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EDITORIAL

Plan Integral de Diabetes de Andalucia

Fernandez Fernandez.|

1 Directora del Plan Integral de Diabetes de Andalucia.

El Plan Integral de Diabetes es un plan de la Consejeria de Sa-
lud de la Junta de Andalucia que se plantea como un instrumen-
to que permite el mejor abordaje de las distintas fases de la his-
toria natural de la diabetes (prevencidn primaria, deteccion pre-
coz, seguimiento y tratamiento para disminuir las complicacio-
nes...) a través de una estrategia global que integre las inter-
venciones mas adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir,
asi como a formar e investigar sobre las causas y soluciones de
la enfermedad. El Plan se basa en una serie de principios:

— Centrado en la persona: se proporcionaran la informacion y
las herramienta necesarias para capacitar («dar el poder») al
individuo para adoptar estilos de vida saludables y dirigir el
control de su enfermedad.

— Desarrollado en cooperacion: se debe fomentar el estableci-
miento de pactos y negociacion entre el individuo y el equipo
de salud, en un entorno de toma de decisiones compartidas
sobre los objetivos y el plan de seguimiento.

- Equitativo: los servicios se deben planificar para cubrir las ne-
cesidades de toda la poblacién y los individuos, incluyendo
grupos especificos.

— Integrado: Los conocimientos y habilidades de todos los pro-
fesionales implicados deben integrarse en un equipo multidis-
ciplinar que incluya a la Atencion Primaria y a los Servicios
Especializados y distintos sectores publicos, con el fin de ase-
gurar la continuidad de cuidados y un sistema de apoyo que
garantice la mayor autonomia posible.

- Orientado a los resultados: los esfuerzos deben dirigirse a
reducir la incidencia y el impacto de la diabetes.

Para la elaboracion del Plan se han utilizado los siguientes ele-
mentos:

1. Andlisis de situacién, desde un punto de vista epidemiolgi-
co, de organizacion de la asistencia y de recursos disponi-
bles.

2. Expectativas de pacientes con diabetes y familiares.

3. Aportaciones del grupo de trabajo del Proceso Asistencial In-
tegrado Diabetes, e identificacién de oportunidades de me-
jora.

Analisis de situacion. Datos mas relevantes

Prevalencia: se estima que un 6% de la poblacién tiene diabe-
tes (conocida y no conocida).

Incidencia: DM1 — 16 casos por 100.000 personas y afio, con
tendencia creciente.
DM2 —, 60-150 casos por 100.000 personas y afio

Mortalidad: Ocupa el 6.° lugar entre las causas de muerte (3.°
en las mujeres y 8.° en hombres). El total de fallecidos con dia-
betes en Andalucia en el afio 2000: 1745 (3% del total de muer-
tes). Los Afios Potenciales de Vida perdidos (APVP) en Anda-
lucia son 47 en hombres (por 100.000 habitantes) y 31 en mu-
jeres (por 100.000 habitantes). Tendencia (1975-2000): Aumento
del numero absoluto (por envejecimiento de la poblacion y au-
mento de la prevalencia de diabetes), con disminucién de las
tasas estandarizadas ajustadas por edad) y de los APVP.

Morbilidad:

Complicaciones agudas: Cetoacidosis diabética 11,7 casos/
100.000 habitantes/afio en el afio 2000 (datos procedentes del
CMBD, cifras estabilizadas 1998-2000). Descompensacion hi-
perglucémica, hiperosmolar 4,6 casos/100.000 habitantes/afio
(Datos procedentes del CMBD, discreto aumento desde 1998,
posiblemente relacionado con el envejecimiento de la poblacion
y la mayor prevalencia de diabetes).

Complicaciones cronicas:

- Retinopatia diabética: segun estudios puntuales en algunas
zonas de nuestra comunidad, la prevalencia de retinopatia es
del 51,4-73,3% en personas con mas de 10 afios de evolucién
de la diabetes.

- Insuficiencia renal crénica en tratamiento sustitutivo: El por-
centaje de los pacientes con este proceso, cuya enfermedad
renal primaria es la diabetes es, en Andalucia, aproximada-
mente el 10% (casos prevalentes). En relacién a los casos in-
cidentes, en el afio 2000, en Espafia un 23% de las personas
que iniciaron tratamiento renal sustitutivo tenian diabetes, y en
Andalucia un 21%.

- Enfermedad cardiovascular: Las tasas de ingresos de pacien-
tes con diabetes con IAM o Ictus se mantienen estables de
1998-2000.

- Amputaciones: la tasa de amputaciones ha aumentado de 16
a 18 por 1000 habitantes y afio. Sin embargo ha disminuido
la tasa de pacientes amputados, de lo que se deduce que lo
que esta aumentando es la tasa de reamputaciones.

Ingresos hospitalarios: En el afio 1999 se produjeron un total de
52.454 ingresos de personas con diabetes, un 10% del total de
ingresos, que representan un 14% del total de estancias. La
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estancia media fue 4 dias superior en las personas con diabe-
tes que en las sin diabetes. Del total de los ingresos, 5% fue-
ron debidos a complicaciones agudas, 40% a complicaciones
cronicas (33% enfermedad cardiovascular) y 55% por patologia
no relacionada con la diabetes.

La valoracion de las necesidades y expectativas de los usuarios
han sido un aspecto clave para la elaboracion del Plan Integral
de Diabetes, pues ha permitido obtener informacion util a la hora
de establecer las lineas de accion del mismo, orientadas a dar
respuesta a las demandas de los usuarios en una estrategia de
mejora continua de la calidad. Para el analisis de las «Expec-
tativas de pacientes y familiares en el proceso asistencial de la
diabetes» se ha empleado una metodologia cualitativa basada
en 4 grupos de discusién (grupos focales), 2 grupos con perso-
nas con diabetes tipo 1y sus familiares y otros 2 grupos con
pacientes con diabetes tipo 2 y familiares. La informacion ha
sido analizada mediante procedimientos de analisis cualitativo
(andlisis de contenido), y se ha organizado en funcion de las 8
variables del modelo SERVQUAL " de calidad percibida: tangi-
bilidad, accesibilidad, capacidad de respuesta, cortesia, com-
prension, comunicacion, competencia y seguridad.

Los elementos claves del andlisis de expectativas de los pacien-
tes con diabetes y familiares en relacion con los servicios sani-
tarios que merecen una especial atencion son los siguientes:

+ Mayor accesibilidad a la informacion y al material necesario
para el tratamiento.

+ Cita Unica y coordinada para las distintas necesidades plan-
teadas.

+ Accesibilidad a profesionales con las competencias adecuadas.
+ Coordinacion entre todos los que me atienden.

Oportunidades de mejora

Considerando el diagnéstico de situacién de la diabetes en An-
dalucia, asi como las expectativas de los pacientes y cuidado-
res principales y los recursos existentes, se detectan areas prio-
ritarias de actuacion, a partir de las cuales se establecen los
objetivos del plan y las lineas de accion.

Objetivos del Plan de Diabetes

El Plan Integral de Diabetes de Andalucia comporta una serie
de actuaciones que suponen cambios organizativos, funciona-
les y de formacion de los profesionales, asi como financiacion
especifica para conseguir los siguientes objetivos:

1. Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucia.

2. Reducir el impacto de la diabetes (complicaciones y morta-
lidad).
3. Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

4. Garantizar a los pacientes con diabetes un atencién sanita-
ria basada en la estructuracion del proceso asistencial des-

! SERVQUAL, modelo sobre calidad percibida de Parasuraman,

ampliamente utilizado en el &mbito sanitario.
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de la perspectiva de la continuidad asistencial como elemen-
to de calidad integral.

5. Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la pobla-
cién de manera efectiva y eficiente.

6. Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la po-
blacién sobre la Diabetes.

7. Construir el futuro invirtiendo en la formacion de los profe-
sionales y en la investigacion para la lucha contra la enfer-
medad y sus repercusiones.

Lineas de accion

Para obtener los objetivos planteados se establecen lineas de
actuacion en las siguientes areas:

+ Comunicacion e informacion.
* Prevencidén Primaria.

+ La Atencion Sanitaria al Paciente con Diabetes: Gestion del
Proceso Asistencial.

+ Sistemas de informacion.

+ Voluntariado y grupos de ayuda: Asociaciones.

+ Formacion y desarrollo profesional.

* Investigacion e innovacion.

+ Potenciacion de la red andaluza de atencion a la diabetes.

+ Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre Diabetes en An-
dalucia.

Entre todas estas las lineas de accion que se establecen, hay
una serie de actuaciones novedosas que merecen atencion es-
pecifica:

Se plantea el establecimiento de estrategias para la mejora en la
accesibilidad a la Informacion por parte de la poblacion en gene-
ral y por los afectados por la diabetes, en particular. Junto a dife-
rentes campanias divulgativas se va a introducir una linea de in-
formacién telefénica permanente y un apartado especifico en la
web, con foros y consulta abierta tanto para los profesionales
como para todos los ciudadanos, asi como facilitacién de la ac-
cesibilidad a la educacion terapéutica, para capacitar a los afec-
tados a participar en el control de su diabetes.

Un apartado central del Plan es el redisefio del modelo sanita-
rio, a través de la Gestion del Proceso Asistencial. La Diabetes
se incluye como uno de los procesos priorizados en el Plan de
calidad de la Consejeria de Salud, con estructuracion de la aten-
cién alrededor de un modelo de cuidados compartidos, con es-
tablecimiento de un sistema de registro adecuado a un proceso
cronico, planificacion de visitas y establecimiento de sistemas de
recaptacion. La Historia Unica de Salud y la cartilla de la diabe-
tes seran instrumentos que favoreceran este modelo de cuida-
dos compartidos. Los elementos claves en el desarrollo del Pro-
ceso son: La deteccion precoz de la Diabetes. La Planificacién
del Tratamiento y seguimiento y la Educacion terapéutica. Se
abordan actuaciones sistematicas para la mejora del control y la
deteccidn precoz y tratamiento de las complicaciones de la dia-
betes. Se establece la dotacién y renovacion de tecnologia para
la deteccion precoz y tratamiento de la retinopatia diabética en
los centros sanitarios (retindgrafos digitales, unidades de laser-
terapia para fotocoagulacion retiniana), de forma que se garan-
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tiza la accesibilidad del paciente y un tratamiento adecuado, la
dotacion de un arco digital de radiologia para cirugia de revas-
cularizacion de pequefios vasos en centro de referencia en An-
dalucia Occidental, que complemente el ya existente en un cen-
tro de Andalucia Oriental. Se considera el desarrollo de progra-
mas especificos apoyados en la telemedicina, y la Inclusion de
las bombas de infusidn de insulina subcutanea como tratamien-
to de rescate para pacientes que cumplan los requisitos estable-
cidos en el Plan (pacientes que no respondan adecuadamente
al tratamiento insulinico intensivo, mujeres en edad fértil en pro-
gramacion de embarazo o embarazadas). Asimismo los factores
de riesgo cardiovascular y los problemas psicoldgicos son otros
de los aspectos que se abordan en la mejora de la atencidn a las
personas con diabetes. En definitiva, se incide en una organiza-
cion de trabajo horizontal, con la cooperacion de Atencién Prima-
ria y Especializada, la definicion de estandares de calidad para
cada paso asistencial, el establecimiento de recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica, y la determinacion de las ne-
cesidades y competencias precisas de cada profesional que in-
terviene en el proceso.

Un elemento importante es la organizacion de la atencion en
régimen de Hospital de Dia en los centros sanitarios para in-
dicaciones establecidas, con la consiguiente repercusién en la
calidad de vida de las personas afectadas, pues hasta ahora
obligaban al ingreso hospitalario, sin ser estrictamente nece-
sario. Dada la relevancia del Laboratorio en la atencién diabe-
tolégica, se establecen medidas para la puesta en marcha de
métodos de estandarizacion y control de calidad de técnicas
de laboratorio (glucemias, hemoglobinas glucosiladas, microa-
lbuminuria...).

Se considera la adecuacion de los recursos humanos, dirigida
a conseguir el equilibrio territorial en nuestra comunidad. Se
plantea el reconocimiento de la figura de un profesional respon-
sable del Proceso Diabetes en todos los centros sanitarios (hos-
pitales y centros de salud). Se establece el grupo de referencia
de Diabetes en la comunidad auténoma Andaluza, integrado por
representantes de todos los colectivos profesionales implicados,
para seguimiento y actualizacién del proceso asistencial.

Se contemplan actuaciones especificas para grupos especiales,
como la atencién al nifio con diabetes, la mujer en edad fértil o
embarazada, el paciente hospitalizado, las personas con diabe-
tes y discapacidad...

Se propone el desarrollo de un Plan de Formacion especifico
que adecue las competencias de los profesionales a las defini-
das en el mapa de competencias del Proceso Diabetes.

Se da un impulso del Plan de Investigacion, fomentando espe-
cialmente las lineas de investigacion basica, epidemioldgica, en
prevencion primaria e investigacion clinica. En este sentido es
importante destacar el establecimiento de un marco legal en An-
dalucia que respaldard la investigacion sobre células madres
embrionarias, para la obtencion de células productoras de insu-
lina y el transplante de islotes, como alternativa terapéutica de
la diabetes.

Las asociaciones de pacientes con diabetes desarrollan una
labor de gran importancia en nuestra sociedad. El conocimien-
to de la realidad del paciente con diabetes les posibilita para
actuar como vehiculo de transmision de su problematica a la
organizacion sanitaria, al tiempo que contribuyen a sensibilizar
a la sociedad acerca de esta enfermedad. Ademas, aportando
su propia experiencia contribuyen a la mejora de la calidad de
vida del paciente con diabetes, y sobre todo en las fases inicia-
les, ensefiandoles a ellos y su familia a aceptar y convivir con
la enfermedad. Por ello en el Plan una linea va dirigida a la po-
tenciacion e impulso de acciones conjuntas con las Asociacio-
nes de diabéticos.

Los sistemas de informacion son un pilar basico para la implan-
tacién y desarrollo del Plan Integral de Diabetes, ya que propor-
cionan datos que permiten la planificacidn, gestion y evaluacion
del mismo. Siendo asimismo instrumento de apoyo para la asis-
tencia, para las actividades de formacién y para la investigacion.
Una de las lineas de accidn trata sobre la incorporacién de he-
rramientas de mejora en los sistemas de informacion.

Existe en Andalucia una Comisién Asesora sobre la Diabetes,
como 6rgano asesor de la Consejeria de Salud, y se realiza una
propuesta de actuacion respecto al Plan andaluz de salud.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Calidad asistencial y participacion social

GOmez Aranda £

1Responsable de FACUA en el Consejo Andaluz de Salud

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia establecio, al
inicio de la presente legislatura del Gobierno Andaluz, que el
ciudadano se convertiria en el centro del Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia (SSPA) y por ello sus necesidades, deman-
das y satisfaccion, serian los objetivos fundamentales de la
Politica Sanitaria Andaluza.

En este sentido la Consejeria de Salud hacia una apuesta por
la calidad en la atencién sanitaria, entendida como un concep-
to integral con muiltiples variables, entre las cuales la satisfac-
cién de los ciudadanos era el elemento irrenunciable que defi-
nia la calidad. Con estas perspectivas crea el Plan de Calidad
como marco de referencia en materia de calidad en salud.

Este marco establece un enfoque de calidad centrado en el ele-
mento basico del sistema sanitario: el proceso asistencial, inte-
gral y Unico entendido desde la perspectiva del ciudadano, con-
formando el concepto de Continuidad Asistencial.

La Continuidad Asistencial pasa a ser el criterio clave y deter-
minante que inspira el tipo de oferta asistencial. Se opta por un
enfoque de calidad integral en el que el ciudadano sea el eje
central del sistema y el receptor final de los beneficios que ge-
nere el SSPA.

También es de destacar que en el documento del Plan de Cali-
dad se hace especial énfasis en la importancia de una Linea Es-
tratégica de Comunicacion. Para el ciudadano, la linea de comu-
nicacion esta dirigida a garantizar la informacion, transparencia y
participacion en el sistema. Como protagonista de su proceso
asistencial recibird la comunicacion que estrecha lazos en tres
ambitos: eliminacion de dualidades y barreras ya sea entre cen-
tros o entre profesionales, recibir un servicio personalizado y ser
receptor de un valor afiadido en la asistencia a su proceso.

La aplicacion del Plan de Calidad se concreta en la Gestion por
Procesos, herramienta encaminada a conseguir los objetivos de
Calidad Total, procurando asegurar de forma rapida, agil y sen-
cilla el abordaje de los problemas de salud desde una visién
centrada en el paciente, en los trabajadores de la sanidad y en
el proceso asistencial. Incluye ademés un elemento de vital im-
portancia, la continuidad en la atencion, dirigida a procurar una
entrega de servicios Unica y coordinada, sin escalones insalva-
bles entre niveles que fragmenten y dividan la asistencia.

Durante los dos Ultimos afios se han estado abordando por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia patologias rele-

102

vantes que conformaran por su importancia clinica y/o prevalen-
cia el primer mapa de procesos clinicos. Contemplan la forma
mas adecuada para abordar esas patologias con el nuevo mo-
delo asistencial por procesos. Recientemente se inicia la implan-
tacion de algunos de ellos.

Esta asociacion de consumidores, (FACUA), conoce desde sus
inicios, desde la presentacion del Plan de Calidad, el cambio del
modelo asistencial disefiado por la Consejeria de Salud de An-
dalucia. Lo hemos apoyado en los diferentes Foros donde se ha
presentado y tuvimos la oportunidad de intervenir, especialmen-
te en nuestra participacion como miembros del Consejo Anda-
luz de Salud. Facua ha apostado siempre por un Modelo Sani-
tario Publico de Salud y hemos apoyado sistematicamente
aquellas iniciativas que favorecieran una mejora de la calidad
en la asistencia.

Entendiamos que el nuevo modelo daba respuesta a distin-
tas reivindicaciones que los usuarios de la sanidad publica ve-
niamos solicitando y explicitaba cuestiones como la participa-
cion del usuario y la desaparicién de barreras entre los diferen-
tes niveles asistenciales que tantas dificultades han generado
en la atencion a los enfermos.

La primera ocasion de participar los usuarios en el nuevo mo-
delo asistencial la hemos tenido en el disefio de los diferentes
procesos. La realizacion de encuestas y entrevistas a los usua-
rios ha permitido conocer las expectativas de los pacientes en
cada uno de ellos. Esta informacion ha servido para que los di-
sefiadores de los procesos recojan las preocupaciones, inquie-
tudes y deseos del usuario en materia de salud y los articulen
en esos documentos que van a servir de guia en la aplicacion
del modelo asistencial.

He revisado los documentos finales, ya publicados, del primer
mapa de procesos y me ha llamado la atencién que, aun sien-
do patologias distintas, existen peticiones, deseos, exigencias,
en definitiva expectativas, que son comunes a muchas de ellas.
Quiero exponer aqui, y es el motivo principal de este escrito,
algunas de esas peticiones que hacemos los usuarios a los ges-
tores del sistema sanitario publico.

Accesibilidad

* Que se agilicen las demandas de atencion para las consultas
de especialista.
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« Tener acceso igualitario al sistema, sin «enchufismos».
* Que se cumplan los horarios de las citas.
+ Acceso telefonico para tramites administrativos.

« Flexibilidad en los horarios de consulta (consultas por las tar-
des).

« Conocer, el dia de visita, la fecha de la préxima revision.

En definitiva el usuario sanitario quiere que cuando tiene un pro-
blema de salud lo atiendan pronto, personas cualificadas para
tratar su enfermedad y sin tramites engorrosos o complicados
que le dificulten el acceso a los niveles sanitarios adecuados.

Comunicacion

* Que se me dedique el tiempo necesario, que se me escuche.

* Que me informen detalladamente del proceso, utilizando un
lenguaje sencillo.

* Que se me brinde un trato personalizado.

+ Que no se me atemorice 0 amenace para conseguir un segui-
miento del tratamiento o de algunas exploraciones.

Cuando asistimos a una consulta médica lo mas importante para
nosotros es nuestro problema de salud. Queremos que el pro-
fesional nos escuche sin prisas, sin mirar continuamente el re-
loj ni que esté pendiente de cuantos pacientes mas tiene en la
sala de espera. Cada uno de nosotros es, no el «enfermo ané-
nimoy, sino fulanito de tal con la enfermedad cual. Uno de los
componentes mas importantes de cualquier enfermedad es la
carga de angustia que genera el desconocimiento y por eso
pedimos informacion clara, sencilla y entendible que nos ayu-
de a eliminar esa angustia.

Cortesia

* Que se cuide la forma en que se comunican las noticias o se
hacen las preguntas.

* Que se reciba un trato agradable.

* Que se perciba interés por parte del profesional.

La percepcion de que el profesional que nos atiende esta ver-
daderamente interesado por nuestro problema de salud, sin que
se note que pueda estar atendiéndonos por una tediosa obliga-
cion, abre el camino a una buena comunicacion y a depositar
en él la confianza necesaria para la adecuada solucion del pro-
blema médico.

Capacidad de respuesta

* Que no se den largas al paciente si no existe capacidad o
medios para resolverle el problema.

* Que se solicite, si fuera necesario, la opinion de otro/otros
especialistas.

1

+ Que no se demore una urgencia.

Entendemos que para un enfermo no hay nada mas angustio-
S0 que captar la sensacién de que quien nos atiende no sabe
0 no puede, por falta de conocimiento o por falta de medios,
resolver nuestro problema médico y va dando largas al caso, sin
tomar ninguna decision eficaz.

Competencia

* Que los profesionales sean los adecuados.

* Que desde la primera visita se haga un estudio completo, se
haga un diagndstico adecuado y se instaure el tratamiento
correspondiente.

+ Que se hagan los controles en las fechas adecuadas y con
cita previa.

+ Que no se tengan que repetir pruebas innecesarias.
+ Continuidad en la asistencia sin escalones insalvables.

Queremos ser atendidos por profesionales formados, competen-
tes, dentro de una organizacion eficaz

Comprension

+ Que el médico entienda mi enfermedad y sea comprensivo.

El personal sanitario debe entender que esta tratando con un
enfermo mas o menos grave pero, en definitiva, con una perso-
na preocupada precisamente por €so, por sentirse enferma.

Confort

+ Queremos consultas amplias, confortables, silenciosas y con
las condiciones necesarias para salvaguardar la intimidad.

+ Queremos centros de atencion primaria y hospitales sin ma-
sificar.

+ Pedimos limpieza y en los hospitales una hosteleria digna. No
exigimos hoteles de muchas estrellas sino un lugar que se
acerque a las condiciones de nuestro hogar

Sin ser exhaustivos hemos expuesto aqui algunas de las de-
mandas que los usuarios hemos manifestado como necesarias
para lograr una atencion sanitaria de calidad y que el nuevo
modelo asistencial por procesos deberia contemplar, ademas de
otras, si realmente se pretende dar un autentico salto cualitati-
vo en la atencién sanitaria de Andalucia.

