
Somos el 1.5% de la poblacién total del pais.
La densidad es de 6 hab/km?.
La tasa global de fecundidad (hijos por mujer): 2.9.
La relacién de ancianos / nifios es de 14.3%.

Breve resena de la historia reciente

Esta provincia dejo de ser Territorio Nacional, en 1958. Su
primer gobierno elegido por el voto popular fue en 1962, ya
que antes se designaba desde el Poder Ejecutivo Nacional.

Desde entonces, gobierna el Movimiento Popular Neuqui-
no, que en su momento surgié, como una alternativa, a
los partidarios del partido Peronista, que por entonces se
hallaba, proscripto.

Claro esta, no goberno siempre, ya que la historia de la
Argentina, rica en golpes de estado hizo que la interrup-
cion de la constitucionalidad, fuera una constante. Pero,
si cabe destacar, que desde 1983, gobiernan sin interrup-
cién. La provincia tiene su mayor fuente de ingresos en
las regalias producidas por el petréleo y el gas. Se extrae
alli, aproximadamente el 50 % de lo extraido en todo el
pais. Ademas debo recordar, que hay 6 represas que ge-
neran energia, que proveen del vital elemento al 60% del
pais. Pero no todas son buenas, no ha habido inversio-
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nes, para solventar nuestro futuro, una vez que se aca-
ben las reservas. Hay una apuesta fuerte y muy valede-
ra, de volver a la tierra, de la mano de la produccion de
vino, frutas finas, olivos, etc. Y por otro lado se esta de-
sarrollando la industria sin humos: el turismo.

Década del ’70. ¢ qué hacemos con estos in-
dices??2

En 1970 el gobierno constata que la situacién sanitaria
por la que atravesaba la poblacion, era de extrema nece-
sidad. Algunos ejemplos son: alta natalidad, alta mortali-
dad infantil (118 0/00), alta incidencia de enfermedades
respiratorias, inmunoprevenibles, alta prevalencia e inci-
dencia de TBC e hidatidosis. Escasos o nulos servicios de
salud, en particular en las areas rurales. El 82% de los
trabajadores de Salud eran empiricos. Altos nimeros de
embarazos, sin controles y con partos domiciliarios. Etc.

A raiz de este ominoso diagndstico, el nivel politico con-
voca a técnicos de la salud, entre los que no puedo de-
jar de nombrar, se hallaban la Dra. Elsa Moreno y el Dr.
Néstor Perrone (posteriores referentes de OPS-OMS),
ademas de unos cuantos anénimos, que contribuyeron a
realizar lo que luego fue parte del éxito de un trabajo de
largo aliento. Definieron prioridades dentro del espectro
relatado, y pusieron en practica:

1. Una adecuacion de los efectores para la atencién
de la demanda. Ello comprendio, su ordenamiento
por niveles de complejidad creciente, con asignacion
a cada uno de ellos de «areas programaticas», don-
de desarrollar sus actividades. Ampliacion y creacion
de hospitales; creacién de «Consultorios Periféricos»
periurbanos y de «Puestos Sanitarios» en zonas rura-
les; incorporacion de personal de acuerdo con las
prioridades; capacitacion en primer lugar, del personal
empirico; equipamiento adecuado; etc. Dentro de la
capacitacion cabe destacar la formacion de los prime-
ros Promotores de la Salud, llamados por nosotros
«Agentes Sanitarios».

2. Atencion materno-infantil. Captacion temprana del
embarazo, control, atencion del parto institucional,
control del nifio sano hasta los 2 afios (en 1990 el
CNS, se realiza hasta los 6 afios). En ambos casos,
madres y nifios recibieron y lo hacen actualmente,
ayuda alimentaria, con la entrega de leche.

3. Puesta en practica de un programa de inmuniza-
ciones, con uno en forma regular y otro acorde con
los lineamientos nacionales.

4. Control de TBC. Busqueda de casos, tto. de acuer-
do a normas, control de foco y vacunacién con BCG.

5. Control odontolégico programado del escolar.
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6. Control de la Hidatidosis.
7. Saneamiento basico del medio ambiente.

Cuando se habla de una adecuacién de los efectores
para la atencion de la demanda, se esta hablando, de la
Regionalizacién Sanitaria. La que se caracteriza por la
distribucién racional de los recursos de Salud, asi como
el desarrollo progresivo de la capacidad de Gestion de las
unidades periféricas, a través de la descentralizacién de
la toma de decisiones. Se basa en un disefio territorial y
administrativo del Sistema de Salud. Su objetivo es ase-
gurar la accesibilidad a la atencion integral de la mejor
calidad a la totalidad de la poblacion, aprovechando al
maximo los recursos de que se dispone y haciendo efi-
ciente su administracién. De este modo, se constituyen
areas o regiones con una poblacion definida.

La Regionalizacion implica la existencia de :

* Un sistema piramidal de establecimientos de salud de
complejidad creciente.

+ Adecuacion de la tecnologia segun niveles de comple-
jidad.

+ Adecuados mecanismos de referencia y contrarreferen-
cia.

+ Capacitacion del personal.

* Normatizacidn, tanto de la atencion médica como del
funcionamiento administrativo.

De esta manera el Sistema de Salud Publico, comprende:
+ Un Nivel Central, normativo y de conduccion general.

+ Un Nivel Zonal de coordinacidn, supervision y apoyo
técnico.

+ Un Nivel local que conforma la red de los establecimien-
tos de servicios.

El Nivel Central es conducido por la Subsecretaria de
Salud, dependiente del Ministerio de Salud y Accion So-
cial, la cual ejerce su funcién de conduccion hacia las
Jefaturas de Zonas Sanitarias.

Desde el punto de vista de la financiacién, el Sistema de
Salud, esta siendo solventado a través del presupuesto
provincial, que hasta fines del afio 2001, era de 100 mi-
llones de pesos, equivalentes, en dicha ocasion, a ddla-
res. Y con respecto al presupuesto, corresponde al 10%
del total provincial.

¢ Coémo estamos hoy?

Hoy nuestro Sistema de Salud cuenta con una red de
establecimientos en toda la provincia, que llega a 170,
entre hospitales de baja, mediana y alta complejidad,
Centros de Salud Urbanos y Puestos Sanitarios en areas
rurales. A la fecha de hoy se hallan en proceso de cons-
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truccion 4, que en realidad, no serian para sumar, sino
como el légico recambio de las estructuras, que en mu-
chas ocasiones, son obsoletas.

Contamos con Residencias en: Medicina Interna, Cirugia
General, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Traumato-
logia, Anestesia, Salud Mental y Biogquimicos. Todas es-
tas se realizan en el Hospital «Castro Rendén», que es
el hospital de mayor complejidad de la Patagonia.

La residencia de Medicina General / Familiar, cuyo origen
es en 1974, tiene 2 sedes, en hospitales de mediana com-
plejidad, pero con rotaciones por el «Castro Rendény.

Ademas contamos con la Escuela Superior de Enferme-
ria desde 1985 y desde 1998 también tenemos nuestra
Escuela de Medicina, cuyos alumnos, estan desde el pri-
mer afio, en contacto con la comunidad desde los diferen-
tes Centros de Salud del periurbano neuquino, y en su
Ultimo afio (2003 en esta primera promocién), haran ro-
taciones de 9 meses, por hospitales de baja y mediana
complejidad, del interior de la provincia.

A raiz de la Regionalizacion y el sistema de referencia y
contrarreferencia, se mantiene un fluido contacto entre los
distintos niveles de complejidad, lo cual incrementa la
actividades de capacitacién continua, que hacen al man-
tenimiento y crecimiento de nuestro sistema.

Hoy el desafio de nuestro sistema, inmerso en la crisis na-
cional, es mantener lo que hemos logrado. El incremento
del 40% 3 en las consultas en lo que va del afio 2002, hace
que los hospitales estén en constante analisis, del como
poder hacer, para adelantarse a tamana crisis social. Los
otros item pendientes, son la informatizacién de la Red
Hospitalaria, y una modernizacion en los niveles de Geren-
ciamiento, para lograr una mejor capacidad de Gestion.

Algunos de nuestros indicadores que pueden servir de
ejemplo de cémo estamos son:

Tasa de Natalidad de 1980 = 34.9%.. En 1999 =18.4%.

Tasa de Mortalidad Infantil de 1970= 108%.. En 1999=
11.7%o.

Tasas de Mortalidad General de 1970= 10.4%.. En 1999
3.5%o.

Tasa de mortalidad Materna en 1999= 0.29%o.
Tasa de Mortalidad en nifios de 1 a 4 afios = 0.6%c.

Creo conveniente aclarar que los indicadores enunciados,
tienen el fin de mostrar una parte del perfil epidemioldgi-
co de nuestra provincia, que mas tiene que ver con la his-
toria. Hoy por supuesto nos enfrentamos con estos desa-

fios, y otros como por ejemplo el SIDA, Hantavirus,
Accidentes(primera causa de muerte entre los 4 y 40
afos), Violencia Familiar, Trastornos de la Ansiedad, etc.

