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Guerrero Garcia F J « Alonso Morales M? F - EDITORIAL

EDITORIAL

Medicina de familiay atencion a urgencias

Guerrero Garcia FJ1; Alonso Morales MF 2

1 Médico de familia. Atencion Primaria, 2 Médico de Familia. Urgencias Hospital.

Cuando un residente de Medicina Familiar y Comunitaria
se plantea durante su formacion las ofertas profesionales
que va a encontrar al terminar la misma, quizads una de
las mas frecuentes en los primeros afios, sea la atencién
a urgencias, tanto en el ambito de la Atencion Primaria,
como en el ambito hospitalario.

Esta propuesta profesional puede ser considerada por
algunos compaiieros como frustrante, al creer que reali-
zando esta labor esta perdiendo parte de su esencia
como Médico de Familia que ha sido inculcada a lo lar-
go de los afios de residencia, al no poder llevar a cabo
parte de las competencias adquiridas.

Nosotros pensamos que esta visién es equivocada. Tal
y como se recoge en el nuevo Plan Nacional de la Es-
pecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, el Médi-
co de Familia es y debe ser la puerta de entrada al sis-
tema sanitario, dada su alta capacidad de resolucion y
su capacidad para la gestion de recursos, asi como del
flujo de usuarios que acceden al sistema sanitario. Esta
labor se hace desde la consulta de Atencidn Primaria,
pero también desde los Dispositivos de urgencias de
Atencion Primaria y desde los Servicios de Urgencias
hospitalarios.

La Medicina de familia se caracteriza por la atencion in-
tegral a la persona. Esto se consigue a través de 5 pila-
res basicos que definirian el perfil de un Médico de Fa-
milia. El primero serian las competencias esenciales, en
las cuales se incluyen la comunicacion, el razonamiento
clinico, la gestion y la bioética. El segundo pilar lo cons-
tituiria la Atencién al Individuo, tanto de forma programa-
da en la consulta de atencion primaria o cuando surge
una urgencia. El tercer pilar del Médico de Familia es la
Atencion a la Familia, al ser esta origen y destino de la
enfermedad del paciente. El cuarto pilar y muy relaciona-
do con el anterior es la Atencién a la Comunidad. Por dl-
timo y no menos importante, encontrariamos la Forma-

cion e Investigacion que todo Médico de Familia deberia
hacer de forma constante, para mejorar su praxis diaria
y con ello mejorar la atencién a los usuarios.

Este perfil no es exclusivo del Médico de Familia que
trabaja en Atencion Primaria. También son estos los sig-
nos de identidad de todo Médico de Familia que desa-
rrolla su labor asistencial en urgencias. En cuanto al pri-
mer punto, no hay duda que todo Médico de Familia,
desarrolle su labor en el ambito que sea, debe tener
esas competencias esenciales de comunicacion, razo-
namiento clinico, gestion y bioética. La atencién al indi-
viduo, sea en la consulta de Atencion Primaria como en
la atencién en urgencias, constituye el centro del acto
médico. La Atencion Familiar, aunque tiene su maxima
expresion en la Atencion Primaria, también adquiere un
rol importante en la labor de los Dispositivos de urgen-
cias de AP, ya que desde ellos se acude con mucha fre-
cuencia a los domicilios a atender a los usuarios, reali-
zando aun sin ser muy conscientes de ello, asistencia
a la familia. Por su parte, los Médicos de Familia que
trabajan en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
también realizan esta Atencién Familiar, aunque esta
sea realizada fuera del espacio propio de la familia. La
Atencion Comunitaria es también comun a todos los
espacios en los que el Médico de Familia desempefie su
labor. Siempre que atendemos a un paciente, sea en
Atencidén Primaria o en consulta de Urgencias, identifi-
camos necesidades de salud, realizamos educacion
sanitaria, estudiamos el entorno del usuario para apor-
tar soluciones factibles. Por Ultimo, creemos que no es
necesario abundar en como la formacién y la investiga-
cién deben ser primordiales para todos los Médicos de
Familia, trabajen en un consultorio local de un pueblo de
1200 habitantes, en un Dispositivo de urgencias de AP
con 150 demandas diarias o en un Servicio de Urgen-
cias de un hospital de tercer nivel.
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Como se desprende de esta reflexion, todo Médico de
Familia que desarrolle su labor bien en los Servicios de
Urgencias hospitalarios, bien en los Dispositivos de Ur-
gencias de AP o bien en Atencién Primaria, debe respon-
der a un mismo perfil y con sus peculiaridades propias de
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cada entorno realiza una labor igual de importante den-
tro del sistema sanitario.

Somos la puerta de entrada al sistema de salud. Somos
MEDICOS DE FAMILIA.



Ruiz Legido O - LISTAS DE ESPERA Y GARANTIAS DE PLAZO DE RESPUESTA

EL ESPACIO DEL USUARIO

Listas de esperay garantias de plazo de respuesta

Ruiz Legido O1

1 Gabinete Técnico Juridico FACUA

Las listas de espera constituyen uno de los mayores pro-
blemas en un sistema sanitario publico que tiene como
objetivos la eficacia y equidad en la prestacién de los ser-
vicios y en la asignacion de recursos. Las listas de espera
vienen a ser por tanto el elemento distorsionador del sis-
tema, convirtiéndose en objeto de permanentes criticas
hacia la sanidad publica. Deviene asi en un recurso per-
fecto para sus detractores pero también para los escép-
ticos, que resignados, destacan que estamos ante un ele-
mento consustancial al sistema publico, incapaz de absor-
ber la demanda y con grandes dificultades para gestionar
correctamente los recursos de los que dispone, tanto hu-
manos como materiales.

La Constitucién Espafiola, en su art. 43, reconoce el
derecho a la proteccién de la salud, derecho que ha de
ser entendido desde una concepcién global e integral de
la salud, en una acepcién amplia de la misma y someti-
da a una planificacion y a una organizacion eficaz y efi-
ciente de todos los recursos, que, entre otras caracteris-
ticas, son publicos y limitados. Entre los elementos que
definen este derecho a la salud y lo concretan en la prac-
tica cotidiana, se encuentra el tener acceso a las presta-
ciones sanitarias en un tiempo maximo y en unos plazos
que garanticen su eficacia. No se trata de tener acceso
a las prestaciones sin mas, sino de tener acceso cuando
se precisan y lo antes posible, haciéndolo compatible con
el caracter universal de aquellas.

En este sentido la Ley de Salud de Andalucia reconoce
en su art. 6.1.m) como derecho de los ciudadanos en An-
dalucia , el que se les garantice, que tendran acceso a las
prestaciones sanitarias en un tiempo maximo.

Correspondia por tanto, siguiendo las directrices del le-
gislador, acometer el problema de las listas de espera, ga-
rantizando al usuario una respuesta a sus necesidades
asistenciales en unos tiempos maximos.

La existencia de listas de espera ademas introduce un
gran componente de insatisfaccion en el sistema y en sus
sujetos, y perjudica las relaciones paciente-profesional
sanitario. De un lado el usuario, se queja de que su pro-

blema de salud no puede ser atendido en un tiempo ra-
zonable y de otro se pone en duda la falta de voluntad
de resolver el problema, la capacidad de gestion de sus
responsables y la productividad de sus profesionales. De
otra parte, en el proceso de atencién de una enfermedad
o patologia es fundamental un correcto diagndstico, y es
basico desde el punto de vista clinico pero también des-
de el punto de vista humano. Junto con la eficacia de la
medicina como ciencia, y como practica o técnica profe-
sional, existe también una dimensién humana del proble-
ma que obliga al sistema a facilitar al usuario toda la in-
formacién y recursos que le sean posible y en el menor
tiempo posible, al objeto de evitar situaciones grave de
angustias y ansiedades.

Ha sido objetivo por tanto de los sistemas sanitarios pu-
blicos en estos Ultimos afios , y especialmente el anda-
luz, el buscar mecanismos eficaces para reducir las lis-
tas de espera. En un primer momento se han abordado
las listas de espera para intervenciones quirtrgicas, ga-
rantizando tiempos maximos de respuesta para dichas
intervenciones cuyo incumplimiento determina la posibi-
lidad de acudir, tras el procedimiento fijado, a la sanidad
privada, abonando el SSPA los gastos de la intervencion.
Ahora en el afio 2004, le ha tocado el turno a las prue-
bas diagnésticas y la asistencia especializada.

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha
aprobado recientemente el Decreto por el que se estable-
ce la garantia de plazo de respuesta en procesos asisten-
ciales, primeras consultas de asistencia especializada y
procedimientos diagnosticos. Esta garantia viene a com-
plementar la establecida en el Decreto 209/2001, de 18
de septiembre , por la que se garantizaba el plazo de res-
puesta quirdrgica en el sistema sanitario publico de An-
dalucia y que fija como limite de espera 180 dias desde
que a un paciente se le diagndstica la necesidad de ser
intervenido quirirgicamente hasta que efectivamente lo
es. No obstante dicha norma, si bien fue valorada positi-
vamente por los usuarios, en la contribucion que podia
suponer a la disminucién de las listas de espera, se con-
sideraba insuficiente por cuanto existia y existe el gran
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problema de la demora en la atencién especializada y
pruebas diagnosticas.

La demora para algunas técnicas y pruebas diagnosti-
cas concretas y consultas de atencion especializada supe-
ran en Andalucia los seis meses y alcanzan a veces el afio.

La Institucion del Defensor del Pueblo realizé en el afio
2002 un informe sobre la situacion de la sanidad, acom-
pafiado de una serie de recomendaciones dirigidas a to-
dos y cada uno de los servicios regionales de salud que
integran el Sistema Nacional de Salud y al Consejo In-
terterritorial , en el sentido de que era necesario estable-
cer un marco comun en el SNS en todo lo relativo a su-
primir tiempos de espera clinica y socialmente inacepta-
bles en el conjunto del Estado, en aras a lograr una aten-
cion sanitaria de calidad en un plano de igualdad efecti-
va de todos los ciudadanos.

Cooperacion entre atencidn primaria y especializada, pla-
nificacion y gestion de agendas de citas, criterios de in-
clusion en el registro de consultas externas y pruebas
diagndsticas, atencién de pacientes en centros alternati-
vos , criterios de salida y movimientos en los registros e
informacion al paciente. Informacion periddica que se
debe facilitar a los pacientes y a los ciudadanos en gene-

68

ral sobre patologias y tiempos de espera en cada uno de
los centros sanitarios, fueron los aspectos que a modo de
ejemplo, se recomendaron por dicha institucién para abor-
dar con seriedad y rigor el problema.

El 30 de marzo de 2004, la Junta de Andalucia publi-
ca el Decreto 96/2004, de 9 de marzo, estableciendo la
garantia de plazo de respuesta en procesos asistencia-
les, primeras consultas de asistencia especializada y pro-
cedimientos diagndsticos. Esperamos que la norma con-
tribuya al objetivo general de reducir las listas de espera
a través de una mejor gestion de los recursos, de un ma-
yor conocimiento de los mismos y una mejora de la orga-
nizacion. Reforzando los recursos sanitarios del SSPA'y
no por el contrario debilitdndolos, en beneficio de la sa-
nidad privada.

Por Ultimo sefialar que para que estas medidas sean efi-
caces, ademas de la implicacion responsable de todos los
sujetos afectados, no sélo en su desarrollo y ejecucion
sino también en su control y evaluacion, deben igualmen-
te arbitrarse los mecanismos de informacién precisos
para el usuario sea conocedor de las mismas, facilitdindo-
le todo lo posible el ejercicio de los derechos que se le
reconocen.
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Ferré Campuzano E - LA ASOCIACION DE ENFERMOS Y DONANTES DE ORGANOS PARA TRANSPLANTES (A.E.D.0.P.A.T.) RESPONDE

EL ESPACIO DEL USUARIO

L a asociacion de enfermosy donantes de organos
paratransplantes (A.E.D.O.P.A.T.), responde:
¢Qué espera usted de su Centro de Salud y de su M édico de Familia?

Ferré Campuzano E 1

1 Presidente A.E.D.O.PA.T. - Andalucia

Como Asociacion benéfico-social destinada a ayudar a
todos los enfermos y familias relacionados con la dona-
cion y trasplantes de drganos, siempre creemos que la
sanidad se puede mejorar, aunque también creemos que
en los ultimos afios ha mejorado bastante.

La Asociacién, segun ésta cuestion, en lo que queremos
hacer hincapié es en el trato personal del paciente. Nos
agradaria que fuera un trato amigable, donde su médico
de familia y su centro de salud sea una referencia para
todos aquellos enfermos que en un momento dado nece-
siten tanto informacién sobre cualquier problematica,
atencion médica, como de apoyo moral, y los profesio-
nales se volcaran un poco mas en la parte social y per-
sonal de los pacientes.

"

Creemos que con un contacto amigable y familiar con su
médico, facilita la labor y los ciudadanos responden muy
bien, ya que se sienten arropados por su médico y cen-
tro de salud e incluso a la hora de ponerles en contac-
to con otro departamento, asociaciones o sea quien sea
el que tenga que tramitar cual sea su problema, al con-
fiar plenamente en el que los trasmite a dichos depar-
tamentos.

Por todo ello recalcamos que la sanidad de la comunidad
andaluza se ha profesionalizado mucho en los Ultimos
afos y su atencidn al paciente también, aunque siempre
se puede mejorar. Gracias por su atencion.
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ORIGINAL

Deteccion de violencia doméstica en atencion primaria:

¢Qué sabemos de las victimas?

Ortiz Fernandez, M2 D 1, Mufioz Cobos F 2, Martin Carretero M2L 3, Rio Ruiz, J3

1 Residente de tercer afio de MFyC. Unidad Docente de Méalaga; 2 Médica de Familia. Centro de Salud Puerta Blan-
ca. Unidad Docente de MFyC de Malaga; 3 Trabajadora Social. Centro de Salud San Miguel y La Carihuela de
Torremolinos. Malaga; 4 Trabajadora Social Centro de Salud Puerta Blanca. Méalaga.

Titulo: deteccion de violencia doméstica en atencién primaria:
$,qué sabemos de las victimas?

Objetivo: Describir caracteristicas personales y tipo atencion
sanitaria prestada a victimas de violencia doméstica detectadas
en atencion primaria, comparando dos centros de salud (urbano-
semiurbano).