Entendemos que un cambio de estas caracteristicas tan extenso
y a la vez tan intenso debe ser dificil y la implantacién del Nue-
vo Sistema, lenta. No tenemos todavia datos significativos de
la atencion asistencial por procesos por lo que nos damos un
compas de espera, que no debe ser largo, para valorar resul-
tados. Sufririamos una gran decepcion si tanto esfuerzo docu-
mental, tanta promesa de mejora quedara solo en eso, en una
bonita idea.
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APROXIMACION A LAS DEFICIENCIAS DE CALIDAD EN UN
CENTRO DE SALUD A TRAVES DEL METODO DE ESCUCHA
ACTIVA

Objetivo: |dentificacion de las posibles deficiencias de calidad
en un Centro de Salud mediante método de la escucha activa.

Disefio: Estudio cualitativo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano San Andrés-Torcal
(Malaga).

Poblacion y muestra: Profesionales (clientes internos) y usua-
rios (clientes externos), siendo recogidos sus opiniones por es-
tudiantes de enfermeria desconocidos en el Centro por una es-
cucha activa.

Resultados: Se han recogido 71 escuchas diferentes. Al clasifi-
carse segun tipo de cliente afectado, la mayoria se referia a clien-
tes externos (73,3%), existiendo distinto nimero para cada cate-
goria profesional (médico, enfermeria, admision u otros). Al ana-
lizarlas segun el factor de calidad afectado, se observo que orde-
nados segun frecuencia afectaban a: Fiabilidad/Eficacia, Capaci-
dad de respuesta, Seguridad/Profesionalidad, Tangibilidad o Em-
patia. Al comparar segun los tipos de servicios y actividades afec-
tados se comprobé una desigual distribucién para cada uno de
ellos, siendo el mas frecuente la consulta a demanda, observan-
dose que estaba causado por capacidad de respuesta.

Conclusiones: Las principales deficiencias de calidad de un
Centro de Salud desde el punto de vista del usuario se refieren
a la fiabilidad/eficacia y capacidad de respuesta de las activida-
des realizadas. Por servicios se observan mas quejas en la con-
sulta en demanda.

Palabras clave: calidad asistencial, investigacion cualitativa,
escucha activa, cliente.
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USING THE ACTIVE LISTENING METHOD TO LEARN
ABOUT DEFECTS IN QUALITY IN A PRIMARY HEALTH
CENTER

Goal: To identify possible gaps in quality in a Primary
Health Care Center by using the “active listening” method.

Design: Qualitative study.

Setting: An Urban Health Center located in San Andrés-
Torcal (Malaga).

Population and sample: Nursing students, not familiar to
those in the Center, gathered opinions from professionals
(internal clients) and users (external clients) using the
active listening method.

Results: Seventy-one different active listening sessions
were conducted. Following their classification by the type
of client, most involved external clients (73.3%). A diffe-
rent number existed for each professional category (doc-
tor, nurses, admission personnel and others). When the-
se sessions were analyzed according to the quality fac-
tor involved, the following, in order of frequency, were
identified: reliability/efficacy, response capacity, security/
professionalism, tangibility or empathy. When compared
according to the types of services and activities involved,
an unequal distribution was found for each one of them.
The most frequent one was consultation on demand, whi-
ch was found to be caused by response capacity.

Conclusions: From the users’ viewpoint, the main quali-
ty defects in a Primary Health Care Center involve relia-
bility/efficacy and response capacity regarding activities
undertaken. By services, most complaints were found to
be related to consultations on demand.

Key words: Client, active listening, welfare quality, qua-
litative investigation.
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Introduccion

Existe un amplio consenso sobre el hecho de que las empresas
de servicios deben estar orientadas hacia los clientes 13, enten-
dida esta en darles respuesta a sus necesidades y expectati-
vas 2 para conseguir su satisfaccion. Como es de suponer la
opinion sobre el servicio, satisfactorio o no, es el resultado de
la prestacion de la actividad solicitada asi como de la interac-
cién de multiples elementos de la organizacién recibidos por la
persona antes de recibir la solicitud.

Hoy en dia se admite la importancia de conocer la opinién del
usuario sobre el servicio. Sin embargo en el sector de salud,
entre los profesionales en la realidad no ocurre esto de forma
rutinaria, orientandose mas en cumplir criterios cientifico-técni-
cos mas que en satisfacer a los clientes externos o internos.

Actualmente en sanidad estan empezando a usarse métodos de
identificacion de problemas u oportunidades de mejora que bus-
can situaciones donde la clientela no se ha sentido satisfecha
con el atencion prestada, por lo que es posible una mejora de
la calidad 49 10,

Por otro lado se sabe que aproximadamente la mitad de las ta-
reas realizadas satisfacen plenamente al cliente y s6lo un 18%
de éstas motivan reclamaciones escritas o verbales, aunque
s6lo un 3% correctamente dirigidas .

En APS de las formas de conocer la opinion escritas mas co-
nocidas son las reclamaciones y las sugerencias depositadas en
los buzones. Aunque son sencillas y faciles de usar en la actua-
lidad estan infrautilizadas por motivos diversos. Ademas estan
limitadas por la dificultad de expresar sus ideas por escrito en
algunas personas. Por esto han surgido distintas técnicas no
escritas. De ellas destaca la escucha activa ® 9 (il especialmen-
te en individuos reacios a escribir sus motivos de insatisfaccion
pero que los comentan oralmente.

Por esto nos planteamos conocer comentarios de insatisfaccion
orales en sujetos sobre funcionamiento de nuestro centro de
salud, como fase previa para la mejora de la calidad.

Material y métodos

Se procede a recoger la opinidn del usuario sobre los servicios
prestados en un centro de salud urbano durante 10 dias del mes
mayo 1999, a razén de 2 horas diarias. La recogida fue realiza-
da siguiendo un método cualitativo, escucha activa 69 Paraello
se anotaban literalmente por escrito los comentarios, sugerencias,
opiniones e incidencias oidos y emitidos bien por profesionales
(clientes internos) o por usuarios (clientes externos) que fueran
negativos sobre el servicio o actividad prestados. Esta escucha,
realizada sin el conocimiento por parte de los clientes, se realizé
en a) consulta a demanda y servicio de admisién por un objetor
de conciencia vinculado a nuestro centro temporalmente; y b) en
las consultas de demanda, admision, servicios comunes y aten-
cion no demorable por alumnos de enfermeria. Ninguna de las
personas que recogian datos eran conocida por los profesiona-
les del centro. Antes de la recogida se explico a los observado-
res oralmente que anotaran textualmente todos los comentarios
que oyeran sobre el funcionamiento del centro y la persona que
lo realizara independientemente del lugar donde lo escucharan.

13

Posteriormente se clasificaron atendiendo al tipo de clientes que
emiti6 el comentario, tipos de servicios y actividades afectados,
y factores que sirven para valorar la calidad de servicio perci-
bido segun el cliente, segin Berry y Leonard 2. Estos son:

a) TANGIBILIDAD (T): Aspecto de las instalaciones, equipo y per-
sonal en contacto con el publico y materiales de comunicacion.

b) FIABILIDAD/EFICACIA (F): Capacidad de realizar los procesos
segUn fueran pensados. Incluye los siguientes aspectos: cohe-
rencia, consistencia, puntualidad y decision.

C) CAPACIDAD DE RESPUESTA (CR): Habilidad y voluntad de ser-
vir al cliente rapida y eficazmente. Incluye la rapidez.

d) SEGURIDAD/PROFESIONALIDAD (S): La impresién de competen-
cia y cortesia del personal en contacto con el publico, que ins-
pira confianza a los clientes. Incluye la cortesia, credibilidad,
seguridad y profesionalidad.

€) EMPATIA (E): Demostracion de voluntad de comprender y sa-
tisfacer las necesidades concretas del cliente. Trato sensible y
personalizado. Incluye la accesibilidad y comunicacion.

La clasificacion se realizé por dos investigadores, uno del pro-
pio equipo y un usuario ajeno al equipo, presentando los resul-
tados finales un kappa de 0,80. En las escuchas donde no ha-
bia acuerdo (kappa < <0,8) se contaban los 2 factores.

Resultados

Se recogieron 71 distintos comentarios u opiniones, 19 de pro-
fesionales o cliente interno (26,7%) y 52 de usuarios o clientes
externos (73,3%), mostrada en el ANEXO 1. Estas se referian
principalmente sobre médicos 24 escuchas 33,8% del total) y
sobre admision (29,6% del total). No obstante se observa que
la distribucion de las mismas varia segun quien realice la escu-
cha TABLA 1.

Si se clasifican segun factores de calidad han resultado 85 es-
cuchas, dado que en 14 ocasiones se han valorado con 2 fac-
tores afectados (5 de admisién, 4 de enfermeria, 3 de médicos
y 2 otros). Atendiendo seguin quien realizo la escucha estas fue-
ron dobles en 7 internas (36,8% del total) y 7 externas (13,4%
del total). Estos 85 factores son:

Fiabilidad

oeficacia ....... 32 (37,6%) de ellos por contarse doble 9
Capacidad

de respuesta. . . .. 26 (30,5%) de ellos por contarse doble 2
Seguridad o

profesionalidad ... 14 (16,5%) de ellos por contarse doble 1
Tangibilidad. . . ... 8(9,5%) de ellos por contarse doble 0
Empatia ........ 5(5,9%) de ellos por contarse doble 2

Estratificados los factores segun los servicios quedan expresa-
dos en la TABLA 2. El total de escuchas realizadas 71, 43
(60,5%) corresponden a 6 actividades distintas. La clasificacion
de estas actividades segun factores afectados, queda resumi-
doen la TABLA 3.
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TaBLA 1
Numero de escuchas realizadas clasificadas segun profesional a quien se dirigia y quien la realizaba
(Expresados en nimeros absolutos y porcentajes entre paréntesis para cada profesional comentado)

Escuchas sobre Quién [a realiza Total realizadas
Profesionales (interna) Usuarios (externa)
Médicos 2 22 24 (33,8%)
Admision 4 17 21 (29,6%)
Enfermeria 5 13 18 (25,4%)
Otros 8 0 8 (11,2%)
Total 19 52 71 (100%)
TABLA 2

Factores afectados en las escuchas segun tipo de servicios analizado
(Expresados en nimeros absolutos y porcentajes entre paréntesis para cada servicio)

Factores afectados
Servicio Capamdla’d Segqudaq F|ap|lldqd Tangibilidad Empatia
de reaccion o profesionalidad o eficacia
Admision 7 (25,0%) 8 (28,5%) 9 (32,3%) 4 (14,2%) 0 (0%)
Enfermeria 5 (22,8%) 5(22,8%) 3(13,6%) 5(22,8%) 4 (18,2%)
Médicos 15 (48,4%) 1(3,1%) 10 (29,5%) 4(12,9%) 1(3,1%)
Otros 0 (0%) 4 (50%) 2 (25%) 2 (25%) 0 (0%)
Total 27 (30,4%) 18 (20,2%) 24 (26,9%) 15 (16,9%) 5 (5,6%)
TABLA 3

Actividades donde se realizan escuchas mas frecuentes clasificados segun factores afectados
(Expresados en niimeros absolutos y porcentajes entre paréntesis para cada actividad)

Actividades realizadas en el Centro de Salud
(namero de escuchas del total)
Factores afectados
Consulta Atencién Cita previa® | Extracciones * Sala Funcionamiento
médico '* | no demorable ® de curas 4 admision 4
Capacidad de reaccion 8 (50%) 6 (54,5%) 2 (20%) 2 (50%) 1(20%) 2 (50%)
Seguridad 1(6,3%) 0 (0%) 4 (40%) 2 (50%) 0(0%) 2 (50%)
Fiabilidad o eficacia 5(31,3%) 3(27,3%) 3 (30%) 0 (0%) 1(20%) 0 (0%)
Tangibilidad 2(12,4%) 1(9,1%) 1(10%) 0 (0%) 1(20%) 0 (0%)
Empatia 0 (0%) 1(9,1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 0(0%)
Total 16 (100%) 11 (100%) 10 (100%) 4 (100%) 5(100%) 4 (100%)
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Discusion

Evidentemente al recibir un servicio se tienen juicios. De los que
se comentan, por parte de los clientes internos/externos, pode-
mos tener una aproximacion a las posibles deficiencias del ser-
vicio. Para ello es preciso una recogida textual de los comen-
tarios por parte de los usuarios y una interpretacion y analisis
por parte de los investigadores. Por tanto la valoracion de las
deficiencias depende de la interpretacion de los investigadores
de los comentarios emitidos y del adecuado registro del comen-
tario realizado.

Respecto a los resultados obtenidos resalta el alto nimero de
escuchas recogidos, preferentemente de clientes externos. Es-
tos resultados se han obtenido con bajos recursos, especial-
mente en comparacion con otros métodos de participacion del
usuario % 6.9, Por otro lado, muchas de las situaciones detecta-
das en las escuchas realizadas no se hubieran podido identifi-
car con los sistemas de registro actuales como, por ejemplo,
cuando nos comentan «Hay colas por todos lados» o «El archi-
VO €s un caos».

A la hora del analisis de los resultados, resaltamos varios aspectos.

En primer lugar hay varios actividades o servicios en donde el
usuario recibe un mayor nimero de impresiones negativas, y
por tanto causa sensacion de peor calidad para los clientes 4.
Estas son: para la Consulta del médico («Me paso mas tiempo
esperando para entrar que lo que hay voy a hacer dentro: sdlo
vengo por recetas»); Atencién no demorable («si el que esta por
lo que sea se ausenta, hay que dar mil vueltas para encontrar
a alguieny); Cita previa («El teléfono comunica constantemen-
te»); Extracciones («Tardan en recoger la orina. Me tengo que
ir a trabajar»); Sala de curas («Pues vaya, dos o tres dias vinien-
do y todavia no me han lavado y hoy cortan el agua») y Fun-
cionamiento admision («Esto parece una feria»). De éstas la
mayoria se refieren a retraso en la entrada, funcionamiento de
las mismas y problemas de citas, descrito por otros auto-
res 1213, Estos aspectos tienen gran importancia dado que el
tiempo de espera puede afectar a la comunicacion entre médi-
co y paciente ™4, se relaciona la accesibilidad con la satisfaccion
del usuario '5, causando un efecto decisivo en la percepcion de
la calidad "6 por parte de usuario.

Ademas las escuchas recogidas ayudan a entender como ven
y sienten el servicio que se les presta («Nos hacen venir un dia
por recetas, nos dicen un dia y cuando vienen no estan»; «Hay
muchos dias de demoray, entre otros). Esto se explicaria por el
mayor interés de los usuarios por la forma de prestar los servi-
cios. Este hecho coincide con lo descrito en otras empresas de
servicios 1. 16,

En segundo al analizar segun los distintos factores que para el
usuario sirven para valorar la calidad del servicio destaca que,
en nuestro caso, la capacidad de respuesta y la fiabilidad ori-
ginan un 68,1% del total de escuchas. Esto coincide con otras
empresas de servicios 2 y difiere con lo encontrado por otros
autores '°, donde los usuarios externos valoraron mas del cen-
tro de salud la presencia de una historia clinica. Este hecho se
explicaria dado que las expectativas y las necesidades son cam-
biantes en el tiempo, lugar y para los propios personas entre-
vistadas.
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Tanto las escuchas referidas a problemas de eficacia («Esta es
el nueve y ahora que acaba de llegar se quiere colar») como los
referidos a disfunciones en la capacidad de respuesta («Lleva
un cuarto de hora de retraso») serian susceptibles de ser solu-
cionados o0 mejorados preferentemente con medidas de orga-
nizacion e informativas debatidas con los implicados desde el
propio centro de salud.

Las implicaciones de estos hallazgos son claras: lo mas importan-
te para nuestros usuarios es que nuestro centro de salud le preste
un servicio fiable y cuidadoso («La ofra vez que estuve aqui me tuve
que ir a urgencias para que me ingresaran en el clinico»), y hacer-
lo bien a la primera («Estoy harta de venir en vano»).

En tercer lugar al analizar segun las relaciones entre los parti-
cipantes en el servicio (destinatarios del servicio, profesionales
y gestores) resalta la influencia de nuestras acciones en los
demas como ocurre en la coordinacion de avisos del médico
(«No se sabe quien esta») o en la informacion sobre la consul-
ta de enfermeria («Que informe admisién que es la consulta de
la TA»);

Un hecho importante de este aspecto aparece al realizar comen-
tarios los profesionales sobre los pacientes que generan expec-
tativas y si no se cumplen causan insatisfaccion, como ocurre
en las recetas («Nos hacen venir un dia por recetas, nos dicen
un dia y cuando vienes no estan»). Este hecho ya ha sido co-
mentado por otros autores .

Estos resultados lo hemos de interpretar teniendo en cuenta con
una serie de limitaciones 17: 18,

a) De la propia técnica del estudio. En su realizacion pueden
existir otras escuchas no recogidas, comentadas pero no ano-
tadas o anotadas incorrectamente. También se han recogido
solo las opiniones negativas, no las positivas, elementos impor-
tantes para mantenerlas, posiblemente debido a la propia valo-
racion del observador dado que no hubo normas definidas es-
critas en el adiestramiento de los mismos, sélo normas orales
de recoger los comentarios, sin aclarar que fueran tanto positi-
vos como negativos. Estas opiniones y juicios negativas, que no
siempre son problemas de calidad, posiblemente variarian en
otro periodo de tiempo, al estar influida la opinién del cliente
interno por elementos dependientes del sistema de trabajo (so-
brecarga asistencial, caracteristicas personales del individuo,
etc.), mientras que la del cliente externo se veria influida por
demanda asistencial, experiencias previas, cualidades persona-
les como edad, sexo, capacidad para expresarse, etc.

b) Otras estarian relacionadas con variables como: inexperien-
cia en los entrevistadores, no pilotaje sobre la forma de realizar-
lo, el desconocer el tiempo trascurrido entre emision de la opi-
nién y la recogida por parte de los observadores, entre otros.

Al ser un estudio cualitativo se hace mas énfasis en observary
generar hipdtesis que en generalizar los hallazgos. Esta gene-
ralizacion (validez externa) esta determinada por el contexto de
la propia investigacion, participantes e investigadores. No obs-
tante, dado que la técnica fue usada en el contexto del trabajo
habitual, pensamos permite tener una aproximacion a vision glo-
bal del mismo.

Por todo lo anterior nos parece que la propia administracion,
gestores y profesionales hemos de impulsar un cambio de cul-

107




Medicina de Familia (And) Vol. 4, N.° 2, mayo 2003

tura 28 en la forma de trabajar. Esto se refiere especialmente en
recoger sistematicamente la opinidn de los demas, reflexionar
sobre ellas, impulsar dialogos dinamicos y agiles entre todos, fa-
vorecer el consenso y conseguir que estas conduzcan a cambios
operativos en la organizacion y gestion en funcién de estas ne-
cesidades y expectativas de todos. En este sentido se estan usan-
do ya metodologias para implantacion de un plan de mejora de
calidad ® con alta participacion de distintos actores del servicio
sanitario; se ha descrito la utilidad de una comision de garantia
de calidad en un Centro de Salud para resolver distintos proble-
mas 1% 20y formas de analizar y corregir los desfases que se pro-
ducen entre el disefio y el suministro del servicio !+ 2: 11,

Hacer bien nuestro trabajo es algo que nos parece que todos
buscamos. No obstante esta idea tan simple tiene distintos sig-
nificados para cada uno, dado que no basta sélo con realizar
una actividad sino que influyen también otros elementos del pro-
ceso de realizarlo que condicionan que el resultado final sea o
no de calidad. Por tanto hemos de tener claro los profesionales
que la calidad del servicio o actividad prestada es responsabi-
lidad de todos.

Las consecuencias tedricas de nuestro estudio son que la me-
todologia de escucha activa de la opinién del cliente interno/
externo es muy Util para valorar la calidad en Atencion Prima-
ria, pudiendo aplicarse en distintas circunstancias y generando
abundante informacion sobre los motivos de insatisfaccion del
usuario, especialmente de aquello que mas le preocupa. Por ello
pensamos que su empleo, complementada con otras técnicas
de opinion de usuario, puede ser basico para la evaluacion de
la calidad de un centro de salud, favorecer el dialogo y compro-
miso entre los implicados como paso previo de una mejora de
la calidad. Ademas podria servir para conocer expectativas y
necesidades, de forma indirecta, como paso previo de encues-
tas de satisfaccion especificas.

Las consecuencias practicas para nuestro centro han sido co-
nocer las principales deficiencias de calidad de un Centro de
Salud desde el punto de vista del usuario se refieren a la fiabi-
lidad/eficacia y capacidad de respuesta de las actividades rea-
lizadas. Por servicios se observan mas quejas en la consulta en
demanda. Ademas resaltamos la influencia de nuestro trabajo
en los demas.
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ANEXO0 1.
Escuchas activas realizadas. clasificacion segun servicios y actividades afectadas y factores de calidad afectados

(Los factores usados para valorar la calidad de servicio son: (T) Tangibilidad; (F) Fiabilidad/Eficacia; (Cr) Capacidad de Respuesta;
(S) Seguridad/Profesionalidad; (E) Empatia.

Para cada escucha hay 1 factor de calidad salvo desacuerdo de los investigadores, en negrita.

El origen de las escuchas puede ser (1): interno o procedente de propios profesionales y el resto son externo o procedente de los
usuarios.)

1.

Servicio de admision

Funcionamiento en general

«Esto parece una feria»
«Aqui se lia una que no veas»
«Hay colas por todos lados»

«Excesiva lentitud y larga espera que soportan
haciendo colas»

Personal de admision

1.

2.

«No se le organice su trabajo»

w

CR

CR

S, F

«Cuando hay alguien nuevo lo ponen en el mostrador» S
Actividades:

Recetas

«He venido 3 veces para recogerlas recetas,
que pongan la fecha en condiciones»

«Mareo que tienen que soportar cada vez
que se necesita alguna receta»

«Nos hacen venir un dia por recetas,
nos dicen un dia y cuando vienen no estan»

Cita previa

Teléfonos (continuas quejas en las peticiones de citas)

«Tengo que venir personalmente a pedir nimero
pues el teléfono no lo cogia nadie»

«El teléfono comunica constantemente»
«No cogen el teléfono porque no les da la gana»
«Tardan en coger el teléfonoy»

Citas

3.