Conclusiones

Los resultados de la aplicacion de las politicas de Salud
antes mencionada fueron altamente favorables a corto y
mediano plazo. Creo sin temor, a equivocarme que fue-
ron varias las claves para que esto ocurriera. En princi-
pio, la decision politica tomada en su momento, y man-
tenida en el tiempo. Algo para destacar en un pais como
el nuestro. La eleccién de la Estrategia de la Atencidn
Primaria, como elemento clave en el derrotero de nues-
tro Sistema de Salud. Y estoy convencido que el sistema
de Regionalizacién, la distribucién por complejidad cre-
ciente y en Red, de nuestros hospitales, con la adecua-
da distribucion de la tecnologia (aparatos y recursos hu-
manos), y la Dedicacion Exclusiva de la mayoria de los
profesionales (Full Time), son parte definitoria en la his-
toria de los 30 afios de nuestro Sistema de Salud.

Es probable que con este resumen, a titulo de presenta-
cién en sociedad, sea rotulado de reduccionista por unos
y de petulante por otros. Pues bien, sepan disculpar en
ambos casos. Mi unica intencién es la enunciada al co-
mienzo, dar a conocer la existencia de un sistema de
Salud Publico, tnico en la Argentina y Latinoamérica, y
con tantas similitudes con el espafiol, que creo y apues-
to, a que el dia de mafiana, nos hara crecer juntos, en
este, nuestro fin Gltimo: «/a contribuir a la construccion,
de un pueblo sano»*.
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ARTICULO ESPECIAL

Un modelo de promocion profesional para el médico de
familia en el sistema sanitario publico de Andalucia

Gonzalez-Ripoll Garzon 3J

1Licenciado en Derecho; Méaster en Economia de la Salud y Direccion de Organizaciones Sanitarias.

Introduccidn

Una vez se estudia con cierta profundidad la situacion de
la cuestion de la carrera profesional en el Sistema Nacio-
nal de Salud en general, y de los Médicos de Familia de
Atencién Primaria en particular, llama la atencién la una-
nimidad en las consideracion de la necesidad y oportuni-
dad de la implantacién de un plan de carrera y, en con-
traste, la ausencia de respuestas positivas integradoras
de esa necesidad.

La posicion unanime a favor de la construccion de una
carrera profesional concita opiniones provenientes de
muy diversas instancias y cuenta con el interés de los
propios profesionales afectados '. Las consideraciones
aqui se remontan a los propios origenes de la categoria
profesional de Medicina Familiar y Comunitaria, esto es,
a la reforma de la Atencién Primaria de Salud, pero en-
cuentra argumentos que las refuerzan en la evolucion de
dicha reforma'y el papel representado por los profesiona-
les médicos, en tanto que la estructura resultante de
aquella reforma no parece dar respuesta a algunos as-
pectos de su desarrollo profesional, relacionados con la
promocion, el reconocimiento, la progresion y los incen-
tivos.

El clima de trabajo del Médico de Familia, segun los tra-
bajos de investigacion de los que resultan aquellas opi-
niones, ha devenido en un sentimiento de malestar y frus-
tracion en el que confluyen diversos factores, pero que
incide de forma negativa, finalmente, en los resultados
cualitativos y en la eficiencia del sistema sanitario, ya que,
siendo el profesional médico el poseedor de los poderes
de decision que implican el consumo de una gran parte
de los recursos econdmicos del sistema, en la medida en
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que sus objetivos pueden ser congruentes con la organi-
zacion que financia los servicios sanitarios, ésos podran
alcanzar un mayor grado de eficiencia. Dicha congruen-
cia de objetivos se vera favorecida por la identificacion de
los profesionales con la organizacion y, por consiguiente,
por la mejora del clima laboral 2.

En este punto es donde incide la carrera profesional como
instrumento de incentivacion y reconocimiento de los as-
pectos profesionales que mas interesan al personal mé-
dico en tanto que otorga una posibilidad de progresion
con componentes de prestigio, implicacion en funciones
no estrictamente asistenciales, y econémicos, entre otros.
A la comprensién y estudio de este instrumento ayuda
toda la doctrina de la gestion de los recursos humanos
desde una perspectiva empresarial, pero resulta especial-
mente Util para el ambito profesional sanitario, por el con-
cepto que aporta de autodesarrollo y responsabilidad del
individuo en el desenvolvimiento de su progresién profe-
sional, la doctrina de la gestion por competencias, enten-

' Ponen de manifiesto la opinion de los profesionales sanitarios

acerca de la necesidad de un modelo de carrera o promocion profesio-
nal los siguientes estudios: «Analisis prospectivo sobre el perfil, actitu-
des, valores y expectativas de los profesionales de la Atencion Prima-
ria en el siglo XXI»; en «Cuadernos de Gestion para el profesional de
Atencion Primaria». 1999; 5, suplemento 1. / Olivar Castrillén, C., Gon-
zalez Moran, S. y Martinez Suarez, M. M. «Factores relacionados con
la satisfaccion laboral y el desgaste profesional en los médicos de aten-
cion primaria de Asturias». En Atencion Primaria, Volumen 24, nimero
6. Octubre 1999.

2 Algunos trabajos que muestran el bajo nivel de motivacion y lo
relacionan con la falta de promocién profesional: — Martinez Olmos, J.
«Atencion primaria: propuestas para una segunda reformay. En Revis-
ta de Administracion Sanitaria, n.° 6. Abril/junio, 1998. / — Villares Ro-
driguez, J. E.; Ruiz Garcia, A.; Lépez Gallardo, M. P. y Séinz Ruiz, R.
«La satisfaccion profesional en el equipo de atencién primaria: oportu-
nidades de mejorax. En «Cuadernos de Gestion para el profesional de
atencion primariax. Vol. 2, nimero 6. Abril/junio, 2000. / — Martin Zu-
rro, A. y Monset Castells, LI. «Reflexiones sobre la carrera profesional
del especialista en Medicina de Familia y Comunitaria». En «Atencién
Primaria», vol. 12, n.° 4. Septiembre 1993.
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dida como puesta a disposicién y promocién de los me-
dios por los que los empleados pueden desarrollar el con-
junto de conocimientos, habilidades, cualidades y aptitu-
des que tienen, y que los predisponen a realizar un con-
junto de actividades con un buen nivel de desempefio®.

Problemas para la implantacién de un mode-
lo de carrera

Asi como la percepcién anteriormente desarrollada es
persistente y generalizada, se constata también la ausen-
cia de planeamientos integrales desarrollados y coordina-
dos de carrera profesional para los Médicos de Familia en
nuestro Sistema Nacional de Salud. Debe concluirse con
ello la existencia de obstaculos serios para la implanta-
cién de modelos de carrera en este contexto. El estudio
de la situacién y de la doctrina vertida al respecto deter-
mina una serie de factores que impiden aquel desarrollo.

En primer lugar conviene citar un factor que, siendo ca-
racteristica sustancial de nuestro Sistema Nacional de
Salud, por las circunstancias de su desarrollo ha tenido
una influencia negativa para la posible implantacion de un
modelo de carrera: la descentralizacion competencial que
supone el modelo autonémico del Estado espafiol y su
reflejo en la Ley General de Sanidad.

La asuncion de las competencias sanitarias por las dife-
rentes Comunidades Auténomas durante el proceso de
consolidacion del Estado Autonémico, hasta el reparto
completo de las mismas al final del afio 2001, por la pro-
pia naturaleza del procedimiento, ha producido un distinto
desarrollo de algunos aspectos de este ambito competen-
cial. Sin una previa aprobacion del Estatuto Marco y sin
directrices, en su defecto, del Consejo Interterritorial,
aquellas cuestiones tienen una natural tendencia a diver-
gir en las diferentes Comunidades Auténomas.

Este proceso se esta observando ya en relacion con la
carrera profesional dando lugar, de una parte, a la inac-
cion de la mayoria de los Servicios de Salud, indecisos
a la hora de regular este aspecto de la gestion de los re-
cursos humanos del sistema, y de otra parte a que inicia-
tivas como las del Servicio Navarro de Salud (con pecu-

3 Son autores que desarollan este tema: Miralles Gonzélez, L.
«La gestion por competencias: una estrategia empresarial». Ponencia
presentada en el Seminario «Nuevas perspectivas en la gestion estra-
tégica de los recursos humanos en organizaciones sanitarias», celebra-
do en la Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada. Delgado, M.
«Gestién por competencias». En www. imiento.
2001. Jiménez, A. «Las Competencias y el Capital Intelectual: La ma-
nera de gestionar personas en la era del conocimiento». En
www.gestiondelconocimiento.com 2001.

liaridades afiadidas por el régimen funcionarial adoptado
para su personal) u otros en ciernes como los de la Co-
munidad Auténoma Valenciana o la Murciana, estén ya
produciendo una situacion de dificil ensamblaje entre
modelos de carrera que deben compartir la movilidad in-
terautondmica del personal estatutario 4.