Disefio: Descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Dos centros de salud (urbano, semiurbano con
servicio urgencias).

Poblacién y muestra: Personas con constancia o sospecha de
sufrir agresion fisica, psiquica o sexual en ambito familiar, en re-
gistros del centro (Enero 99-Mayo 02).

Intervenciones: Variables de estudio: sociodemograficas, tipo de
maltrato, caracteristicas del agresor, profesional, consulta de de-
teccion del maltrato, intervenciones realizadas, principales proble-
mas de salud, consumo de psicofarmacos, patron de uso de ser-
vicios del centro. Se comparan resultados de ambos centros
mediante t-student para variables cuantitativas y X2 para variables
cualitativas a0.05.

Resultados: Se han detectado 92 casos, entre Urbano n=33 y
Semiurbano n=59. Son mujeres (97-91.5%). En urbano: edad 46,
maltrato fisico 67% y psiquico 36%, se detecta en consulta mé-
dica (58%), presentan depresion (58%), ansiedad (45%), sinto-
mas mal definidos (45%), alto consumo de psicofarmacos
(66.7%), 14 consultas/afio, 69% hiperconsultadoras. En semiur-
bano: edad 37, maltrato fisico (93%), se detecta en urgencias
(83%) y recogen depresién y ansiedad 8%, consultas/afio 4.33,
17% hiperconsultadoras, consumen psicofarmacos 22%. Diferen-
cias estadisticamente significativas en edad, tipo de maltrato,
consulta en que se detecta, patologia, uso de servicios y toma
psicofarmacos.

Conclusiones: El perfil de victima de violencia doméstica en ur-
bano es mujer en cuarta década, que acude a consulta a deman-
da, hiperconsultadora, con trastornos psiquicos y sintomas mal
definidos, que toma psicofarmacos y sufre agresiones fisicas y
psiquicas. En semiurbano mujer en tercera década, que acude al
servicio de urgencias, que sufre agresiones fisicas, y presenta
menor frecuentacion y toma de psicofarmacos.

Correspondencia: M.2 Dolores Ortiz Fernandez / Paseo Maritimo Ciudad de Me-
lilla, 25, 13-A. 29016 - Malaga. Telf. 952 214821, 699290928.
E-mail: franciscam@supercable.es

Recibido el 01-07-2003; aceptado para publicacion el 09-03-2004.
Medicina de Familia (And) 2004; 2: 12-19
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Palabras clave: Violencia Doméstica, Atencion Primaria, Maltrato.

Title:  detecting domestic violence in primary care: What do we
Know about its Victims?

Goal: To describe individual characteristics and the type of
health care provided to victims of domestic violence detected at
the primary care level through a comparison of two health centers
(urban and suburban).

Design: Retrospective descriptive.

Setting: Two health centers (one urban, the other suburban with
emergency services).

Population and Sample: Confirmed or suspected cases of indi-
viduals who suffered physical, psychological or sexual aggression
within the family setting and whose records are in file in the cen-
ter (January 1999-May 2002).

Interventions: Study variables: socio-demographic, type of abu-
se, characteristics of the aggressor, occupation, visit detecting the
abuse, interventions undertaken, main health problems, use of
psychopharmacologic drugs, and patterns related to use of the
center’s services. The results between both centers were compa-
red by using the t-student for quantitative variables and X2 for
qualitative variables a0.05.

Results: 92 cases were detected between the two centers: urban
n=33 and suburban n=59. They were women (97-91.5%). In the
urban center: age 46, physical abuse 67% and psychological abu-
se 36%, detected in a visit to the doctor (58%), with symptoms
of depression (58%), anxiety (45%), poorly defined symptoms
(45%), elevated use of psychopharmacologic drugs (66.7%), 14
visits/year, 69% with a high frequency of visits. In the suburban
center: age 37, physical abuse (93%), detected in the emergen-
cy room (83%), with symptoms of depression and anxiety 8%,
4.33 visits/year, 17% with a high frequency of visits, and 22% use
psychopharmacologic drugs. Statistically significant differences
existed in age, type of abuse, type of visit where the problem was
detected, pathology, degree of service use, and use of psycho-
pharmacologic drugs.

Conclusions: In the urban center, the profile that emerges for
victims of domestic violence is that of a women in her forties who
requests an appointment with her doctor, has a high degree of
visits, suffers from psychological problems, has symptoms that
are poorly defined, uses psychopharmacologic drugs, and suffers
from both physical and psychological forms of aggression. In the
suburban center, it is that of a woman in her thirties who uses
emergency room services, suffers from physical aggression, has
a lower degree of visits and uses psychopharmacologic drugs.

Key words: Domestic violence, primary care, abuse.
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Introduccion

Para la Organizacion de Naciones Unidas la Violencia
doméstica causa tantas victimas mortales y minusvalias
en mujeres en edad fértil como el cancer y mas que los
accidentes de trafico y la malaria juntos. La frecuencia del
maltrato es comparable a la de enfermedades tan fre-
cuentes como la hipertension o el cancer de mama (1).

Supone un problema socio sanitario de enorme trascen-
dencia por el dafio y la extension que produce en sus vic-
timas, tanto fisica como psiquicamente (2) y las secuelas
a largo plazo (3).

A pesar de la intensidad y de la frecuencia con la que se
producen los actos violentos, la duracién de la relacion es
de mas de 10 afios por término medio hasta conocerse.
Ademas en muchas ocasiones han intentado romper la
relacion con anterioridad sin conseguirlo (4).

La comprension de éste fenomeno esta vinculada al des-
equilibrio en las relaciones de poder entre los sexos en
los ambitos social, econdmico, religioso y politico, pese
a las legislaciones nacionales e internacionales a favor de
la igualdad (5) y en la aceptacion de la violencia como
forma de resolucion ce conflictos (6). Se ha postulado un
modelo explicativo denominado Ciclo de la Violencia (7)
(8) en que se suceden de forma circular las fases: gene-
racion de la tension-explosion violenta-luna de miel. En
los mecanismos psicoldgicos que propician su manteni-
miento estan la teoria de la Indefension Aprendida y se
ha llegado a comparar con el Sindrome de Estocolmo (9).

El modo de presentarse podra ser distinto segun la for-
ma y patrén de periodicidad e intensidad (violencia aisla-
da-reiterada-progresiva-desatada)(7) y el grado de reco-
nocimiento de la mujer, que parece atenerse a las etapas
del cambio psicoldgico propuestas por Protchaska (Pre-
contemplacion-Contemplacion-Preparacion-Accion) (10).
Basicamente podremos encontrarnos con casos explici-
tamente denunciados y con casos ocultos en los que la
sintomatologia es vaga y distante al momento de ocurrir
los hechos presentandose como signos y sintomas mal
definidos (mecanismo de rabia desplazada), cuadros de
ansiedad y depresion o aplanamiento emocional (11). El
diagndstico depende de un alto indice de sospecha (10)
y la deteccidn es fundamental para el prondstico (12). Las
formas de presentacién y la propia actitud de la paciente
dificulta la relacion médico-paciente hasta el punto de ser
consideradas pacientes-problema (13).

Las victimas de maltrato son pacientes de nuestros cen-
tros de salud y el ambito de la atencidn primaria, por sus
caracteristicas de integridad y continuidad, es un marco
idéneo para su deteccién y abordaje (14) (15) para lo
cual, dadas las dificultades diagndsticas, es importante
establecer perfiles que nos permitan conocer mejor las
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distintas formas de presentacién. La intervencion del
médico de familia se extiende a la sospecha, deteccion,
atencion al caso agudo y prevencién primaria, secunda-
ria y terciaria (16).

El objetivo del presente estudio, es conocer las caracteris-
ticas personales y el tipo de atencion sanitaria prestada a
victimas de violencia doméstica detectadas en atencion
primaria, comparando los perfiles de estas pacientes aten-
didas en un centro de salud urbano y otro semiurbano.

Material y métodos

El ambito del estudio han sido dos centros de salud (CS), uno urbano con
una poblacién joven de nivel socioeconémico medio de 24.000 habitantes,
y otro semiurbano situado en un pueblo costero mas turistico con mucha po-
blacién flotante en los meses de verano y con un servicio de urgencias de
24 horas.

El disefio de este estudio es descriptivo retrospectivo recogiendo todos los
datos registrados entre Enero 1999 y Mayo 2002.

Los sujetos de estudio son personas con constancia o sospecha de sufrir
agresion fisica, psiquica o sexual en el @mbito familiar, en registros del centro
de salud.

Se ha realizado una estrategia de busqueda activa de casos utilizando di-
versas fuentes:

12 Partes al Juzgado (SAS) (17): existe un archivo especifico por el proce-
dimiento de tramite de estos partes (queda copia en el centro de salud).

22 Registro de la Trabajadora Social: las trabajadoras sociales de los cen-
tros de salud utilizan la historia clinica informatizada y registros propios en
los que constan casos registrados de violencia doméstica.

32 Conocimiento de casos por los médicos de familia: registrados en la his-
toria clinica pero “captados” o incluidos en el estudio por informacion direc-
ta de los profesionales, al no existir un “icono” o programa especifico que per-
mitiera su extraccion directamente de registros informatizados.

Todas estas fuentes se han cruzado para evitar la repeticion de casos.

Las variables recogidas se exponen en la tabla 1.

Las variables referidas a las intervenciones a realizar (parte al juzgado, de-
rivacion a la trabajadora social, informacion sobre teléfonos de emergencia
y gestion casas de Acogida) hacen referencia a las indicaciones de la Guia
de atencion a victimas de maltrato del Distrito Sanitario al que pertenecen
los centros de salud incluidos (18).

Las fuentes de datos para recogida de variables han sido los Partes al Juz-
gado y las Historias Clinicas informatizadas (sistema de Tarjetas Sanitarias
Adscritas a la Seguridad Social -TASS).

Se presentan y analizan diferencias entre ambos centros mediante Chi cua-
drado para variables cualitativas y T- Student para variables cuantitativas,
para un nivel de confianza del 95%

Resultados

El nimero total de casos encontrados ha sido de 92, 33
en el Urbano, y 59 en el semiurbano.

Es comun en ambos centros el sexo (97% ambito urba-
no y 91.5% semiurbano), el reconocimiento del maltrato
por parte de la victima (85% y 83% respectivamente) (Ta-
bla 2) y parentesco con el agresor: pareja (89% y 80%)
(Gréfico 1).

La edad media de las victimas (Grafico 2) es 46 afios en
el centro de salud urbano (desviacién estandar (DS) 14,
mediana 47, moda 38 afos, con curva desplazada a la
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Tabla 1. Variables de estudio

TIPO DE VARIABLES

Sociodemograficas

Edad

Sexo

Tipo de maltrato

- Reconocido (por la victima)/Sospechado (por el profesional).

- Tipo: Fisico/Psiquico (aislado)/Sexual

Caracteristicas

del agresor

- Parentesco: Pareja/Hijo/Padre.

- Abuso de alcohol.

Atencion a la

agresion aguda

- Derivacién hospitalaria

- Parte al juzgado

Consulta de

deteccion del maltrato

Urgencias

Trabajadora Social
Consulta médica

Enfermeria

Intervenciones realizadas

Teléfono de emergencia
Informacion de los recursos
Se deriva a la Trabajadora Social

Gestion de Casa de Acogida

Principales

Problemas de salud

Depresién ( P76, P0O3)
Caidas (A29)

Farmacos (28)

CIAP-2 (11) Sintomas mal definidos (A01,A04,A05)
Fracturas (L72, L73, L74, L75, L76, R76)
Ansiedad (P74, PO1)
Ideas suicidas (P77)

Consumo de Antidepresivos ( NO6A)

Ansioliticos (NO5B)
Hipnéticos (NO5C)
Neurolépticos (NO5A)

Patron de uso de servicios del centro

Inclusién en programas: Riesgo Cardiovascular, Planificacién
Familiar, Control de Embarazo.

Ndmero de consultas / ano.

Hiperconsultadoras (> 8 consultas / afio anterior a deteccién)

72
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CS Urbano CS Semiurbano p
n=33 n=59
Mujer 97% 91.5% 0310
Edad 46.2 37.9 0.001*
Reconocido/ 85%-12% 83%-17% 0.34
sospechado
Parte al Juzgado 66.7% 88.1% 0.012*
Lugar deteccién Consulta médica | Urgencias 83% | 0.000001*
57%
lnfor‘macwn 45.45% 5%, 0.00001*
teléfonos
emergencia
Vz‘lloracmn ) 60.6% 22% 0.00016*
trabajadora social
Derivacion 21.2% 10.2% 0.1596
Hospitalaria
Toma de 66.7% 22%, 0.000*
Psicofarmacos
Media consultas/afio 13.9 43 0.0001*
Hiperconsultadoras 69% 16.8% 0.0001*
Inclusion en 45.5% 23.7% 0.08
Programas del CS
Gréfico 1. Parentesco con el agresor
O Pareja
B Padres
O Hijos

Urbano

Semiurbano

Grafico 2. Distribucion por edad

Edad

211 19 23 26 29 32 36 39 43 46 49 52 57 62 66 71 76 85

Tabla 2. Comparacion de variables sociodemograficas y de atencién sanitaria

ECS Urbano
BCS Semiurbano
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derecha (edades medias): 14% de menores de 30 afios
y 11% mayores de 65 afios. En el centro de salud semiur-
bano la edad media es 38 afos (DS 19.6, mediana 34.5
y moda 26), mostrando una curva de distribucion de fre-
cuencias desplazada a la izquierda (edades jévenes:
46.4% menores de 30 afios y 14.4% mayores de 65
afios). Esta diferencia en la distribucion de edad de las
victimas es estadisticamente significativa (p<0.001).

Los casos de maltrato registrados son reconocidos por la
victima en 28 casos (84.8%) del ambito urbano y en 49
(83%) del semiurbano; el resto fueron sospechados por
el profesional, no existiendo diferencias significativas en-
tre ambos grupos.

El tipo de maltrato fue mayoritariamente fisico en ambos
grupos pero significativamente mayor en el centro con
servicio de urgencias (66.7% &mbito urbano, 93% semiur-
bano) , al contrario, en el medio urbano se declaran mas
casos de maltrato exclusivamente psicoldgico (12, 36%),
las agresiones sexuales se declaran en 11 casos en to-
tal, sin diferencias entre ambos grupos (Gréfico 3).