«No hay citas para el médico»
«Hay muchos dias de demora»

«Citas dobles en consulta de embarazo
y de planificacién familiar

«Equivocacion con el médico en consulta
de embarazo y de planificacién familiar

«Problemas citas en revision o nuevas
en consulta de embarazo y planificacion familiar»

Reclamacion de analitica
«Estoy harta de venir en vano»

4. Archivo de historias

17

«El archivo es un caos»
«Siempre faltan historias»

CR

CR, F

S, F

S, F

2. Enfermeria
Actividades

1. Sala de curas

«Con demasiada frecuencia se cambian los
medios que estan en la sala con lo que surgen
contradicciones en el método para tratar las curas»

«Cuanto tardan, Dios mio»

«Pues vaya, dos o tres dias viniendo y todavia
no me han lavado y hoy cortan el agua»

«Me tienen chorreada con el lavabo»

. Despistajes de hipertension

«No es verdad, se usan para controlar
la tension arterial»

CR

CR

F

«Que informe admision que es la consulta para la TA» F, CR

. Metadona

«Esto esta hoy parado»
«Aqui la gente no confia en nosotros»
«Hay dos personas, seguro que uno solo no confia»

. Consulta de enfermeria

«Lleva un cuarto de hora de retraso»
«La enfermera tiene una cara de borde»
«La falta del peso de la consulta 15»

. Extracciones

«Has visto, vengo con la chaqueta en la mano»
«Estos despiden pronto»

«Tardan en recoger la orina.
Me tengo que ir a trabajar»

«Tendrian que empezar a recoger la orina antes»

. Vacunas

«Excesivo calor en vacunas y no se puede
trabajar aqui»

«La consulta de vacunas es agobiante, hay
muchos niimeros y nos hartan de registros»

3. Médicos
Actividades

1. Consulta de médicos
Citas

«Si yo he ido a mi médico y estaba completo,
y no tenian cita hasta el jueves»

CR,F

E
E

CR

S
T

S, E

CR
CR

TF

CR
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Falta de clarificacion de quien entra
«Esta es el nueve y ahora que acaba
de llegar se quiere colar» F

Retraso en entrada

«Tardan mucho. Tengo cita a las 10 y todavia
estan los de las 9:30» CR

«Mucha lentitud. Son las 12 y van por las 11:15» CR
«Retraso en los horarios. Los de una hora se juntan

con los de otra» CR
«Tengo cita a las 11:15 y aiin no he pasado

(son las 11:45)» CR
«Retraso en la consulta. A las 12:05 quedan

pacientes de las horas anteriores» CR
«Me cago en los muertos, yo que me he levantado

corriendo para estar ahora esperando» CR
«Si yo he ido a mi médico y estaba completo,

y no tenian cita hasta el jueves» CR

Puntualidad

«Falta de puntualidad por parte de los médicos, que se
tenga la misma puntualidad que se les exige a ellos» F

Funcionamiento de la consulta

«Me paso mas tiempo esperando para entrar que lo que
hay voy a hacer dentro: sélo vengo por recetas» F,CR

«Falta material en las consulta» T

«Que te cambien de médico no me gusta, porque
llegas y no saben lo que tienes ni te conocen» S

2. Consulta no demorable

Para entrar: citas, retrasos, etc
«Tengo el 89, no entro ni de cofia» CR,F
«Cuando tarda (mira el reloj y resopla)» CR

«Antes era a las 11:30 y yo me vine a las 11.
Tuve que esperar hasta las 13» F

«¢,Como estas? Pues cogi el nimero
a las 9:30 horas asi que dime» CR

110

«Es que tenian que empezar antes y ahora si no te
da tiempo hasta los dos tienes que volver después»  F

«Me han dado el 90 y si vas a tu médico ya esta
completo, pues vaya» CR

Funcionamiento

«Yo en octubre estaba malisima y no estaba dispuesta

a esperar y me tuvieron que mandar al clinico» CR
«La otra vez que estuve aqui me tuve que ir

a urgencias para que me ingresaran en el clinico» F

«Cuando hay sustitutos médico hay veces que no
tienen recetas para AND y tienen que dar mil

vueltas para buscarlas» TF
3. Coordinacion de avisos el médico
«No se sabe quien esta» F
«Si el que esta por lo que sea se ausenta,
hay que dar mil vueltas para encontrar a alguien» F
4. Otros
Seguridad
«Falta de seguridad para el personal» T
Interfono
«Mal funcionamiento del interfono» T
Del director
«Cuando el jefe se va que deje un planning
con las consultas y quien las va a pasar» F
De los auxiliares
«Mas que auxiliar entorpecen» F
Quejas diversas

«Se hablan de los enfermos en todo despectivo
“ese pestoso”» S, E

«Se hablan de temas médicos o se hacen
comentarios de compafieros delante del enfermo

o de familiares» S
«Se hacen muchas cosas y falta lo elemental» S, F
«Estoy quemado» S
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Efecto sobre la respuesta presora y la frecuencia cardiaca de la
medicacion antihipertensiva usada en un centro de salud urbano

Villalba Alcala F1, Espino Montoro &, Gonzélez Fernandez MCLOpez Chozas JM

1 Doctor en Medicina. Médico de Familia. Servicio de Cuidados Criticos y UrgerfcRasctor en Medicina. Servi-
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EFECTO SOBRE LARESPUESTA PRESORAY LAFRECUENCIA CARDIA-
CADE LA MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA USADA EN UN CENTRO DE
SALUD URBANO

Objetivo: En el ambito de la presion arterial (PA) se considera fenémeno de
bata blanca (FBB) cuando la diferencia de PA sistdlica/ PA diastdlica entre
la observada en consulta y la ambulatoria es mayor de 20/10 mmHg respec-
tivamente. Dichas diferencias absolutas seria lo que llamamos efecto de bata
blanca (EBB). En nuestro trabajo analizamos mediante monitorizacién am-
bulatoria de la presion arterial (MAPA), la influencia de los farmacos antihi-
pertensivos sobre el EBB y la Frecuencia Cardiaca (FC) asi como, el patron
de uso de los antihipertensivos.

Diserio: Estudio cuasi-experimental (con un periodo antes y otro después)
y descriptivo.

Emplazamiento: Atencion Primaria. Centro de Salud Urbano.

Poblacién y muestra: Se realizaron estudios de MAPA a 70 pacientes hi-
pertensos esenciales con buen control de la presin arterial tras tratamien-
to farmacoldgico antes de suspender la medicacién antihipertensiva (1.2 fase)
y a las 4 semanas de abandonar el tratamiento (2.2 fase).

Resultados: De los 70 pacientes hipertensos, 18 (26%) no llegaron a reali-
zarse la 2.2 MAPA ya que tras la retirada de la medicacién presentaron va-
lores inaceptables de PA que obligaron a reintroducirla.

EI EBB sistdlico y diastélico es significativamente mas elevado en hiperten-
s0s varones en tratamiento con diuréticos respecto a los que usan otros gru-
pos farmacoldgicos.

La FC es significativamente mas elevada en las mujeres hipertensas que no
toman betabloqueantes (usan otro grupo) respecto a los que lo toman. En
los alfabloqueantes la FC es significativamente mas elevada en las mujeres
que lo usan respecto a las que usan otro antihipertensivo.

De los 52 pacientes con doble MAPA, el EBB fue significativamente supe-
rioren la fase 1 que enla 2.

Conclusiones: En pacientes hipertensos controlados, los diuréticos (en va-
rones) son el grupo farmacoldgico que de manera mas significativa influye
sobre el EBB, sobredimensionandolo respecto a los pacientes que toman
otro antihipertensivo.

Las mujeres «betablogqueadas» presentan valores de FC significativamente
mas bajos que las que usan otra medicacion antihipertensiva; ocurriendo lo
inverso con las «alfabloqueadas»

En nuestras consultas existe un patron de uso inadecuado de los antihiperten-
sivos.

El EBB es significativamente mayor cuando estan sometidos a tratamiento
farmacolégico.

Palabras clave: Monitorizacién Ambulatoria de Presién Arterial. Efecto de bata
blanca. Frecuencia Cardiaca. Antihipertensivos. Centro de Salud Urbano.

Correspondencia: Francisco Villalba Alcald. C/ San Benito n.° 7 Casa A 2.° B.
41018 Sevilla (Espafia). Teléfono: 954 532 672 y 677 289 928. E-mail:
franvillalba81@hotmail.com

Recibido el 30-09-2002; aceptado para publicacion el 17-01-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 2: 111-118
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THE EFFECT OF ANTIHYPERTENSIVE MEDICATION ON PRES-
SOR RESPONSE AND CARDIAC FREQUENCY AMONG PA-
TIENTS IN AN URBAN HEALTH CENTER

Goal: The term “white coat phenomenon” (WCP) is used when the
difference between the systolic and diastolic blood pressure obser-
ved in a doctor’s office and in an ambulatory setting is greater than
20/10 mmHg, respectively. Such absolute differences are referred
to as the “white coat effect” (WCE). Our study anlalyzed the effects
of antihypertensive drugs on the WCE and cardiac frequency, as
well as usage patterns of blood pressure lowering drugs, in an am-
bulatory setting.

Design: Cuasi-experimental study (with a before and after period)
and descriptive.

Setting: Primary care. Urban Health Center.

Population and Sample: Prior to suspending their pharmacologi-
cal treatment, ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) studies
were done on 70 hypertense patients whose blood pressure was
under control with antihypertensive drugs (phase 1). The studies
were then repeated 4 weeks after their treatment had been discon-
tinued (phase 2).

Result: 18 of the 70 hypertense patients (26%) were not able to par-
ticipate in the second ABPM since following their discontinuation of
the medication they presented unacceptable BP values, thus making
it necessary for them to return to treatment with antihypertensive
drugs. The systolic and diastolic WCE is significantly higher in male
patients being treated with diuretics when compared to others using
different pharmacological groups. The CF is significantly higher
among female patients who do not take beta-blocking drugs (they
use another group) as compared to others that do. The CF was sig-
nificantly higher among women who used alfa-blockers compared
with those who used a different medication.

In all 52 patients who partcipated in both ABPM studies, the WCE
was significantly higher in phase 1 than in 2.

Conclusion: In controlled hypentense patients, diuretics (in males)
represent the drug group whose influence on the WCE is most sig-
nificant, much greater than among patients who take other antihy-
pertensive drugs. Women who take beta-blockers show CF values
significantly lower than those who use other antihypertensive drugs;
the inverse occurs with those who use alpha-blockers. In our doc-
tors’ practices, a pattern exists of inadequate use of blood pressu-
re lowering drugs. The WCE is significantly higher when patients are
under pharmacological treatment.

Words key: Cardiac frequency. Antihypertensive. Ambulatory blood
pressure monitoring. White coat effect. Antihypertensive drugs. Ur-
ban Health Center.
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Introducciéon

En el ambito de la presion arterial (PA) se considera fendmeno de
bata blanca (FBB) cuando la diferencia de PA sistélica/ PA dias-
tolica entre la observada en consulta y la ambulatoria es mayor
de 20/10 mmHg respectivamente. Este fenémeno puede interfe-
rir en la practica diaria y en la evaluacion del grado de control.
Dichas diferencias absolutas seria lo que llamamos efecto de bata
blanca (EBB). Numerosos estudios publicados en las dos ultimas
décadas ' 23, sobre todo de disefio transversal y realizados en
el ambito hospitalario especializado, han confirmado la importan-
cia del EBB en la poblacién hipertensa. En la practica, el EBB
puede ser responsable de catalogar como hipertensos a indivi-
duos que fuera de la consulta se comportarian como normoten-
sos (hipertension de bata blanca) 4, o bien sobrevalorar el grado
real de hipertension en individuos que presentan cifras elevadas
de PA, tanto en consulta como fuera de ella (fendmeno de bata
blanca) ®. Muchos aspectos relacionados con el EBB son atn
desconocidos 0 estan poco claros y en la actualidad se ven so-
metidos a un amplio debate entre los expertos.

Hasta ahora, la aplicdegramente en un Centro de Salud urba-
no, con la finalidad de evaluar la influencia del farmaco antihi-
pertensivo sobre el EBB y la frecuencia cardiaca (FC) asi como
los grupos farmacoldgicos mas usados en un grupo de hiperten-
sos esenciales controlados.

Material y Métodos
1. Sujetos

Se seleccionaron de forma aleatoria simple y prospectiva a 70 pacientes

diagnosticados de hipertension arterial (HTA) procedentes del Centro de

Salud Universitario San Pablo de Sevilla (Espafia) entre los afios 1997 al

2000 que cumplieran los siguientes requisitos:

a) HTA esencial ligera 0 moderada (grado 1 y/o 2 de la clasificacion del INC
VI8), y sin signos ni sintomas de repercusion visceral (fase | de la clasi-
ficacion de la OMS 9).

b) Edad superior a 18 afios.

c) Haber recibido de forma continuada y desde al menos un afio antes, tra-
tamiento farmacoldgico antihipertensivo con 1 6 2 farmacos como maximo.

d) Tener un buen control de su presién arterial (PA)en los 12 meses previos
ala inclusion en el estudio (medias de PA sistdlica (PAS) y PA diastdlica
(PAD) tomadas en consulta £ 140 y 90 mmHg, respectivamente).

e) No presentar arritmias, procesos cronicos o debilitantes descompensa-
dos y limitaciones fisicas o psiquicas para la practica de una MAPA.

A todos los pacientes con el objeto de descartar afectacion de érganos diana

ylo hipertension secundaria se les realizé una historia clinica detallada inclui-

do la presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados (alcohol, indi-
ce de masa corporal y tabaco) y analitica general incluyendo hemograma, bio-
quimica con perfil lipidico e iones y orina elemental con sedimento junto a ra-
diografia de térax, electrocardiograma y fondo de ojo. Se excluyeron aquellos
pacientes que hubieran sufrido complicaciones documentadas atribuibles a la

HTA (accidente cerebrovascular, angina de pecho o infarto de miocardio). Ade-

mas comprobamos la constancia de registros de PA (al menos 6 tomas en el

Ultimo afio) para confirmar el buen control de su PA tras tratamiento farmaco-

légico. Las condiciones de medicién de la PA fueron las recomendadas por los

diferentes consensos y organismos internacionales 8 9 10.

2. Métodos

El disefio de nuestro estudio es cuasi-experimental con un periodo antes
(buen control de la PA tras tratamiento farmacoldgico) y un periodo después
(tras la supresion del farmaco). A todos los pacientes incluidos en el estu-
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dio, se les practicaron dos MAPAs de 24 horas y en jornada de actividad
habitual. La primera MAPA se realizo al inicio (1.2 fase) cuando el paciente
tomaba la medicacion antihipertensiva habitual y la segunda MAPA (2.2 fase)
tras 4 semanas de retirada de los farmacos antihipertensivos, programan-
dose dos periodos, diurno y nocturno.
Para la realizacion de ambas MAPAs se emple6 un sistema de monitoriza-
cion modelo SpaceLabs 90207, que media por método oscilométrico y que
habia sido previamente validado "' 12.La validacién se realizé siguiendo el
protocolo para la evaluacion de los mecanismos de medida de PA de la Bri-
tish Hypertension Society 13.
El monitor se programé para obtener medidas de PA 'y frecuencia cardiaca
cada 20 minutos entre las 8:00 y las 23:59 horas y cada 30 minutos entre
las 0:00 y las 7:59 horas. Esta programacion se realizé atendiendo a las re-
comendaciones del comité cientifico 4 que considera que el intervalo de re-
gistro tendria que ser cada 15-30 minutos durante el dia y cada 20-30 mi-
nutos durante la noche.
Son también varios los grupos de trabajo *® 16.17 que recomiendan esta ca-
dencia en la programacién como la idénea dado que intervalos inferiores en
el periodo diurno interfieren con la actividad diaria del sujeto y no serian re-
presentativos de la vida cotidiana y en el periodo nocturno las diferencias son
tan pequefas respecto a intervalos mas cortos que es suficiente cada 30 mi-
nutos durante la noche para no interferir excesivamente con el suefio.
Para su calibracion se realizaron de forma alternativa tres tomas con esfig-
momanoémetro de mercurio y tres con el monitor, en el mismo brazo y con
el individuo sentado. Se consideraron vélidas una diferencia de las medias
de PAS y PAD con ambos métodos de + 5 mmHg '8, y en caso de no cum-
plirse dicha diferencia, se repetia la calibracion al dia siguiente, cuando se
retiraba el monitor.

Cada individuo fue instruido sobre los siguientes aspectos '°:

« Realizar su actividad habitual el dia de la monitorizacion, evitando tan sélo
la practica de actividades deportivas.

+ Permanecer quieto, con el brazo en posicion relajada, cada vez que se pro-
ducia el inflado del manguito para una lectura.

+ Anotar en una hoja que se les proporcionaba al efecto la hora, su posicion
y la actividad que realizaba en el momento de cada toma (siesta, acostar-
se, despertar, nimero de veces que le ha despertado durante su periodo
de suefio, etc.)

La eliminacién de las lecturas erréneas se llevé a cabo de forma automati-
ca por el software del sistema (PAS > 260 6 < 70 mmHg y PAD> 150 6 < 40
mmHg; presién del pulso > 150 6 < 20 mmHg y frecuencia cardiaca > 200
6 < 20 latidos por minuto). Mediante visualizacion del listado completo de
lecturas se excluyd del analisis de forma manual aquellas que suponian un
aumento o disminucion inconsistente de PA sistdlica o PA diastélica (mas de
un 30% respecto a la lectura previa y/o posterior). Se consideraron técnica-
mente validos los registros con un minimo de 50 lecturas en total (aproxima-
damente el 80% del total tedrico en 24 horas) y al menos una lectura por hora
durante el periodo de vigilia.

3. Anilisis estadistico

Se consideraron las siguientes variables de PA:

* Presiones Arteriales Casuales (PAc): En la 1.2 fase, media de todas las to-
mas de control realizadas (tanto en consulta médica como de enfermeria)
durante los dltimos 12 meses. La media de calibracion se tomd como una
lectura mas de control. En la 2.2 fase, media de todas las tomas de con-
trol realizadas en consulta mas las de calibracion. Se excluyeron por tan-
to todas las lecturas hechas fuera de la consulta (autocontroles, tomas en
farmacias, etc.).

* Presiones Arteriales Ambulatorias (PAa) Aunque en ambas monitorizacio-
nes se calcularon y valoraron las cifras medias + desviacion estandar del
dia completo y de los periodos diurno (vigilia) y nocturno (suefio), se tomé
como PA ambulatoria la media del periodo de actividad del sujeto, indivi-
dualizada de acuerdo con los datos reflejados en el diario por cada suje-
to. Se consideraron normales, valores £ 135 mmHg de PAS y 85 mmHg de
PAD de forma simultanea ' 19

+ Efecto de Bata Blanca. Diferencias PA casuales - PA ambulatorias con in-
dependencia de que el individuo esté (1.2 fase) o no (2.2 fase) en tratamien-
to farmacolégico.
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En cada una de las fases del estudio se estimd la magnitud del EBB. La com-
paracién de medias se realizé mediante la «t» de Student para datos parea-
dos y no pareados, empleandose un test no paramétrico cuando las variables
cuantitativas no seguian una distribucién normal. La comparacién de las va-
riables cualitativas se realizé mediante la prueba de la chi-cuadrado y del test
de McNemar. En ambos casos se establecié un nivel de significacion del 5%.
Para el andlisis de los resultados se empleo el paquete estadistico SPSS-
Version 10

Resultados

Los farmacos antihipertensivos usados por los 70 pacientes
esenciales de grado 1 y/o 2 que participaron en el estudio (edad
media 60,1 £ 10,3 afios), se distribuia porcentualmente de la
siguiente forma: 33% inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina (IECA); 26% diuréticos; 20% antagonistas del
calcio (ACA); 16% betablogueantes (BB) y 5% alfabloqueantes
(Figura 1). La mayoria de los pacientes estaban bajo tratamiento
con un sélo farmaco y sdlo 6 pacientes tenian asociacién de 2
farmacos. Contamos por tanto con 76 tratamientos (70 pacien-
tes pero 6 con doble terapia).

Diuréticos: Lo usaban 20 pacientes (solo o en asociacion) pre-
sentando respecto a no diuréticos (Tabla 1):

EBBS (sistolico) 8,6 versus 9,4 y EBBD (diastolico) 5,1 vs 5,4 y FC
79,4 vs 74,6 (mujeres)
EBBS 10,4 vs-1,5y EBBD 5,6 vs -1,3 y FC 66,8 vs 79,5 (varones)

En varones existen diferencias significativas en el EBB entre
pacientes que toman diuréticos y otros farmacos.

En la FC globalmente no existen diferencias significativas en las
medias de FC entre los que toman diuréticos y los que toman
otros antihipertensivos aunque si estratificamos por sexo si apa-
recen diferencias significativas ya que en los varones analiza-
dos las medias de FC eran de 66 y si tomaban otros antihiper-
tensivos la media era de 79 (aunque la muestra es escasa).

Betabloqueantes: 12 pacientes (solo 0 en asociacién) presen-
tando respecto a otros grupos (Tabla 2):

EBBS 14,6 vs 7,8 y EBBD 8,2vs 5,3y FC 60,9 vs 79,6 (mujeres)
EBBS6,5vs 0,8y EBBD 5,6 vs-0,3y FC 68,8 vs 77,3 (varones)

No existen diferencias significativas en el EBB al estratificar por
género entre los que toman betabloqueantes y los que toman
otra medicacion.

Al estratificar por sexos la FC aparecen diferencias significati-
vas en las mujeres (61 de media de FC en las que toman BB y
80 en las que toman otro) mientras que en los varones no pre-
sentan diferencias significativas (probablemente debido también
a la escasa muestra).

Antagonistas del calcio (ACA): Lo usaban 15 hipertensos (so-
los o0 en asociacion) presentando (Tabla 3):

EBBS 5,6 vs 10,1y EBBD 3,5vs 6,5y FC 80,7 vs 74,8 (mujeres)
EBBS-1,6 vs2,7y EBBD -1,7vs1,2yFC 78,4 vs 75,4 (varones)

No existen diferencias significativas en el EBB al estratificar por
género entre los que toman ACAy los que toman otra medicacion.

No existen diferencias significativas en la FC entre los que to-
man ACA y los que toman otro antihipertensivo y tampoco si se
estratifica por sexo.
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IECA: Lo usaban 25 pacientes (solo 0 en asociacion) presentan-
do respecto a otros grupos (Tabla 4):

EBBS8,1vs 9,6y EBBD 4,7vs6,4y FC 79,3 vs 74,5 (mujeres)
EBBS-1,2vs 3,7y EBBD -2,1vs 2,4y FC 80 vs 73,3 (varones)

No existen diferencias significativas en el EBB al estratificar
por sexos entre los que toman IECA y los que toman otra me-
dicacion.

Globalmente existen diferencias significativas en la FC entre los
que toman IECA y los que toman otro antihipertensivo aunque
estas diferencias no aparecen si se estratifica por sexo.

Alfabloqueantes: 4 pacientes (solo o en asociacion) presentando
respecto a otros grupos (Tabla 5):

EBBS10,1vs9y EBBD 7vs58y FC 87,8 vs 74,9 (mujeres)
EBBS (no habia) vs 1,5 y EBBD (no habia) vs 0,4 y FC (no habia) vs
76,2 (varones)

No existen diferencias significativas en el EBB al estratificar por
sexos entre los que toman Alfabloqueantes y los que toman otra
medicacion.

En las mujeres existen diferencias significativas en la FC entre
los que toman alfabloqueantes y los que toman otro antihiper-
tensivo. No se puede estratificar por sexo pues no existen va-
rones que tomen esta medicacion.

En todos los casos la influencia del farmaco sobre el EBB no
guarda significacion estadistica salvo en el caso de los diuréti-
cos en que si existen diferencias en los varones. En el caso de
las frecuencias cardiacas si existen diferencias significativas
para los betabloqueantes, IECA y alfabloqueantes.

De los 70 pacientes, 18 (26%) no llegaron a realizarse la 2.2
MAPA, ya que tras las 4 semanas de retirada de la medicacion
presentaron valores inaceptables de PA que obligaron a reintro-
ducir los farmacos antihipertensivos.