Otra consecuencia es la reduccion a minimos de las ba-
ses de la carrera profesional reguladas por el Estatuto
Marco, cuyo ultimo borrador apenas esboza algo més que
un concepto de carrera profesional y un esquema muy
general de los factores de progresion en la misma, trans-
mitiendo a la Comisién de Gestion de Recursos Humanos
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
el dificil cometido del desarrollo de tales criterios, sobre-
todo si, como pretende, debe garantizarse la movilidad de
los profesionales de todo el SNS, facilitdindose los efec-
tos del reconocimiento del nivel de carrera y sus efectos
en los distintos Servicios de Salud.

Otro de los obstaculos que, sin duda, pesan a la hora de
practicar la actualizacion de un plan de carrera profesio-
nal es el econémico. Uno de los motivos de la insatisfac-
cién de los médicos de atencion primaria es la percepcion
de unas retribuciones insuficientes, y uno de los factores
que se relacionan con la carrera profesional, en cuanto a
los efectos que deben derivarse de la puesta en practica
de un modelo de carrera, es la asignacion econémica
especifica a la progresion en el sistema. En principio,
pues, un modelo de carrera en un Servicio de Salud, y
particularmente de la categoria superior, conlleva un cos-
te econdmico directo de cierta envergadura, aunque pue-
da establecerse gradualmente.

Relacionado con lo anterior encontramos otro problema
para el desarrollo de un plan de carrera en la estructura

4 Son modelos desarrollados o en desarrollo: El Sistema de Ca-
rrera Profesional del Personal Facultativo del Servicio Navarro de Sa-
lud — Osasunbidea, regulado por la Ley Foral 11/1999, de 6 de abril (BO
de Navarra n.® 43, de 9 de abril de 1999), y Decreto Foral 376/2000, de
18 de diciembre (BO de Navarra n.° 14, de 31 de enero de 2001); el
modelo de carrera profesional en el &mbito de la Consejeria de Sani-
dad de la Generalitat Valenciana, borrador de Decreto del Consell de la
Generalitat Valenciana de 2002; el modelo de carrera del profesional
médico del Servicio Murciano de Salud, en el Capitulo VIIl de la Ley 5/
2001, de 5 de diciembre, del Personal Estatutario del Servicio Murcia-
no de Salud (BO de la Regién de Murcia n.° 294, de 21 de diciembre
de 2001); el Sistema de Promocién Profesional de los profesionales Mé-
dicos del Hospital Clinico de Barcelona, en sus Convenios Colectivos
1993-1994 (BOP de Barcelona n.° 182, de 1 de agosto de 1994) y 1995-
1997 (DO de la Generalitat de Catalufia n.° 2291, de 11 de diciembre
de 1996); el modelo de Carrera Profesional de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) en www.semfyc.es/
doc8.htm; modelo de la Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos,
en | Conferencia de Consenso sobre Hospitales, Escuela Nacional de
Sanidad, Madrid, Enero 1993.
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organizativa necesaria para la evaluacion, seguimiento y
control de la progresion profesional del colectivo afecta-
do, la acreditacion de los méritos, el reconocimiento de
los ascensos, etc. Principalmente la vertiente de este nue-
vo obstaculo es econémica de nuevo, si no se aprove-
chan y rentabilizan estructuras ya existentes y procesos
de evaluacién que ya se realizan. En cualquier caso, en
este terreno debe hacerse un esfuerzo de permanente
actualizacién y revalidacién de los criterios, métodos y
campos de evaluacidn, adaptandose a las circunstancias
innovadoras del desarrollo cientifico y organizativo de los
Servicios de Salud, para evitar caer en la rutina que haga
del modelo, de nuevo, un mero sistema de reconocimien-
to de la antigiiedad.

Por consiguiente, el modelo de desarrollo de la carrera
profesional del personal médico que se proponga implan-
tar un Servicio de Salud, debera lograr superar este tri-
ple obstaculo, de integracion en el Sistema Nacional de
Salud, economico y organizativo, siendo deseable, aun-
que improbable, el bosquejo de un esquema general de-
sarrollado que parta del Consejo Interterritorial de Salud.

Propuesta de un modelo de promocién pro-
fesional

Asi las cosas, procede dar respuesta a la necesidad ex-
presa y justificada de aprobar y poner en practica un sis-
tema de carrera para la promocién profesional, el estimu-
lo y la incentivacién del Médico de Familia de atencion
primaria, con una propuesta que, adaptada a las circuns-
tancias del entorno en que se pretenda aplicar, cuente
con medidas que lo hagan econémicamente viable y or-
ganizativamente posible, introduciendo medidas de flexi-
bilidad que faciliten la integracién en el Sistema Nacional
de Salud para no entorpecer la movilidad de los profesio-
nales entre los distintos Servicios de Salud.

Las ideas que a continuacion se aportan intentan respon-
der, para el ambito de los Médicos de Familia de la Aten-
cién Primaria de Salud del Sistema Sanitario Publico An-
daluz, a este triple planteamiento.

En el Servicio Andaluz de Salud se dan las mismas con-
diciones que aconsejan adoptar medidas incentivadoras
a la colaboracion del Médico de Familia con los fines de
la organizacion, y el clima en que aquellos desempefian
su trabajo no difiere del resto del Sistema, siendo igual-
mente favorable la percepcion de la carrera profesional
como instrumento que coadyuve a aquellos fines.

Las circunstancias que enmarcan el actual contexto pro-
fesional de la Atencién Primaria en Andalucia estan repre-
sentadas por la Gestion Clinica como propuesta organi-
zativa funcional, impulsada por los Contrato Programas
de los Centros, y plasmada en los Acuerdos de Gestién
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de las Unidades de Gestion Clinica, y por las lineas ema-
nadas del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia, destacando la Gestién por Proce-
sos Asistenciales Integrados, como herramienta de garan-
tia de la continuidad asistencial y de empleo de normas
basicas de calidad, y el Desarrollo de Profesionales a tra-
vés de la determinacion de Mapas de Competencias, que
derivan de los Procesos Asistenciales, y de la Evaluacion
del Desempefio como medida para la promocion y la
acreditacion profesionales. Con fecha 20 de noviembre de
2002 el Servicio Andaluz de Salud y las Organizaciones
Sindicales del ambito de la Mesa Sectorial de Sanidad de
la Comunidad Auténoma de Andalucia, han alcanzado un
Acuerdo sobre Politica de Personal® con un apartado
especifico sobre Desarrollo Profesional, que anuncia un
modelo basado en la acreditacion de distintos niveles de
competencia de los profesionales.

Por consiguiente, un modelo de carrera profesional cohe-
rente con este contexto debe contemplar los requerimien-
tos de la gestion por competencias, incentivar resultados
y calidad de los procesos e incorporar sistemas de eva-
luacién del desempefio individual.

Desde este punto de vista, serian medidas de adaptacion
de un modelo de carrera profesional para médicos de fa-
milia las siguientes:

» Constituirian factores de valoracion a efectos de la
carrera profesional del Médico de Familia:

» Los elementos de calidad de las normas basicas
que deben seguir los Procesos Asistenciales

> La acreditacion de Centros, Servicios o Unidades

> Las aportaciones para la mejora continua de los
Procesos

> El desarrollo personal del Mapa de Competen-
cias, con evaluacion de la formacién acreditada
recibida

» Otro bloque objeto de valoracién estaria constituido
por los objetivos propios de la Zona Basica de Sa-
lud o la Unidad de Gestidn Clinica y, en su caso,
objetivos individuales, como los referidos al uso ra-
cional del medicamento, en base al Contrato Progra-
ma o Acuerdo de Gestion Clinica correspondientes.

» Por ultimo, constituiria un bloque de valoracién el inte-
grado por las actividades de investigacion y docencia.

> El tiempo de permanencia en un nivel de carrera
seria un elemento minimo de cumplimiento para la
progresion.

5 Acuerdo que suscriben las Organizaciones Sindicales firman-
tes en el ambito de la Mesa Sectorial de Sanidad de la Comunidad Au-
ténoma con el Servicio Andaluz de Salud sobre Politica de Personal, de
fecha 20 de noviembre de 2002.
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> Desde otro punto de vista, la participacion en Equi-
pos de implantacién y desarrollo de Procesos, o en
Grupos de mejora de los mismos requeriria un cierto
nivel de carrera, con objeto de aportar los valores de
un grado acreditado, a la vez que podria considerar-
se un incentivo a la consecucion de los objetivos
evaluados para la progresion.

El mencionado Acuerdo Sindical de 20 de noviembre de
2002 propone que el modelo de Desarrollo Profesional
valore las competencias del Mapa de cada puesto, prio-
rizados y caracterizados como «imprescindibles» o «de-
seables», en cada uno de los niveles de desempefio.

La factibilidad del modelo desde el punto de vista econé-
mico implica la adopcién gradual del mismo o, al menos,
de sus consecuencias retributivas. Sin embargo, la cre-
dibilidad del proyecto exige que los efectos econdémicos
sobre los profesionales sean visibles, pues asi se valora
la vertiente motivadora de la carrera profesional. En este
sentido, las medidas podrian ser:

» Laincorporacién al modelo de carrera de elementos
retributivos que, variables por su naturaleza y defi-
nicién, se han traducido en la practica en conceptos
cuasi fijos. Asi ocurre con la Atencion Continuada
modalidad «A», de devengo generalizado, pero de
naturaleza variable, siendo difusa en el actual mo-
delo de la Atencién Primaria tal y como se practica,
la vinculacién de este complemento retributivo y las
determinadas actividades realizadas fuera de la jor-
nada laboral ordinaria que deben basar su devengo.