Respecto al lugar de deteccion del maltrato, en el centro
de salud urbano se realiza mayoritariamente en la consul-
ta médica (57.6%) y en el semiurbano en urgencias

(83%). La deteccién por otros profesionales es minorita-
ria (4 casos trabajadora social en centro de salud semiur-
bano y 4 casos enfermeria entre ambos centros).

La atencion que se presta a la victima incluye la realiza-
cion de parte al juzgado en el 66.7% de casos en el am-
bito urbano y en el 88% del semiurbano, siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa (p<0.05). Se deri-
van a la trabajadora social el 60% de victimas del ambi-
to urbano y solo el 22% del semiurbano (p< 0.001), se
informa de teléfonos de emergencia en mayor medida a
las mujeres atendidas en el centro urbano (45.5% frente
a 5%), requieren derivacion hospitalaria el 21.2% y 10.2%
respectivamente, sin diferencias significativas) y se ges-
tiona Casa de Acogida a 4 mujeres en total Sélo en el
24% de casos queda constancia de informacién de recur-
sos de apoyo a las victimas, sin diferencias entre ambos
(Tabla 2).

Los problemas de salud mas frecuentes recogidos en la
historia clinica se reflejan en la Tabla 3, destacando la
depresion 57.6% urbano, 8.5% semiurbano) y ansiedad
(45.5% vy 6.7% respectivamente) y los sintomas mal de-
finidos (45.5% y 12%), con mayor presencia en las victi-
mas del centro urbano (p<0.001). Las fracturas (21% y

Tabla 3. Principales problemas de Salud

Urbano Semiurbano p
n=33 N=59
Depresion P76, P03 5 0.000001*
Sintomas mal definidos 7 0.0011*
A01,A04,A05
Ansiedad P74, PO1 0.00006*
Caidas A29 0.076*
Fracturas L72, L73, L74, L75, *
L76, R76 2 0.0172
Ideas suicidas P77 1 0.0114*
Grafico 3. Tipo de Maltrato
100 7
80 1
y 60 1 B Fisico
(o]
40 | B Psiquico
O  Sexual
20 1

Urbano

74

Semiurbano
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3.4%) y la ideacion suicida (18.2% y 1.7%) también son
mas prevalentes en el grupo atendido en el ambito urba-
no (p<0.05). Las caidas se registran en 11 casos en to-
tal, sin diferencias entre grupos. El consumo habitual de
psicofarmacos (Tabla 4) es mas prevalente en el centro
de salud urbano en el que toman antidepresivos el 54.5%
de las victimas, ansioliticos el 51.5%, hipnéticos el 30.3%
y neurolépticos el 9%, existiendo significacion estadisti-
ca en la diferencia del consumo de estos grupos de far-
macos en el centro de salud urbano, en el que el mas fre-
cuente son los ansioliticos en el 17% de casos.

En cuanto al uso de servicios sanitarios, la media de vi-
sitas / afio es 13.96 (desviacion estandar 13.05) en el
ambito urbano frente a 4.33 (desviacion estandar 5.32) en
el semiurbano (Grafica 4). El porcentaje de hiperconsul-
tadoras es del 69% en el primer caso y del 16.8 % en el
segundo, con significacion estadistica de las diferencias
(p<0.0001). Se ha evaluado la inclusién en los programas
del centro de salud con resultado de existir una diferen-
cia relevante (45.5% de casos en centro urbano frente a
23.7% en semiurbano) aunque no estadisticamente sig-
nificativo.

Discusion

Existen claras diferencias en el perfil de victimas de ma-
los tratos en los centros de salud comparados que acu-
den en ambito urbano a consulta médica, frente a las vic-
timas atendidas en medio semiurbano, que acuden a ur-
gencias. Se sabe que se esta produciendo un cambio en
la edad de las mujeres que deciden romper con la rela-
cion violenta y es que son mas jovenes, mas independien-
te econdmicamente y la duracion del maltrato es menor
(19). La mujer joven, consulta en el caso puntual de la
agresion y se detecta en urgencias, y con respecto a las
intervenciones realizadas por el médico destaca la mayor
cumplimentacion del parte al juzgado pero la menor infor-
macion sobre teléfonos de emergencia y valoracion por
la trabajadora social, lo cual puede ponerse en relacion
con las caracteristicas de la atencién urgente; el maltra-
to suele ser fisico. Este perfil es concordante con algunos
estudios realizados en ambito rural (agresiones fisicas,
realizacién del parte) (14) y en mujeres en Casas de Aco-
gida (20) (21) (22).

También hay que resaltar que existe otro perfil diferencia-
do de mujer victima de malos tratos, que es el que se pre-

Tabla 4. Tipo de psicofarmacos consumidos

Urbano Semiurbano p
N=33 n=59
Antidepresivo NO6A 18 8 0.00028*
Ansiolitico NO5B 17 10 0.0012*
Hipnético NO5C 10 2 0.00035*
Antipsicotico NO5A 3 0 0.0011*

Grafico 4. Consultas/aio
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senta en el ambito urbano, se detecta en el contexto de
la consulta médica (en el marco de la continuidad asisten-
cial y la confianza), hiperconsultadora, de edad media,
con sintomas de la esfera psicoldgica y sintomas mal
definidos y que toma psicofarmacos. Este no es sino el
perfil tipico de mujer que acude al centro de salud coti-
dianamente (23) (24), por lo que no hay ninguna carac-
teristica diferenciadora. Esto significa la necesidad de
adoptar una postura activa respecto a la deteccién del
maltrato, considerando ademas que en muchos casos se
tratarad de maltrato psicoldgico exclusivo (25). La mayor
presencia de clinica ansiosa y depresiva y consumo de
psicofarmacos ha de relacionarse con el sindrome de
maltrato y debe considerarse para la atencion posterior a
estas pacientes (26).

Dada la prevalencia del problema, se han detectado un
bajo nimero de casos, para el tiempo de estudio (93 ca-
sos en dos afios y medio).Se han cometido varios posi-
bles sesgos sistematicos entre los que destacamos, los
de seleccidn ya que nuestros casos proceden de registros
de partes al juzgado y registros propios. A su vez esto in-
fluencia a otras variables como el porcentaje de partes,
el lugar y el profesional de la deteccion, pero al tratarse
de un primer estudio descriptivo pensamos que este ses-
go va a contribuir a mejorar el registro. También existe un
sesgo de informacion relevante en el caso de las muje-
res atendidas en urgencias en el centro de salud semiur-
bano, ya que al tratarse de mujeres mas jévenes, con
menos patologia y que consultan menos, también existen
menos registro en sus historias clinicas.

Un aspecto a mejorar seria el registro en la historia clini-
ca para lo que podria utilizarse el cddigo Z25 de la CIAP-
2 (Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria (27)
para maltrato fisico del cdnyuge o el hijo, Z12 para el psi-
quico al conyuge y Z16 para el psiquico al hijo.

Los resultados de nuestro estudio nos llevan a dos apli-
caciones practicas:

1) La coincidencia del perfil de victima de violencia do-
méstica en los centros urbanos y de la “usuaria tipo” de
los centros de salud. Nos llevaria a pensar en la dificul-
tad para detectar esta situacion y en la necesidad de in-
cluir en el diagndstico diferencial de la patologia frecuente
en mujeres de edad media (alta prevalencia de sintomas
mal definidos) el sindrome de maltrato, evitando el ses-
go de género de no considerar o minimizar la importan-
cia de las quejas de salud que presentan las pacientes de
este perfil.

2) La existencia de diferencias en el perfil de estas pa-
cientes entre centros de salud urbano y semiurbano, aun
de nucleos de poblacion cercanos, nos lleva a conside-
rar que no podemos aplicar intervenciones universales a
las mujeres con este problema. Habria que profundizar en
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el analisis de las diferencias para determinar hasta qué
punto son determinantes de éstas el medio (urbano-se-
miurbano), el tipo de asistencia (urgente-no urgente) y
factores de edad y patologia. En el caso de mujeres de
mayor edad el sindrome de malos tratos y sus conse-
cuencias psicoldgicas (indefensién aprendida, dependen-
cia) y sociales (aislamiento, falta de apoyo social) estan
mucho mas arraigadas y, por tanto, requeriran un trata-
miento mas complejo e integral, que no consista sélo en
la toma de psicofarmacos. En el caso de mujeres en cen-
tro semiurbano se debe considerar prioritariamente el
riesgo fisico inmediato.

Podemos concluir que parecen coexistir dos perfiles de
victima de violencia doméstica atendida en centros de
atencion primaria: la que acude a consulta a demanda
que es una mujer de edad media, hiperconsultadora, con
trastornos psiquicos y sintomas mal definidos, que toma
psicofarmacos y sufre agresiones fisicas y psicologicas;
y la que acude al servicio de urgencias que es una mu-
jer mas joven que consulta por el caso puntual de la agre-
sion fisica, con menor presencia de enfermedad y trata-
miento psiquiatrico y menor ndmero de consultas.
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Valoracion de los usuarios de un Centro de Salud respecto
ala atencion recibida en materia de salud oral
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VALORACION DE LOS USUARIOS DE UN CENTRO DE SA-
LUD RESPECTO ALAATENCION RECIBIDA EN MATERIA DE
SALUD ORAL

Objetivo: Describir las experiencias y valoraciones de usuarios de un
Centro de Salud respecto a la atencion recibida en materia de salud oral.

Disefo: Estudio observacional descriptivo de una serie de casos.
Emplazamiento: Centro de Salud de Lepe (Huelva).

Poblacion y muestra: personas entre 10 y 80 afios de edad que acu-
den a la consulta de odontologia entre los meses de marzo y mayo de
2001. La muestra es de 399 personas.

Intervenciones: cumplimentaron un cuestionario sobre actitudes, com-
portamientos y conocimientos respecto a la salud oral. El tratamiento
estadistico se ha desarrollado con el paquete de programas SPSS, ver-
sion 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill, 1999).

Resultados: La mayoria (85,1%) es consciente de la necesidad de tra-
tamiento dental; sin embargo, no acude de forma regular al dentista.
Practicamente la mitad de los sujetos no esta satisfecha con las pres-
taciones odontoldgicas publicas. El servicio mas solicitado es la subven-
cion de los tratamientos dentales privados.

Conclusiones: 1. Nuestros pacientes tienen conciencia de necesitar
tratamiento dental. No obstante, la visita al dentista generalmente se
realiza cuando se tiene un problema. 2. Los pacientes sefialan distin-
tos motivos para no acudir de forma periédica al dentista, fundamental-
mente miedo dental, no tener problemas dentales y las tarifas de los tra-
tamientos odontoldgicos. 3. La mayoria de los usuarios no esta satis-
fecha con las prestaciones odontoldgicas que se ofrecen. 4. La deman-
da principal al Sistema Publico de Salud es la subvencién de parte de
los honorarios pagados a los dentistas privados, pero también se re-
clama ensefianza sobre salud oral y programas de prevencion de las
enfermedades bucodentales. 5. Las personas con estudios superiores
son mas criticos con la odontologia publica. 6. Los profesionales sani-
tarios son los mas insatisfechos con las prestaciones odontolégicas pu-
blicas.

Palabras clave : Valoracion, odontologia, sanidad publica.
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EVALUATION OF CLIENT OPINIONS REGARDING THE KIND
OF ORAL HEALTH CARE PROVIDED TO THEM IN A HEAL-
TH CENTER

Goal: To describe the experiences and opinions of a Health
Center’s clients regarding oral heath care provision.

Design: observational descriptive study of a series of cases.
Setting: Lepe Health Center (Huelva, Spain).

Population and sample: persons between the ages of 10 and
80 who visited a dentist between March and May of 2001. The
sample consists of 399 persons.

Interventions: They completed a questionnaire on attitudes,
behavior, and knowledge regarding oral health. The statistical
data was elaborated using Version 9.0 of the SPSS program,
(SPSS Inc., Chicago, Ill, 1999).

Results: The majority (85.1%) were aware that dental treatment
was needed, however, they did not visit the dentist on a regu-
lar basis. Almost half of the subjects were dissatisfied with the
dental care coverage provided by the public health system. The
service most frequently requested was the provision of subsidies
for private dental care.

Conclusions: 1. Our patients are aware they need to receive
dental treatment, however, they only visit the dentist when they
have a problem. 2. Patients mention different reasons for not
visiting the dentist on a regular basis, basically, their fear of the
dentist, the absence of a specific problem, and the cost of dental
care services. 3. The majority of clients are not satisfied with the
kinds of services currently available to them. 4. Their main re-
quest was that the public health system subsidize part of the
fees paid for private dental care, however, other requests inclu-
ded more oral health education and programs for preventing
dental diseases. 5. Persons with higher educational levels were
more critical of public odontology. 6. Health care professionals
were the most dissatisfied with the kinds of services available
under public odontology.

Key words: Evaluation, odontology, public health system.
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Introduccion

Para disfrutar de una boca saludable se deben tener unos
conocimientos basicos en salud oral, unas actitudes po-
sitivas hacia la Odontologia, y especialmente unos habi-
tos dietéticos y de higiene bucal adecuados (1, 2). Lamen-
tablemente estas conductas no estan tan extendidas en
nuestra poblacién, como resaltan humerosos estudios
epidemioldgicos sobre salud bucodental donde destaca la
elevada frecuencia de enfermedad, principalmente de
caries dental y enfermedades periodontales (2-7). Si bien,
en los ultimos afios, se ha producido una mejora general
de la salud bucal, particularmente en lo referente a la ca-
ries infantil, que tiene su origen en una mayor educacion
sanitaria (2).

Debido a la importancia que las actitudes y las percepcio-
nes de la propia salud bucal tienen en el estado general
de la boca, es esencial su estudio si queremos progresar
de forma mas eficaz en el terreno de la prevencion y la
promocion de la salud oral (2). En este sentido, el presen-
te trabajo desea contribuir a un mejor conocimiento de
estas variables.

Los objetivos de este trabajo de investigacion son:

1. Describir el grado de experiencia que los usuarios de
una consulta de odontologia en un centro de salud tie-
nen en relacion al tratamiento bucodental.