Cuando usamos los test estadisticos para comparar solamen-
te los 52 sujetos que completan el estudio y ver si existen dife-
rencias significativas, obtenemos que 18 varones y 34 mujeres,
con una edad media de 60,1 afios, completaron las dos fases
del estudio. En la Tabla 6 vemos como el EBB globalmente fue
significativamente superior en la fase 1 que en la 2 (8,1 versus
3,1y 4,3 versus 1,7 mmHg para PAS y PAD respectivamente),
tanto en mujeres (10,9 vs 5,6 y 6,9 vs 3,7 mmHg para PAS y
PAD) como en varones (2,9 vs 1,6 y 1,2 vs —1,8 mmHg para
PAS y PAD), aunque cuando hacemos la estratificacién por sexo
la muestra se reduce y s6lo encontramos significacion estadis-
tica para el EBBS en muijeres (Tabla 7).

Discusion

Este estudio realizado en pacientes con HTA esencial y con
buen control de las cifras tensionales analiza el diferente com-
portamiento de la presion arterial y la FC tras la supresién de
los farmacos antihipertensivos. Para ello utilizamos 2 registros
MAPA [antes (1.2 fase) y después de suprimir la medicacion (2.2
fase)] y observamos como el tnico grupo farmacoldgico que in-
duce influencias significativas sobre el EBB es el de los diuré-
ticos en varones. Algunos estudios demuestran como los farma-
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cos diuréticos 20 pueden influir en el ritmo circadiano de la PA;
como en el analisis del EBB trabajamos con medias de las di-
ferencias absolutas entre las PAc y PAa del periodo de activi-
dad; podria ser la causa de las diferencias significativas encon-
tradas en este grupo farmacoldgico.

Desde hace ya unos afios varios autores postulan que en el
efecto de bata blanca no sélo influyen caracteristicas individua-
les, sino que varia también con el nivel profesional o incluso el
género del observador 2':22. 23 En este estudio las tomas de PA
de control fueron realizadas por enfermeras (que inducen me-
nos EBB que el médico) mientras que las tomas de calibracion
por el médico que colocaba el aparato de MAPA.

En el caso de las frecuencias cardiacas si existen diferencias sig-
nificativas para los betabloqueantes, IECAS y alfabloqueantes.

En concreto la FC es significativamente mas elevada en pacien-
tes mujeres que no toman betabloqueantes (usan otro grupo)
respecto a los que lo toman (l6gico dado el efecto bradicardizan-
te de este grupo 24). De los IECA aunque globalmente la FC es
significativamente mas elevada en los que toman IECA respecto
alos que no; cuando estratificamos por sexo no existen diferen-
cias significativas. En los alfabloqueantes la frecuencia cardia-
ca es significativamente mas elevada en las mujeres que lo
usan respecto a las que usan otro antihipertensivo.

En cuanto al porcentaje de uso de los diversos grupos farma-
coldgicos en nuestro estudio el mas usado es el de los IECA
32,9% seguido de diuréticos 26,3%, ACA 19,7%, BB 15,8% y
alfabloqueantes 5,2%. Se ha sugerido que la sobreutilizacidn de
IECA y ACA en detrimento del uso de diuréticos puede deber-
se a su indicacién en primera instancia en pacientes sin otra
enfermedad conocida 25. En los pacientes con cardiopatia es
patente la infrautilizacion de los BB a expensas de los ACA 25,
Hasta el momento, las mejores evidencias de que la reduccion
de la PA se acompafia de una disminucion del riesgo de las
complicaciones y muerte asociada se han obtenido con terapias
antihipertensivas a base de betabloqueantes y diuréticos tiazi-
dicos, especialmente a dosis bajas 27- 28 En cambio los [ECA
han demostrado efectividad clinica en los pacientes con Insufi-
ciencia Cardiaca Congestiva, Infarto previo o nefropatia diabé-
tica 28, Con los ACA la situacion es més controvertida 2° ya que
en los Ultimos afios se han publicado estudios que indican un
incremento del riesgo de complicaciones cardiovasculares %
sobre todo los de accién corta 3132,

En nuestro estudio el grupo terapéutico mas usado es el de los
IECA lo cual esta en desacuerdo con los consensos sobre HTA
y con los estudios de coste-efectividad, donde los diuréticos son
farmacos de 1.2 eleccion en poblacion mayor de 60 afios sin
comorbilidad asi como en muchos casos de enfermedad aso-
ciada como insuficiencia cardiaca, obesidad, osteoporosis, cor
pulmonale, hepatopatia, etc. La tnica contraindicacién absolu-
ta de las tiazidas es la alergia a las sulfamidas por las reaccio-
nes cruzadas que se pueden observar. El resto de las contra-
indicaciones, incluida la hiperuricemia, son relativas por lo que
se pueden usar a priori practicamente en todas las circunstan-
cias teniendo en cuenta la excelente tolerancia subjetiva de es-
tos farmacos 3. La situacion que observamos (Figura 1) es in-
termedia entre las tendencias en Estados Unidos (sobreutiliza-
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cién de IECAy ACA 2) y las observadas en los paises nordicos
donde los BB son farmacos muchos mas usados que en nues-
tro pais para la poblacion hipertensa. El patrén de uso de anti-
hipertensivos en nuestra poblacion de estudio (sin afectacion
por otra parte de drganos diana) no se ajusta a la evidencia
cientifica disponible. Se utilizan mas los medicamentos que
menos pruebas de efectividad clinica poseen y que, aln dan-
doles por supuesta la misma efectividad clinica, son los menos
eficientes. Este patrén de uso inadecuado es descrito también
a nivel nacional por otros autores 3.

Al comparar los resultados de los 52 pacientes que completan
el estudio el EBB globalmente fue significativamente superior en
la fase 1 que en la 2, tanto en mujeres como en varones, aun-
que solo encontramos significacion estadistica para el EBBS en
mujeres (Tabla 7). Estos datos confirman la predileccion del EBB
por el sexo femenino, sugerida por Pickering et al 2! y refrenda-
do por otros autores 2 2235, 36 pero que no es constante en to-
dos los estudios 37- 3839 nj tan marcado como en el nuestro.

Esta claro, que el sexo es un importante factor en la respuesta
de bata blanca. Tratando predecir la respuesta de bata blanca
con variables psiquicas medibles (nivel de estrés, depresion)
existen diferencias segun sexo; las variables clinicas no fueron
efectivas como predictoras de respuesta de bata blanca °.

En nuestro estudio, aunque el EBB se da con mas intensidad
en los pacientes con tratamiento, seria interesante confirmar
este hallazgo modificando el intervalo de tiempo para la repeti-
cion de la 2.2 MAPA, asi como con una muestra mayor de pa-
cientes, sobre todo varones, que permita hacer significativas las
diferencias encontradas. Del mismo modo, para intentar minimi-
zar las respuesta simpética y de alerta, que generalmente siem-
pre es mayor en la 1.2 MAPA, podria ser (til la realizacién de
una 3.2 MAPA de nuevo con tratamiento, y estimar el EBB en
ese caso. Otra posibilidad seria plantear una estrategia de es-
tudio, en la que la 1.2 MAPA se realizase sin tratamiento y la 2.2
con tratamiento.

Conclusiones

+ EIEBBS y EBBD es significativamente mas elevado en pa-
cientes varones en tratamiento con Diuréticos respecto a los
que usan otros grupos farmacoldgicos.

+ La FC es significativamente mas elevada en pacientes mu-
jeres que no toman Betabloqueantes (usan otro grupo) res-
pecto a los que lo toman. De los IECAS aunque globalmen-
te la FC es significativamente mas elevada en los que toman
IECAS respecto a los que no; cuando estratificamos por sexo
no existen diferencias significativas. En los Alfabloqueantes
la frecuencia cardiaca es significativamente mas elevada en
las mujeres que lo usan respecto a las que usan otro antihi-
pertensivo.

+ Ennuestras consultas existe un patrén de uso de los antihiper-
tensivos con sobreutilizacion de IECAS y Calcioantagonistas.

+ En hipertensos esenciales tratados y controlados en Aten-
cion Primaria el EBB es significativamente mayor cuando
estan sometidos a tratamiento farmacoldgico.
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Tabla 1. Respuesta Presora y Frecuencia Cardiazﬁtﬁ)ss pacientes que toman diuréticos frente al resto
Diuréticos No Diuréticos p
n X DS n X DS
EBB S 14 8,61 1,18 33 9,41 11,61 n.s
Muijer EBB D 14 513 5,43 33 6,25 6,30 n.s
FC 14 79,46 7,55 33 74,63 12,22 n.s
EBB S 6 10,41 9,83 17 -1,55 10,28 0,02
Varén EBB D 6 5,61 5,55 17 -1,35 7,14 0,04
FC 6 66,86 7,02 17 79,56 8,97 0,05
EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico
FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto).
Tabla 2. Respuesta Presora y Frecuencia Cardiaca de los que toman Betabloqueantes frente al resto
Betabloqueantes No Betablogueantes p
n X DS n X DS
EBB S 9 14,61 6,33 38 7,88 11,97 n.s
Muijer EBB D 9 8,23 4,84 38 5,37 6,19 n.s
FC 9 60,93 6,77 38 79,65 8,75 <0,05
EBB S 3 6,52 5,61 20 0,82 11,84 n.s
Varén EBB D 3 5,66 4,41 20 -0,32 7,45 n.s
FC 3 68,80 9,78 20 77,36 9,91 n.s
EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistélico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico
FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto).
Tabla 3. Respuesta Presora y Frecuencia Cardiaca de los que toman Calcioantagonistas frente al resto
Calcioantagonistas No Calcioantagonistas p
n X DS n X DS
EBB S 10 5.61 10.26 37 10.13 11.59 n.s
Muijer EBB D 10 3.52 7.20 37 6.57 5.59 n.s
FC 10 80.75 8.47 37 74.81 11.58 n.s
EBB S 6 -1.67 14.59 17 2.71 10.19 n.s
Varén EBB D 6 -1.78 8.32 17 1.25 7.07 n.s
FC 6 78.49 10.68 17 75.45 10.11 n.s

EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico
FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto).
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Tabla 4. Respuesta Presora y Frecuencia Cardiaca de los pacientes que toman

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) frente al resto

[ECA No IECA p
n X DS n X DS
EBB S 15 8,19 11,23 32 9,63 11,58 n.s
Mujer EBBD 15 4,70 6,85 32 6,49 5,61 n.s
FC 15 79,31 10,07 32 74,55 11,50 n.s
EBB S 10 1,27 9,53 13 3,75 12,41 n.s
Varon EBBD 10 2,17 6,07 13 2,48 7,81 n.s
FC 10 80,08 9,24 13 73,30 10,08 n.s
EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico
FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto).
Tabla 5. Respuesta Presora y Frecuencia Cardiaca de los pacientes que toman alfabloqueantes frente al resto
Alfablogueantes No Alfabloqueantes P
n X DS n X DS
EBB S 4 10,1 19,1 43 9 10,7 n.s
Mujer EBBD 4 7 73 43 58 59 n.s
FC 4 87,88 7,94 43 74,97 10,86 <0,05
EBB S 0 0 0 23 1,5 1,3 n.s
Varén EBBD 0 0 0 23 0,4 73 n.s
FC 0 0 0 23 76,25 10,11 n.s

EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D:

FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto).

Efecto de Bata Blanca Diastdlico

Tabla 6. Respuesta Presora de la primera fase frente a la segunda

N X DS P
EBBS 1.2Fase 52 8,19 11,54 001
EBBS 2.7 Fase 52 3,14 12,11
EBBD 1.2Fase 52 4,39 6,46 002
EBBD 2.2Fase 52 1,76 7,76

EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico
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Tabla 7. Respuesta Presora de la primera fase frente a la segunda estratificando por género

N X DS P
EBBS 1.2 Fase 34 10,98 11,05 0.03
. EBBS 2.2 Fase 34 5,68 12,06 '
Muijer
EBBD 1.2 Fase 34 6,08 5,76 oS
EBBD 2.2 Fase 34 3,70 7,99
EBBS 1.2 Fase 18 2,92 10,83 oS
, EBBS 2.2 Fase 18 -1,63 10,99
Varén
EBBD 1.2 Fase 18 1,20 6,66 oS
EBBD 2.2 Fase 18 -1,89 5,93

EBB S: Efecto de Bata Blanca Sistdlico (en mmHg) EBB D: Efecto de Bata Blanca Diastélico

Patrén de uso de los antihipertensivos: Estudio comparativo frente al patrén de EEUU.

40 -

329 33 38
351

3071 26,3
257

19,7

20 15,8
15 11

. 1 10
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0 C. Salud Urbano. Sevilla (Espaiia) m EE.UU 1995

Figura 1. IECAS: Inhibidores de la Enzima Conversora de la Angiotensina
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UTILIZACION DE SERVICIOS, MEDIDAS PREVENTIVAS Y EDUCACION SANI-
TARIA DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN ATENCION PRIMARIA (AP)

Objetivo: Describir la utilizacion de servicios, las medidas preventivas y la edu-
cacion sanitaria recibida por los pacientes con EPOC en Atencion Primaria (AP).

Disenio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: 2 Centros de Salud urbanos.
Poblacion y muestra: Se seleccionaron de forma consecutiva 278 pacientes EPOC.

Intervenciones: Mediante revision de historias clinicas y entrevista personal se
analizan: variables sociodemograficas, tiempo de evolucién de la EPOC, grave-
dad (FEV1), seguimiento, derivaciones (urgencias, Neumdlogo), agudizaciones,
inclusion en programa de crénicos, visitas a consulta a demanda y programada
(médico/enfermeria), pruebas complementarias/ultimo afio, medidas preventivas
(vacuna antigripal) y educacién sanitaria. Estadistica descriptiva.

Resultados: Edad: 66,9 (DS 8.9), género: 88% varones, tiempo medio de evolu-
cion: 159 meses (DS 90.4), media FEV1: 62,3% tedrico (IC 95%: 59,7 a 64,8).Se-
guimiento: 73% en A.P. EI 53% presentaron 1 0 mas agudizaciones (media = 1,
DS =1,2), siendo derivados a urgencias el 24,5%. EI 10,4% realizd 1 consulta pro-
gramada con su médico. La media de consultas a demanda fue de 9,05 (DS 8.5)
y a consulta programada de enfermeria 2,3 (DS 3). Pruebas complementarias/ul-
timo afio: analitica 76,3%, EKG 61,9%, Rx térax 32%, Espirometria 12,9%. Vacu-
nacién antigripal/Ultimo afio: 57,2%. El 46,8% habian recibido informacién acer-
ca de su enfermedad, el 58,1% «referian» conocer las técnicas de inhalacion y
el 2,5% alguna técnica de rehabilitacion respiratoria.

Conclusiones: 1.° Utilizacion de Servicios: Baja proporcion de pacientes inclui-
dos en programa de crénicos, alta utilizacion de la consulta a demanda y baja
asistencia a la consulta programada. Minima utilizacion de la espirometria en el
seguimiento de estos pacientes.

2.° Medidas preventivas: Escaso porcentaje de pacientes con EPOC vacunados
de la gripe en el ultimo afio.

3.° Educacion sanitaria: Bajo porcentaje de pacientes informados acerca de su
enfermedad.

Palabras clave: Utilizacidn de servicios sanitarios; estrategias preventivas; edu-
cacion para la salud. EPOC.

Correspondencia: Dra. Ana Maria Fernandez Vargas. C/ Poeta Francisco Coro-
nado y Delicado Bloque 8 1.° B. 29011 Malaga. Teléfono: 952 307 197. Fax:
952 614 530. E-mail: jaslak@terra.es
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HEALTH SERVICES’ UTILIZATION, PREVENTIVE STRATEGIES AND
HEALTH EDUCATION AMONG PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUC-
TIVE PULMONARY DISEASE (COPD) IN PRIMARY HEALTH CARE

Goal: Describe health services’ utilization, preventive strategies and
health education among patients with COPD in Primary Health Care.

Design: Cross-sectional study.
Setting: Two urban health centers.
Participants: 278 patients with COPD (confidence level 95%).

Interventions: The following were analyzed based on a personal inter-
view and review of clinical histories: sociodemographic variables; evo-
lution over time of COPD (from date of diagnosis); severity (FEV1); fo-
llow-up; referrals (emergency room visits, visits to pneumologist); crises;
inclusion in chronic health programmes; number of medical or nursing
visits, programmed or on demand; laboratory and radiologic tests re-
quested the previous year; preventive strategies (flu vaccine) and health
education. Statistical analyses.

Results: Age: 66.9 years (DS 8.9); sex: 88% male; average evolution
over time of COPD: 159 months (DS 90.4); mean FEV1: 62.3% of theo-
retical value (Cl 95%: 59.7 to 64.8). Follow-up: 73% in Primary Health
Care. 53% of patients experienced one or more crisis in the previous
year, but only 24.5% required The average demand for medical visits
was 9.05 (DS 8.5) and nursing visits resulted in 2.3 (DS 3.01). The fo-
llowing complementary tests were requested over the past year: labo-
ratory tests for 76.3% of patients; ECG 61.9%; x-ray 32%; spirometry
12.9%. Flu vaccine was administered to 57.2% patients. 46.8% patients
had received information about their illness; 58.1% reported to be fami-
liar with inhalation techniques, and 2.5% performed an occasional res-
piratory rehabilitation technique.

Conclusions: 1. Health services utilization: low percentage of pa-
tients included in chronic health programme, high utilization of medi-
cal visits on demand, with a low rate of programmed medical visits.
Minimum utilization of spirometry in follow-up. 2. Preventive strate-
gies: a low percentage of COPD patients had received flu vaccine in
the previous year. 3. Health education: patients had insufficient
knowledge about their iliness.

Key words: Health services’ utilization; preventive strategies; health
education; COPD.
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Introducciéon

La EPOC es una enfermedad crénica muy prevalente (9,1% en
poblacion de 40-69 afios, segun el estudio IBERPOC) 1, lo que
la convierte en el prototipo de patologia sensible al seguimien-
to protocolizado mediante programas de salud. Sin embargo,
encontramos que, en el momento del estudio, la mayoria de los
centros de salud no contaban con un programa de seguimien-
to adecuado para este proceso, y cuando mas, se incluian a
estos pacientes dentro del programa de hipertension o diabetes.

Es una patologia en la que el factor etioldgico principal esta
ampliamente demostrado, el tabaco y, por tanto, aspectos como
las medidas preventivas, la informacion y la educacion sanita-
fia, cobran especial relevancia 2 3.4,

La Atencidn Primaria es el mejor nivel para la prevencion de la
enfermedad en todos sus niveles; prevencion primaria (difundien-
do el mensaje de la importancia de no comenzar a fumar), pre-
vencién secundaria (consejo antitabaco y programas de desha-
bituacién evitando que los pacientes fumadores presenten la en-
fermedad) y también, prevencion terciaria (evitando las complica-
ciones en los pacientes con EPOC, con medidas como la vacu-
na antigripal y antineumocdcica, la utilizacion de antibioterapia).

La informacién sobre aspectos de esta patologia y de los facto-
res que la determinan, asi como de las técnicas de inhalacion, que
constituyen actualmente la base fundamental del tratamiento sin-
tomatico de estos pacientes, y de los programas de rehabilitacion
respiratoria dirigidos fundamentalmente a mejorar la calidad de
vida, constituye el pilar basico del abordaje de este proceso.

A pesar de la alta prevalencia, del importante gasto sanitario,
tanto en recursos econdmicos como humanos (se calcula que
el gasto sanitario medio que supone un individuo desde el mo-
mento que se le diagnostica la enfermedad, alrededor de los 50
afios, hasta el final de su vida, asciende a unos 30.000 €)5 y
de la invalidez que genera, encontramos pocos datos en la bi-
bliografia acerca de la valoracion del proceso en esta patologia
dentro de la Atencion Primaria (AP), a diferencia de la Hiperten-
sion (HTA) o la Diabetes (DM) veteranas en estos aspectos.

En un estudio realizado por Figueras © sobre evaluacion econt-
mica de intervenciones aplicadas a la EPOC, se apuntaba una
serie de indicios que sugerian que la atencion a estos enfermos
no era todo lo efectiva y eficiente que se podria esperar. Dejar de
realizar intervenciones efectivas o realizarlas de forma inadecua-
da ocasiona una pérdida importante de beneficios en términos de
salud para los afectados y, ademas suponen unos costes inne-
cesarios, que en la actual situacién de limitacién de recursos sa-
nitarios no debe dejar indiferentes a los profesionales sanitarios.

Como una aproximacion a la practica clinica real de esta pato-
logia en nuestro &mbito, nos planteamos realizar este estudio
cuyos objetivos son describir la utilizacién de servicios, las me-
didas preventivas y la educacion sanitaria recibida por los pa-
cientes con EPOC en AP.

Sujetos y métodos

Se disefié un estudio observacional descriptivo transversal, realizado en 2
Centros de Salud urbanos, El Palo y Palma Palmilla de Malaga, que cuen-
tan con programa de crénicos y dentro de él, un subprograma de EPOC.
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Se incluyeron a pacientes mayores de 35 afios, con historia clinica en los

centros de salud seleccionados, en la que constaba el «diagnéstico de

EPOC» sin valorar los criterios diagndsticos utilizados por los distintos pro-

fesionales que les atendian.

Se excluyeron a los pacientes que presentaban obstruccion cronica al flujo

aéreo con diagndsticos especificos como bronquiectasias, fibrosis quistica,

asma y aquellos pacientes que aun cumpliendo los criterios de inclusion no se
encontraban en la zona basica de salud (ZBS) en el momento del estudio.

La eleccién de las unidades de estudio se realiza por Zonas Basicas a partir del

listado del registro general de pacientes, seleccionando aquellos que presentan

patologia respiratoria y que habian sido distinguidos mediante pegatina verde o

bien por cédigo informatizado (nimero de cédigo 492). Una vez localizados los

pacientes se accedio a la Historia Clinica personal (formato de papel), donde se
recogia parte de las variables analizadas y un teléfono de contacto.

Posteriormente se procedio a la citacion mediante llamada telefonica de los

pacientes (5 llamadas como minimo) para realizarles una espirometria for-

zada, con la finalidad de obtener un perfil de gravedad de la enfermedad. Y

por otro lado, concluir la recogida de las variables referentes a datos de edu-

cacion sanitaria que no constaban en la historia clinica.

La poblacion total con criterios de inclusion en el estudio fue de 658, con una

participacion real de 278 pacientes (nivel de confianza del 95%, precision del

0,058) Las causas de no respuesta de los pacientes con criterios de inclu-

sién estan expresadas en la Tabla 1.

La investigacion se realizé sobre las unidades descritas a fecha de 15 de

diciembre de 1998. Los datos correspondientes a las variables de estudio se

recogieron del 18 de enero al 11 de junio de 1999. Para el andlisis se con-
sideraron los datos registrados durante el afio anterior a la fecha de inicio
del estudio.

Las variables analizadas fueron las siguientes:

- Sociodemograficas: edad (afios), sexo, estado civil, nivel de estudios (sin
estudios, sabe leer y escribir, primarios, bachiller, superiores), situacion la-
boral (trabaja, en paro, jubilado, trabajo no remunerado).