» La masa salarial comprendida por el concepto Aten-
cion Continuada modalidad «A» podria engrosar las
partidas destinadas a retribuir el modelo de carrera
del Médico de Familia, siendo de facil vinculacion
con algunos de los aspectos profesionales evalua-
bles para la progresion en carrera, y disminuyendo
asi los costes de implantacion, a la par que se am-
pliaria la parte retributiva variable, caracteristica que
debe presidir la gestién del personal en una burocra-
cia profesional. El Acuerdo Sindical de 20 de no-
viembre sobre Politica de Personal integra, sin em-
bargo, este complemento retributivo en el comple-
mento de puesto de trabajo (de futura creacion se-
gun el disefio del modelo retributivo pactado) o en
el complemento especifico.

» Puesto que los objetivos tradicionalmente valorados
para la asignacion de incentivos econdmicos de pro-
ductividad variable son parte de los que se conside-
rarian para la progresion en la carrera, se da una
duplicidad de valoracion con efectos econdmicos de
los mismos. Para evitar este efecto, y graduar el
impacto de la implantacién del modelo de carrera
profesional, las asignaciones actuales para produc-

tividad podrian pasar a constituir la parte variable del
complemento de carrera, al cual se uniria otra par-
te fija, diferente para cada nivel de carrera. Esta par-
te fija del complemento de carrera constituiria el
efecto econdmico mas visible del plan de carrera,
Unico abonable en el Nivel | y deberia representar un
porcentaje significativo del total retributivo, y diferen-
ciar de manera sefialada a los distintos niveles de la
carrera profesional.

» A medio plazo, las revisiones salariales para los
Médicos de Familia que pudieran plantearse en las
negociaciones sindicales deberian ir destinadas a
los complementos de carrera o desarrollo profesio-
nal, con lo cual no se duplicaria el incremento pre-
supuestario, ampliandose la proporcion que del to-
tal de las retribuciones representaran los conceptos
no fijos.

> A nivel individual, como se planteara que uno de los
efectos de alcanzar determinados niveles de carre-
ra serd la disminucion de la carga asistencial, esto
podria acarrear una merma en los conceptos econo-
micos derivados del pago capitativo. Este efecto in-
deseado y contraproducente podria salvarse dando
a la Tarjeta Sanitaria ajustada por edad un valor di-
ferente para cada nivel de carrera, e inversamente
proporcional a la disminucion de Tarjetas ocasiona-
da por el recorte de carga asistencial.

Desde un punto de vista organizativo, el modelo de eva-
luacién puede estructurarse en tres niveles, que aprove-
chan instancias de control existentes o de instauracion
prevista.

En el nivel local del Distrito de Atencion Primaria se efec-
tuaria la valoracion de los objetivos provenientes del Con-
trato Programa y de los Acuerdos de Gestién Clinica, va-
loracidn que se iria actualizando en el expediente perso-
nal del Médico de Familia, refrendada por las Direcciones
de Zona Basica de Salud y Responsables de Unidades de
Gestion Clinica, y siguiendo el procedimiento habitual de
la evaluacion de resultados para la asignacion de incen-
tivos econdmicos. También a este nivel se realizaria la
evaluacion del desarrollo profesional individual.

En el nivel intermedio, corresponderia a los érganos de
supervision de la Gestion por Procesos Asistenciales In-
tegrados, la valoracion de los resultados referidos a nor-
mas de calidad de los procesos, las mejoras aportadas a
los mismos y la cumplimentacién del Mapa de Competen-
cias. Tales 6rganos se constituyen en el ambito del Area
hospitalaria y se corresponden con la Comision Mixta de
procesos, los Equipos de Implantacién y Desarrollo y los
Grupos de Mejora de Procesos Asistenciales.

Finalmente, en el nivel superior, el Plan de Calidad de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia establece
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€omo acciones que se enmarcan en la Linea de Desarro-
llo de Profesionales:

» disefar herramientas y metodologia de evaluacién
cualitativa individual y de equipo y

» definir el modelo de promocidn horizontal y vertical
de los profesionales, en el sentido de rutas profesio-
nales que garanticen la permanente readaptacion de
aquellos,

refiriendo, en la Linea de Calidad, la definicion de un
modelo de Agencia Andaluza de Acreditacion.

Esta Agencia se ha constituido bajo la forma juridica de
una Fundacién Publica, la Fundacion Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia, una de cuyas misiones sera la
evaluacion de los profesionales que voluntariamente quie-
ran entrar en un proceso dinamico de carrera profesional.

Estos tres soportes constituyen el germen de la determi-
nacion de las bases de la carrera profesional, de modo
que en esta instancia se estableceria el esquema gene-
ral comun a la carrera de los Médicos de Familia de Aten-
cién Primaria de Andalucia, se valorarian las aportacio-
nes docentes y de investigacion, y se certificaria, indivi-
dualmente, la progresion de estos profesionales en el
plan de carrera.

Procedimentalmente, una vez puesto en marcha y pasa-
da la fase transitoria desde la situacion actual, el proce-
so para el ascenso de nivel de cada profesional comen-
zaria a instancia de éste, solicitando de la Direccién del
Distrito de Atencién Primaria de Salud la acreditacion de
un nivel superior, con alegacién de los méritos especifi-
cos acumulados segun el baremo. La Direccién de Dis-
trito certificaria los resultados obtenidos en objetivos de
Contrato Programa y Acuerdos de Gestion, en su caso,
en el periodo evaluado, asi como el grado de desarrollo
profesional y del Mapa de Competencias, requiriendo del
nivel intermedio de evaluacion certificacion de resultados
y aportaciones al sistema de Procesos Asistenciales.

Finalmente, la Agencia de Calidad Sanitaria valoraria la
propuesta y la docencia e investigacion alegadas por el
interesado, resolviendo, en su caso, la progresion de ni-
vel de carrera la Direccion General de Personal del Ser-
vicio Andaluz de Salud.

La participacion de las instancias de representacion pro-
fesional y de Sociedades Cientificas se sustanciaria a tra-
vés de su presencia en el proceso de acreditacién, me-
diante la participacion de alguna manera en laAgencia de
Calidad Sanitaria.

El Acuerdo Sindical de 20 de noviembre sobre Politica de
Personal establece que la acreditacion Profesional se rea-
lizara a través de un procedimiento objetivo y publico, y
sera de caracter voluntario salvo para el nivel de desem-
pefio basico del puesto de trabajo.
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Analizada la adaptacion al contexto de la Atencién Prima-
ria en Andalucia, y los aspectos econémicos y organiza-
tivos, queda esbozar alguna conclusion de esquema de
carrera profesional del Médico de Familia que no impida
la exigible movilidad entre Servicios de Salud.

Este requisito, ademas de congruente con la ordenacion
de los recursos personales de nuestro Sistema Nacional
de Salud, viene planteado en los Ultimos borradores de
Estatuto Marco del Personal Estatutario en el sentido de
que las normas de desarrollo del Estatuto en lo relativo
a este tema deben permitir el disefio de una carrera pro-
fesional arménica en el SNS. Ademas, expresamente se
garantiza en dicho borrador la movilidad de los profesio-
nales, debiéndose establecer criterios que faciliten el re-
conocimiento del nivel de carrera y sus efectos en los dis-
tintos Servicios de Salud.

En cuanto al establecimiento de niveles, la mayoria de los
modelos optan por un esquema de cinco niveles, siendo
el tltimo de caracter honorifico. Aunque el borrador de
carrera profesional de la Comunidad Auténoma de Valen-
cia contemple seis niveles, bien es verdad que el prime-
ro es un mero nivel de acceso basico y comun a todos los
grupos profesionales. El nimero de cinco niveles puede
abarcar, proporcionadamente, los afios de desarrollo pro-
fesional y es intermedio entre un ndmero exiguo de nive-
les que no consiga provocar el necesario estimulo de pro-
gresion, y un exceso de escalones que dificulten la ges-
tién de la carrera.

La denominacion de los niveles, tema sin duda de tras-
cendencia menor y que no tendria ni siquiera que ser
homogéneo en todo el sistema, si debe en cada caso ser
cuidadoso para huir de una terminologia de connotacio-
nes administrativo-jerarquicas o que puedan conllevar
algun prejuicio para el colectivo profesional. Asi, los cin-
co niveles aceptados podrian denominarse:

+» Nivel I: Médico de Familia nivel de Acceso
+¢ Nivel Il: Médico de Familia nivel de Grado
+¢ Nivel lll: Médico de Familia Consultor

+» Nivel IV: Médico de Familia Experto

+¢ Nivel V. Médico de Familia Senior

El requisito de permanencia minima en un nivel para ac-
ceder al superior se menciona en el borrador de Estatu-
to Marco, siendo elemento comun a las propuestas de
modelo analizadas. La magnitud de este requisito, por
niveles, varia de una propuesta a otra, dependiendo del
peso relativo en relacion al resto de méritos y del juego
del tiempo excedido del periodo minimo de permanencia.