2. Describir su valoracion respecto a la atencion en ma-
teria de salud oral.

3. Describir la valoracion respecto a la atencién en ma-
teria de salud oral segun su formacion y ocupacion.

Sujetos y métodos

La poblacién considerada en el estudio esta constituida por las personas
entre 10 y 80 afios de edad, de ambos sexos, de la Zona Basica de Salud
de Lepe (Huelva). Se seleccionaron de manera consecutiva a 399 personas
que acudieron a la consulta de odontologia durante los meses de marzo, abril
y mayo de 2001.

El trabajo de investigacion se ha basado en un estudio observacional des-
criptivo de una serie de casos. Se recogieron la edad y el sexo de cada uno
de los encuestados, asi como su nivel de estudios: sin estudios, estudios
primarios, medios o superiores. También se recogid la ocupacion de los par-
ticipantes: ama de casa, sector primario, servicios, docencia, sanidad, fun-
cionarios, empresarios y autdnomos, técnicos y estudiantes.

Se utilizé un cuestionario autoadministrado, que se confeccion para un es-
tudio mas amplio en el que se recogié informacién sobre otros aspectos ta-
les como actitudes, comportamientos y conocimientos respecto a la salud
oral (1). En algunas de las preguntas los participantes podian marcar varias
respuestas si lo consideraban conveniente. Las cuestiones utilizadas para
el presente trabajo fueron formuladas con la intencién de recoger informa-
cion relevante en relacién con los objetivos planteados (anexo 1). La infor-
macion recogida mediante el cuestionario fue codificada numéricamente y
almacenada en una matriz de datos. El tratamiento estadistico se ha desa-
rrollado con el paquete de programas SPSS, versién 9.0 (SPSS Inc., Chica-
go, lll, 1999).
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Porcentaje

Se realizo la descripcion de los datos mediante la construccion de distribu-
ciones de frecuencias (frecuencias absolutas y frecuencias relativas expre-
sadas como porcentajes) para los resultados en cada pregunta. Para las
variables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central (media)
y de dispersion (desviacion tipica).

Resultados

La media de edad fue de 35'6 afios (DE 11°12). La ma-
yoria son mujeres (77'4%). Este predominio del sexo fe-
menino se debe a que una parte de las personas selec-
cionadas (14'3%) eran embarazadas usuarias del progra-
ma de seguimiento de embarazo; ademas un porcentaje
importante de los participantes (33'3%) eran madres que
acompafiaban a sus hijos, estudiantes de educacion pri-
maria, al programa de salud bucodental escolar.

En cuanto a los estudios se comprueba que mas de la
mitad (57'9%) disponen de estudios primarios, y hasta un
16'8% reconoce no tener estudios. Sélo un 5'1% ha cur-
sado estudios superiores, mientras que un 20'2% alcan-
0 los estudios medios.

En lo que se refiere a la ocupacion se encuentran tres
grandes grupos predominantes: mas de un tercio de la
muestra (36'8%) son amas de casa, casi una cuarta par-
te de los participantes (23'8%) se dedican al sector ser-
vicios (hosteleria, construccion, comercio, limpieza, ban-
ca, transporte, etc), y un 22'3% trabaja en el sector pri-
mario (principalmente agricultura y pesca). Otras ocupa-
ciones tienen poca representacion (figura 1).

Figura 1. Ocupacién de los sujetos de la muestra
40

1. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EN RELACION AL TRATA-
MIENTO BUCODENTAL

En primer lugar se analiz6 el motivo o los motivos por los
que no se va de forma regular al dentista. El 33'2% de los
participantes declar6 no ir al dentista por no tener dolo-
res, un 21'6% no acude porque piensa que el dentista es
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muy caro, y hasta un 37°1% dice no acudir por tener mie-
do o ponerse nervioso. Destaca que tan so6lo un 2'8% esta
satisfecho con sus dientes, siendo ésta la causa de no ir
regularmente (figura 2). Como contraste un 17'5% contes-
t6 que va de forma periodica al dentista.

También se ha estudiado qué piensan los encuestados
respecto a la necesidad de ser tratados por un dentista
en el momento de cumplimentar el cuestionario. Se ha
comprobado que casi todos, el 85,1% de los encues-
tados, piensan que si necesitan ser tratados por un
dentista.

En cuanto a la ensefianza sobre la salud dental o sobre
como cepillarse los dientes, un 61,1% contesté que nun-
ca la habia recibido.

Figura 2. Motivos para no ir de forma regular al dentista
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2. VALORACION SOBRE LA ATENCION ODONTOLOGICA PUBLICA

En la valoracion de las prestaciones odontoldgicas, el
29,8% de los encuestados piensa que son insuficientes
y un 18,7% que son muy insuficientes; es decir, practica-
mente la mitad de los encuestados no esta satisfecha. Un
25,3% las considera suficientes. La otra cuarta parte de
los encuestados si esta satisfecha, de tal manera, que un
17,9% valora las prestaciones como satisfactorias, y un
8,3% como muy satisfactorias (figura 3).

En cuanto a qué servicio o servicios creen los encuesta-
dos como mas necesarios en odontologia, un 36'9% de
los sujetos sefiala los tratamientos dentales realizados en
la odontologia privada y subvencionados en parte por la
sanidad publica como el servicio odontolégico mas nece-
sario. Otros servicios necesarios para la muestra son la
ensefianza sobre salud bucodental (31'4%), programas
de prevencion de enfermedades bucodentales (31'3%),
tratamientos dentales a las personas que ganen menos
dinero (27'1%), y tratamientos dentales a los menores de
14 afios (26'1%) (figura 4).
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Figura 3. Valoracion de las prestaciones
odontolégicas publicas
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3. VALORACION SOBRE LA ATENCION ODONTOLOGICA PUBLI-
CA SEGUN LA FORMACION Y OCUPACION

Se estudio la valoracion de la odontologia publica segun
la formacién académica cursada por el sujeto, y se com-
prueba que la mayoria de los encuestados con estudios
superiores no esta satisfecha, de tal forma, que un 25%
considera las prestaciones odontoldgicas como muy insu-
ficientes y un 55% como insuficientes. Como contraste se
aprecia que de los sujetos sin estudios, un 10,6% opina
que estas prestaciones son muy insuficientes y un 22,7%
que son insuficientes, por lo que solo un tercio esta insa-
tisfecho. Las personas con estudios primarios y medios
valoran estas prestaciones de un modo intermedio, con
respecto a los anteriores (tabla 1).

También se ha analizado la valoracion de las prestacio-
nes odontoldgicas publicas segun la ocupacion y se com-
prueba que los mas insatisfechos son los propios profe-
sionales sanitarios que las valoran como insuficientes o
muy insuficientes (81,8%). Los mas satisfechos en la
muestra han sido las amas de casa, los funcionarios y el

22



| NN T 1

*

[T (11 ||

Navarro Lizaranzu M? C, et al - VALORACION DE LOS USUARIOS DE UN CENTRO DE SALUD RESPECTO A LA ATENCION RECIBIDA EN MATERIA DE SALUD ORAL

sector primario, aunque ni siquiera estos grupos labora-
les han llegado a un tercio de satisfaccién con respecto
a las prestaciones publicas en odontologia (tabla 2).

Discusién

La mayoria de los espafioles no va de forma regular
al dentista. Como ejemplo, en Catalufia un 73% de la po-
blacidn no acudié a ningin odontoestomatdlogo en el ul-
timo afio, y la Ultima visita al dentista de nuestros ancia-
nos oscila como media entre cuatro afios y medio y sie-
te afios. Esta escasa frecuencia al dentista esta directa-
mente relacionada con variables como los niveles de es-
tudios y renta (2, 3, 5, 7).

En el presente estudio se sefialan distintos motivos para
no acudir regularmente al dentista, incluso algunos de los
encuestados han sefialado mas de un motivo, la primera
razon es el miedo dental, que efectivamente afecta de
manera negativa la promocidn y viabilidad del tratamien-
to odontolégico de un gran nimero de pacientes y pue-
de llegar a impedir el tratamiento dental de algunos indi-
viduos, y por ende, repercuten de forma desfavorable en
la salud dental de la poblacién. Una disminucién del te-
mor dental antes y durante la atencion dental es impres-

cindible para poder asistir a estos pacientes, que gene-
ralmente necesitan tratamiento dental.

La cobertura odontolégica de nuestro pais es basicamen-
te privada, bien pagando directamente cada uno de los
servicios 0 a través de un seguro médico, esta situacion
es precisamente a la inversa a la que opera en el conjunto
del sector sanitario espafiol (2). Es cierto que un impor-
tante nimero de personas utiliza los servicios odontold-
gicos publicos, pero es justo reconocer que la atencion
dental que reciben es muy limitada (2, 8-11). La conside-
racion de las tarifas como elevadas es la principal queja
de los usuarios espafioles (2) y es otro motivo referido
para no acudir a las consultas de odontologia. El costo de
los tratamientos dentales privados determina, en parte, el
consumo de ellos por parte de la poblacion y este condi-
cionante repercute principalmente en la salud de los in-
dividuos y familiares con un menor poder adquisitivo, que
precisamente son los estratos sociales con unos indices
mayores de patologia bucodental y que por tanto, tienen
mas necesidad de ser atendidos (1-5). Parece razonable
que los usuarios de la ZBS de Lepe demanden en primer
lugar como servicio mas necesario la subvencion de parte
de los costos de aquellos tratamientos dentales que se
lleven a cabo en consultas privadas. En este sentido, al-

Tabla 1. Valoracién de las prestaciones publicas segin los estudios de los sujetos

Muy Muy
insuficientes | Insuficientes | Suficientes | Satisfactorias | Satisfactorias | TOTAL
Sin estudios 10,60% 22,70% 31,80% 22,70% 12,10% 100,00%
Estudios primarios 20,40% 27,60% 23,60% 18,70% 9,80% 100,00%
Estudios medios 19,20% 34,60% 28,20% 16,70% 1,30% 100,00%
Estudios superiores 25,00% 55,00% 15,00% 5,00% 100,00%
TOTAL 18,80% 29,60% 25,40% 18,30% 8,00% 100,00%
Tabla 2. Valoracién de las prestaciones publicas segtin la ocupacién de los sujetos
Muy Muy
insuficientes | Insuficientes | Suficientes | Satisfactorias | Satisfactorias | TOTAL
Ama de casa 20,10% 28,50% 21,50% 20,10% 9,70% 100,00%
Sector 9,00% 30,30% 31,50% 16,90% 12,40% 100,00%
primario
Servicios 23,20% 30,50% 21,10% 18,90% 6,30% 100,00%
Docencia 28,60% 28,60% 28,60% 14,30% 100,00%
Sanidad 27,30% 54,50% 9,10% 9,10% 100,00%
Funcionarios 17,60% 23,50% 29,40% 17,60% 11,80% 100,00%
Empresarios 20,00% 20,00% 60,00% 100,00%
y Autbnomos
Técnicos 22,20% 44,40% 33,30% 100,00%
Estudiantes 21,10% 21,10% 36,80% 21,10% 100,00%
TOTAL 18,70% 29,80% 25,30% 17,90% 8,30% 100,00%
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gunos autores recomiendan la financiacion o cofinancia-
cion publica de los servicios de odontologia y asi facilitar
y equiparar el acceso de la poblacion a este servicio de
salud (5, 6, 9-11).

En Espafia no existe una verdadera conciencia preventiva
en los temas de salud bucal, sobre todo en la zona sur (An-
dalucia, Extremadura, Canarias), y por lo tanto, son perso-
nas poco conscientes de la necesidad de realizar una re-
visién periddica (2). Visitar al odontélogo cuando se tiene
un problema reafirma el punto de vista intervencionista de
la poblacion espafiola; no obstante, nuestros encuestados
piensan que necesitan tratamiento bucodental. Es intere-
sante que las actividades de educacién sobre salud oral y
los programas de prevencién de enfermedades bucoden-
tales sean los considerados como servicios mas necesa-
rios, tras los tratamientos subvencionados. Esto resalta las
carencias existentes en la actualidad en este ambito, cuan-
do la mayoria de la poblacién no ha recibido ensefianza en
materia de salud bucodental. Desde la Atencion Primaria de
Salud se deben desarrollar actividades educativas, pues la
filosofia de la prevencion se concibe como el principal fac-
tor de mejora de la salud bucal.

Otros servicios demandados a la sanidad publica son los
tratamientos a los que tienen menos medios econdmicos
y a los menores de catorce afios. En la actualidad, mu-
chos paises europeos estan ofreciendo la mayoria de las
prestaciones solicitadas por nuestros usuarios (11).

La satisfaccion y el nivel de calidad percibido por los pa-
cientes condicionan la demanda general de los servicios
de odontoestomatologia (2). La Odontologia destaca
como el primer déficit percibido por los usuarios de la sa-
nidad publica (12), nuestros usuarios no estéan satisfechos
con las prestaciones odontolégicas que en la actualidad
ofrece la sanidad publica, y sobresale que el grado de
satisfaccion es menor entre los propios profesionales sa-
nitarios y cuanto mayor es el nivel de estudios; mientras
que estan mas satisfechos los individuos con menor for-
macién académica y las personas que se dedican al sec-
tor primario y las amas de casa. Esto se corresponderia
con otros estudios que relacionan el nivel de formacion
con la actitud hacia la Odontologia, por lo que la instruc-
cién y educacion son variables de capital importancia
para lograr un nivel de concienciacion de la salud bucal
mayor que la que se tiene en la actualidad (2, 5).

Los datos previos pueden relacionarse también con una
asistencia menos frecuente a los servicios odontoldgicos
publicos entre las personas con mayor posicién social,
mientras los ciudadanos con una economia mas modesta
y las personas de mas de 65 afios realizan visitas mas fre-
cuentes al odontoestomatdlogo de la sanidad publica (2).

Sin duda, sera dificil dar respuesta al total de reclama-
ciones de nuestra sociedad en un futuro préximo, pero
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creemos esencial la labor de los Equipos de Atencidn Pri-
maria en el desarrollo de actividades preventivas, y de
instruccion en el autocuidado personal si queremos que
nuestros ciudadanos logren un nivel dptimo de salud bu-
cal. Estas campafias de promocién de la salud bucoden-
tal son imprescindibles en determinados grupos poblacio-
nales que tienen mas necesidades de tratamiento y ge-
neralmente menos posibilidades econdmicas para poder
acceder a los servicios odontoldgicos privados.

Conclusiones

1. Nuestros pacientes tienen conciencia de necesitar tra-
tamiento dental. No obstante, |a visita al dentista general-
mente se realiza cuando se tiene un problema.