- Habito tabaquico, cuantificado en paquetes /afio (n.° de cigarrillos fuma-
dos cada dia/20 cigarrillos que tiene un paquete y multiplicado por el nu-
mero de afios fumando).

- Tiempo de evolucién de la EPOC en afios.

- Gravedad valorada con el FEV1 expresado en porcentaje del tedrico. Se
realizé una espirometria forzada a los 278 pacientes (Normativa Sociedad
Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio) 7. Se utilizé un espirémetro
portatil con registro de la curva espirométrica en tiempo real.

- Seguimiento de la enfermedad: Atencion Primaria y Especializada

— Numero de agudizaciones en el Gltimo afio.

— Derivaciones en el Ultimo afio: derivacidn a Neumologia, derivacion al ser-
vicio de urgencias

- Inclusién en programas de crénicos.

- Asistencia del paciente a consulta médica y de enfermeria en el dltimo afio.
Numero de visitas-médico/consulta a demanda. Numero de visitas-médico/
consulta programada. NUmero de visitas-enfermeria/consulta programada.

- Pruebas complementarias/tltimo afio: Analiticas, Electrocardiograma
(EKG), Radiografia de térax, Espirometria.

- Medidas preventivas: Vacunacion antigripal, realizacién de ejercicio, rea-
lizacién de algun tipo de dieta en el dltimo afio.

- Educacién sanitaria: Se valoré mediante tres preguntas incluidas en el
cuaderno de datos:

- ¢Le han informado acerca de su enfermedad y su relacién con el tabaco?

- ¢ Conoce las técnicas de inhalacion?

- ¢ Conoce alguna técnica de rehabilitacion respiratoria?

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables incluidas. Se han

calculado medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de

dispersion (desviacion tipica) para las variables cuantitativas y las frecuen-
cias relativas para las variables cualitativas.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 66,9 + 8,9 afios, corres-
pondiendo el 88% a hombres, casados (87%), con bajo nivel de
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estudios (62,4 % de analfabetos funcionales) y jubilados en su
mayoria (77,3%)

De los 278 pacientes, 211 (76%) habian sido fumadores con una
media de 53 paquetes/afio. Algo mas de la mitad, 118 pacien-
tes, continuaban fumando en el momento del estudio, con un
consumo superior (media de 61 paquetes/afio).

El tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de 13 afios,
por lo que el inicio de la enfermedad se sitda a partir de los 50
afios aproximadamente.

El valor medio del FEV1 expresado en porcentaje del tedrico fue
de 62,32 + 21,98, lo que corresponde con un grado leve de gra-
vedad segun la tltima clasificacion de la SEPAR 2.

De los datos de utilizacion de servicios destacamos:

El seguimiento de la enfermedad se realizé en Atencién Prima-
ria en el 73% de los pacientes.

La frecuencia del nimero de agudizaciones oscil6 entre 0 y 6
agudizaciones/afio (media = 1 /afio; mediana = 1; desviacion
tipica = 1,2) y necesitaron derivacion a urgencias 67 pacientes.
El 41% de los pacientes con EPOC de nuestro estudio estaban
incluidos en programa de crénicos, bien por su patologia respi-
ratoria o por las otras patologias concomitantes. La asistencia
a consulta programada con su médico oscil6 de 0 a 3 visitas en
el ultimo afio (media = 0,12). La frecuencia de consultas a de-
manda en el dltimo afio, oscilé entre 0 y 60 visitas (media = 9,05;
mediana = 6; desviacion tipica = 8,5).

De las pruebas complementarias solicitadas en el ultimo afio
como parte del seguimiento, sdlo 36 pacientes tenia realizada
una espirometria. En la tabla 2 se recogen los resultados de la
utilizacion de servicios.

En la tabla 3 se recogen los resultados de medidas preventivas
y educacion sanitaria.

Discusion

El tiempo de evolucion de la enfermedad asi como las caracte-
risticas sociodemograficas de los sujetos del estudio, concuer-
da con la mayoria de los estudios analizados en la bibliogra-
fia 1.8.9; destacando el bajo nivel de instruccién encontrado, lo
que puede dificultar la educacion sanitaria y el uso adecuado de
los recursos sanitarios.

El grado leve de afectacion de los pacientes, justifica el alto
porcentaje de seguimiento de los mismos en Atencion Primaria,
tal como indican las nuevas recomendaciones 23,

Algo mas de la mitad de los pacientes presentaron alguna agu-
dizacion en el ultimo afio, con una media de 1 agudizacién/afio,
cifra bastante inferior a la de otros estudios 1 " que obtuvie-
ron una media entre 2 y 3 agudizaciones/afio. Pensamos que
esta diferencia puede atribuirse al distinto grado de afectacion
de las poblaciones comparadas, siendo la de menor gravedad
la de nuestro estudio.

En cuanto a la utilizacién de servicios, consideramos bajo el
porcentaje de pacientes incluidos en programa de crdnicos,
cuando ademas esta inclusion se habia realizado para segui-
miento de otras patologias cronicas que presentaban estos pa-
cientes (hipertension y/o diabetes). Por otro lado, llama la aten-
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cion que solo el 10,4% realizd una consulta programada con su
médico. Sin embargo, la media de consultas a demanda fue ele-
vada (9 visitas /afio), bastante superior a la otros trabajos % 10. 11
(5 visitas/afio) y a la encontrada en el estudio realizado por
Garcia 12 en las mismas ZBS pero en personas diabéticas e hi-
pertensas (3,6 visitas/afio).

Siguiendo con la utilizacidn de servicios, y valorando las prue-
bas complementarias, destacamos la escasa proporcién de en-
fermos (12,9%) a los que se le habia realizado una espirome-
tria como parte del seguimiento de su patologia en el tltimo afio,
cifra bastante inferior a la de otros estudios ® (47%), y que vie-
ne a confirmar los resultados de la encuesta realizada por Na-
beran Tofia 3 en areas basicas de salud de Barcelona en rela-
cion a que solo el 36% de los médicos de familia realizaban o
solicitaban pruebas funcionales respiratorias a los pacientes
obstructivos. Estas cifras contrastan con las recomendaciones
actuales de seguimiento de las Gltimas normativas 234 que
aconsejan realizar una espirometria anual en pacientes con
EPOC grado leve (como son la mayoria de los pacientes del
estudio). Por otro lado, consideramos elevado el porcentaje de
pacientes con un EKG realizado, a pesar de la escasa sensibi-
lidad de esta prueba y de no estar recomendada en el segui-
miento de los pacientes con EPOC leve.

Si ademas tenemos en cuenta el gasto sanitario segun el estu-
dio realizado por Figueras 5, sobre estimacién del impacto de las
practicas asistenciales no recomendadas en el abordaje de la
EPOC, es mayor el coste de realizar el seguimiento sin pruebas
funcionales respiratorias (12,01 millones €/afio) que realizando
una espirometria anualmente (6,22 millones €/afio).

Pueden ser varias las causas que conducen a la escasa peti-
cion de la espirometria. Por una parte, el no disponer en aten-
cion primaria de espirdmetro (son pocos los centros que dispo-
nian de ellos en el momento del estudio) lo que dificulta la ac-
cesibilidad a dicha prueba pues hay que remitir al paciente al
hospital de referencia, con lo que esto conlleva en cuanto a
masificacion, incomodidad y a veces imposibilidad de desplaza-
miento del enfermo. Por otro lado, puede ocurrir que el profe-
sional de Atencidn Primaria no esté habituado a la interpretacion
de esta prueba por diversos motivos.

Estos resultados no discrepan de los obtenidos en el estudio
DAFNE 0" realizado en Atencion Primaria, donde las explo-
raciones complementarias mas cominmente realizadas fueron
las analiticas, la Radiografia de térax y el electrocardiograma,
seguidas de la practica de espirometria.

En cuanto a las medidas preventivas, sélo el 57,2% de los pa-
cientes de la muestra se vacunaron contra la gripe, porcentaje
bajo, si nos atenemos a las recomendaciones actuales 2 3.4,
que aconseja la vacunacién anual de todos los pacientes con
EPOC en otofio, medida que se ha mostrado eficaz en la reduc-
cion de la morbilidad y mortalidad durante epidemias de gripe
en estos pacientes.

Por otra parte, fueron pocas las personas que referian realizar
algun tipo de ejercicio fisico (32%) y dieta (27,7%). Estas me-
didas preventivas habria que fomentarlas, maxime cuando se
sabe que la obesidad y la inactividad fisica influyen negativa-
mente en la sintomatologia y en la calidad de vida de estos pa-
cientes. Existen numerosos trabajos '* 15 que demuestran la
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efectividad del ejercicio tanto a nivel de extremidades inferiores
como superiores, dentro de un programa de rehabilitacion res-
piratoria, reportando una mejora en la resistencia al ejercicio y
en la disminucién de la disnea, aunque no se traduzca en cam-
bios importantes de la funcién pulmonar.

La educacién sanitaria 4 constituye un aspecto muy importante
en el manejo satisfactorio de la EPOC, al igual que en otras
patologias crénicas, pues el conocimiento de los factores de
riesgo, del proceso de la enfermedad y de la finalidad de la in-
tervencion terapéutica, va a repercutir en una implicacion acti-
va del paciente en la terapia y control de su patologia, disminu-
yendo el miedo y la ansiedad asociadas a ésta.

En el estudio, sélo el 47% habia recibido informacion acerca de
la EPOC y su relacion con el tabaco y el 58% referian conocer
las técnicas de inhalacion. Decimos «referian», porque este
hecho no se pudo constatar durante el estudio. Existen datos en
la bibliografia ' que afirman que el 20% de los pacientes que
dicen hacer bien las inhalaciones, las realizan correctamente.
En un estudio realizado en Espafia 7, sélo obtienen una pun-
tuacion correcta de 100 en el uso de inhaladores el 9% de los
pacientes, el 14,6% de enfermeras y el 27,6% de médicos, lo
que refleja la dificultad de la terapia inhalada en el cumplimiento
terapéutico de esta enfermedad.

Por ultimo, llama la atencién, la escasa proporcion de pacien-
tes que conocian alguna técnica de rehabilitacion respiratoria.
Puede existir un desconocimiento de las técnicas por parte del
facultativo de Atencién Primaria, por considerar el tratamiento
rehabilitador exclusivo del nivel especializado.

La rehabilitacién respiratoria se ha desarrollado en los ultimos
afios y requiere un equipo multidisciplinar para su realizacion,
y aunque todo programa debe incluir aspectos educacionales y
de terapia fisica se ha puesto de manifiesto en la bibliografia '8,
que aplicando programas pocos sofisticados se pueden obtener
resultados positivos en cuanto a mejoria de la tolerancia al ejer-
cicio y de la calidad de vida. Por tanto, una adecuada formacion
continuada en rehabilitacion respiratoria entre los profesionales
de la atencion primaria podria favorecer el desarrollo de progra-
mas adaptados a la situacion concreta de los pacientes.

En Conclusién destacamos:

— Utilizacién de Servicios: Baja proporcién de pacientes inclui-
dos en programa de crénicos, alta utilizacion de la consulta a
demanda. Minima utilizacion de la espirometria en el seguimien-
to de estos pacientes.

- Medidas preventivas: Escaso porcentaje de pacientes con
EPOC vacunados de la gripe en el tltimo afio.
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— Educacion sanitaria: Algo menos de la mitad de los pacientes
habian recibido informacion acerca de su enfermedad.
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Tabla 1. Causas de no-respuesta de pacientes con criterios de inclusion

CAUSAS PALMA-PALMILLA PALO TOTAL
No localizados

+ Historia clinica perdida 14 17 31

* No-teléfono 36 29 65

+ Cambio teléfono 73 54 127

* No contesta 49 47 96
Incapacitados

* En domicilio 7 2 9

* Hospitalizados 2 0 2
Fallecidos 1 9 10
No quieren

+ Explicitamente 14 6 20

+ Faltan a la cita 17 3 20
Total 213 167 380

Tabla 2. Utilizacion de servicios de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Seguimiento de la EPOC 203 pacientes (73%) Atencién Primaria
Agudizaciones/afio 147 pacientes (53%) 16 mas
. . .
Derivaciones 67 pacientes (24,5%) Urgencias
75 pacientes (27%) Neumologia
Inclusién en programa de crénicos 114 pacientes (41%)
0,
Asistencia a consulta médica 104% (0S03) Consuta programada
9 visitas / afio (DS 8,5) Consulta demanda
Asistencia a consulta de enfermeria 2,3 visitas/afio (DS 3,01)
36 pacientes (13%) Espirometria
89 pacientes (329 Radiografia de t¢
Pruebas complementarias pacientes (32%) aclografia de Torax
172 pacientes (62%) Electrocardiograma
212 pacientes (76,3%) Analitica

Tabla 3. Medidas preventivas y de Educacion sanitaria realizadas
en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Medidas Preventivas

Educacion Sanitaria

Vacunacion antigripal (se vacunaron)

159 pacientes (57,2%) Informacién de la EPOC 130 pacientes (46,8%)

No realizan ejercicio

188 pacientes (67,6%) Conocimiento técnicas de inhalacién 161 pacientes (58%)

Realizan dieta

77 pacientes (27,7%) Conocimiento técnicas de rehabilitacion
respiratoria 7 pacientes (2,5%)
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SEXUALIDAD Y FUENTES DE INFORMACION EN POBLACION
ESCOLAR ADOLESCENTE

Objetivo: Conocer el grado de informacion recibida sobre sexuali-
dad por los adolescentes en los centros escolares, asi como sus
principales fuentes de informacion, la utilidad percibida de ellas y
sus preferencias al respecto.

Disenio: Estudio transversal.

Emplazamiento: Centros escolares de secundaria de la ciudad de
Cordoba.

Poblacién y muestra: Escolares adolescentes. Se reclutaron me-
diante muestreo aleatorio polietapico a 893 sujetos.

Intervenciones: Se utilizd un cuestionario anénimo autocumplimen-
tado. Las variables analizadas fueron: grado y utilidad de la infor-
macién recibida sobre sexualidad y preferencias sobre quién debe
de informar. Se realizé analisis descriptivo y bivariado (p<0,05).

Resultados: De los 893 alumnos, el 48% eran hombres. La media
de edad fue de 17,16 afios (IC 95% 17,05-17,26). Mas del 50% de
los alumnos consideran inadecuada la informacion recibida sobre
distintos aspectos de la sexualidad, siendo los alumnos de cursos
superiores los que mas la consideran inadecuada (p<0,001). Los
amigos son aquellos con quienes pueden hablar abiertamente de
sexualidad (92,4%), quienes a su vez son los que aparecen en pri-
mer lugar al identificar las principales fuentes de informacién
(54,4%) asi como al considerarla ésta como util (27,9%). Esto con-
trasta con sus deseos sobre quien deberia darles la informacion
(médicos —58,2%— y padres —48,8%—)

Conclusiones: Mas de mitad de los alumnos consideran inadecua-
da la informacion recibida en los centros docentes sobre distintos
aspectos de la sexualidad. Asi mismo, las fuentes de informacion
utilizadas sobre sexualidad no se corresponden con las deseadas
por los adolescentes, siendo los padres y el personal sanitario las
figuras mas valoradas para facilitarles dicha informacién.

Palabras clave: Adolescentes. Sexualidad. Informacién sanitaria.
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SEXUALITY AND SOURCES OF INFORMATION IN A
SCHOOL-AGED ADOLESCENT POPULATION

Goal: To discover the degree of information received on
sexuality by adolescents in educational centers, as well as
the main sources of this information, its perceived utility, and
students’ preferences.

Design: Cross-sectional study.
Setting: Secondary educational centers in the city of Cordoba.

Population and Sample: School-aged adolescents. They
were selected through a random multiple-phase sample of
893 subjects.

Interventions: An anonymous self-administered questionnai-
re was used. The variables analyzed were: degree and utili-
ty of the information received on sexuality and preferences
regarding who should provide that information. A descriptive
and bivariate analysis was carried out (p < 0.05).

Results: 48% of the 893 students were male. The average
age was 17.16 (Cl 95% 17.05-17.26). More than 50% of the
students considered the information they received on sexua-
lity to be inadequate; those who most strongly felt this infor-
mation was inadequate were students in the higher grades
(p<0.001). 92.2% identified their friends as the persons they
could speak to most openly about sex, and friends occupied
first place when students were asked to identify their princi-
pal sources of information on this topic (54.4%), as well as
their most useful source (27.9%). This contrasts with who
they think should give them information (doctors —58.2%—
and parents —48.8%—).

Conclusions: More than half the students felt that the infor-
mation received in their educational centers regarding diffe-
rent aspects of sexuality was insufficient. Similarly, the sour-
ces of information used regarding this subject did not corres-
pond to the ones that adolescents wanted, with doctors and
medical personnel being the figures most highly valued to
provide them with that information.

Key words: Adolescents. Sexuality. Health information.
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Introduccion

La adolescencia es un periodo crucial para el crecimiento, y de-
bemos entenderla como una etapa en la que el nifio pasara a
adulto, lo que traera consigo, no sdlo la maduracién fisica, sino
también, psiquica, afectiva y emocional !. Al mismo tiempo se ca-
racteriza por ser un periodo afirmacion de nuestra personalidad
y también de rebeldia, donde por ese afan de independencia, nos
hace desoir las advertencias y consejos que desde el nicleo fa-
miliar y los centros docentes fundamentalmente se nos dan.

No cabe duda que los adolescentes, por sus inquietudes y ne-
cesidades de experimentacion, se convierten en poblacion de
riesgo, tanto para enfermedades de transmision sexual (ETS)
como para embarazos no deseados, situaciones que han au-
mentando progresivamente desde la década de los setenta ?,
donde quizas una correcta educacién sea la mejor forma de pre-
vencion.

La inclusion de la educacion sexual en los nuevos planes curri-
culares deberia traer consigo un mayor de conocimiento y for-
macion de nuestros hijos. Sin embargo, no podemos olvidar que
la educacion sanitaria se desarrolla en diferentes contextos y
que la sexualidad es una faceta inherente a la persona, y que
es sin duda en la adolescencia cuando cobra mas importancia.

En los ultimos afios han sido la drogadiccién y el SIDA los te-
rrenos donde se ha hecho mas hincapié a la hora de la preven-
cion con campafias tanto en las escuelas como en los medios
de comunicacion; en cambio, tanto el embarazo como las ETS
no han sido objeto de dichas campafias, existiendo un vacio que
hasta ahora nadie se ha preocupado de llenar.

Sabemos que hacer una correcta educacion sobre sexualidad no
es tarea facil. Ya sea en la familia o en la escuela, nos encontra-
mos con problemas morales, falta de preparacion e incluso des-
conocimiento por parte de padres y educadores, lo que ha lleva-
do a los adolescentes en su mayoria a obtener la informacion de
otras fuentes, que en muchos casos no pueden garantizar la im-
parcialidad y claridad que ello requiere. La sexualidad, en gene-
ral, y la percepcion que de ésta tienen los adolescentes, sus ex-
periencias, inquietudes y dudas, debe ser el punto de partida para
una correcta educacion sexual, desde la cual, podamos ofrecer
al adolescente la informacion que reclama.

Por todo esto, el objetivo de este estudio fue conocer el grado
de informacion recibida sobre sexualidad por los adolescentes
en los centros escolares, asi como sus principales fuentes de
informacién, la utilidad percibida de ellas y sus preferencias al
respecto.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio observacional transversal o de prevalencia. La pobla-
cion de estudio estuvo constituida por los alumnos escolarizados en la ciu-
dad de Cérdoba en los cursos de 2.° de BUP, COU y FP de 2.° grado. Par-
tiendo de los datos facilitados por la Consejeria de Educacién y Ciencia (con
un total de 9.024 alumnos matriculados), se realizé un muestreo aleatorio po-
lietapico, con una primera etapa en la que se realizé un muestreo estratifi-
cado por curso Y tipo de centro (pablico o privado), y una segunda, por mues-
treo por conglomerados, utilizando como unidad de muestreo primaria el
colegio, y secundaria el alumno. El célculo del tamafio muestral se realizé
para un valor a= 0,05 y una precision de + 3,5%. Al desconocer los valores
de «p», consideramos la situacién mas desfavorable (p=q=0,5). El tama-

33

fio muestral calculado fue de 784 alumnos. Se pronosticd una tasa de pér-
didas del 6%, ampliandose la muestra a 834 alumnos, siendo este el nimero
minimo necesario para la precision y el valor a predeterminado.

La obtencion de los datos se realizé mediante un cuestionario estructurado
y precodificado disefiado para el estudio, basandonos en cuestionarios pre-
vios 34, de caracter anénimo y que fue autocumplimentado por el alumno.
Previamente a su version definitiva, el cuestionario fue pilotado en una sub-
muestra de 30 alumnos de un centro no perteneciente al grupo estudiado,
donde se comprobd su fiabilidad intraobservador mediante el método del
test-retest, con obtencién del indice de concordancia kappa. Se selecciona-
ron 6 preguntas testigo obteniendo valores superiores a 0,40, consideran-
dose estos como aceptables 5.

La encuesta fue pasada a los alumnos en horas de clase y en coordinacion
con el profesor, el cual no se hallaba presente, para evitar que los alumnos
se sintiesen condicionados en sus respuestas. Los cuestionarios fueron en-
tregados en una sola jornada y sin conocimiento previo del dia por parte del
alumno. Ningun alumno se neg6 a responder la encuesta, por lo que el na-
mero de cuestionarios validos recogidos entre todas las aulas seleccionadas
fue de 893, nimero superior al calculado como minimo necesario. El traba-
jo de campo se realiz6 durante el curso escolar 1997/98.

En el cuestionario se recogieron datos socio-demogréficos, asi como otros
relacionados con las fuentes de informacién en sexualidad (autopercepcion
de la informacién facilitada en la escuela, con quién pueden hablar, de quién
han recibido informacién, de quién ha sido mas Util y quién preferirian que
les informasen). Los datos fueron procesados, y sometidos a anélisis esta-
distico, primero descriptivo, con calculo de medidas de tendencia central y
de posicion en las variables cuantitativas y frecuencias relativas expresadas
en porcentajes a las cualitativas, y a continuacion se realizé un andlisis in-
ferencial, con aplicacion de test de hipétesis para variables cualitativas (Ji-
cuadrado, Test exacto de Fisher) y cuantitativas (T de Student y ANOVA),
considerando significativos los tests de hipétesis bilaterales con una p<0,05.

Resultados

De los 893 alumnos estudiados, el 48% eran hombres y el 52%
mujeres, con una media de edad de 17,16 afios + 1,6 —Desvia-
cion tipica— (ICos% 17,05-17,26; limites 15-21 afios). La distri-
bucién por cursos fue: 42,4% en 2.° BUP, 38,3% COU, y 19,3%
FP, siendo un 69,4% los alumnos que cursan sus estudios en
centros publicos.