En cualquier caso, no debe haber grandes diferencias
entre los minimos temporales establecidos por nivel en
cada Servicio de Salud, aunque no deba tener especial
trascendencia uno o dos afios de diferencia en algun ni-
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vel, si ello se compensa con la ponderacion en el conjunto
de valores medidos. Una escala razonable supone repar-
tir el tiempo medio de vida profesional del Médico de Fa-
milia (aproximadamente 37 afios), entre los tiempos me-
dios de estancia en cada nivel, posibilitando una perma-
nencia tedrica en el nivel superior de, al menos, cinco
afios. Los periodos exigidos, en tanto que minimos, no
tienen que sumar la vida profesional media, pues se plan-
tearian espacios demasiado largos para lograr el sentido
incentivador. Por otra parte, el exceso de tiempo sobre el
minimo no deberia computar ilimitadamente, para evitar
dar excesivo peso a la mera antigliedad. Todo lo cual da
lugar al siguiente esquema teorico:

U En primer lugar, se podria valorar el establecimiento
de un periodo preparatorio de ingreso en la carrera, de
dos afios de duracion desde la toma de posesion
como titular y la solicitud de acceso al nivel |, valoran-
dose en el mismo sdélo la consecucién de objetivos
propios de la Zona Basica, Centro o Unidad de Ges-
tion Clinica, asi como, en su caso, los individuales
como los relativos a uso racional del medicamento.

1 Nivel |: Médico de Familia nivel de Acceso:
U Permanencia minima ocho afos

U Maximo a computar, tres afios después de los ocho
primeros

3 Nivel Il: Médico de Familia nivel de Grado:
U Permanencia minima seis afios

U Maximo a computar, cuatro afios después de los
seis primeros

Q4 Nivel lll: Médico de Familia Consultor:
U Permanencia minima siete afios

U Maximo a computar, cuatro afios después de los
siete primeros

U Nivel IV: Médico de Familia Experto:
1 Permanencia minima siete afos

U Maximo a computar, cuatro afios después de los
siete primeros.

Aunque hubiera una tedrica carrera rapida hasta el acce-
so al nivel V, del 75% de la vida profesional, la correcta
ponderacién de los méritos equilibraria la duracion de las
diversas fases. Puesto que el mero transcurso del tiem-
po de ejercicio profesional no garantiza la progresion,
cabe naturalmente el estancamiento en cualquier nivel.

El distinto peso ponderado de los bloques a valorar, en los
cuatro niveles desde los cuales puede ascenderse podria
ser el que contiene la Tabla |.

Se asigna un maximo de 100 puntos por bloque de valo-
racion, los cuales se reparten, en los tres primeros, pro-
porcionalmente al maximo de tiempo, el dptimo de cum-
plimiento de objetivos, y el mayor desarrollo profesional
del mapa de competencias propuesto. En los otros dos
bloques se debera construir una escala de valoracion
para las actividades de desarrollo y mejora de procesos,
de investigacion y docencia, con un limite méximo de
puntos por este bloque.

El paso del Nivel | al Nivel Il exigiria un minimo del 75%
de los puntos ponderados maximos (75 sobre 100), el
paso del Nivel Il al Nivel Ill, el 80%, del Nivel IIl al Nivel
IV el 85% y del Nivel IV al Nivel V el 90% de los puntos
ponderados maximos.

En cuanto al ambito de aplicacion, dado el alto grado de
estabilidad en la vinculacion estatutaria que se esta ob-

TABLAI
Desarrollo
Tiempo sobre Cumplimiento profesional/ Gestion Investigacion
el minimo de los objetivos Mapa por procesos y docencia
de competencias
NIVEL | ANIVEL Il 10 % 50 % 20 % 10 % 10 %
NIVEL Il ANIVEL I 10 % 25% 20 % 25% 20 %
NIVEL Il ANIVEL IV 5% 25 % 15 % 25% 30 %
NIVEL IVANIVELV 5% 25% 15 % 25 % 30 %

Leyenda: Ponderacion de los bloques a valorar.

75




Medicina de Familia (And) Vol. 4, N.° 1, febrero 2003

teniendo por los ultimos procesos de seleccién y provi-
sion, a los que proximamente se afiadiran los basados en
la Ley de Consolidacidn de Plazas del Personal Estatu-
tario de Instituciones Sanitarias ®, la carrera profesional
podria aplicarse al personal estatutario titular, si bien el
tiempo de servicios interinos pueda contar para el paso
del nivel de Acceso al de Grado.

Por ultimo, debe citarse la relacién entre carrera profesio-
nal y carrera administrativa. Esta Ultima, en una estruc-
tura plana como la de la Atencién Primaria, no tiene tan-
ta relevancia a efectos motivadores como la que debe
adquirir la carrera profesional. No obstante, y de cara a
la nueva estructura directiva que se proyecta actualmente
para la Atencién Primaria en Andalucia’, podria estable-
cerse un nivel minimo de carrera profesional para optar
a una Direccion de Zona Basica de Salud, o una Direc-
cién Asistencial. Por el contrario, no deberia valorarse la
ocupacién de dichos puestos directivos, para la promo-
cién en la carrera profesional.

El Acuerdo de 20 de noviembre sobre Politica de Perso-
nal prevé la creacion de un complemento de Rendimien-
to Profesional para retribuir tanto el resultado del Servi-
cio 0 Unidad, como el desempefio individual y el nivel de
desarrollo profesional. Este Ultimo aspecto dara lugar al
devengo de una cuantia de periodicidad mensual, en fun-
cién de la acreditacion de un determinado nivel distinto al
bésico para cada categoria o puesto.

Finalmente mencionaremos a grandes rasgos los efectos
de la progresion en la carrera. En primer lugar, ya han
sido citados anteriormente, los efectos econdémicos, me-
diante la incorporacion de un complemento de carrera. El
borrador de mayo de 2002 de Estatuto Marco, lo incluye
entre las retribuciones complementarias de caracter fijo.
Como antes se dijo, podria contemplarse otra parte varia-
ble, correspondiente a los incentivos por productividad
que, en el texto del borrador de Estatuto Marco se con-
templa como retribuciéon complementaria variable y se

6 Ley 16/2001, de 21 de noviembre, por la que se establece un
proceso extraordinario de consolidacién y provision de plazas de per-
sonal estatutario de los Servicios de Salud del Sistema Nacional de
Salud (BOE n.° 280, de 22 de noviembre de 2001).

" Una propuesta de Decreto, de 2002, por el que se establece la
estructura basica de los servicios de atencién primaria de salud enAn-
dalucia, modifica los puestos directivos de este nivel asistencial y, en-
tre otras novedades, disefia las direcciones de Zona Basica de Salud
como puestos directivos.
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remite a los criterios cuantitativos y cualitativos que esta-
blezca cada Servicio de Salud.

El citado Acuerdo Sindical contempla que la acreditacién en
niveles superiores, ademas del reconocimiento que impli-
ca, supondra la correspondiente recompensa econdmica y
la posibilidad de acceso a puestos, cargos, programas, etc.

Otra gran faceta de los efectos de la carrera profesional la
constituye la progresiva disminucion de la labor directamen-
te asistencial, en la medida en que los niveles superiores
accederian a una mayor dedicacion docente, investigado-
ra y de apoyo o consultoria de los Médicos de Familia del
Area, Distrito 0 Zona Basica de Salud de referencia, de
manera que el conocimiento y la experiencia de aquellos
redundaria en la formacion y mejor practica de éstos.

Por otro lado, como antes se apunto, el acceso a deter-
minados niveles directivos exigiria un cierto nivel de ca-
rrera profesional.

Finalmente, en los procesos de provision de plazas éstas
podrian estar clasificadas a los efectos de su cobertura
segun el grado o nivel de carrera del aspirante, toda vez
que, en el colectivo profesional médico una de las aspira-
ciones es, comunmente, desempefiar su trabajo en deter-
minadas zonas geograficas como areas urbanas o periur-
banas. Ello sin perjuicio de la extensidn de las labores con-
sultoras o docentes a una demarcacién de mayor ambito.

Hasta aqui estas conclusiones que pretenden aportar
bases de concrecion de un modelo de carrera profesio-
nal para los Médicos de Familia de Atencidn Primaria en
Andalucia, modelo que se podria extrapolar a otras cate-
gorias como Pediatras o Diplomados de Enfermeria de
Equipos Basicos de Atencién Primaria, en el convenci-
miento de que debe hacerse un esfuerzo integrador de las
motivaciones de aquellos profesionales con los objetivos
de la organizacion sanitaria publica en la que desempe-
fian sus servicios con un alto grado de corresponsabilidad
real en cuanto a la consecucion de éstos.
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De la utilidad de la informacién en general

Sr. Director:

Sobre qué porcentaje de la selva amazénica se ha ta-
lado para publicar revistas médicas y sobre cuanta tin-
ta se ha gastado en ellas todavia no se ha hablado; tam-
poco se habla de cuantos arboles tienen que ser derri-
bados para obtener una informacion Util, pero eso es
otro tema. Si se publica sobre la cantidad de informa-
cién médica que circula por ahi, de la que nos llega, de
la que perdemos, de la que aprovechamos, de la que
deberiamos aprovechar y de la que desaprovechamos.
Se calcula el niumero de revistas en circulacion, tanto en
papel como en la WWW, se sabe qué revistas son mas
0 menos productivas en ese sentido e incluso se mide
mi calidad laboral segun el nimero de publicaciones y
en qué publique. Dentro del universo de informacion
médica existente no es raro que algo me llegue pasiva-
mente o yo lo busque y lo encuentre facilmente. Pero
haciendo alarde de una pobre inteligencia practica toda-
via me asaltan grandes dudas que a mi altura a lo me-
jor ya deberia haber resuelto.