2. Loa pacientes sefialan distintos motivos para no acu-
dir de forma periddica al dentista, fundamentalmente mie-
do dental, no tener problemas dentales y las tarifas de los
tratamientos odontoldgicos.

3. La mayoria de los usuarios no estan satisfechos con
las prestaciones odontoldgicas que se ofrecen.

4. Lademanda principal al Sistema Publico de Salud es
la subvencion de parte de los honorarios pagados a los
dentistas privados, pero también se reclama ensefianza
sobre salud oral y programas de prevencion de las enfer-
medades bucodentales.

5. Las personas con estudios superiores son mas criti-
cos con la odontologia publica.

6. Los profesionales sanitarios son los mas insatisfe-
chos con las prestaciones odontoldgicas publicas.
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Preguntas

1. ¢Por qué no va regularmente al dentista?
[ Porque no tengo dolores.
0 Porque es muy caro.
[ Por miedo o porque me pongo nervioso.
0 No necesito ir al dentista, estoy satisfecho con mis dientes.
0 Si, voy al dentista de forma periddica.

2. ¢Piensa que actualmente necesita ser tratado por un dentista (caries, sangrado de encias, etc.)?
O Si. O No.

3. ¢Harecibido alguna vez ensefianza sobre salud dental o sobre como cepillarse los dientes?
O Si. O No.

4. Valore las prestaciones odontolégicas que ofrece la sanidad publica:
O Muy insuficientes.
O Insuficientes.
@ O Suficientes.
0 Satisfactorias.
0 Muy satisfactorias.

5. Teniendo en cuenta que en la sanidad publica los recursos econémicos son limitados, ¢ qué servicios cree usted mas necesarios en
Odontologia?

0 Ensefianza sobre salud bucodental.

0 Programas de prevencion de enfermedades bucodentales.

[ Tratamientos dentales a las personas que ganen menos dinero.

[0 Tratamientos dentales a los menores de 14 afios.

O Tratamientos dentales realizados en la Odontologia privada y subvencionados en parte por la sanidad publica.

Anexo 1: Cuestiones utilizadas para la elaboracion de este trabajo.
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Evaluacion dela vigilancia epidemiol6gica de la tuberculosis

en un distrito sanitario
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EVALUACION DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TU-
BERCULOSIS EN UN DISTRITO SANITARIO.

Objetivo: Evaluar la Vigilancia Epidemioldgica de la tuberculosis en
la zona del Levante-Alto Aimanzora de Almeria, utilizando como ins-
trumento de medida indicadores del Proceso de Atencién a la Tu-
berculosis.

Disefo: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario de Atencion Primaria Levante-
Alto Almanzora.

Poblacion y muestra: Casos de tuberculosis declarados en el pe-
riodo 1997-2001.

Intervenciones: Se calcularon indicadores de incidencia y proce-
so relacionados con niimero de casos declarados, demora diagnds-
tica y cobertura del estudio de foco e indicaciones de quimioprofi-
laxis; y de resultado relativos al cumplimiento de tratamiento y cu-
racion.

Resultados: Se registraron 86 casos. En el afio 2001 se presento
la mayor tasa de incidencia en el total de poblacion (22.99) y en el
colectivo inmigrante (196.66); los mayores de 60 afios presentaron
la tasa estandarizada mas elevada (3,17); el indicador de demora
diagndstica, desde inicio de sintomas hasta inicio de tratamiento,
fue de 45.95%; el indicador de cobertura censal 94.19%, el de co-
bertura de indicacion de quimioprofilaxis primaria 68.32% y de tra-
tamiento de la infeccion tuberculosa 85.96%. El de cumplimiento de
tratamiento 95.77% y el de curacion 79.07%.

Conclusiones: Se esta produciendo un cambio de patron de la en-
fermedad con un aumento de casos en inmigrantes lo que requeri-
ré un nuevo abordaje de la tuberculosis. Es necesario aumentar la
sospecha diagndstica ante una clinica compatible, y disponer de
resultados analiticos a la mayor brevedad para mejorar la demora
diagnéstica. Se destaca la alta cobertura alcanzada en los indica-
dores de estudios de contactos, seguimiento y tratamiento de la en-
fermedad.

Palabras clave: Vigilancia Epidemioldgica, Tuberculosis, Indicado-
res de Calidad.

Correspondencia: Barroso Garcia Pilar. C/. Romero, 44
04850 Cantoria (Almeria). Tel.: 950 02 97 21
E-mail: mariap.barroso.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido el 05-03-2004; aceptado para publicacion el 04-06-2004.
Medicina de Familia (And); 2004; 2: 26-31
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EVALUATING TUBERCULOSIS SURVEILLANCE IN A HEALTH
DISTRICT

Goal: To evaluate epidemiological surveillance of tuberculosis in an
area of Aimeria (Levante-Alto Almanzora) by using the TB Treatment
Protocol as a measure of performance.

Design: Descriptive cross-sectional study.
Setting: Levante-Alto Aimanzora Primary Care Health District

Population and Sample: Number of TB cases reported in the pe-
riod 1997-2001.

Methods: Indicators were established to measure incidence and
procedures related to the number of cases reported; delays in diag-
nosis of the disease; coverage of the target group and recommen-
ded drug treatment; and results concerning completion of the treat-
ment and cure of the disease.

Results: 86 cases were reported. The peak incidence rate for the
overall population appeared in the year 2001 (22.99) and among
immigrants (196.66); persons over 60 years of age had the highest
standard rate (3.17); the indicator for delay in diagnosis of the di-
sease — from detection of its symptoms to the beginning of its treat-
ment - was 45.95%; the indicator for census coverage was 94.19%;
the indicator for primary drug treatment was 85.96%. The indica-
tor for completion of treatment was 95.77% and for full cure of the
disease 79.07%.

Conclusions: Changing patterns produced by this disease, stem-
ming from an increase in the number of cases being reported among
immigrants, require a new approach to treating tuberculosis. In or-
der to reduce diagnostic delays, it is necessary to increase diagnos-
tic screening for patients whose clinical histories are compatible and
to obtain analytical results as quickly as possible. It is important to
note the high degree of coverage attained in the indicators for con-
tact studies, follow-up and treatment of the disease.

Key words: Epidemiological surveillance, tuberculosis, quality indi-
cators.
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Introduccion

La tuberculosis sigue constituyendo un problema de Sa-
lud Publica (1,2). Se estima que puede causar la muerte
de dos millones de personas al afio, con mayor nimero
de casos en paises menos desarrollados; ha aumentado
su incidencia en Africa debido a la infeccion por virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y en la antigua Union
Soviética por los cambios socioeconomicos y la caida del
sistema de salud (3). Los aspectos que dificultan una
atencion sanitaria adecuada son el deficiente control del
enfermo, la excesiva demora diagnostica, el escaso con-
trol de las personas expuestas y la falta de continuidad de
la asistencia (4). El tratamiento del enfermo es la medi-
da mas eficaz para el control de la tuberculosis, de ahi la
importancia de lograr el cumplimiento del mismo (2,5,6).
El tratamiento con varios farmacos durante seis meses
cura a mas del 95% de los pacientes (3). Recientemen-
te, se han propuesto recomendaciones de tratamiento para
inmigrantes atendiendo a la prevalencia de resistencias en
sus paises de origen (7). Las nuevas tecnologias de carac-
terizacion rapida de mutaciones de resistencia (8) permiti-
ran analizar con precision y rapidez las caracteristicas de
las resistencias importadas. Asi mismo, la investigacion de
los contactos permite identificar otras fuentes de transmi-
sion y prevenir la enfermedad si se realiza tratamiento ade-
cuado de los pacientes con infeccion (9).

En el afio 2000 se desarrolla el Plan de Calidad de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (10), a par-
tir del cual, se proporciona un documento que facilita una
atencion sanitaria continua e integral del enfermo y del
entorno, y aporta indicadores para su evaluacion (11).

El objetivo planteado en este estudio es evaluar mediante
dichos indicadores, la Vigilancia Epidemiolégica de la tu-
berculosis en la zona del Levante-Alto Aimanzora de Al-
meria.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de los casos de tubercu-
losis notificados al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, por los profesio-
nales de centros de Atencién Primaria y Hospitales de referencia de la zona
Levante-Alto Almanzora, entre los afios 1997 y 2001. El distrito Sanitario
Levante Alto Almanzora es de ambito rural, estd compuesto por 7 Zonas
Basicas de Salud (ZBS), para 6 de ellas el hospital de referencia es “La In-
maculada” de Huércal-Overa y para la otra el Comarcal de Baza. En dichos
hospitales se realizan las baciloscopias de muestras de esputo para el diag-
ndstico de enfermedad, que se derivan para cultivo a otros centros con dis-
ponibilidad de laboratorio de micobacterias (como el Complejo Hospitalario
de Torrecardenas y el Hospital Costa del Sol en Marbella)

Ademas de los casos declarados, como fuentes de informacion complemen-
taria se han utilizado en el estudio, la notificacién microbiolégica y el Con-
junto Minimo Basico de Datos Hospitalario (CMBD) de los hospitales de re-
ferencia y del Complejo Hospitalario Torrecardenas, estos datos se aportan
de forma periédica o continua y se van incorporando al Sistema de Vigilan-
cia una vez que se ha depurado la informacion.

Con los datos anteriores se calcularon los siguientes indicadores del Proceso
de Atencion a la Tuberculosis:
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+ Indicadores de incidencia:

Tasas de incidencia por edad, sexo y tipo de poblacion. Para las tasas por

edad y sexo, se empled el padrén de 1998. Se estandarizaron las tasas por

edad, segln el método directo, comparando con la Poblacién Estandar Eu-
ropea. El nimero de inmigrantes se estimé mediante las Tarjetas de Reco-
nocimiento Temporal realizadas a raiz del Convenio de colaboracién en ma-
teria de Salud Publica, para el colectivo de inmigrantes firmado en el afio

1999 entre la Consejeria de Salud y distintas organizaciones (12).

+ Indicadores de proceso:

- Demora diagndstica 1: porcentaje de pacientes con demora menor a 15

dias, desde la evaluacion diagndstica inicial hasta el inicio de tratamiento.

- Demora diagndstica 2: porcentaje de casos con demora menor a 30 dias

desde el inicio de sintomas hasta el inicio de tratamiento.

Para estos dos indicadores se han tenido en cuenta los casos en los que se

disponia de informacion para calcular el indicador, independientemente de

que fueran baciliferos o no.

- Seguimiento: porcentaje de casos con situacion final conocida (curacion,

muerte, abandono o fracaso terapéutico, excluyendo pérdidas) sobre el to-

tal de los casos diagnosticados.

- Indicadores para la evaluacion del estudio de contactos (el estudio de con-

tactos se ha realizado siguiendo una estrategia por circulos concéntricos, es

decir, inicidandose en la familia y entorno més cercano y ampliando este cir-
culo dependiendo de los casos de infeccion detectados):

- Cobertura censal (porcentaje de casos con contactos censados).

- Cobertura de primer control (porcentaje de contactos estudiados entre
los censados).

- Exhaustividad (porcentaje de casos con contactos estudiados).

- Cobertura de quimioprofilaxis primaria (porcentaje de contactos tuber-
culin negativos de pacientes baciliferos, con prescripcién de dicha qui-
mioprofilaxis).

- Cobertura de tratamiento de infeccién tuberculosa (porcentaje de con-
tactos tuberculin positivos de pacientes baciliferos, con prescripcion de
dicho tratamiento). En estos dos ultimos indicadores, se han tenido en
cuenta los contactos de todas las edades, no sélo los menores de 35
anos, como establecia el documento del Proceso de Atencion de la Tu-
berculosis, al no disponer del dato de la edad en la informacion sobre
los contactos.

+ Indicadores de Resultado:

- Cumplimiento de tratamiento: porcentaje de casos que cumplen tratamiento

sobre el total de los que finalizan el mismo mas los abandonos.

- Indicador de curacion: porcentaje de casos curados sobre el total.

- Indicador de pérdidas, fracasos, abandonos y muertes: porcentaje de los

casos citados sobre el total de los diagnosticados.

Resultados

Se registraron 86 casos. En el afio 2001, se notificaron 26
casos (Figura 1), lo que supuso la mayor tasa de inciden-
cia sobre el total de poblacién (22.99) y el mayor nime-
ro de casos en el colectivo inmigrante con una tasa de
196.66 (Tabla 1); con respecto al sexo, el mayor porcen-
taje se registré en hombres (55.81%) (Figura 2), lo que
supuso una tasa de 17.41 (Tabla 2). Por edad, el grupo
de mayores de 60 afios present6 el mayor porcentaje de
casos (30.2%) (Figura 3), con una tasa estandarizada de
3.17, seguido del grupo de edad de 30 a 39 afios, con
tasa estandarizada de 3.10. (Tabla 2). Las edades de los
inmigrantes oscilaron entre 24 y 43 afios, el grupo de
edad con mayor nimero de casos fue el de 20 a 29 afios
con el 57.14%.

Respecto a los indicadores de proceso y resultado, el de
demora diagndstica desde inicio de sintomas hasta inicio
de tratamiento fue de 45.95%; el indicador de cobertura
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Figura 1. Distribucién de casos de tuberculosis por afos

N° Casos

30 26

1997 1998 1999 2000 2001

Figura 2. Distribucién de casos de tuberculosis por SEXO

Mujeres
44.2%

38 casos 48 casos

55.8%
Hombres

Figura 3. Distribucién de casos de tuberculosis por edad.
Anos 1997-2001

N° Casos

30 2

1997 1998 1999 2000 2001

censal 94.19%; el de cobertura de indicacién de quimio-
profilaxis primaria 68.32% y el de tratamiento de la infec-
cion tuberculosa 85.96% (Tabla 3). El de cumplimiento de
tratamiento 95.77% y el de curacién 79.07% (Tabla 4). En
las mismas tablas se presentan los resultados de estos
indicadores divididos por afios.

Discusion

En nuestro estudio las tasas de incidencia anual hasta el
afio 2000 se aproximan a las registradas en Europa Oc-
cidental (2), mientras que la del afio 2001 se acerca mas
a las presentadas en otras zonas de Andalucia (2,13,14).
Las tasas halladas son el reflejo de las condiciones epi-
demioldgicas del dmbito del estudio (distrito sanitario ru-
ral) y se relacionan con la tendencia descendente de ca-
sos declarados observada a nivel nacional (15,16). Estas
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incidencias calculadas en nuestro estudio se consideran
fiables, ya que al cruzar los datos de las declaraciones
con el CMBD y los registros microbiolégicos se minimizan
las pérdidas de informacién, como se ha comprobado en
diversos estudios (17,18).