Cuando les preguntamos que califiquen la informacion recibida en
sus centros como adecuada o inadecuada respecto a distintos
aspectos de la sexualidad, los resultados obtenidos son los que
se muestran en la figura 1, destacando que sélo respecto al SIDA
la informacién es calificada como adecuada para algo mas del
50%. En este sentido, y para cada uno de los 5 aspectos anali-
zados, encontramos diferencias significativas (p<0,001) respec-
to al curso, siendo los alumnos de 2.° BUP los que consideran la
informacidn como adecuada respecto a los alumnos de COU o FP
(tabla 1). Asi mismo, se hallaron diferencias significativas en fun-
cién del tipo de centro, al considerar la informacion como adecua-
da en lo referente a relaciones sexuales (28,6% en centros pu-
blicos frente a 20,6% de centros privados) —p=0,013—; anticon-
ceptivos (38,8% frente a 23,2%) —p<0,001— y embarazo (28,2%
frente a 20,3%) —p=0,013—.

Posteriormente analizamos cuales son las fuentes reales de in-
formacion sobre sexualidad, las que ellos desearian, y la percep-
cion de la utilidad de estas. En la tabla 2 se recogen las pregun-
tas del cuestionario que analizaban esta faceta. En la figura 2 se
muestra la distribucion de las personas con las que los adoles-
centes refieren poder hablar de sexualidad, encontrando diferen-
cias significativas por sexo a favor de los hombres para la figura
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del padre (32,4% frente al 15,1% de las mujeres) —p<0,001—,
y a favor de las mujeres cuando se refiere a la pareja (72,1% fren-
te al 65,7% de los hombres) —p=0,041—. También encontramos
diferencias por cursos respecto a la pareja (79,1% en COU fren-
te a 63,2% en 2.° BUP) —p=0,001—.

Por otro lado, en la figura 3 se muestra quienes han sido las fuen-
tes de informacién para los adolescentes respecto a la sexuali-
dad en general, destacando en este sentido los amigos (54,4%),
encontrando diferencias por sexo a favor de los hombres para el
padre (17% frente a un 8% de mujeres) —p<0,001— y para el
cine y la TV (37,3% frente al 14,7% de mujeres) —p<0,001—; por
el contrario, aparecen diferencias a favor de las mujeres para
la madre (24,4% frente a 14,9% de los hombres) —p<0,001—
y para las revistas y libros (39,3% frente al 31,2% de los hom-
bres) —p=0,012—. De igual forma, en la figura 4 se represen-
ta la utilidad de la informacién recibida, apareciendo de nuevo
los amigos en primer lugar (27,9%) y encontrando diferencias
por sexos a favor de los hombres para la figura del padre, el cine
yla TV (p<0,001), y a favor de las mujeres para la madre, y li-
bros y revistas (p<0,001). No obstante, cuando se les pregun-
ta que quienes desearian que les informasen en relacion a la
sexualidad, el 58,2% eligen en primer lugar a los médicos, en-
contrandose diferencias por sexo (63,1% de las mujeres frente
a 52,9% de los hombres) —p=0,002—, seguidos por otros jo-
venes (51,5%) y por los padres (48,8%).

Discusion

Cuando analizamos la informacién recibida en los centros do-
centes sobre distintos aspectos de la sexualidad, es llamativo
el hecho de que solo para el SIDA la informacion sea conside-
rada como adecuada para algo mas de la mitad de los adoles-
centes encuestados, relegando otros aspectos como embarazo
y anticonceptivos a aproximadamente un 30%, datos que no
hacen sino poner de manifiesto que donde mas se ha puesto el
énfasis en estos Ultimos afios ha sido, ante todo, en relacion a
este sindrome. Estos resultados también aparecen en porcen-
tajes similares en la zona rural de la provincia de Cérdoba 6. No
obstante, el hecho de que sean los alumnos de cursos inferio-
res los que consideran en mayor proporcién la informacién como
adecuada puede ser reflejo de una mayor necesidad de infor-
macion conforme avanzamos en edad. Por otro lado, entende-
mos que las diferencias encontradas por centros se deben mas
a otros aspectos al margen de los puramente académicos, ya
que la mayoria de los centros privados eran religiosos.

A la hora de hablar de sexualidad, son los amigos y la pareja
los que obtienen mejores resultados % 89, quedando los padres
en un lugar poco relevante. Los médicos, por su parte, ocupan
el tercer lugar, siendo sefialados por casi la mitad de los ado-
lescentes. Destaca en este sentido, que son mas los hombres
que dicen poder hablar libremente con el padre, mientras que
las adolescentes lo hacen con la pareja, situacion esta, que a
su vez se asocia con la edad.

Por su parte, amigos, medios de comunicacién en general (re-
vistas, libros, cine o TV) y profesores, son los que suelen pro-
porcionar informacion de caracter sexual en mayor medida 3 10-
12, si bien otros estudios muestran proporciones distintas & 13,
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quedando la familia y los sanitarios en posiciones mas rezaga-
das, al contrario que otros autores, que encuentran un mejor
papel en la familia ' 5, Por géneros, encontramos que son los
padres y la TV para los hijos, y la madre y las revistas para las
hijas, las que facilitan esta informacion 3 1617, siendo la infor-
macion de amigos y revistas proporcional al aumento de edad,
al contrario que los padres.

Con estos datos se pone de manifiesto la importancia del gru-
po de amigos respecto a la informacion recibida sobre sexuali-
dad, donde posiblemente sean la accesibilidad y el clima de
confianza que se produce entre iguales, los factores que mas
puedan influir en esta circunstancia. No obstante, esto puede
traducirse en un aumento de las situaciones de riesgo ante de-
terminadas conductas si los amigos estan poco o mal informa-
dos 1819, por lo que se han utilizado distintos métodos, desde
programas «one on onex, en los que se entrena al grupo de
comparieros, hasta videos o teatro, encontrando en todos ellos
cierto grado de eficacia 2022, Otra de las opciones utilizadas ha
sido el desarrollo de la Consulta Joven en los Institutos 23, en
la que se ha podido comprobar que los jévenes tienen mucha
informacidn, pero en muchas ocasiones poco asimilada y a ve-
ces con grandes errores en los conceptos, del mismo modo que
ha demostrado ser un buen medio para enterarnos que es lo
que le preocupa a los jovenes y asi poder afrontarlo. Por su
parte, el papel desarrollado por los padres, ha sido estudiado
por otros autores, que si bien, ponen de manifiesto un factor
protector de la madre para la gestacion 2, no atribuyen retra-
so para el inicio de la actividad sexual cuando esta informacion
se dirige a las hijas, mientras que por el contrario, las madres
al aconsejar a sus hijos, retrasan su actividad sexual, mientras
que los padres, la aceleran 2. Estos datos muestran una fun-
cion mas participativa de la madre en la informacion que sobre
sexualidad, se les facilita a los hijos dentro del hogar 5. En ge-
neral, los trabajos que han analizado los efectos de una educa-
cion sexual, destacan que esta disminuye los comportamientos
de riesgo, y en contra de lo que podria pensarse, retrasa la edad
de inicio de las relaciones 18- 2628,

De igual manera, son los amigos, profesores y revistas los que
son considerados como fuentes mas (tiles de informacion 3:6,
datos que ponen de relieve la importancia de la escuela, a tra-
vés de los profesores, y los medios de comunicacion, a la hora
de facilitar informacién sobre sexualidad. Aunque en general,
estos datos contrastan con las preferencias expresadas a la
hora de distinguir a quién prefieren para que les informen, sien-
do los médicos, otros jovenes y los padres los mas solicitados
para tal fin ® 29, o que sin duda, debe servir, tanto a padres
como a sanitarios, como estimulo para aumentar el flujo de co-
municacién con los adolescentes.

Dentro de las limitaciones del estudio debemos tener en cuen-
ta que al tratar el tema de la sexualidad en los adolescentes, la
confidencialidad y la sinceridad de sus respuestas son la base
en la que se sustenta la validez de la informacién recogida. Es
por esto, que a la hora de determinar cual seria el instrumento
de medida, optasemos por los cuestionarios autocumplimenta-
dos, ya que en general son fiables y validos, aun cuando la pro-
porcién de adolescentes que no dicen la verdad en las encues-
tas, se ha estimado en un 7% 30. 31,
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En resumen, podemos concluir diciendo que mas de mitad de
los alumnos consideran inadecuada la informacion recibida en
los centros docentes sobre distintos aspectos de la sexualidad.
Asi mismo, las fuentes de informacion utilizadas sobre sexuali-
dad no se corresponden con las deseadas por los adolescen-
tes, siendo los padres y el personal sanitario las figuras mas
valoradas a la hora de transmitirles dicha informacion.
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Distribucién por cursos del porcentaje de alumnos que consideran como adecuada

la informacion facilitada sobre varios aspectos relacionados con la sexualidad

2°BUP cou FP -P-
Relaciones sexuales 40,2% 16,8% 13,5% <0,001
Anticonceptivos 45,0% 28,2% 21,5% <0,001
Embarazo 33,2% 20,1% 20,9% <0,001
Enfermedades de Transmision Sexual 34,7% 19,5% 23,8% <0,001
SIDA 62,1% 45,0% 40,1% <0,001
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Tabla 2: Preguntas del cuestionario que analizaban las distintas fuentes de informacién.

1. ¢Con quiénes de los siguientes puedes hablar de sexualidad abiertamente?

MEAICOS . ...
SACEIAOIE . ..
Nohabloconnadie............

2. Lainformacion que tienes sobre sexualidad la has recibido sobre todo de:

AMIGOS/AS . . . et
PrOfESOrES . . o et
MEAICOS . . . et
SACEIAOtES ...t
Revistas 0 lIbros . ... ..o
CiNE O TV L
No he recibido ninguna informacion. ............ ... .. ..o i

3. ¢De quién consideras que ha sido mas Util la informacién recibida?

AMIGOS/AS . . . ot
PrOfESOrES . . o et
MEAICOS . . . et
SACEIAOtES ...t
Revistas 0 ibros .. ... ..o
N O TV L

4. ;Quiénes preferirias que te informaran sobre temas de sexualidad?
Mis Padres. . ..
PrOfESOrES . . o et
MEICOS . . et
SACEIdOtES . ..
Otros jovenes formadosenel tema ........... ... ... L.

@

O oo ooooQgogooao O ooooooodg

Ooooooog™g

O 0Ooogo

=
o

OoooooooOooao o000 oQooooOoogo

Oooooooood

O 0Oo0ooao
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Figura 1. Porcentaje de respuestas a la pregunta de cdmo con-
sideran los adolescentes la informacion recibida en
los centros docentes para distintos aspectos de la

sexualidad.
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Figura 3. Fuentes de informacién para los adolescentes sobre
sexualidad
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Figura 2. Personas con las que los adolescentes afirman po-
der hablar abiertamente sobre sexualidad.
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sobre sexualidad respecto a las distintas fuentes ana-
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Familia, trastornos mentales y ciclo vital familiar
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FAMILIA, TRASTORNOS MENTALES Y CICLO VITAL
FAMILIAR

Objetivo: Analizar la estructura familiar, el ciclo vital fa-
miliar (CVF) y la psicopatologia que pueda estar presen-
te en las familias estudiadas.

Diseno: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud de &mbito rural.

Poblacién y muestra: 124 pacientes obtenidos median-
te muestreo aleatorio sistematico. Constante de muestreo
k = 5. Precision del 0,03. Error alfa de 0,05.

Intervenciones: Los instrumentos de medida fueron el
modelo de CVF de la OMS modificado por De la Revilla,
para el estudio de la familia y el cuestionario MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview).

Resultados: El tipo de estructura familiar mas frecuente
es la nuclear con parientes préximos (56,5%), seguido de
la monoparenteral (12,5%) y de la nuclear ampliada (con
parientes o agregados) con un 11%. La mayoria de las
familias se encuentran en la etapa IV de contraccion
(27%) seguidos de las etapas ll, final de la extension y
de la etapa V, final de la contraccion. El 58% de la mues-
tra estudiada refiere presentar algun trastorno psicol6gi-
co (los mas frecuentes son episodio depresivo mayor, dis-
timia, trastorno por angustia y ansiedad generalizada). De
la muestra estudiada el 49% tenian antecedentes familia-
res de patologia psiquiatrica (sobre todo de la madre y
hermanas) y en el 5% se registré la presencia de suici-
dio familiar.

Conclusiones: La prevalencia de trastorno psiquico en
la muestra es elevada. El 63% se encuentra en las eta-
pas IV o superiores del ciclo vital familiar.

Palabras clave: Familia, psicopatologia, ciclo vital.
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FAMILY, PSYCHOLOGICAL DISORDERS AND
VITAL FAMILY CICLE

Goal: To analyze family structure, the vital family
cycle, and psychological disorders that might exist
in the families under study.

Design: Cross-sectional descriptive study.
Setting: Rural Health Center.

Population and Sample: 124 patients selected by
systematic random sampling. Sampling constant
K= 5. Accuracy = 0.03. Alpha error = 0.05.

Interventions: The measuring instruments were
the OMS model, modified by de la Revilla for the
family study, and the MINI questionnaire.

Results: The most common family structure is the
nuclear one that includes close relatives (56.5%),
followed by single-parent families (12.5%), and fi-
nally the enlarged nuclear family, including relati-
ves or other relations (11%). Most of the families
were found to be in period IV of contraction (27%),
followed by period lI, end of extension, and period
V, end of contraction. 58% of those included in the
sample mentioned symptoms related to some sort
of psychological disorder (the most common being
a major depressive episode, dystemia, anxiety
attacks, and general anxiety). Among those stu-
died in the sample, 49% had a family history of
psychological disorders (especially from mothers
and sisters), and 5% had experienced a relative’s
suicide.

Conclusion: The prevalence of psychological di-
sorder in this sample is high. 63% are found to be
in periods IV or higher of the vital family cycle.

Key words: Family. Psychological disorders. Vital
cycle.
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Introduccion

Con frecuencia nos encontrarnos en consulta a personas en las
que detras de las mismas se encuentra un problema de tipo psi-
cosocial donde esta implicada la familia 2.

De la misma manera que no hay dos personas iguales, puede
decirse que no hay dos familias iguales aunque desde el punto
de vista de su estructura tengan la misma tipologia.

La estructura familiar esta sometida a un proceso dinamico que
cambia segun la etapa del ciclo vital en que se encuentre o,
como ocurre a veces, por la influencia de los llamados aconte-
cimientos vitales estresantes !, por los que sin duda todos he-
mos pasado o tendremos que pasar.

Las fases del ciclo vital familiar suponen nuevos y diferentes
roles, que de no asumirse, pueden generar conflictos 10 y con
el tiempo, transformarse en trastornos psicolégicos (ansiedad,
depresion, fobias...). Son numerosos los trabajos relacionados
con la psicopatologia que incluyen variables donde esta impli-
cada la familia & 16.17,

Las situaciones clinicas en las que se recomienda un enfoque
familiar son conocidas: nifios problematicos 4 ® o pacientes con
patologia confusa con sintomas y signos mal definidos 2, otras
veces es la hiperutilizacion del sistema ® 7, en otras un mal cum-
plimiento de los tratamientos ® y a veces nos encontramos con
problemas de salud mental o de adiccién & °.

El objetivo del presente trabajo es analizar la estructura familiar,
la psicopatologia que pueda estar presente y el ciclo vital de las
familias estudiadas en una poblacién de ambito rural.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal sobre una mues-
tra de 124 pacientes de la poblacién general que acuden por
distintos motivos de consulta al centro de Atencién Primaria de
Facinas (modulo rural dependiente del Centro de Salud de Ta-
rifa, que atiende a una poblacién de aproximadamente 1500
habitantes, incluidos los cortijos y pequefias barriadas mas ale-
jadas del ntcleo principal).

Para la estimacion del tamafio muestral se asumié un error alfa
de 0,05, es decir, un nivel de confianza del 95%, una precisién
del intervalo del 3% y una prevalencia previa de referencia del
3,1% que corresponde al consumo de ansioliticos (lista de
subgrupos terapéuticos mas consumidos por pensionistas) !,
datos estos de un estudio mas amplio («Caracteristicas del con-
sumo de psicofarmacos en una poblacién de ambito rural») del
cual forma parte el presente trabajo.

Se realizé un muestreo probabilistico sistematico, estudiando a
uno de cada cinco pacientes consecutivos (constante de mues-
treo k= 5), en la consulta de demanda, a partir del momento del
inicio del estudio que correspondid a los meses de Julio y Agos-
to del 2000.

Las variables que se registraron fueron:

Sociodemogréficas: edad, sexo, nivel de estudios (ninguno, pri-
marios, medios, superiores), estado civil, (soltero, casado, viu-
do, separado).
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Tipologia familiar: Familia extensa (mas de dos generaciones en
el mismo hogar); F. nuclear (padres y sus hijos); F. nuclear con
parientes préximos (en la misma localidad); F. nuclear sin pa-
rientes proximos; F. nuclear numerosa; F. nuclear ampliada (con
parientes 0 con agregados); F. monoparenteral (un solo conyuge
y sus hijos); F. reconstituida (formada por dos adultos en la que
al menos uno de ellos, trae un hijo habido de una relacion an-
terior); Personas sin familia (persona que vive sola); Equivalen-
tes familiares (personas que conviven en un mismo hogar sin
constituir un nucleo familiar tradicional).

Ciclo vital familiar: Etapa | (Formacion: Desde el matrimonio al
nacimiento primer hijo). Etapa Il A (Extension: desde que nace
el primer hijo hasta que cumple 11 afios). Etapa Il B (Extensién:
desde que el primer hijo tiene 11 afios hasta que nace el ulti-
mo hijo). Etapa Ill (Final de la Extension: desde que nace él ul-
timo hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar). Etapa IV
(Contraccién: desde que el primer hijo abandona el hogar has-
ta que lo hace él ultimo hijo). Etapa V (Final de la contraccion:
desde que él ultimo hijo abandona el hogar hasta que muere el
primer cényuge). Etapa VI (Disolucién: desde que muere el pri-
mer conyuge hasta la muerte del superviviente).

Antecedentes familiares de psicopatologia.
Antecedentes familiares de suicidio.

Presencia de trastorno psiquico en cada paciente estudiado:
anorexia, bulimia, agorafobia, depresion, distimia, ansiedad ge-
neralizada, fobia social, mania, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno de angustia.

Los instrumentos de medida para el estudio de la estructura
de la familia y del ciclo vital familiar fueron la clasificacion de
Luis de La Revilla y el modelo de la OMS modificado por de
La Revilla .

Para la presencia de trastorno psiquico se utilizo el MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview), entrevista estructura-
da de breve duracion que explora los criterios necesarios para
el establecimiento de los diagndsticos principales del eje | del
DSM-IV 12,

Alos pacientes seleccionados mediante el muestreo se les ex-
plicaba el estudio que se iba a llevar a cabo y se les invitaba a
participar. Tras dar el consentimiento se registraban las varia-
bles en la hoja de recogida de datos. Para la variable antece-
dentes familiares de psicopatologia se preguntaba al paciente:
¢alguien en su familia ha padecido o padece de nervios? Si su
respuesta era afirmativa se le preguntaba: ¢quién? Igualmen-
te, para la variable antecedentes familiares de suicidio, se pre-
guntaba: ;tiene Ud. antecedentes familiares de suicidio?
¢ Quién?

Las variables cuantitativas se estimaron con sus medias y la
desviacion estandar y sus intervalos de confianza. Las varia-
bles cualitativas se estimaron como porcentajes. La compara-
cién de porcentajes se realizé con la prueba de la X2 con la
correspondiente significacion estadistica. La variable presen-
cia de trastorno psiquico, «MINI», (codificada como Sl=1y
NO=0) al ser categdrica binaria permitié que pudiera relacio-
narse, mediante regresion logistica, con otras variables inde-
pendientes categoricas y/o cuantitativas (ciclo vital, antece-
dentes familiares de psicopatologia, edad, estudios). Las va-
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riables que se han introducido en el modelo de regresion fue-
ron: MINI como variable dependiente; ciclo vital familiar como
variable exposicién; antecedentes familiares de patologia ner-
viosa, edad y estudios como variables de control. Las varia-
bles categdricas con k categorias se introducen en el modelo
codificadas en k-1 variables binarias (dummy), en nuestro
caso, ciclo vital y estudios. La variable antecedentes familia-
res de psicopatologia se ha codificado con 0-1 por tratarse de
una variable binaria.

Para las variables de control no se incluyen en el modelo de
regresion ni la significacion, ni la exponencial ni el IC.

Como indices de ajuste se incluyen el test de Hosmer y Lemes-
how y la R 2 de Nagelkerke. La capacidad predictiva del mode-

lo se evalua a través de la sensibilidad y especificidad del mo-
delo junto al area bajo la curva ROC.

Las variables de interaccion (modificadoras de efecto) fueron:
ciclo vital-antecedentes familiares de psicopatologia y ciclo vi-
tal-edad.

Las variables se almacenaron en una matriz de datos, se revi-
saron las anomalias y se trataron con el programa SPSS v. 10.

Resultados

Los datos sociodemograficos de la muestra junto con la tipolo-
gia, el ciclo vital familiar asi como los antecedentes familiares
de psicopatologia y de suicidio se presentan en la tabla 1.

Tabla 1
Edad (afios) Media DE IC 95% Hombres Mujeres
55,9 15,6 53,1-58,7 33% 67%
Estado Civil Solteros Casados Viudos Separados
(%) 17 69,5 12 1,5
Estudios Ninguno Primarios Medios Superiores
(%) 59 315 8 1,5
Antecedentes Familiares Sl NO
de Psicopatologia (*) (%) 48,4 51,6
Antecedentes Familiares Sl NO
de Suicidio (%) 5 95
Tipologia de FE FR FM FNSPP FNPP FNA PSF EF
Estructura 20 08 12,5 8,1 56,5 11 71 2,0
Familiar (%)
Ciclo Vital I A 1B M v \Y Vi
Familiar (%) 10,5 2,4 4 21,8 26,6 242 10,5

(*) Las figuras mas representativas han sido la madre y hermana (10%).

Tipologia estructura familiar— FE: Familia Extensa. FNSPP: Familia Nuclear sin Parientes Proximos. FNPP: Familia Nuclear con
Parientes Proximos. FNA: Familia Nuclear Ampliada. FR: Familia Reconstituida. EF: Equivalentes Familiares. PSF: Personas sin
Familia. FM: Familia Monoparenteral.

Ciclo Vital Familiar.— I: Formacién. llA: Extension. |IB: Extension. Ill: Final Extension. IV: Contraccién. V: Final Contraccion.
VI: Disolucién.

En la tabla 2 se presentan los resultados del cuestionario MINI
en la muestra total y estratificada por sexo junto con el valor de
%2y la correspondiente significacién estadistica.