Soy todavia residente, de Familia y de tercer afio, ya casi
con un pié en la soledad de una consulta. No es mi inten-
cion ahora hablar de las perspectivas laborales y de la ca-
lidad de las mismas, sino mas bien exponer una duda, y
que sea resuelta antes de que me corten el cordon um-
bilical con mis tutores. Por mi condicion de médico y de
residente, como ya aventuraba antes, me bombardean
con todo tipo de municién informativa. Desde piedras in-
ofensivas hasta auténticas armas de destruccién masiva
llegan a mi. Es mas, desde ya muy pequefio, desde la
Universidad, veo como hay temas que se van repitiendo,
reiterando y reverberando, aunque claro, a veces se
aprenden y otras veces no. Mas adelante los mismos te-
mas se ponen delante de mi en libros especificos sobre
la materia, Guias de Practica Clinica'y miniguias de bol-
sillo para sobrevivir en una guardia. Los tutores me ha-
blan de la importancia que tienen ciertas actitudes. Inclu-
50 los ITS (Informadores Técnicos Sanitarios) y el mismo
vademécum y medimecum me dispara informacion. Ante
tal voragine de conocimientos es labor de un buen disci-
pulo cotejar la informacidn, evaluarla, estructurarla, alma-
cenarla, sacarle la maxima productividad y renovarla, si
se ha quedado obsoleta. Del mismo modo es labor de un
buen docente ir podando el arbolito y conducirlo, es de-
cir, ensefiarle el camino hasta el cenit de la sabiduria
médica.

Pues bien, ni yo poniendo a potencia maxima mi trabajo
docente, ni mis tutores en un esfuerzo desesperado por
explicarmelo, ni libros de los mejores catedraticos, ni si-
quiera en la magnifica WWW encuentro la respuesta. Y
la pregunta parece simple. En las asignaturas mas ele-
mentales de la carrera, como en la Bioquimica y en la Fi-
siologia, ya se me hablaba de la importancia del rifién
como drgano «filtrador» y de ¢cdmo su insuficiente funcion
podria acumular ciertos iones y ciertos toxicos en el or-
ganismo con consecuencias a veces letales. Este plan-
teamiento, que por otro lado parece légico, se vuelve a
poner de manifiesto en otras asignaturas, como en Far-
macologia; e incluso hay quién se atreve ya en otras asig-
naturas mas especificas a ensefiarnos cémo calcular las
dosis de ciertos farmacos en funcion del grado de insufi-
ciencia renal, que perfectamente podiamos medir con el
Aclaramiento de Creatinina (CICr). Luego me lo vuelven
a recordar en libros de mi especialidad y mis propios tu-
tores dicen que es una practica sana y aconsejable. Pero
a toda esta informacién cotejada, evaluada, estructurada
y almacenada no le puedo sacar toda la productividad
posible, es mas, no es productiva ni para mi ni para mi
entorno, porque simplemente veo que no es practica ha-
bitual usarla. Y no es mi intencidn poner en evidencia a
los que me rodean, ya que circulan articulos de otros Dis-
tritos y otros Hospitales en los que se habla de la inciden-
cia de intoxicaciones por ciertos farmacos en enfermos en
los que muy probablemente no se habian calculado las
dosis correctas en funcién de ese CICr.

La cuestion fundamental es que en teoria, y segun toda
informacion disponible en mi «base de datos» deberia-
mos conocer la funcion renal de todos nuestro enfermos;
al menos en los grupos de enfermos en los que la funcion
renal se vea deteriorada, sin ir mas lejos, nuestros ancia-
nos. Sin embargo no veo que en mi entorno, y mi entor-
no es amplio, se calcule el CICr a estos grupos. Ni siquie-
ra es habitual calcular el CICr a esos enfermos diagnos-
ticados de Insuficiencia Renal Leve con valores solo de
urea y de creatinina.

Por eso la gran duda que me asalta es si debo obviar el
factor depuracion renal en los tratamientos, si debo ser
estrictamente normativo y ajustarme a lo que dicen todos
los conocimientos que tengo o debo tomar una actitud
intermedia. Es posible que nos resulte mucho mas «ren-
table» ahorrarnos el calculo del CICr y no ajustar las do-
sis, alin a pesar de tener alguna incidencia de iatrogenia;
pero también es posible que nos resulte mas «rentable»
econédmicamente y moralmente ajustar perfectamente las
dosis al CICr calculado, aunque sélo sea en ciertos gru-
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pos escogidos, haciendo desaparecer esa incidencia de
iatrogenia.

Sirvan entonces estas lineas para buscar a alguien que
me resuelva la duda. De todas formas advierto que no
valdran respuestas simples como «claro que si tienes que
hacerlo», «tampoco es tan importante», «<hombre... pues
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tu veras», etc. Necesito una respuesta razonada, practi-
ca y sobre todo que el que la responda tenga como nor-
ma habitual seguir esa conducta.

Esteban Requena Carrién
MIR de 3er afio de MFyC. C.S. de Cuevas del Almanzora
Av. Barcelona, n.° 111. Cuevas del Aimanzora. 04610 Almeria
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(1 de julio a 30 de septiembre de 2002)

Alonso Morales F, Barbero Salado NB, Galvez Alcaraz L, Guerrero Garcia FJ, Jiménez Lopez AM,
Lahoz Rallo B, Manteca Gonzalez A, Morata Garcia de la Puerta J, Rosado Bello I, SAnchez Garcia C.

Médicos de Familia.

Los articulos, publicados entre el 1 de julio y el 30 de septiembre de
2002 aparecen a continuacion clasificados por AREAS DE INTERES,
debajo de cada cual aparecen las resefias bibliograficas correspondien-
tes. Algunos articulos han sido clasificados bajo 2 6 mas epigrafes.

La recopilacién se ha extraido de la consulta a las revistas que apare-
cen en la seccion correspondiente del nimero 0 de la revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliograficas, apare-
cera el tipo de estudio, segun la clasificacion que se expone a continua-
cion, y separado por una coma, el grado de interés del articulo segun
la opinion del revisor.

TIPO DE ESTUDIO
(AO) Articulo de opinion / editoriales / comentarios.
(R)  Revisiones no sistematicas.
(C)  Cualitativo
(T)  Observacional descriptivo transversal
(CC) Observacional analitico casos y controles
(S)  Observacional analitico de seguimiento / cohortes
(QE) Quasi experimental
(EC)  Experimental ensayo clinico
(M)  Metaanalisis y Revisiones Sistematicas

Grado de interés:
Alto: |
Muy alto: Il
Imprescindible: Ill

AREAS DE INTERES:

MEDICINA DE FAMIILIAJATENCION PRIMARIA DE SALUD. Incluye:
APS_bases conceptuales, medicina de familia_profesién, ejercicio
profesional, enfermeria, trabajo social, trabajo en equipo, relacio-
nes interniveles, psicologia, sociologia, antropologia.

Little P, Barnett J, Barnsley L, Marjoram J, Fitzgeral-Barron A. Compa-
rison of agreement between different measures of blood preasure
in Primary Care. BMJ 2002; 325: 254-257 [T, Ill]

Deveugele M, Derese A, Brink-Muinen A, Bensing J, Maesenner JD.
Consultation length in general practice: cross sectional study. BMJ
2002; 325: 472-474 [T]]

Probst JC, Moore CG, Baxley EG, Lammie JL. Rural-urban difierences in
visits to primary care physicians. Fam Med 2002; 34: 609-615 [T,I]

Pinillos M, Antofianzas F. La atencion primaria de salud: descentraliza-
cion y eficiencia. Gac Sanit 2002; 16: 401-408 [R,I1]

Calman KC. Communication of risk: choice, consent, and trust. Lancet
2002; 360: 166-168 [AO,I]

Malhotra A, White DP. Obstructive sleep apnoea. Lancet 2002; 360: 237-
245[R,I]

Mann H. Research ethics committees and public dissemination of clini-
cal trial results. Lancet 2002; 360: 406-408 [AO, ]

Chan FK, Leung WK. Peptic-ulcer disease. Lancet 2002; 360: 933-941
R
Beral V, Banks E, Reeves G. Evidence from randomised trials on the

long-term effects of hormone replacement therapy. Lancet 2002;
360: 942-944 [AO,]

Talley NJ, Spiller R. Irritable bowel syndrome: a little understood orga-
nic bowel disease? Lancet 2002; 360: 555-564 [R,]]

Sicherer SH. Food allergy. Lancet 2002; 360: 701-710 [R,1]

Borrell F. El modelo biopsicosocial en evolucion. Med Clin (Barc) 2002;
119: 175-179 [R11]

RIESGO CARDIOVASCULAR. Incluye: tabaco, dislipemias, hiperten-
sion, obesidad, ejercicio fisico, nutricion / dietética.