Se ha encontrado mayor incidencia en hombres, aunque
menor a la citada por otros autores (13,14,19,20). La ma-
yor tasa media se produjo en mayores de 60 afios, este
desplazamiento a edades mas avanzadas, es considera-
do un pardmetro epidemioldgico favorable (21) y ha sido
descrito también a nivel nacional (16). Sin embargo, en
otras publicaciones (4) se presentan frecuencias elevadas
en grupos mas jovenes, de 25 a 34 afios (13,14,19,20).
En cualquier caso, habra que tener en cuenta qué ocurre
en los proximos afios, ya que desde el afio 1999 ha au-
mentado la poblacién inmigrante, y han aparecido casos
en personas jovenes de este colectivo, con tasas eleva-
das en los ultimos afios, aspecto también descrito por
otros autores (22,23), y que en nuestro estudio podria
estar indicando un cambio de patrén epidemioldgico en la
enfermedad. En este trabajo no se ha contemplado la for-
ma clinica de la tuberculosis, con lo que se considera in-
teresante tenerlo en cuenta en nuevas investigaciones,
incluyendo la presentacion diferenciada entre inmigran-
tes y no inmigrantes que va a ayudar a identificar los pa-
trones de enfermedad en ambas poblaciones.

Por otra parte, distintos autores han encontrado demora
diagndstica, diferenciando un componente atribuido al
enfermo (24) y otro al sistema sanitario (25); aunque los
indicadores de demora empleados no se corresponden
exactamente con estos conceptos, también se ha halla-
do una considerable demora diagndstica desde inicio de
sintomas hasta inicio de tratamiento, con porcentaje me-
nor al establecido por otros autores (14); esto puede de-
berse a la mayor tasa de enfermedad en edades avanza-
das, que suelen debutar con clinica més inespecifica, y
a retrasos en los resultados analiticos, ya que las mues-
tras se derivan a centros con laboratorios de micobacte-
rias. Respecto a la clinica de la enfermedad hay que te-
ner en cuenta que en muchas ocasiones, el tiempo trans-
currido entre el inicio de sintomas y la consulta a un mé-
dico es muy largo, sobre todo en fumadores y bronquiti-
cos cronicos; estos aspectos no se han tenido en cuenta
en el estudio porque habitualmente no se contemplan en
la ficha de declaracién; en cualquier caso se considera la
necesidad de hacer un diagnéstico precoz por parte de
los médicos en pacientes de estas caracteristicas.

En cuanto al estudio de contactos, con los registros dis-
ponibles no se ha podido hacer un descriptivo completo
de los mismos, si se ha tenido en cuenta los casos con
contactos estudiados, con un porcentaje global superior
al 52% aportado por otros autores (14) y algo inferior a los
porcentajes comunicados en otros estudios (4,9); y las
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Tabla 1. Distribucion de tasas de incidencia por afos segtn poblacién. Distrito Levante-Alto Almanzora (Almeria)

ANO N°(%) | TASAS X 100.000 | INMIGRANTES | NO INMIGRANTES
N° (TASAS) N° (TASAS)
1997 18 (20.9) 16.21 0 (0) 18 (16.21)
1998 11 (12.8) 9.91 1(-) 10 (9.00)
1999 16 (18.6) 14.41 0 (0) 16 (14.41)
2000 15 (17.4) 13.32 2(130.72) 13 (11.71)
2001 26 (30.2) 22.99 4 (196.66) 22 (19.81)

Se ha utilizado el padrén de 1998 segun Instituto de Estadistica de Andalucia (111.043 habitantes) y datos de Tarjetas de Reconocimiento Temporal
a partir de 1999 para poblacion inmigrante (afio 1999, 48; afio 2000, 1530; afio 2001, 2034), previamente no hay datos de dicha poblacion.

Tabla 2. Distribucion de tasas de incidencia por edad y sexo. Distrito Levante-Alto Almanzora (Almeria)

SEXO TASAS MEDIAS X 100.000
VARONES 17.41
MUJERES 13.59

GRUPOS DE EDAD TASAS MEDIAS
(ANOS) (ESTANDARIZADAS)
0-9 1.00
10-19 1.42
20-29 2.57
30-39 3.10
40-49 1.51
50-59 1.74
> 60 3.17

Padrén de 1998 segun Instituto de Estadistica de Andalucia (111.043 habitantes).

Tabla 3. Indicadores de proceso de la tuberculosis

1997 1998 1999 2000 2001 GLOBAL | ESTANDAR*

DEMORA (10/11) | (6/7) | (14/15) | (12/13) | (2526) | (67/72)
DIAGNOSTICA | 90.91% | 85.71 | 93.33% | 92.31% | 96.15% | 93.05% 95%

1 %
DEMORA (9/12) | (2/6) | (10/16) | (6/14) | (7/26) | (34/74)
DIAGNOSTICA | 75% | 33.33 | 62.50% | 42.86% | 26.92% | 45.95% 95%
2 %

SEGUIMIENTO | (16/18) |(11/11)] (15/16) | (15/15) | (26/26) | (83/36)
88.89% | 100% | 93.75% | 100% | 100% | 96.51% 90%
COBERTURA | (18/18) |(11/11)] (16/16) | (15/15) | (21/26) | (31/86)

CENSAL 100% | 100% | 100% | 100% | 80.77% |94.19% | >95%
COBERTURA | (106/121) | (40/41)| (100/10 | (65/68) | (90/91) | (401/42

PRIMER 87.60% | 97.56 | 3)97.09 | 95.59% | 98.90% 4) >90%
CONTROL % % 94.57%
EXHAUSTIVID | (13/18) |(11/11)] (16/16) | (15/15) | (24/26) | (79/86)

AD 72.22% | 100% | 100% | 100% | 92.31% | 91.86% | >90%

COBERTURA | (30/53) | (9/11) | (17/25) | (18/18) | (18/25) |(92/132)
QP PRIMARIA | 56.60% | 81.82 | 68% | 100% | 72% | 69.69% | >75%
%
COBERTURA | (16/22) | (6/7) | (8/8) | (7/7) | (18/19) | (55/63)

QP 7273% | 85.71 | 100% | 100% | 94.74% | 87.30% |  >75%
SECUNDARIA %

* Estandares del documento del Proceso de Atencion a la Tuberculosis. Los estandares de los indicadores de demora diagnéstica estan referidos a
los casos baciliferos. Tanto en la cobertura de quimioprofilaxis primaria como secundaria los estandares estan referidos a los menores de 35 afios.
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Tabla 4. Indicadores de resultado de la tuberculosis

1997 1998 1999

2000 2001 GLOBAL | ESTANDAR*

TRATAMIENTO

CUMPLIMIENT | (15/15) |(10/10)| (14/14)
0 100% | 100% | 100%

(9710) | (20/22) | (68/71)
90% 90.91% | 95.77% 90%

%

CURACION | (15/18) |(10/11)] (14/16)
83.33% | 90.91 | 87.50%

(9/15) | (20/26) | (68/36)
60% | 76.92% | 79.07% 85%

PERDIDAS,

EXITUS

FRACASOS, (3/18) | (1/11) | (2/16)
ABANDONOS Y | 16.67% | 9.09% | 12.50%

(5/15) | (6/26) | (17/36)
33.33% | 23.08% | 19.77%

* Estandares del documento del Proceso de Atencion a la Tuberculosis

coberturas de quimioprofilaxis primaria y secundaria sélo
para pacientes baciliferos como contempla los indicado-
res evaluados, aunque no se han podido calcular en me-
nores de 35 afios, sino para todos los contactos. Se han
alcanzado coberturas altas para la indicacion del trata-
miento de la infeccion, aunque no hay datos de las fina-
lizaciones de las mismas, de ahi que se considere nece-
sario mejorar estos registros para préximos estudios que
nos permitan conocer si realmente se ha completado la
quimioprofilaxis en las personas con mas riesgo de con-
traer la enfermedad. Algunos autores han comunicado
porcentajes cercanos al 50% en el cumplimiento de la
quimioprofilaxis secundaria (26,27).

En un elevado porcentaje de casos se pudo conocer su
situacion final, mientras que otros autores dan pérdidas
del 17% o mayores para el seguimiento (14,24,28). En
general, se conoce que mas de la mitad de las personas
que padecen tuberculosis no completan sus tratamientos,
se ha encontrado evidencia de beneficio en algunas in-
tervenciones especificas, como incentivos monetarios y
educacién sanitaria para mejorar el cumplimiento del tra-
tamiento (29). En nuestro caso el cumplimiento ha sido
superior a otros trabajos, como el PMIT-PMETA que co-
municé un valor del 67%, quizas debido a la solicitud con-
tinua de informacién a los médicos para conocer la situa-
cién de los casos. El indicador de pérdidas, fracasos,
abandonos y muertes, presentd un porcentaje elevado a
expensas de la alta mortalidad acaecida en el periodo
estudiado (12,79%) superior a la comunicada por otros
autores (4,14,24,29). Ademas parece conveniente desglo-
sar este indicador en sus diversos apartados por su im-
portancia en Salud Publica. Los indicadores evaluados se
encuentran en su mayoria dentro de los estandares pro-
puestos por el documento del Proceso de Atencién a la
Tuberculosis.
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En resumen, se esta produciendo un cambio de patrén de
la enfermedad con un aumento de casos en inmigrantes
lo que requerira un nuevo abordaje de la tuberculosis. Es
necesario aumentar la sospecha diagndstica ante una cli-
nica compatible, y disponer de resultados analiticos a la
mayor brevedad para mejorar la demora diagndstica. Se
destaca la alta cobertura alcanzada en los indicadores de
estudios de contactos, seguimiento y tratamiento de la
enfermedad.
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ARTICULO ESPECIAL

El proceso de acreditacion: una experiencia desde la unidad

de gestion clinica de Vélez-Sur

Sanchez Luque J J1, Carabafio del Moral R?2
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cialista Medicina Familiar y Comunitaria. Directora Médica Asistencial Distrito Sanitario «Axarquia» SA.S.

Introduccion

En la Resolucién de 24 de julio de 2003 de la Direccion
General de Organizacion de Procesos y Formacion, se
establecio el sistema de acreditacion de la calidad de los
centros y unidades del Sistema Sanitario Publico de An-
dalucia, de acuerdo con el Modelo de Calidad del Siste-
ma Sanitario de Andalucia.

En base a este sistema, nuestra Unidad de Gestion Cli-
nica de Vélez-Sur inici¢ el Proceso de Acreditacion en no-
viembre de 2003, obteniendo el Certificado de Acredita-
cién Avanzada en Febrero de 2004.

Ha sido un proceso de 4 meses de duracién que ha per-
mitido marcar un antes y un después en el desarrollo y
planificacion de la actividad en nuestra Unidad y que nos
ha posibilitado disefiar un camino de mejora continua
para el futuro.

Vamos a procurar transmitir de forma resumida nuestra
experiencia a través del contenido de este articulo, don-
de intentaremos ademas proyectarlo de la forma mas di-
dactica posible para facilitar al lector la comprension de
este proceso de analisis, reflexion y mejora que su desa-
rrollo ha supuesto.

La Unidad de Gestion Clinica de Vélez-Sur

La Unidad de Gestion Clinica de Vélez-Sur atiende una
poblacion actualmente segun la Base de datos de Usua-

Correspondencia: Juan José Sanchez Luque. / Avda. José Ortega Gasset, 151,
3.°A. 29006 Malaga. Tel.: 670 94 71 06
E-mail: sanchezluque@yahoo.es

Recibido el 17-05-2004; aceptado para publicacion el 25-05-2004.
Medicina de Familia (And); 2004; 2: 32-35
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rios de Andalucia de 18.300 habitantes, perteneciendo al
Distrito Sanitario “Axarquia”del S.A.S.

Ubicada en la poblacion de Vélez-Malaga, oferta a los ciu-
dadanos todos los servicios incluidos en la Cartera de
Atencion Primaria del Servicio Andaluz de Salud y esta
constituida por 11 médicos de familia, 3 pediatras, 8 en-
fermeras y 2 Auxiliares de enfermeria.

Los objetivos prioritarios recogidos en el Acuerdo de Ges-
tion se sitlian en torno a la mejora de la accesibilidad
(control de la demora) y a un uso racional del medicamen-
to, estando inmersa la Unidad en la implantacién y desa-
rrollo de los Procesos Asistenciales incluidos en los
Mapas 1y 2 del Sistema Sanitario Publico Andaluz.

El Proceso de Acreditacién: un nuevo lenguaje...

Acreditar significa “conseguir que algo sea digno de cré-
dito, demostrando su certeza y realidad” y no cabe duda
que esta definicion entronca directamente con el funda-
mento intrinseco que nuestra practica clinica se tiene que
envolver y que no es otro que la evidencia cientifica, apro-
vechando el vertiginoso desarrollo de las nuevas tecno-
logias.

En los inicios del Proceso de Acreditacion en nuestra
Unidad un nuevo lenguaje se abria ante nosotros. Eran
conceptos como estandar, grados de acreditacion, simu-
lacion, excelencia, y otra serie de términos muchos de
ellos conocidos en la lejania o en la definicién puramen-
te tedrica pero que rapidamente se fueron convirtiendo en
un auténtico diccionario activo en nuestra conversacion y
trabajo cotidianos.
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¢ Qué significa estandar?

Un estandar hace referencia al grado de cumplimiento
exigible a un criterio y se define como el rango en el que
resulta aceptable el nivel de calidad alcanzado.

Y precisamente 112 estandares eran el eje vertebrador de
un proceso que toma como referencia el Manual de Es-
tandares para UGC: ME 5 1_02 y como herramienta de

Fases del Proceso de Acreditacion

ayuda y soporte la aplicacion informatica en entorno web
para Acreditacidn de Centros y Unidades de Gestion Cli-
nica ME_jora 2.0.

El dato en papel se convierte en el item a través de la
navegacion que permite ir desmenuzando desde el rigor
y la minuciosidad imprescindibles los estandares anali-
zados.