El 58% de la muestra (n=72) presenta algun trastorno psiqui-
co. De estos, 14 (34%) son hombres y 58 (70%) son mujeres
(x2= 14,391; gl= 1; Sig. Asint (bilat)= 0,000).
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Tabla 2. Presencia de malestar psiquico (MINI) en la muestra y segun sexo

Muestra Hombres Mujeres
N= 124 % N= 41 % N=83 % X2 P
Anorexia 0 0 0
Bulimia 12 9,7 2 4,9 10 12 1,787 ,180
Agorafobia 20 16,1 3 73 17 20,5 3,939 ,180
Depresion 40 32,3 8 19,5 32 38,6 4,796 ,029
Distimia 39 315 7 17,1 32 38,6 6,269 ,012
Ansiedad Generalizada 20 16,1 2 4,9 18 21,7 6,781 ,009
Fobia Social 15 12,1 2 4,9 13 15,7 3,442 ,064
Mania 9 73 4 98 5 6 ,544 ,461
TOC(*) 11 8,9 3 73 8 9,6 ,189 ,664
Trastorno de angustia 24 19,4 4 9,8 20 241 3,971 ,046
(*) Trastorno Obsesivo-Compulsivo.
En la Tabla 3 se presentan los resultados de analizar con el Las variables con mas de dos categorias se introducen en el
método de regresion logistica, la relacion entre la variable MINI modelo como variables dummy (k-1 variable binarias). Las ca-
o Trastorno Psiquico (presencia, ausencia) con el ciclo vital fa- tegorias de las variables ciclo vital y estudios se han codifica-
miliar ajustado por la edad, estudios y antecedentes familiares. do respecto al promedio de categorias.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica ajustado por la edad, estudios y antecedentes familiares de psicopatologia

MODELO B SE(B) P eB 1C95% eB

Ciclo Vital (1) -3,131 | 1,340 0,019 | 0,043 | 0,00a0,60 | 'x2%= 7,67 (P=0466)

Ciclo Vital (2) 0,328 | 1,003 0,743 | 0,720 | 0,10a514 | 2R2=0,313

Ciclo Vital (3) -0,190 | 0,478 0,690 | 0826 | 0,32a2,111 | 3AUC=0,815 (IC95%: 0,740 a 0,889)
Ciclo Vital (4) 1,072 | 0,616 0,082 | 2,923 | 0,87a9,79 | Sensibilidad: 72,22%

Ciclo Vital (5) 1,885 | 0,775 0,015 | 6,592 1,44 230,1 | Especificidad: 67,31%

Ciclo Vital (6) 2,844 | 0,986 0,003 17,20 | 2,48a 118,93 | Clasificaciones Correctas: 70,16%
Edad -0,064 | 0,031

Estudios (1) -1,996 | 6,465

Estudios (2) -0,974 | 6,485

Estudios (3) 4,977 | 19,366

Ant. Fam. Psicopatolo (1) 1,598 | 0,460

Constante 4427 | 6,630

1 Test de Hosmer y Lemeshow; 2 R2 de Nagelkerke; 3 Area bajo la curva ROC.
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El resultado de introducir las variables de interaccion (ciclo vi-
tal-antecedentes familiares de psicopatologia y ciclo vital-edad)
en el modelo de regresién junto con el resto de variables no fue
significativo (2= 10,099; gl= 11; P= 0,521).

La estimacién no paramétrica del area es AUC= 0,815 (IC 95%:
0,74 a 0,89) lo que se puede considerar como una medida glo-
bal del poder de discriminacion del modelo 8. Cuanto més proxi-
mo a 1, el modelo logistico clasifica de forma satisfactoria res-
pecto a la presencia 0 ausencia de psicopatologia en funcion del
ciclo vital, edad, estudios, y antecedentes familiares de psico-
patologia.

Discusion

Nos parece interesante resaltar que la edad media de la pobla-
cién estudiada se encuentre por encima de los 55 afios, la ma-
yoria de los pacientes no tienen estudios (60%), cerca del 50%
tienen antecedentes familiares de enfermedades nerviosas so-
bre todo la madre y hermanas, los ciclos vitales mas frecuen-
tes fueron el Ill, IV y V'y cerca del 60% tienen algun tipo de tras-
torno psiquico.

Los tipos de familia mas representados han sido el nuclear (pa-
dres con sus hijos) ya sea con parientes en la misma localidad
o sin ellos lo que hemos podido constatar en otras fuentes 57
pero con diferencias respecto a otros tipos de estructura fami-
liar: por ejemplo, las familias extensas, monoparenterales o in-
cluso las familias ampliadas. Nos parece interesante resaltar el
hecho de que un porcentaje importante de la poblacion esta
catalogada como persona sin familia (vive sola, es decir, cuan-
do entra en su casa no tiene a nadie a quien hablar o escuchar),
al igual que Garcia Lavandera’.

Respecto al ciclo vital, De la Revilla et al 10 describen que la ma-
yoria de las familias estudiadas se encuentran en la etapa IV (al
igual que nosotros y Varela Ruiz 7), siguiendo luego las etapas Il
By Il A. En nuestro caso, le siguen en frecuencia las etapas Il
(Final de extension) y V (Final de contraccion). La metodologia
seguida por de la Revilla fue la utilizacién del genograma para
identificar el ciclo vital familiar, instrumento que bien construido
identifica perfectamente ademas de la etapa del ciclo vital otros
aspectos del mismo. En el estudio de Garcia Lavandera © las eta-
pas mas frecuentes fueron la Ill seguidas de las V' y VI.

Nos llama la atencién que cerca del 50% de los pacientes re-
fieran antecedentes familiares de psicopatologia y sobre todo
que sean la madre y la hermana los miembros mas afectados.
Esto es ldgico pues, pensamos, son los miembros que sopor-
tan mas cargas familiares, sociales y psiquicas. Ademas, en la
mayoria de ocasiones, son los responsables del cuidado de
pacientes crénicos '3, ancianos y/o incapacitados, eso, sin con-
tar con la parte correspondiente a su familia (pareja e hijos). En
nuestro estudio, el 70% de la muestra con algun trastorno psi-
quico son mujeres.

En un estudio de seguimiento con familias de adolescentes que
presentaban diferentes riesgos (alto y bajo) para los episodios
depresivos mayores la figura de la madre fue significativa ™.
Campos Barreiro et al ' en su estudio sobre morbilidad psiquica
en la perimenopausia, donde también analiza otras variables
relacionadas con la familia, encuentra un 59% de antecedentes
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familiares de alteraciones nerviosas. No hemos podido saber, en
este caso, si la madre y la hermana, igualmente eran las mas
afectadas como en nuestro estudio.

El trastorno psiquico mas frecuente observado segun el cues-
tionario MINI ha sido la depresion, distimia, el trastorno por an-
gustia, la ansiedad, la agarofobia y la fobia social. En concor-
dancia con otros autores '8 17, las mujeres son las mas afecta-
das por cuadros depresivos y de ansiedad.

Nos planteamos una posible relacién entre el tipo de familia y
la presencia de patologia psiquica, sin embargo, los resultados
no fueron significativos (P= 0,682; x2= 4,820). Aunque no con
la tipologia familiar, Montalban Sanchez 16 si encuentra relacion
entre el tamafio de la familia (especialmente cuando hay mas
de 5 miembros) y la presencia de patologia nerviosa (ansiedad),
concluyendo el autor que son factores de riesgo para la detec-
cion de alteraciones en la dinamica de la familia. Esto mismo en-
cuentra J. Bierdman '8, entre tamafio familiar grande como
agente causal de trastornos de la conducta y disfuncién psico-
social en un grupo de jovenes. Otros autores %, sin embargo, en
un estudio comparativo entre poblacién normo e hiperfrecuen-
tadora, incluyen en este segundo grupo el pertenecer a familias
pequefias (junto con otras variables como presencia de males-
tar psiquico, padecer enfermedades cronicas y tener disfuncion
familiar).

Igualmente nos planteamos otra relacion entre el ciclo vital ex-
clusivamente y la patologia nerviosa, como en un principio se-
ria ldgico pensar, pues con la evolucion de los ciclos vitales y
la disolucién de las familias aparecen mas alteraciones psiqui-
cas. En este sentido, Garcia Lavandera et al 8, describe asocia-
cion entre el malestar psiquico de la poblacién hiperfrecuenta-
doray los ciclos vitales en que se encuentra esta misma pobla-
cion (la mayoria en las etapas V'y VI, (34,6%). En nuestro tra-
bajo, esta relacion, al analizarla en una tabla de contingencia
tampoco resultd significativa, (x2= 4,191; P= 0,651). Sin embar-
go, cambio, cuando se ajustd el ciclo vital por otras variables
(edad, estudios, antecedentes familiares de psicopatologia) en
el modelo de regresion logistica. Las variables que resultaron
significativas fueron: ciclo vital 5 ciclo vital ¢, edad y anteceden-
tes familiares de patologia nerviosa.

La principal limitacién de nuestro estudio ha sido el no haber
incluido otro tipo de variables que analizaran la disfuncion fami-
liar, como por ejemplo, el test de Apgar familiar presente en tra-
bajos de otros autores 2 4:6:7.8.9.16 de cara a relacionarla con
los ciclos vitales y otras variables de nuestro estudio con técni-
cas de regresion. Igualmente no haber incluido la variable que
analizara el nivel econémico para poder relacionarla con la pre-
sencia de malestar psiquico siempre dentro de lo que permite
un estudio transversal como el presente. Asi como no haber in-
cluido otras variables de ajuste necesarias que pueden influir en
la aparicion y desarrollo de alteraciones psicoldgicas.

Otra limitacion ha sido que el nimero de sujetos en algunas
variables dummy es pequefio para poder efectuar las estimacio-
nes, lo que conlleva falta de precision y los IC son grandes).

Como conclusion, diremos que la mayoria de las familias estudia-
das se encuentran en las etapas IIl, IV 'y V del ciclo vital familiar,
que la prevalencia de malestar psiquico en la muestra es eleva-
day que las variables incluidas en nuestro trabajo mas significa-
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tivas han sido el estar en un ciclo vital V o superior, la edad asi
como el tener antecedentes familiares de patologia nerviosa.
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ORIGINAL BREVE

El acompanante en la entrevista clinica: frecuencia y técnicas

utilizadas

Castillo Barrera 3, Schwartz Calero R Pardo Alvarez 3, Ortega Carpio &, Aguilar Valadez

C, Pedregal Gonzalez M.

1Centro de Salud de Gibrale6n (Huelvd)Centro de Salud de El Torrejon (Huelva).

EL ACOMPANANTE EN LA ENTREVISTA CLINICA: FRECUENCIA
Y TECNICAS UTILIZADAS

Objetivos: Conocer la frecuencia de categorias de acompafiantes
en Entrevista Clinica, variables relacionadas y técnicas para su
manejo.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Centros de Salud de Gibraledn y El Torrején. Dis-
trito Sanitario Huelva-Costa.

Poblacion y muestra: Muestreo no probabilistico: 729 personas
atendidas en consulta durante Febrero/2001 (392 Gibraleén/337 El
Torrejon).

Intervenciones: Tres observadores externos (residentes de MFyC)
recogieron datos sobre: tipo de acompaiiante (colaborador, pasivo,
intrusivo o enfermo), variables relacionadas (parentesco, género,
edad, prescripcion de farmacos, y demandas), frecuencia de técni-
cas de entrevista empleadas y su éxito (consecucion del objetivo
perseguido con cada técnica).

Resultados: Un 23,86% de las entrevistas fueron acompafadas
(42,85% en Centro rural y 15,4% en urbano). El acompafiante mas
frecuente es colaborador (67,3%), seguido del pasivo (28,8%) e in-
trusivo (4,7%), la mayoria madres (25,9%), esposas (19,6%), espo-
s0s (19,5%) e hijos (13,7%). EI 71,3% son mujeres con una edad
media de 46,14 afios (DE 16,172). En el 67,4% de consultas se
prescriben farmacos, y en el 14,4% el acompafiante presenta de-
mandas. La técnica mas utilizada es la del puente (41,7% de cola-
boradores), seguida de la involucracién (5,8% de pasivos). Todas
las consultas finalizaron satisfactoriamente.

Conclusiones: El acompafiante mas frecuente es la mujer colabo-
radora. Las técnicas mas utilizadas son las del puente e involucra-
cion. Las entrevistas finalizaron satisfactoriamente. Aunque no era
objeto de estudio, observamos que las visitas acompafiadas fueron
més frecuentes en &mbito rural.

Palabras clave: Entrevista clinica, acompafante, técnicas de en-
trevista clinica.

Correspondencia: Dra. Julia Castillo Barrera. C/ Virgen de la Cinta, 6. 1.° C. 41011
Sevilla. Teléfono: 954272661. Correo electrénico: julicastillobarrera@yahoo.es
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COMPANIONS WHO ACCOMPANY PATIENTS DURING
THE CLINICAL INTERVIEW: FREQUENCY AND TECHNI-
QUES USED

Goal: To discover the frequency of the types of companions
who accompany patients during a clinical interview, related
variables, and techniques for handling the interview.

Design: Observational-descriptive study.
Setting: Torrejon and Gibraledn Health Centres. Huelva.

Population and Sample: Non-probabilistic sampling: 729
patients attended by doctors during February 2001 (392 Gi-
braledn; 337 Torrejon).

Interventions: Three external observers (GP residents) ga-
thered information on: the type of companion (collaborative,
passive, intrusive, ill); related variables (relationship, gender,
age, drug prescriptions and additional visits to the doctor);
frequency of clinical interview techniques used and their suc-
cess (meeting the desired goal with each technique).

Results: 23.86% of the clinical interviews took place in the pre-
sence of companions (42.85% in the rural centre and 15.4%
in the urban one). The most frequent type of companion iden-
tified was the collaborative (67.3%), followed by the passive
(28.8%), and the intrusive (4.7%). In most cases they were
relatives: mothers (25.9%), wives (19.6%), husbands (19,5%)
and sons (13,7%). 71.3% were women; average age 46.14
years (SD 16.172). Medicines were prescribed in 67.4% of the
visits and 14.4% had additional consultations. The most fre-
quently used clinical interview technique used was ‘the brid-
ge” (41.7% of the collaboratives), followed by «participative»
(5.8 % of the passives). All visits ended successfully.

Conclusions: Collaborative women were found to be the
most frequent type of companion. The most frequently used
techniques were the bridge and collaboration. The consulta-
tions were completed successfully. Although not a goal of this
study, it was learned that accompanied visits were more fre-
quent at the rural centre.

Key words: Clinical interview, companion, clinical interview
techniques.
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Introduccion

La entrevista clinica es el pilar de la comunicacion en nuestro dia
a dia como médicos. La atencién sanitaria y sus resultados de-
penden de como el profesional y el consultante se comuniquen *,
ya que una comunicacion provechosa (asi como la familia) resul-
tan componentes principales en la recuperacion de la salud 23y
por medio de ella conocemos las demandas de los pacientes, les
informamos y conocemos aspectos implicitos en la comunicacién
como su estado de animo, forma de expresarse... 4.

Uno de los puntos clave para la adecuada valoracién de los pro-
blemas del paciente es delimitar correctamente el motivo de con-
sulta y una de las dificultades que podemos encontrar a la hora de
dicha delimitacion es la interferencia del familiar o amigo que acom-
pafia al paciente 5. Se considera a este tipo de situaciones un reto
para conseguir un estilo de practica profesional integrador de los
aspectos familiares y sociales y para hacer de cada consulta un
acto de alto valor educativo y preservarnos del desgaste.

Hemos realizado este trabajo para determinar la frecuencia de las
categorias de acompafantes en al consulta de atencidn primaria,
su relacion con determinadas variables (edad, sexo, parentesco
con el paciente, presentacion o no de una demanda por parte del
acompafiante y prescripcién o no de farmacos), y la frecuencia de
técnicas de abordaje de los acompafantes asi como si éstas han
tenido éxito o no, es decir, si con ellas, hemos conseguido el ob-
jetivo perseguido en cada caso (involucrar al acompafiante pasi-
vo en la entrevista clinica, ya sea con un fin informativo o terapéu-
tico; evitar la interferencia de un acompafiante intrusivo, ganar la
confianza de un acompafiante enfermo...).

Sujetos y métodos

El estudio se ha realizado en tres consultas de dos Centros de Salud, uno ru-

ral (Gibraledn), y otro urbano (EI Torrejon) del Distrito Sanitario Huelva-Costa

de la provincia de Huelva. El disefio utilizado es un estudio descriptivo. Durante

un mes tres observadores previamente entrenados y externos a la entrevista

(residentes de primer afio de Medicina de Familia), recogieron los datos de las

variables antes mencionadas en relacion a 174 acompafiantes de un total de

729 visitas (392 en Gibraléon y 337 en El Torrején). Es decir, se tomé como

muestra al total de acompafantes que acudieron con algun paciente a tres con-

sultas de atencién primaria durante el mes de febrero de 2001. Al finalizar la

consulta el acompafante fue clasificado, de acuerdo con su comportamiento,

en una de las categorias definidas por Borrell %:

Colaborador: Ayuda al médico espontaneamente y con respeto, con infor-

macién de interés acerca del paciente, y adoptando una posicion de corres-

ponsabilidad en el proceso terapéutico.

Pasivo: Aquel que de forma voluntaria o involuntaria, no interviene o lo hace

escasamente en el desarrollo de la entrevista clinica.

Intrusivo: Participa activamente de la entrevista, identificandose con el pa-

ciente o con el médico, de manera que contesta por el paciente, da instruc-

ciones al médico o induce respuestas en el paciente.

Enfermo: El acompafiante es en realidad el verdadero enfermo, y refleja sus

ansiedades y demandas en el paciente. En gran nimero de casos de nifios

que acuden frecuentemente a la consulta, la persona realmente enferma es

la madre 6.

Por ultimo se analizé la técnica de entrevista clinica utilizada para el mane-

jo de cada acompafiante y si éstas tuvieron o no éxito (5):

Acompaiiante Colaborador:

+ Técnica del puente: favorece que el paciente opine sobre lo que acaba de
decir el acompafiante.

Acompaiiante Pasivo:

+ Técnica de Involucracion: favorece la participacion del acompafiante.
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Acompaiiante Intrusivo:

+ Vaciaje de interferencia: interrogatorio prioritario al acompafiante para «va-
ciarlo» de los contenidos ansiégenos que provocan su conducta.

+ Técnica del puente.

+ Pacto de intervencién.

+ Creacion de nuevo entorno: proseguir la consulta sin el acompafante o
aplazarla para otro momento.

Acompaiiante enfermo:

+ Ganarse la confianza.

+ Sefialamientos: evidenciar emociones del acompafante de las que no era
consciente.

Se considerd éxito cuando se consigue el objetivo perseguido en cada caso

(involucrar al acompafiante pasivo, ya sea con un fin informativo o terapéu-

tico; evitar la interferencia de un acompafiante intrusivo, ganar la confianza

de un acompafiante enfermo...).

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizé el programa EPI-INFO.

Resultados

De los 729 consultantes, 174 (23,86%) asistieron a las consul-
tas con acompafiantes. En la figura 1 se expone la frecuencia
con que se ha observado la distinta tipologia del acompafante
El acompariante mas frecuente es el colaborador (67,3%), se-
guido del pasivo (28,2%) y el intrusivo (4,7%). El 71,3% de los
acompafantes son mujeres. La edad media es de 46,14 afios
(DE 16,172). La relacion de parentesco con el paciente se ex-
pone en la figura 2, donde puede apreciarse que son madre,
esposa, esposo e hijos, por este orden, los que ejercen de
acompafiantes con mas frecuencia.

En el 67,4% de las consultas se prescriben farmacos, y el 14,4%
de los acompafiantes presenta alguna demanda al médico que
no se ha especificado en el estudio.

La técnica de entrevista clinica mas frecuentemente utilizada es
la del puente; utilizada con el 41,7% de los acompafiantes cola-
boradores, seguida de la de involucracion, en el 5,8% de los ca-
sos de acompafiantes pasivos. La utilizacién de otras técnicas es
testimonial, y el 100% de las entrevistas finalizaron con éxito.

Aunque no era un objetivo del estudio, observamos que las vi-
sitas con acompafiante eran mas frecuentes en el entorno ru-
ral (42,85%) que en el urbano (15,4%) (p<0,0000001).

Discusion

El acompafante y su relacion con el consultante, desde un pun-
to de vista biopsicosocial, es un dato semioldgico complemen-
tario a tener en cuenta para el diagndstico familiar asi como para
el curso de la entrevista clinica 7.

Llama la atencién que son fundamentalmente la madre, segui-
da de esposo-a e hijos del tedrico paciente-consultante quienes
asumen el papel de acompafiantes. Parece que el apoyo social
en el campo de la salud lo ejercen basicamente los componen-
tes de la familia’.

En general, cuando los médicos de familia hablamos de los
acompafantes, los asociamos a un «estereotipo negativo», pen-
samos en aquellas personas que se hacen notar en el transcur-
so de la entrevista restando protagonismo al verdadero enfer-
mo, y a menudo despiertan en nosotros una cierta reaccion de
precaucion o defensa. Sin embargo, en nuestro estudio se cons-
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tata lo mismo que en otros ’: la mayoria de los acompafiantes
son colaboradores (67,3%), aportan datos de interés y adoptan
posiciones de coterapeutas en el domicilio. Menos de un 5% de
los acompafiantes en nuestro estudio se percibieron como una
interferencia negativa en el curso de nuestras entrevistas, y es
fundamentalmente en estos casos, cuando se plantea la nece-
sidad de recurrir al uso de las técnicas de entrevista clinica mas
convenientes para lograr la acomodacion en la consulta.

La técnica mas frecuentemente utilizada es la del puente, con
los acompanantes colaboradores, seguida de la de involucracién
del acompanante pasivo. No obstante, es légico pensar que en
muchos casos la participacion del acompafante no es necesa-
ria: puede ocurrir que una consulta sea banal y la obtencion de
datos y colaboracion del propio paciente sean suficientes para
que la entrevista finalice con éxito.

Para terminar, podriamos definir el perfil del acompafiante en la
entrevista clinica en nuestro medio como una muijer, de unos 46

afios de edad y colaboradora, que no suele presentar deman-
das al médico y con quien la entrevista finaliza exitosamente, en
parte gracias a la utilizacién de técnicas de entrevista clinica
como la del puente.
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Casos raros en Atencion Primaria; vision de un residente

Mesa Suarez B Suarez Pinilla B, Sastre Medina MV.

1R3 de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de San Antonio, Motril. GraR&tiadico de Familia.

Centro de Salud de San Antonio, Motril. Granad&nfermera. Centro de Salud de San Antonio, Motril. Granada.

Hace cuatro meses que empezd mi rotacion de residente de
tercer afio de Medicina Familiar y Comunitaria en el Centro de
Salud. En este corto periodo de tiempo ya conozco los nombres
de todos mis compafieros de trabajo. Comienzo a identificar
cuando mi tutor tiene un buen dia o uno malo. Se dénde apar-
car o donde desayunar y donde estan las historias antiguas de
papel (digo antiguas porque ya estamos informatizados).

Durante estos meses he empezado a conocer también a los
pacientes de nuestro cupo. Es un grupo heterogéneo, en el que
una poblacion de pensionistas (casi todos jubilados y mayores)
se mezcla con gente del campo (agricultores y recolectores), de
la construccion (albafiles y fontaneros) o con amas de casa y
adolescentes; también tenemos algunos maestros y abogados;
tenemos hasta jueces. Si no del primer vistazo, del segundo
puedo acordarme de sus dolencias, de sus nombres; incluso en
ocasiones suelo recordar la cara de sus conyuges.