Torrecilla M, Barrueco M, Maderuelo JA, Jiménez C, Plaza MD, Hernan-
dez MA. El abordaje del tabaquismo en atencion primaria y espe-
cializada, una oportunidad real y una necesidad de salud publica.
Aten Primaria 2002; 30: 197-206 [QE,|]

Pineda M, Custardoy J, Andreu MT, Ortin JM, Cano JG, Medina E. Es-
tudio de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en un
area de salud. Aten Primaria 2002; 30: 207-214 [T|II]

Arrojo E, Mora G, Abdn A, Araujo MS, Capdevila C, Gutiérrez MJ. Tra-
tamiento anticoagulante oral en pacientes con fibrilacién auricular
no valvular. Aten Primaria 2002; 30: 284-290 [T ]

Torrecilla M, Dominguez F, Torres A, Cabezas C, Jiménez CA, Barrue-
co M et al. Recomendaciones en el abordaje diagnéstico y tera-
péutico del fumador. Documento de consenso. Aten Primaria 2002;
30: 310-318 [AO,lII]

Fichtonberg C, Glantz SA. Effect of smoke-free workplaces on smoking
behaviour: systematic review. BMJ 2002; 325: 188-191 [M, II]

Marshall T, Rouse A. Resource implications and health benefits of pri-
mary prevention strategies for cardiovascular disease in people
aged 30 to 74: mathematical modelling study. BMJ 2002; 325: 197-
199 (M, 1]
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Little P, Barnett J, Barnsley L, Marjoram J, Fitzgeral-Barron A. Compa-
rison of agreement between different measures of blood preasure
in Primary Care. BMJ 2002; 325: 254-257 [T, Ill]

Maue SK, Rivo ML, Weiss B, Farrelly EW, Brower-Stenger S. Effect of
a primary care physician-focused, population-based approach to
blood pressure control. Fam Med 2002; 34: 508-513 [QE, I]

Segade Buceta XM, Dosil Diaz O. Adecuacién de la prescripcion de hi-
polipemiantes y riesgo cardiovascular en pacientes con hipercoles-
terolemia. Gac Sanit 2002; 16: 318-323 [T;ll]

Heart Protection Study Collaborative Group. MRC/BHF Heart Protection
Study of cholesterol lowering with simvastatin in 20546 high-risk
individuals: a randomised placebo-controlled trial. Lancet 2002;
360: 7-22 [CC-I]

Van Es RF, Jonker JJ, Verheugt FW, Deckers JW, Grobbee DE. Aspirin
and coumadin after acute coronary syndromes (the ASPECT-2 stu-
dy): a randomised controlled trial. Lancet 2002; 360: 109-113 [QE,|]

Fox KA, Poole-Wilson PA, Henderson RA, Clayton TC, Chamberlain DA,
Shaw TR et al. Interventional versus conservative treatment for
patients with unstable angina or non-ST-elevation myocardial in-
farction: the British Heart Foundatin RITA 3 randomised trial. Lan-
cet 2002; 360: 743-751 [EC,I]

Dickstein K, Kjekshus J and the OPTIMAAL Steering Committee. Effects
of losartan and captopril on mortality and morbidity in high-risk
patients after acute myocardial infarction: the OPTIMAAL randomi-
sed trial. Lancet 2002; 360: 752-760 [EC,II]

Mann JI. Diet and risk of coronary heart disease and type 2 diabetes.
Lancet 2002; 360: 783-789 [R,l].

Bonnefory E, Lapostolle F, Leizorivicz A, Steg G, McFadden EP, Dubien
PY et al. Primary angioplasty versus prehospital fibrinolysis in acu-
te myocardial infarction: a randomised study. Lancet 2002; 360:
825-829 [EC,I]

Rodriguez F, Banegas JR, de Oya M. Dieta y enfermedad cardiovascu-
lar. Med Clin (Barc) 2002; 119: 180-188 [R,II]

Guindo J, Borja J. Antagonistas de la aldosterona en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Med Clin (Barc) 2002; 119: 333-336 [AO,l]

Soteriades E, Evans JC, Larson MG, Chen MH, Chen LC, Benjamin EJ
et al. Incidence and prognosis of syncope. N Engl J Med 2002;
347.878-885 [S,1]

Hurlen M, Abdelnoor M, Smith P, Erikssen J, Arnesen H. Warfarin, as-
pirin or both after myocardial infarction. N Engl J Med 2002; 347:
969-974 [EC, ]

Ezenwaka CE, Offiah NV. Abdominal obesity in type 2 diabetic patients
visiting primary healthcare clinics in Trinidad, West Indies. Scand
J Prim Health Care. 2002; 20: 177-182 [T II]

DIABETES

Virgés M. Castro M, Martinez S, Vila A. ;Hacemos caso del resultado
de la hemoglobina glucosilada a la hora de tratar a nuestros pa-
cientes diabéticos? Aten Primaria 2002; 30: 157-163 [T,I]

Koro CE, Fedder DO, L'ltalien GJ, Weiss SS, Magder LS, Kreyenbuhl
J et al. Assessment of independent effect of olanzapine and rispe-
ridone on risk of diabetes among patients with schizophrenia: po-
pulation based nested case-control study. BMJ 2002; 325: 243-245
[CC, I

Peterson KA, Hughes M. Readiness to change a clinical success in a
diabetes educational program. J Am Board Fam Pract 2002; 15:
266-271 [CC, 1]

Wagner AM, Pérez A. Dislipemia diabética: evaluacion y tratamiento.
Med Clin (Barc) 2002; 119: 260-265 [R,II]

Ezenwaka CE, Offiah NV. Abdominal obesity in type 2 diabetic patients
visiting primary healthcare clinics in Trinidad, West Indies. Scand
J Prim Health Care. 2002; 20: 177-182 [T}II]
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CANCER. Incluye: mama, cérvix, prostata, colon, otros.

Urrutia G, Serra C, Bonfill X, Bastus R. Incidencia del cancer de vejiga
urinaria en un area industrializada de Espafia. Gac Sanit 2002; 16:
291-297 [T, II]

Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Breast can-
cer and breastfeeding: collaborative reanalysis of individual data
from 47 epidemiological studies in 30 countries, including 50302
women with breast cancer and 96973 women without the disease.
Lancet 2002; 360: 187-195 [M, 1]

Swerdlow AJ, Higgins CD, Adlard P, Preece MA. Risk of cancer in patients
treated with human pituitary growth hormone in the UK, 1959-85: a
cohort study. Lancet 2002; 360: 273-277 [S,|]

IBIS investigators. First results from the International Breast Cancer In-
tervention Study (IBIS-I): a randomised prevention trial. Lancet
2002; 360: 817-824 [EC,II]

Key TJ, Allen NE, Spencer EA, Travis RC. The effect of diet on risk of
cancer. Lancet 2002; 360: 861-868 [R,1]

Bergfeldt K, Rydh B, Granath F, Gronberg H, Thalib L, Adami HO et al.
Risk of ovarian cancer in breast-cancer patients with a family his-
tory of breast or ovarian cancer: a population-based cohort study.
Lancet 2002; 360: 891-894 [S,1]

INFECCIOSAS. Incluye: VIH/SIDA, tuberculosis, tropicales, enfermeda-
des de declaracién obligatoria, hepatitis, vacunas, infecciones uri-
narias, neumonias.

Chrieki M. Echinococcosis —an emerging parasite in the immigrant po-
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¢ CUAL ES SU DIAGNOSTICO? - 10

ECG Vardén con dolor centrotoracico

Paramo Rodriguez E

1 Médico de Familia. Urgencias. Hospital de Santa Ana. Motril. Granada.

Paciente varén de 18 afios de edad que acude al servicio de ur-
gencias del hospital por dolor centrotorécico, estando en reposo,
opresivo con irradiacién al brazo izquierdo, con sensacién nau-
seosa acompafiante y un vémito aislado de caracteristicas alimen-
ticias. El dolor no guarda relacion con los cambios posturales y
se alivia con la toma de un AINE. El dolor no dura mas de 15-20
minutos desde su inicio y a su llegada al servicio de urgencias el
paciente no refiere ninglin otro tipo de sintomatologia y el dolor
ha cedido. No refiere traumatismo previo ni la realizacién de ejer-
cicio fisico intenso previo a la aparicion del dolor.

Los antecedentes personales del paciente son: Adenoidectomia
con miringotomia bilateral y drenajes el afio anterior y parotidi-

tis con orquiepididimitis asociada en Abril de este mismo afio.
No realiza ningun tratamiento, ni tiene alergias conocidas.

El paciente se encuentra hemodinamicamente estable, con una
saturacion del 98% respirando aire ambiente, TA 130/85 y FC
de 55 Ipm. A la auscultacion no se aprecian roces ni soplos, rit-
mica, con murmullo vesicular conservado en todos los campos
pulmonares sin ruidos patoldgicos.