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Preparacién Enfoque interno Enfoque
externo
. Evaluacion
Equipo Informes gxterna
Evaluacion o
Autoevaluacion
Viisita de Autoevaluacion
presentacio Solicitid de Seguimiento

L

I

_QQ?Q ®

Interlocutor de la UGC
para el proceso
Autoevaluacion

QQ ..... Q?_Q_

Plande Informeide
Situacion y

Mejora interno >
de mejgra

Solicitud y designacion de responsables del proceso
preceden a una fecha clave inicial del proceso: la visita
de presentacion en nuestra propia Unidad de la Agen-
cia de Calidad.

Desde el principio vislumbramos con certeza que los
miembros de la Agencia de Calidad estaban ahi de forma
continuada al otro lado de la red para responder a cual-
quiera de nuestras numerosas cuestiones a plantear y
ademas con la inmediatez en sus respuestas, circunstan-
cia que permiti6 un discurrir mas &gil del proceso.

Tras esta visita inicial, de nuevo otra visita de los miem-
bros de la Agencia de Calidad nos permitié introducirnos
en el manejo de la aplicacion informatica, elemento
fundamental para su desarrollo.

Y a trabajar, a autoevaluarnos acerca del cumplimiento
de los 112 esténdares y lo que es mas importante a re-
flexionar y revisar el pasado, presente y futuro de nues-
tra Unidad de Gestion Clinica de Vélez-Sur.

Todo ello como fase previa a la evaluacion externa que
se realizaria tres meses después y el consiguiente infor-
me de situacién y mejora, cuyo resultado nos permiti6
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obtener la concesion del Certificado de Acreditacion
de Calidad Avanzado.

Pero evidentemente, el proceso no finaliza con esta cer-
tificacion, sino que da paso al médulo de seguimiento
que nos permita o al menos intentarlo, lograr el siguien-
te grado de acreditacion, denominado éptimo, previo al
grado final de excelencia, término este en numerosas
ocasiones aludido en la sociedad actual y que se baraja
entre las opiniones de utopia y realidad, pero que a tra-
vés del proceso, sin lugar a dudas se concibe sobre los
mimbres de la certeza y no de la divagacion.

Acreditacion: un proceso de trabajo en equipo

El trabajo en equipo de todos los profesionales de la Uni-
dad, la coordinacion y apoyo del Distrito Sanitario y la
transparencia en la gestién son los pilares que tienen que
permitir plantear en un Centro o Unidad comenzar un Pro-
ceso de Acreditacion.

Son premisas imprescindibles dada la carga de trabajo
adicional que conlleva todo el proceso, y la necesidad de
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participacion de todos los profesionales de las diferentes
categorias involucradas.

La informacidn interna, la creacion de Comisiones de
Mejora Unidad - Distrito y la identificacion de responsa-
bles - lideres en determinadas vertientes que se abordan
en el proceso son elementos que llevan consigo la impli-
cacién y sentirse participes del desarrollo a toda la Uni-
dad de este camino de mejora continua que la Acredita-
cion representa.

¢Miden los estandares la realidad de la actividad dia-
ria o son meros elementos conceptuales?

Este interrogante constituyen el auténtico elemento dis-
criminativo de un proceso que quede solo en la conste-
lacion meramente tedrica que también podria ser impor-
tante o bien constituya una herramienta de gestion prac-
tica que conlleve plantear y lograr alcanzar mejoras que
repercutan positivamente en el trabajo diario de los pro-
fesionales y en la atencién prestada a los ciudadanos.

Los 112 estandares se dividen en cinco bloques segun el
objetivo abordado:

|. El ciudadano, centro del sistema sanitario

[I. Organizacién de la actividad centrada en el pa-
ciente

Ill. Profesionales
|V. Estructura
V. Resultados

Cada estandar segun el grado de complejidad o dificultad
que entrafia su cumplimiento podemos encuadrarlo en
tres grupos:

Grupo I: 65 estandares que contemplan los derechos con-
solidados y los aspectos ligados a la seguridad, continui-
dad y a la satisfaccién de los ciudadanos, y aquellas otras
garantias y elementos prioritarios del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia.

Un 46% de ellos tienen la consideracion de obligatorios.

Grupo II: 29 estandares asociados al mayor desarrollo de
la organizacion (sistemas de informacion, nuevas tecno-
logias y redisefio de espacios organizativos)

Grupo lI: 18 estandares que llevan a la Unidad de Gestion
Clinica a constituirse en referente para el resto del sistema

La primera lectura de los 112 estandares nos permite
comprobar como se abordan la mayoria de elementos
que constituyen nuestra actividad diaria.

(aconsejamos su revision en el Manual de estandares del
Programa de Acreditacion elaborado por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia /
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria )
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Y es que estamos hablando de estandares referidos a
aspectos tan basicos como respeto a la intimidad de los
pacientes, carta de derechos y deberes, coordinacion in-
terniveles, accesibilidad, historia de salud, implantacién
de procesos asistenciales, promocion de la salud, carte-
ra de servicios, Plan de Apoyo a la Familia, acuerdo de
gestion, mapas de competencias de profesionales, eva-
luacién de competencias, formacion continuada, investi-
gacion, equipamiento, Plan de emergencias, Tarjeta Sa-
nitaria, prescripcion racional del medicamento, Guias de
Practica Clinica, ...

Por tanto, evidentemente estamos hablando de aspectos
que miden la realidad de la practica asistencial diaria.

¢Qué resultados obtuvimos la Unidad de Gestién Cli-
nica de Vélez-Sur?

El Manual del Programa de Acreditacién establece los si-
guientes criterios para definir el logro de los diferentes
Grados de Acreditacion:

Avanzado Optimo Excelente
Grupo 1 >70% (incluidos los 100 % 100 %
obligatorios)
Grupo I1 >40 % 100 %
Grupo 111 >40 %
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La Unidad de Gestion Clinica de Vélez-Sur obtuvo los siguientes resultados:

N° estandares Cumplidos % cumplidos
Grupo I obligatorios 35 34 100 %
Grupo I no obligatorios 30 23 79,31 %
Grupo 11 29 17 58,62%
Grupo 111 18 3 16,67%
Totales 112 77 70 %

Ademas una de las caracteristicas del Modelo de Acredi-
tacion Sanitaria de Andalucia es su afan por contribuir a
la gestion del conocimiento, difundiendo las mejores prac-
ticas y soluciones identificadas en los centros y unidades.

En este sentido se han considerado los siguientes ejem-
plos o referencias aportadas por nuestra Unidad de Ges-

tién Clinica de Vélez-Sur;
O Contenidos del triptico de elaboracién propia “Condz-
canos” donde damos a conocer a los ciudadanos, a tra-

vés de fotografias individuales todos los profesionales
de la Unidad.

O Triptico ilustrativo de las mejoras realizadas en la Unidad.
0 Tarjeta de visita del profesional

O Descripcion del sistema de “triadas” para la personali-
zacion de la asistencia.

Estos resultados nos permitieron obtener el Grado de
Certificacion Avanzada que nos fue entregado el dia 26
de febrero en nuestra Unidad de Gestion Clinica de Veé-
lez-Sur, de manos del Secretario General de Calidad y
Eficiencia de la Consejeria de Salud de la Junta de An-
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dalucia, Don Angel Garijo, estando presentes el Director
General de Organizacién de Procesos y Formacion, Don
Antonio Torres; el Director General de Asistencia Sanita-
ria, Don Joaquin Carmona;, el Delegado Provincial de
Salud en Malaga, Don José Luis Marcos; la Directora de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, Dfia Sagra-
rio Almazan; el Director del Distrito Sanitario
“Axarquia”,Don Torcuato Romero, asi como profesionales,
autoridades locales y representantes de asociaciones de
ciudadanos.

Texto de referencia:

Manual de Estandares del Programa de Acreditacion de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. 2003

Agradecemos a los miembros de la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia su ayuda para la elaboracion del
presente manusctito.

A todos los ciudadanos de la poblacién de Vélez-Malaga
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CARTASAL DIRECTOR

Ecografia en atencién primera

Sr. Director:

La ecografia es una técnica diagnéstica que ha sido
durante mucho tiempo actividad exclusiva de los hospita-
les y de los radidlogos. En los ultimos afios distintas es-
pecialidades han comenzado a utilizarla de forma inde-
pendiente. Ejemplo de esto serian los cardi6logos, obs-
tetras y ginecdlogos, los especialistas en aparato diges-
tivo y en cirugia vascular y otros especialistas que poco
a poco van usando en su labor diaria esta técnica tan
barata, inocua y répida de utilizar.

En atencién primaria se estan dando los primeros pa-
sos hacia el uso generalizado de la ecografia en los cen-
tros de salud.

Mujer de 44 afios con metrorragia

PMB es una mujer de 44 afios que estando de vaca-
ciones de verano acude al consultorio del pueblo en el
que se encuentra por un cuadro de metrorragia. En la
exploracién realizada por la Médico de Familia de ese
consultorio destaca a la palpacion Utero aumentado de
tamafio (como de 20 semanas). El centro de Salud de
referencia de ese consultorio se encuentra equipado con
un ecografo, por lo cual se decide realizar ecografia ab-
dominal a la paciente.

Informe de ecografia de Atencion Primaria: Higado de
ecoestructura normal, con bordes lisos y sin evidencias
de lesiones en el parenquima. Vesicula biliar bien replec-
cionada con paredes lisas y sin ecos en su interior. Via
biliar no dilatada. Pancreas de ecoestructura normal.
Bazo de ecoestructura normal. Utero con pequefia forma-
cion submucosa de aproximadamente 20 mm de diame-
tro mayor que pudiera corresponder a formacién mioma-
tosa. Ovario derecho no visualizable. Ovario izquierdo con
formacion anecoica de 11.6x10.1 cm con paredes lisas sin
€cos en su interior con importante refuerzo posterior que
pudiera corresponder con QUISTE SIMPLE DE OVARIO
IZQUIERDO.

Con este informe se remite a la paciente al servicio de
Ginecologia de su hospital de referencia donde es inter-
venida con el diagnéstico de utero miomatoso y quiste
anexial izquierdo, siéndole realizada una histerectomia
total con doble anexectomia.
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¢Es util la ecografia en Atencion Primaria?

Esta pregunta tiene una respuesta complicada, ya que
depende de la apuesta que cada profesional haga por
esta prueba diagndstica.

La ecografia abdominal y la gineco-obstétrica, sobre
todo, ya que el resto serian mas especializadas son prue-
bas, que con una formacion adecuada y con interés por
parte de los profesionales pueden ayudar y mucho en la
consulta de AP. Con ellas pueden diagnosticarse patolo-
gias hepaticas, biliares, pancreaticas, uterinas, ovaricas
(como es el caso que hemos presentado), y hacer segui-
miento de embarazo. Si ademas nos gusta la ecografia
y la estudiamos y tenemos un equipo que lo permita po-
demos introducirnos en otros campos como la ecografia
musculoesquelética, la ecografia uroldgica, la ecografia
tiroidea o incluso la ecocardiografia.

Esperamos que esta reflexion sirva para que los Mé-
dicos de Familia se interesen por esta prueba diagnésti-
ca que tanta informacion nos puede aportar en la consulta
y que dentro de unos afios sea para nosotros como el
ECG, una prueba diagnéstica indispensable.

Guerrero Garcia FJ, Alonso Morales MF, Jodar Reyes M.
Médicos de Familia. Granada
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CARTAS AL DIRECTOR

Sindrome de Down. Carta a Pepo
Sr. Director:

Esta es una “Carta de amor a un hijo especial’
Querido Pepo:

Diantre, qué nudo en el pecho cuando viniste. Palido el
rostro, inestables las piernas, hueco el cerebro, a poco
caigo de bruces cuando, trayéndote en brazos, la estoi-
ca enfermera me espetd sin reparo: «éste es su hijo». A
poco arrastro al tio Paco, en mi derrumbar. Prestos, so-
licitos, enérgicos, varios brazos familiares me evitaron un
violento aterrizaje, pero no consiguieron mantenerme er-
guido un minuto. Derribado en el suelo, fuentes de fino
sudor encharcaron mi rostro y vestimenta. Una parca len-
glieta de espuma blanca apenas asomd entre mis labios,
enmudecidos, mientras un amago de convulsién sacudié
mis miembros.

- Despierta Pepe, despierta, es tu hijo, miralo qué majo.

Entreabiertos los parpados escudrifié rostro a rostro a los
familiares que me rodeaban, y mentalmente hice lo pro-
pio con todos los ausentes, de primero, de segundo or-
den, de cualquier grado de parentesco. Ninguno. Nadie
que yo conozca tiene rasgos tan extrarios.

- Dios mio, ¢ qué me has hecho?

Conforme te desarrollabas se hacia més evidente tu di-
ferencia. Crecias muy despacio. Cabeza pequefia, oreji-
llas de implantacion muy baja, gigante lengua siempre
estorbando entre los dientes, manos y pies anchos y cor-
tos, unos ojos inclinados orientales inolvidables, y un ges-
to entre serio y carifioso al que me cost6 adaptarme.

Mi vida cambi6 contigo, Pepo.

No sé de qué manera me hice adicto al tacto de tus tos-
cas, cortas manitas. Tocarlas, estrecharlas, acariciarlas,
besarlas me embarga de gozo, de paz, de bienestar, de
orgullo. Desde el fondo de unos parpados rasgados, tus
ojillos placidos, afables, desprenden, contagian ternura,
sosiego, amor y ensefianzas a raudales.

No puedo, nadie puede, contener una lagrima y una son-
risa cuando te acercas. Tardé algun tiempo en entender-
lo, pero ahora lo tengo muy claro. Dios me ha enviado un
angel al que hemos bautizado Pepo.

Cuando tienes cerca un angel y le observas detenida-
mente te das cuenta de muchas cosas que habitualmen-
te pasan desapercibidas, y empiezas a experimentar su-
tiles gozos de detalles cotidianos aparentemente trivia-
les o aburridos. El trabajo ya no es tan hosco. Tras el
mostrador de la oficina ahora no tengo hurafios usuarios
caprichosos sino personas que sufren problemas por re-
solver. En la cola del autobus los extrafios no son tan-
to. Me pregunto cuantos de ellos tendran, como yo, un
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angel esperandoles en casa para colmarles de abrazos
y carantofias.