Las enfermedades que padecen (patologias, programas, proce-
s0s, 0 como las queramos llamar) también se van repitiendo.
Tenemos programas establecidos para los pacientes hiperten-
s0s, los dislipémicos y los diabéticos. En éstos trabajamos en
estrecha colaboracién con nuestra enfermera. También gestio-
namos la incapacidad laboral y hacemos el seguimiento del
embarazo en la consulta de la mujer. Ademas nos acercamos
a los institutos de ensefianza a hablar con los estudiantes: es
la consulta joven. Por ultimo estan los que tienen de todo sin
tener de nada y menos frecuentemente los que dicen no tener
nada y acabamos derivando urgente al hospital [...]

El dia transcurre muy deprisa, con la cabeza en mil cosas. La gran
mayoria de los problemas que intentamos solucionar son deriva-
dos de situaciones comunes. Estas nos obligan a mantenermnos
actualizados en cuanto a criterios de diagndstico y a medidas de
manejo y tratamiento. Pero también nos encontramos con proble-
mas poco comunes. Estos nos obligan a coger los libros y estu-
diar. Son cosas que nos suenan de la carrera. A lo mejor de al-
guna pregunta en el MIR, pero poco mas. Son situaciones raras.

Uno de dichos casos se ha detectado en estos cuatro meses.
Es el de José. Un hombre grandote, sano; uno de estos que en
sus tiempos tuvo que ser «de pelicula». Viene siempre con Car-
men, su «mujercita» (digo mujercita al compararla con el hom-
bretén). José padece una Enfermedad Rara.

Estas enfermedades se caracterizan por su baja incidencia (en-
tre unos 4-10 casos por 10.000 habitantes y afio), por su dificil
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diagndstico y seguimiento. Nos obligan a estudiar para poder
situarnos frente al paciente con tranquilidad. Las Enfermedades
Raras suelen ser intuidas por el médico de familia, diagnostica-
das por el especialista hospitalario y devueltas, para el segui-
miento y manejo diario, por el médico de familia. Por lo tanto «el
Médico de Familia ha de ser especialista en sus Enfermedades
Raras».

José, con 66 afios de edad actualmente, es el segundo de tres
hermanos. Sus padres fallecieron tras sendos ACV (accidentes
cerebrovasculares). Su madre padecié de insuficiencia venosa
y me cuenta que tuvo incluso una «gangrena de la pierna». Su
hermano mayor es hipertenso y el pequefio, al igual que José,
es hiperuricémico. Esta casado con Carmen y tienen tres hijos
que viven sanos. José trabajé de dependiente en una tienda
toda su vida. Fuma moderadamente. En Agosto de 1997 con-
sulté por primera vez por un edema que afectaba a toda la pier-
na derecha. En la anamnesis no se evidenci6 ningun mecanis-
mo desencadenante. Al principio el edema era blando (dejando
févea) y afectaba al pie y al tobillo de dicha pierna. Desde esa
fecha estuvo siendo visto en la consulta porque el edema pro-
gresaba. Se habia ido volviendo duro y con gran sensacién de
pesadez. Un poco mas adelante, el edema ya era bilateral. De-
bido a nuestras dudas diagnésticas y a la necesidad de explo-
raciones complementarias poco habituales se derivo a Medici-
na Interna y se consulté con Nefrologia; de aqui a Cirugia Ge-
neral y, desde este servicio, a Cirugia Vascular. En todo ese
tiempo de estudios presentd varios episodios de erisipela y uno
de linfangitis que se controlaron con tratamiento médico. Los
resultados de las analiticas, el electrocardiograma, la radiogra-
fia de térax, la eco-doppler de miembros inferiores, la TAC ab-
dominopélvica y la ecocardiografia no mostraron alteraciones
significativas. En Noviembre de 2001 es diagnosticado por el
servicio de Cirugia de Linfedema Primario.

El caso de José pudiera utilizarse como el estandar de los ca-
SOS raros que vemos en la consulta. Puedo recordar rapidamen-
te otros casos interesantes por su rareza: el de Ignacio, con una
miocardiopatia dilatada que presento episodios de ascitis; el de
Ménica, que al igual que su hermana Rosario y su madre pre-
sentan un sindrome de Treacher-Collins; el de Francisco, con
una pérdida de peso con sindrome constitucional asociado que
resulté ser un hipertiroidismo y que a pesar de su tratamiento
con antihipertiroideos no mejoro; el de Eduardo, con una tos
seca que ocultaba un derrame pulmonar paraneoplésico, etc.
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Muchas son las patologias raras que vi durante los dos prime-

ros afios de residencia en el hospital. Alli su manejo parecia mas
sencillo. De entrada las separaban por plantas, luego por espe-
cialidades, e incluso por especialistas. Los resultados de las
pruebas diagnosticas que nos orientarian en el caso estaban
disponibles de un dia para otro. Las interconsultas se podian
hacer de inmediato. Todas estas enfermedades pasan por el
hospital en algin momento de su evolucion. Debido a este fe-
némeno, la prevalencia de ellas en el hospital es mas alta, por
lo que la sospecha clinica y el manejo es mas facil.
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Ahora las sigo diariamente en la consulta de atencidn prima-
ria. A la rareza de algunas de ellas se les suma la dificultad de
su diagndstico porque en ocasiones asientan en pacientes hi-
perdemandantes, polimedicados, en situaciones laborales
«conflictivasy», etc. Es por ello que ademas de las mdltiples
labores que ejercemos en la consulta tenemos que desarro-
llar una actividad de «detective» para que ninguna de ellas se
nos escape sin haber levantado en nosotros algun tipo de
duda. Otro aspecto interesante de nuestra Especialidad. jYa
he perdido la cuenta!
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CARTAS AL DIRECTOR

Un relato y una reflexién: procesos y
mapa de competencias

Sr. Director:

Esta en marcha un proyecto dindamico que puede dar en parte
respuesta a la necesidad sentida por todos (usuarios, profesio-
nales, administracién) de «cambio», a pesar de que sea una
constante en la conducta humana mostrar cierta resistencia a
aquello que no conocemos, ignoramos o nos crea inquietud. Asi
la Consejeria de Salud lo impulsa con su Plan Andaluz de Sa-
lud e instrumentaliza a través de su Plan de Calidad y en don-
de se atisba una politica de Gestion de Recursos Humanos.

Sobre la continuidad del proceso asistencial habiamos oido
hablar previamente en diversos foros (coordinacion entre Aten-
cion Especializada y Atencién Primaria), asi como disminuir la
variabilidad en criterios de actuacion (protocolizar), aplicar el
mejor hallazgo de la forma mas adecuada (MBE, racionalizacion
del gasto farmacéutico), medir el «producto» o dicho de otra
manera evaluar y analizar nuestros resultados con o sin siste-
mas de informacion integrado, centrar nuestra actividad en las
necesidades y expectativas del usuario. Todo esto, que venia
por diferentes frentes e intensidad de onda, aparece sistemati-
zado en los Procesos.

Quizas estamos ante un reflexion estratégica acertada, pues
nos movemos en un marco de cambio organizativo (horizonta-
lizacién), centrado en el paciente y sus expectativas (fin de cual-
quier empresa de servicios), sin caracter de pilotaje y sin cam-
bio inicial en la estructura del sistema (que duda cabe que esto
Ultimo podria haber supuesto una inversién econémica dema-
siado grande e incluso inalcanzable y sin asegurar resultados).

La Consejeria impulsa y favorece que se reinan los propios tra-
bajadores de la salud y sean ellos mismos los que establezcan
los criterios de calidad especificos tomando como base las me-
jores evidencias del momento y centrando todas las actuacio-
nes en el usuario. De esta forma nos reunimos profesionales
tanto de Atencion Especializada como de Atencidn Primaria,
convencidos (y hablo de mi grupo de trabajo) de que estdbamos
ante algo que se podia percibir como bueno para todos.

No ha sido facil, conforme ibamos esbozando el proceso, y par-
tiendo de conocer las expectativas de los usuarios y profesio-
nales, nos preocupaba dejar sin respuesta: ¢es un criterio de
calidad hacer esto..., 0 si no se hace provocariamos 0 aumen-
tariamos el dafio?

Por otro lado, nos surgia una y otra vez el mismo problema ;en-
tendemos éste «lenguaje» nosotros (limites de entrada, salida,
marginales, flujos de salida...)?

Gracias a nuestra coordinadora que fue la encargada de «tra-
ducir» los acuerdos (que fueron muchos) y desacuerdos (que
fueron la excepcion) del grupo, fue tomando «cuerpo» el proce-
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so de diabetes y asi pudimos sacar a la luz el producto al cual
nos comprometimos.

En éste momento nos volvi6 a surgir otra pregunta ;qué va a
pasar a partir de ahora? Es obvio que la respuesta no la tenia-
mos. Hoy si podriamos decir, que se ha iniciado su puesta en
marcha, con mas o menos celeridad, segun la diferente comple-
jidad de los distintos centros, distritos, areas..., asi estamos
viendo que se ha priorizado en cada sitio una serie de proce-
sos, analizando el valor de la arquitectura del proceso y adap-
tandolo a las caracteristicas de cada zona.

Por otro lado, conforme nosotros ibamos desarrollando el pro-
ceso, paralelamente otro grupo trabajaba en el mapa de com-
petencias, que hoy por hoy (exceptuando las empresas publi-
cas del sector) no deja de estar en un marco tedrico, pero que
nos habla de que cada vez se abre mas la puerta a una politi-
ca de gestion de recursos humanos.

Hablar de mapa de competencias, y como se ha referido en otras
ocasiones, es hablar del desarrollo de la empresa a través del
desarrollo de sus profesionales y a la inversa (y asi lo vemos en
empresas de otros sectores por ejemplo Caja Madrid). No podria
ni deberia ser de otra manera, ya que la sanidad es una empre-
sa de servicios y éstos son prestados por sus trabajadores (den-
tro de este contexto se podria pensar que la «grandeza» de una
empresa viene dada por la «grandeza» de sus trabajadores).

Asi vemos que se conceptla la competencia ligada al puesto y
éste no se define como tareas, sino como funciones, simplifican-
do, para yo tener que prestar mi servicio al usuario, tengo que
desarrollar unas funciones: conocimientos, habilidades y actitu-
des, ante el usuario (credibilidad profesional, orientacion a sus
expectativas, relacién horizontalizada o lo que es lo mismo el
usuario como parte activa en la toma de decisiones) y ante el
mejor desempefio del puesto (actitud de aprendizaje y mejora
continua, capacidad de asumir compromiso y responsabilidades,
orientacion a la calidad, orientacion a los resultados, generador
de valor afiadido a la empresa...).

Esto es un gran reto para todos y de llegar a conseguirse po-
dria ser el segundo gran acierto, por un lado la Administracion
orientando la organizacion al usuario y dentro de un marco de
desarrollo de los profesionales (objetivando y reconociendo las
aportaciones de cada uno, en un entorno de transparencia y
didlogo y de facilitacién de sus competencias) y por otro lado los
profesionales (integrandose en el proyecto de empresa, con una
cultura de resultados y responsables de su propia formacion).

El camino no es facil ni corto, andemos pues sin prisa pero sin
pausa.

Carlos Ortega Millan

Medico de Familia

Miembro del Equipo de Trabajo Proceso Diabetes
Coordinador de la Unidad de Formacion

y Docencia del Area Sanitaria Norte de Cérdoba
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Prescripcién por principio activo

Sr. Director:

En relacion con la prescripcidn por principios activos, uno de los
objetivos que marca el Servicio Andaluz de Salud desde hace
unos afios, me permito hacer algunas reflexiones.

Se viene presentado como un logro de gestion y causa de aho-
rro en el gasto farmacéutico (algo mas 11 millones de euros en
los aproximadamente 2 afios de vida del programa, si bien la
gran mayoria en el dltimo afio). También se dice que esta for-
ma de prescripcion favorece la mejor utilizacion de los medica-
mentos ya que disminuye la presion promocional de la industria
farmacéutica.

Pero este sistema tiene también algunos efectos colaterales
negativos, que creo que merecen un andlisis algo mas deteni-
doy asi, nos podriamos preguntar:

1. ¢ Es posible que un paciente se pueda confundir en esta va-
riedad de nombres (marcas comerciales, productos genéri-
cos, principios activos? Las posibilidades de confusion son
mayores a mayor nimero de productos, personas con varias
patologias, en especial cronicas y en personas de mas edad.

2. iEs posible que algun paciente confundido, nos requiera y
nos pida consulta para aclarar sus dudas? ;Cuanto tiempo
invertimos en explicar los cambios en la prescripcion a cada
paciente? ;Y en aclarar las dudas que se susciten?

3. ;Se puede complicar los sistemas de renovacién de recetas?
¢ Qué pasa cuando el paciente solicita un medicamento que
figura en su ficha como principio activo con el «cartoncito»
del nombre comercial?

4. Cuando da las instrucciones al paciente sobre como debe to-
mar un determinado producto, qué nombre utiliza?, ;el del
principio activo?, ;el comercial?, ;ambos?, ;Como conocer
con que nombre se lo van a facilitar en la oficina de farmacia?

5. ¢Es posible que en un momento dado, un paciente se pue-
da encontrar con dos 0 mas envases de un mismo principio,
con distinto nombre, distintos embalajes y aspectos?

6. ¢Es probable que alguno de ellos pueda terminar en la ba-
sura 0 en un cajon esperando caducar?

7. ¢Es posible que algun paciente pueda presentar efectos se-
cundarios por la toma inadecuada, por exceso o por defecto
de alguno de los farmacos que consuma en directa relacion
con algunos de los interrogantes anteriores? ; Podrian reper-
cutir de forma importante en su salud? ¢Es posible que pu-
dieran requerir actuaciones importantes, hospitalizaciones?
¢ Podrian llegar a ser fatales?
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La mayoria de estos interrogantes pueden tener una respues-
ta afirmativa... Es posible y ademas bastante probable que pue-
dan ocurrir. De hecho muchos de ellos ocurren casi a diario.

La siguiente cuestion es saber si hay interés en cuantificar, en
darle precio a todos esos efectos colaterales. Sabemos cuanto
ahorramos (11 millones de € en el 2002). Pero ¢ Cuanto nos
cuesta ese ahorro?

Por dltimo, podriamos valorar brevemente quién gana con todo
esto:

« El gestor politico del SAS. Parece que si, al menos sale en
la prensa defendiendo la bondad de la idea.

« El Ministerio de Sanidad. La Sra. Ministra publicamente ha
manifestado que no respalda el fomento de recetas por prin-
cipio activo.

+ El Sistema de Salud Publico Andaluz. En principio si, aho-
rra. Pero si se cuantifica los dafios colaterales y se resta, evi-
dentemente la cifra seria algo menor e incluso el resulta-
do de la cuenta podria dar nimeros rojos.

+ El paciente. En el mejor de los casos quedaria igual. Pero lo
normal es que si pueden aumentar los riesgos para su salud por
el uso inadecuado de farmacos como consecuencia de la pres-
cripcién por principio activo, tampoco saldria muy beneficiado.

+ Las farmacias. El consejo andaluz de colegios farmacéuticos
firmé el acuerdo con el Servicio Andaluz de Salud y hasta aho-
ra no han protestado a pesar de que la factura ha disminuido.

+ La industria farmacéutica. Farmaindustria ha anunciado la
presentacion de un contencioso ante el Tribunal Superior de
Justicia.

* Los profesionales sanitarios. Creo que nos complica nues-
tro trabajo diario. Pero que cada uno responda

En definitiva, en mi opinién, fomentar la prescripcion por prin-
cipio activo, con el formato actual, es un error que puede tener
consecuencias peligrosas para los pacientes a cambio de un
ahorro, menor del que se dice, si se ajustaran todos los para-
metros debidamente.

Es obvio que el médico debe prescribir siempre con pondera-
cién y racionalidad. La ética de la indicacion terapéutica obliga
a poner en primer lugar los intereses del enfermo. Pero impo-
ne también el deber de evitar el despilfarro a la hora de la «re-
ceta». Se deberian seguir los criterios de la mas estricta eco-
nomia compatibles con la eficacia del tratamiento.

Lisardo Baena Camus
Médico de Familia
Centro Salud la Chana (Granada)
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Barbero Salado NB, Fernandez Fernandez |, Galvez Alcaraz L, Manteca Gonzélez A, Morata

Garcia de la Puerta J, Rodriguez Pappalardo V, Rosado Bello I.

Médicos de Familia.

Los articulos, publicados entre el 1 de octubre y el 31 de diciembre 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 méas epigrafes.

La recopilacion 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-
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cion y, separado por una coma, el grado de interés del articulo segin
la opinion del revisor.
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Pérdida de visidbn monocular con leucocoria

Torres Maese, M Rubio Prats, M; Issa Khozouz, 2.

1 Médicos de familia. Servicio de Urgencias Hospital de Poniente de Alnf&&gecialista en oftalmologia. Hospi-

tal de Poniente de Almeria.

Varén de 2 afios de edad sin AP de interés, procedente de
Ecuador, traido por sus padres por pérdida de visién por el ojo
izquierdo, objetivada el dia anterior por la cuidadora de la
guarderia.

Los padres relatan que hace un mes el nifio presentd clinica de
enrojecimiento ocular con dolor, fotofobia, blefaroespasmo leve
y ligera secrecion, que mejoro con la instilacidon de un colirio
ocular prescrito por su pediatra. Desde entonces ha tenido fran-
ca mejoria aunque en los Ultimos 15 dias, el nifio en ocasiones
se restriega el 0jo y le molesta la luz sin observarse otros sig-
nos patoldgicos. Hace una semana tuvo un catarro de la via alta
con fiebre por lo que fue llevado a urgencias, aprovechando la
ocasién también comentaron el problema ocular, el médico de
urgencias en esta ocasion no observo nada significativo, le ins-
tilé fluoresceina no detectando ninglin defecto corneal. Ayer, la
cuidadora de la guarderia le not6 al nifio falta de visién en el ojo
izquierdo, no quedandose tranquila le puso un parche en el ojo
derecho (le dijo astutamente al nifio que iban a jugar a los pi-
ratas) y comprobd que no reconocia los juguetes con el 0jo sano
tapado, cosa que manifestd a los padres cuando fueron a reco-
ger al nifio por la tarde.

Con los datos aportados, ;Qué opcion le parece mas correcta?
1. Catarata congénita

2. Catarata secundaria a traumatismo ocular previo

3. Retinoblastoma

4. Vitreo primario hiperplasico persistente.

5. Retinopatia de la prematuridad.
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Exploracién Fisica: Excelente estado general, constantes nor-

males, No signos meningeos, Pares conservados (PINLA,

MOEC), ACP: Normal, Abdomen anodino. ORL: Sin hallazgos

significativos.

Exploracién ocular:

Ojo derecho:

- Sin hallazgos patoldgicos

Ojo izquierdo:

- Pupila de morfologia y tamafio normal pero presenta color
blanquecino

- Reflejo de fondo negativo: Al colocar el oftalmoscopio a 30
cms se confirma ausencia del reflejo rojo pupilar

— Polo anterior: No hiperemia ocular, tincidn con fluoresceina de
un punto central en cornea donde se observa leucoma punti-
forme. Test de Seidel negativo.

- Tras la dilatacion pupilar se observa una leve irregularidad en
el contorno pupilar.

- Fondo de ojo: Inexplorable, observamos una estructura blan-
quecina que nos impide por completo la visidn de la retina.

(Respuestas razonadas en el préximo niimero)

Remitir las respuestas al correo electronico: revista@samfyc.es
o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia

¢ Cuél es su diagndstico?

Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada

147




Medicina de Familia (And) Vol. 4, N.° 2, mayo 2003

Comentarios a cual es su diagnostico (del vol. 4, nim. 1)
(Medicina de Familia (And) 2003; 4: 84)

Respuestas correctas: a) 2.—Pericarditis.

b) 4.-Diagndstico basado en estudio de ecocardiograma, estudio anali-
tico y estudio de ECG.

El dolor toracico es un sintoma importante aunque no constan-
te en las diversas formas de pericarditis, presente en muchas
de las formas de tipo infecciosos agudo y en muchas de las for-
mas auto inmune. Suele ser intenso, caracteristicamente re-
troesternal y precordial izquierdo y se extiende a espalda y bor-
de del trapecio, de tipo pleuritico que se agrava durante la ins-
piracién y la tos y con los cambios de postura corporal, aunque
a veces es constrictivo y se irradia a ambos miembros superio-
res. La diferencia entre el dolor coronario y el de la pericarditis
es mas dificil cuando este Ultimo aumentan las transaminasas
y la CK (como en este caso) por afectacion epicardica. Sin em-
bargo las elevaciones cuando ocurren son moderadas en rela-
cién con la marcada elevacion del ST de las pericarditis. En el
ECG de las pericarditis existe una elevacion del ST en 2 6 3 de-
rivaciones estandar y de V1 a V6, generalmente sin cambios en
el QRS excepto una reduccién del voltaje en los mismos. Al
cabo de varios dias el segmento ST vuelve a la normalidad y
solo entonces las ondas T se invierten (Fig. 2)

Los ECG repetidos son Utiles para diferenciar entre Pericardi-
tis e IAM.

La repolarizacion precoz es una variante normal y también pue-
de producir extensas elevaciones del segmento ST llamativas
en precordiales. En estos casos las ondas T suelen ser altas y
la relacién ST/ T es inferior a 0,25 mm mientras que es supe-
rior a esta cifra en las pericarditis agudas.

El roce pericardico que es el signo fisico mas importante no se
apreciaba en este caso. Cuando se ausculta es de alto tono y
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se oye mejor aplicando una fuerte presion de la membrana del
fonendoscopio sobre el borde esternal izquierdo, durante la es-
piracion, con el paciente sentado.

El paciente fue ingresado en el Servicio de Cardiologia del Hos-
pital, donde se la realizé un Ecocardiograma urgente, que no
demostré la existencia de derrame pericardico y el estudio bio-
quimico confirmd la elevacion de las transaminasas (GOT 255,
GPT 44) Se hizo estudio bioquimico de auto anticuerpos para
descartar el posible origen auto inmune del cuadro que resultd
negativo. El paciente recibi6 tratamiento con Acido acetilsalici-
lico 1g/8h y su evolucion fue favorable.
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XIV CONGRESO DE LA SAMFYC

Jaén, 29-31 de Mayo, 2003
http://www.samfyc.es
Informacién e inscripcién en el telf; 958 203511, FASE 20 CONGRESOS: secretaria técnica.

IV CONGRESO DE ATENCION PRIMARIA DE CASTILLA-LA MAN-
CHA: «<UN FUTURO CON SALUD»

Guadalajara, 12-14 de Junio, 2003
http://www.congresoapguada.org

Il CONGRESO ARGENTINO DE LA FEDERACION ARGENTINA DE
MEDICINA FAMILIAR' Y GENERAL FAMFYG/Il JORNADAS NA-
CIONALES DE RESIDENTES DE LA FAMFYG: PROMOVIENDO
CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA: «<UN DESAFIO PARA EL
EQUIPO DE SALUD»

Salta (Argentina), 11-14 de Junio, 2003
Informes e inscripcion: congresosalta@hotmail.com - http://www.turismosalta.com
Telf/fax: (0387) 4213355 // Casilla de correo: 206

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

XXIII CONGRESO SEMFYC

Barcelona, 10-13 de Diciembre, 2003
http:///lwww.congresosemfyc.org
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