Se realizan analitica, radiografia de térax en inspiracion y espi-
racion forzadas y ECG. En los resultados de la bioquimica des-
tacan LDH 906 (100-480), CPK 1434 (40-190) y CPK-Mb 203
(0-25) El resto de pruebas complementarias de urgencias esta-
ban dentro de la normalidad.
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Electrocardiograma

a. ¢Cual cree que es la causa de dichas alteraciones?
1.-Dolor toracico de origen osteomuscular.

2.—Pericarditis aguda.

3.-Dolor toracico de origen coronario.

4 —Repolarizacion precoz.

5.-Ninguna es correcta.

b. ¢Qué prueba condujo al diagndstico definitivo?
1.—Ecocardiograma.
2.-Estudio analitico.
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3.-Estudio ECG.
4 —Todas son ciertas.
5.-Ninguna es cierta.

(Respuestas razonadas en el proximo nimero)

Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es
o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia

¢ Cudl es su diagndstico?

Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada



;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a cual es su diagnaostico (del vol. 3, num. 4)
(Medicina de Familia (And) 2002; 3: 292)

Respuestas correctas: a) 4.-Hipertension secundaria de causa renal no filiada.
b) 3.—Derivacién urgente a centro hospitalario para estudio.

Diagnéstico

El paciente se derivé al Servicio de Nefrologia de Hospi-
tal Universitario Reina Sofia, con el diagnéstico de Hiper-
tension de causa secundaria, donde se le realiz6 estudio
incluyendo Biopsia Renal, diagnosticandose de GLO-
MERULONEFRITIS IgA. Se instaurd tratamiento con An-
tagonistas de Calcio y dieta pobre en calcio, posterior-
mente Alfa Bloqueantes y Diuréticos de Asa, durante el
mes siguiente presentd un buen control tanto tensional,
como de funcién renal: Creatinina 2,8, pero durante la pri-
mera semana del segundo mes postdiagnéstico, comen-
z6 con elevaciones de las cifras tensionales tanto sistoli-
cas como diastdlicas correlacionadas con empeoramiento
de la funcién renal (Creatinina 4,2), requiriendo de nue-
vo ingreso hospitalario y evaluacion «PREDIALISIS» (fis-
tula arterio-venosa). (Tabla 3)

TABLA 3. INTERVENCION TERAPEUTICA DE LA HTA

Discusion

Debemos de sospechar una hipertension arterial secun-
daria de causa renal, cuando tengamos datos derivados
de la historia clinica, exploracién fisica y datos comple-
mentarios de alta sospecha.

La historia familiar de HTA favorece en principio el diag-
néstico de hipertensién esencial, aunque también se ha
descrito la presencia de historia familiar en porcentajes
elevados de pacientes con glomerulonefritis primarias,
nefropatia diabética e hipertension vasculorrenal. La pre-
sencia de poliuria, polaquiuria, disuria, alteraciones com-
patibles con prostatismo o edemas, inclinaria la balanza
a favor de una hipertension de causa secundaria.

La exploracién fisica en el caso de hipertension arterial
esencial va a recoger pocos 0 ningun dato util para el

Grupo A Grupo B Grupo C
(sin fc riesgo, ni LOD/ECV) (1-2 fc riesgo que no sea DM, sin | (>3 fc riesgo y/o LOD/ECV/DM)
LOD/ECV)

Normal/Alta
(130-139/85-89)

Modificar estilo de vida
Control TA en primer afio

Modificar estilo de vida
Control de TA en primer afio

Tratamiento farmacoldgico si DM,
Insf. Cardiaca o Insf. Renal

Estadio 1
(140-159/90-99)

Modificar estilo de vida
(hasta 12 meses)

Modificar estilo de vida
(hasta 6 meses)

Tratamiento farmacolégico

Estadio 2
(160-179/100-109)

Modificar estilo de vida
(hasta 6 meses)

Modificar estilo de vida
(hasta 6 meses)

Tratamiento farmacolégico

Estadio 3 (>180/>100) | Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento farmacolégico
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diagnostico. Si seran datos sugestivos de hipertension
secundaria el aumento del tamafio renal o la presencia de
soplos de origen arterial.

En el caso de hipertension arterial con nefroangioescle-
rosis, los datos de laboratorio mas relevantes serian la
presencia de hiperuricemia desproporcionada al grado de
insuficiencia renal, y el hallazgo de elevacion discreta de
la glucemia. En el caso de la hipertensidn arterial secun-
daria el hallazgo de Proteinuria en rango nefrético (<3 gr/
dia) es mas frecuente, como lo es el hallazgo de altera-
ciones en el sedimento (hematuria, leucocituria, cilindros).
Una diferencia de mas de 2 cm entre las siluetas renales
en la radiografia simple de abdomen, apoyaria la hiper-
tensién arterial vasculorrenal o hipertension arterial aso-
ciada a una neuropatia unilateral (rifion hipogenético, pie-
lonefritis cronica, rifidn mastil, tumor renal). La ecografia
renal también puede aportar datos diagnésticos en este
sentido. Dada la frecuencia de presentacion de nefopa-
tia IgA entre las glomerulonefritis primarias, la determina-
cién del nivel sérico de inmunoglobulina «A» pueden ser
de interés si se sospecha la presencia de una glomeru-
lonefritis primaria. Sin embargo, es frecuente que la Uni-
ca forma de llegar a un diagndstico de certeza dependa
de la realizacion de una biopsia renal.
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El prondstico de un paciente con HTA secundaria depen-
dera de la presencia de una HTA maligna supone siem-
pre un peor prondstico, aunque desde el punto de vista
de la evolucién renal el pronéstico es peor en las hiper-
tensiones de origen secundario. La Proteinuria constitu-
ye, un factor de riesgo para el desarrollo de insuficiencia
renal progresiva. El hallazgo de Proteinuria elevada, in-
dependientemente de cudl sea su origen, supone un peor
prondstico para el paciente.

Una insuficiencia renal de evolucién rapida habla, en ge-
neral, de un origen secundario de la hipertension y del
dafio renal acompafiante. La nefroangioesclerosis sigue
habitualmente una evolucion lenta hacia la insuficiencia
renal avanzada.

El tipo de neuropatia ha sido citado como influyente en el
pronostico de los pacientes con insuficiencia renal, siendo
la evolucién mas rapida en los portadores de glomerulone-
fritis primarias y nefropatia diabética. Este hecho podria
depender, no tanto del tipo de neuropatia, sino directamen-
te de la mayor o menor frecuencia con la que la neuropa-
tia se acompafia de niveles elevados de Proteinuria.

El prondstico del paciente dependera también de forma
directa del grado de repercusion visceral extrarrenal que
presente.



Actividades Cientificas

U  XIV CONGRESO DE LA SAMFYC

Jaén, 29-31 de Mayo, 2003
http://www.samfyc.es
Informacion e inscripcion en el telf: 958 203511, FASE 20 CONGRESOS: secretaria técnica.

0 11 JORNADAS DE RESIDENTES DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE
MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA

Malaga, 21-22 de Febrero, 2003.
http://www.samfyc.es

O 1V JORNADA SOBRE VERTIGO Y TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO
PARA MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Cérdoba, 29 de Marzo, 2003
Informacidn e inscripcion en los telf: 958 804201/02, SAMFyC

0 XVICONGRESO NACIONAL REGIONAL DE WONCA-CIMF Y Il ES-
TATAL DE MEDICINA DE FAMILIA

Nuevo Vallarta, Nayarit, México, 1-3 de Mayo, 2003
Informacién: Dr. Adolfo Hum Zudiga. Telf y fax: 01 311 2 11 63 29 (tarde y noche);
01 311 2 13 54 25 (mafianas). E-mail: adohazu@yahoo.com

0 IV CONGRESO DE ATENCION PRIMARIA DE CASTILLA-LA MAN-
CHA: «<UN FUTURO CON SALUD»

Guadalajara, 12-14 de Junio, 2003
http://www.congresoapguada.org
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0 X JORNADAS DE INFORMACION Y DOCUMENTACION EN CIEN-
CIAS DE LA SALUD.

Organiza: Hospital Regional Universitario Carlos Haya.
Malaga, 13-15 de Noviembre, 2003.

Secretaria técnica: mvictoria@uma.es;
http://www.jornadasbibliosalud.net

[ XXl CONGRESO SEMFYC

Barcelona, 10-13 de Diciembre, 2003
http:///www.congresosemfyc.org

OPORTUNIDADES DE TRABAJO EN INGLATERRA

El departamento de salud inglés, en colaboracién con el Ministerio de Salud y Consumo espariol, desea
contratar médicos de Medicina Familiar y Comunitaria y de especialidades hospitalaria.
Informacion: lissa.perteghella@fco.gov.uk
raquel@mackillop.fsnet.co.uk
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Informacion para los autores

Para una informacién méas detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de la revista: http:/lwww.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 publicacién en revistas biomédicas. Medici-

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

Apreciado/a amigo/a:

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

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

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccion «Publicaciones de interés/Alerta bibliogra-
fican, 0 cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu correo electrénico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

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