Los paseos por el parque, por el campo, son un gozo que
jamas habia experimentado. Ni siquiera siendo nifio per-
cibi lo hermosa que es una hoja caida en otofio, una pe-
lota de nieve con la que hacer un mufieco, la margarita
que se deja deshojar entre sies y noes, tu corto brincar
cuando llega la ultima olita a la playa.

Es un gozo vivir tan solo para vivir. Respirar aire en las
calles, beber agua del grifo, comer el pan aunque esté
duro, ver la gente pasar, oir el murmullo de las conversa-
ciones, y tenerte sentado sobre mis rodillas deleitandote
de las cosas sencillas, disfrutando los actos corrientes del
vivir cotidiano. Cuantas, cuantisimas experiencias grati-
ficantes y placenteras he tenido la oportunidad de disfru-
tar gracias a la sensibilidad dormida que has despertado
en mi alma. Por ellas doy gracias a diario a la Providen-
cia que te nos ha enviado.

Los dias se hicieron cortos, entretenidos, siempre jubilo-
sos, disfrutando de tu grata compaiiia, pero han pasado
mas de prisa de la cuenta. Ahora, Pepo, eres un nifio
adulto, sonriente y bonachdn, que hace amigos por don-
de pasa. Tu madre y yo nos estamos haciendo ancianos,
paseando cogidos de tus manos.

Un semaforo en verde, un tropel de ciudadanos cruzan-
do confiados, junto a nosotros, mientras un alocado mo-
torista ignora toda regla y embiste contra el gentio. Pro-
testas, gritos, hasta insultos, no lograron detener la bru-
tal embestida, que te arroll, pobre Pepo.

Con lo que te gusta ver las carreras de motos, ¢ quién te
iba a decir que un dia una de ellas, alocada, iba a venir
intempestivamente para arrancarte cruelmente la vida?

Alguien te beso reiteradamente en la boca, con besos de
vida, mientras otro transetinte golped con vigor y ritmo tu
pecho sin descanso. Fueron minutos de angustia que du-
raron siglos. Tu madre y yo, con las corneas translUcidas
de lagrimas retenidas, apenas distinguiamos un difuso tro-
pel de gentes haciendo un corro en torno a ti.

- Respira, respira. - gritd alguien.
- Dejad paso a la ambulancia.
- Pepo, por Dios, no te nos vayas.

Sabemos que, detras de las cortinas que rodean tu cama,
en el fondo del corazdn que irrigan, escudrifian y limpian
tantos catéteres, cables y sondas que te han plantado, tu
sigues oyéndonos sin necesidad de palabras, entendién-
donos sin precisar un gesto, queriéndonos aunque a ve-
ces no nos lo merezcamos.

Sin ti, ¢como sabriamos paladear el melancélico dulzor
de los atardeceres sombrios, quién nos sefalaria la ma-
gia de la gota de rocio atrayendo al lento caracol, cuan-
do acertariamos a encontrar la salida a los ingratos pe-
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quefios infortunios del vivir de cada dia? Hemos apren-
dido tanto de ti, hemos gozado tanto de esa vital sabidu-
ria cotidiana que nos has ido ensefiando, que me aterra
imaginar tener que pasar tan solo un dia en este mundo
sin tu ayuda, sin tu apoyo, sin tu compana.

Tu madre y yo necesitamos tu alegria, tu inocencia, tu
bondad, tu complacencia, para enfrentarnos al cotidiano
vivir, con frecuencia tan lesivo.

Pepo, carifio, ti que estas tan cerca de El, pidele un
aplazamiento. Ruégale que bendiga a tu familia una vez
mas. Que aln nos permita pasear cogidos de tu mano
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alguin tiempo, hasta que llegue el momento definitivo de
irnos, de ser posible, insiste en ello, ruégalo, todos jun-
tos, de una vez. El, que es justo y misericordioso, no de-
beria separarnos en este mundo, al que nos fuiste en-
viado como la mejor de las bendiciones, la felicidad.

Te quiere mucho, Tu padre.
Dr. ANTONIO GUIJARRO MORALES.

Cardi6logo

aguijarro@jet.es
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¢ CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

;CUAL ESSU DIAGNOSTICO?- 14

ECG: Varon con disnea, acropaquiasy cianosis central

Vico AvalosM 1

Residente Medicina Familiar y Comunitaria del HGB de Baza (Granada)

Paciente varon de 24 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, que acude a urgencias por aumento de su dis-
nea habitual y, segin los familiares, con dolor torécico. El
sujeto presenta desde hace afios vida limitada cama-si-
[l6n. Es fumador importante.

A la exploracion fisica presenta cianosis central, taquip-
nea, taquicardia, tiraje costal y respiracion abdominal.
Muy mal estado general. Cosciente y orientado. Respon-
de bien a estimulos. AC 120 Ipm, R1 ss+++/6 R2, dismi-
nucion del murmullo vesicular, con abundantes roncus
dispersos sin sibilantes. Abdomen normal; no edemas en

~

extremidades. Acropaquias importantes tanto en los de-
dos de las manos como de los pies.

Analitica:

Gasometria arterial: Sat02 30.4%, Po2 29.1, Pco2 53.9,
pH 7.029, hco3 13.5

Hties 9000000, leucos 18060, resto no se puede analizar
por hemoconcentracion, asi como la coagulacion.

En la radiografia de térax presenta un minimo infiltrado y
signos de hipertension pulmonar severa. Se realiza elec-
trocardiograma de 12 derivaciones que presenta el si-
guiente registro:
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¢Cual es su diagndstico?

a) Los electrodos estan mal colocados.
b) Coartacion de aorta
c) Comunicacién interaurcular
d) Tetralogia de Falot
)

e) Estenosis de la pulmonar.
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(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es

o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cual es su diagndstico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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;CUAL ESSU DIAGNOSTICO?- 15

L uxacion traumatica de codo

Paramo Rodriguez E 1

1 Médico de Familia. Urgencias. HGB de Motril (Granada)

Varon de 40 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos
de interés ni alergias conocidas, que acude al SUE del
Hospital con dolor a nivel del codo derecho e impotencia
funcional, tras la caida desde la rama de un &rbol con
apoyo del brazo en hiperextension.

En la exploracion fisica se aprecia deformidad a nivel del
codo derecho con limitacion para la movilidad activa y
pasiva sin afectacion nerviosa ni vascular.

A. Ala vista de la radiologia ¢ Cual seria su diagndstico inicial y tratamiento a realizar?
Luxacion anterior de codo. Reduccidn abierta bajo anestesia. Férula posterior a 90°.

Luxacién anterior de codo. Reduccién cerrada bajo analgesia y sedacion. Férula posterior a 90°.
Luxacion posterior de codo. Reduccion abierta bajo anestesia. Férula posterior a 90°.

Luxacién posterior de codo. Reduccion cerrada bajo analgesia y sedacion. Férula posterior a 90°.

el -

B. ¢Qué exploraciones le parecen mas importantes a llevar a cabo en el paciente para prevenir posteriores com-
plicaciones?

1. Exploracién radioldgica.
2. Exploracion vascular del miembro afecto.
3. Exploracion neuroldgica del miembro afecto.
4. Todas las anteriores.
(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Remitir las respuestas al correo electronico: revista@samfyc.es
o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cual es su diagnéstico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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¢ CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a cual essu diagnéstico (del vol. 5, num. 1)
(Medicina de Familia (And) 2004; 5: 54)

Respuestas correctas: a) 3;b) 3

Diagnéstico

El paciente se derivo al Servicio de Neumologia del Hospital
Universitario Reina Sofia, ante la sospecha de Bronquiolitis Obli-
terante (B.0), realizdndose TAC de alta resolucién (TACAR) en
espiracién, donde se evidencié un patron de «perfusién en mo-
saico», que pone de manifiesto areas hiperinsufladas e hipovas-
cularizadas, incrementando atn mas la sospecha clinica.

TAC de alta resolucion

- Patron de «perfusion en mosaico» (zonas de diminucién de la
atenuacion por atrapamiento aereo, y zonas de atenuacion nor-
mal 0 aumentada)

Inspiracion Espiracion

DISCUSION

Probablemente la principal problematica de esta entidad
sera la que nos plantee desde el punto de vista de diagndstico
diferencial con otras enfermedades respiratorias que provocan
obstruccion de la via aérea. Asi debemos considerar las siguien-
tes entidades:

1) La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica se caracteri-
za por una limitacion del flujo aéreo que no es completamente
reversible, esta limitacidn es por lo general progresiva y se aso-
cia con una respuesta pulmonar anormal a particulas o gases
nocivos, entre los cuales el tabaco es el agente responsable en
mas del 90% de los casos de EPOC , por lo que en su ausen-
cia y sin existir otro factor de exposicion medioambiental debe
dudarse de su diagndstico.

49

2) Respecto al Asma Bronquial, es una enfermedad respirato-
ria cronica caracterizada por una inflamacion de las vias aéreas,
con hiperrespuesta frente a una amplia variedad de estimulos
y obstruccion bronquial reversible.La triada clinica clasica consta
de disnea, tos y sibilancias, y su inicio es a edades tempranas.
Responde a terapia broncodilatadora y antiinflamatoria.

3) La fibrosis pulmonar en la enfermedad reumatoidea se pre-
senta con una prevalencia del 2-10%, clinicamente se caracte-
riza por disnea de esfuerzo, y en ocasiones asociada con tos y
dolor pleuritico. A diferencia de la B.O., en la radiografia de t6-
rax encontramos un caracteristico patrén reticular fino o reticu-
lonodular, localizado tipicamente en bases pulmonares, que
puede evolucionar hacia una fibrosis masiva dando la imagen
en «panal de abejas», y funcionalmente se distingue por presen-
tar un defecto ventilatorio restrictivo.

4) Bronquiolitis Obliterante con Neumonia Organizada (BONO),
con una clinica similar a la B.O., pero con presentacion radio-
l6gica y funcional distinta. Aunque ambas se caracterizan por
afectacion de los bronquiolos respiratorios, la BONO se mani-
fiesta como una consolidacion parcheada bilateral, no segmen-
taria o infiltrado en vidrio deslustrado, con afectacion alveolar
(neumonia organizada), y un patron funcional restrictivo.

5) La BRONQUIOLITIS OBLITERANTE, presenta una baja pre-
valencia, con etiologias muy variadas (idiopatica, drogas, infec-
ciones virales, trasplante pulmonar, cardiaco o médula désea,
téxicos inhalados, o conectivopatias). Clinicamente se caracte-
riza por disnea de esfuerzo, que a diferencia de otras enferme-
dades obstructivas de la via aérea es de evolucion subaguda,
con tos seca. En la espirometria simple presenta una obstruc-
cion que tipicamente no revierte a broncodilatadores. El diag-
ndstico de sospecha se basa en los antecedentes personales,
en nuestro caso la ausencia de habito tabaquico y la presencia
de artritis reumatoide, que sumado a los hallazgos radiograficos
y funcionales, aumentan la sospecha de esta entidad. Se esta-
blecié una mayor sospecha diagndstica mediante la realizacion
de un TACAR donde se puso de manifiesto las areas de hipe-
rinsuflacién (patron de «perfusion en mosaico»), no siendo ne-
cesario en esta ocasion la realizacion de biopsia transbronquial
o biopsia abierta para su confirmacién histopatoldgica. Final-
mente referir que existe una mala respuesta al tratamiento, que
consiste en la administracion de corticoides y/o inmunosupreso-
res si fuera necesario. El pronéstico es malo, con deterioro pro-
gresivo de la funcion respiratoria.
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Actividades Cientificas

[ XXIV CONGRESO SEMFYC

Sevilla, 8-11 de Diciembre, 2004.

Secretaria técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n° 11, Pta. 22, of. 13. 08002 Barcelona
Telf: 93317 03 33

Fax: 93318 69 02

e-mail: congresos@semfyc.es

http://www.semfyc.es/sevilla2004/

http://www.congresosemfyc.org

[J XV CONGRESO SAMFYC

Huelva, 2-4 de Junio, 2005.

Secretaria técnica: viajes El Monte — Departamento de Congresos. C/ Santo Domingo de la
Calzada, 5-41018 Sevilla

Telf: 95498 10 89

Fax: 9545778 63

http://www.viajeselmonte.com/samfyc

Ponencias:

1. Hacia el abordaje multifactorial del Riesgo Cardiovascular

2. Ejercicio fisico y alimentacion

3. Evaluacion de la Osteoporosis desde el punto de vista de la MBE
4. Accidentes de trafico, papel del médico de familia

5. Educacién afectivo-sexual en el adolescente

Foros de debate:

1. Salud Medioambiental

2. Aplicaciones sanitarias de las nuevas tecnologias

108 50



O XVII CONGRESO MUNDIAL WONCA

Orlando (Florida — USA), 13-17 de Octubre, 2004.
Telf: 1 913 906 6000

Fax: 1913 906 6082

e-mail: woncacongress@wonca2004.org,
http://www.Wonca2004.org

U DIPLOMA INTERNACIONAL DE SALUD FAMILIAR CHILE 2004. Mo-
dalidad intensiva como pasantia especial para alumnos extranjeros. Minis-
terio de Salud de Chile en colaboracion con la Facultad de Medicina de
Chile y la I. Municipalidad de Nuiioa.

Chile, 4 de Octubre a 5 de Noviembre, 2004.

Dirigido a Funcionarios de Atencion Primaria. Inscripciones hasta el Lunes 27 de Septiembre.
Mas informacion: Susana del Gatto

Telf: (56 — 2 ) 6300763 — 6325381

e-mail: sdelgatto@minsal.cl

http://disfchile.sitio.net

0 OFERTA DE TRABAJO PARA MEDICOS DE FAMILIA EN SUECIA:

Requisitos: Titulo de médico de familia via MIR o médico general pre95 con experiencia en Aten-
cién Primaria. Conocimiento de inglés. Realizar curso intensivo de sueco.
Interesados enviar curriculo vite traducido al inglés a: info@medicarrera.com
Informacién: 93 162 14 12
info@medicarrera.com

Q OPORTUNIDADES DE TRABAJO EN INGLATERRA:

El departamento de salud inglés, en colaboracién con el Ministerio de Salud y Consumo espa-
fiol, desea contratar médicos de Medicina Familiar y Comunitaria y de especialidades hospita-
|arias.
Informacion: lissa.perteghella@fco.gov.uk

raquel@mackillop.fsnet.co.uk
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I nformacion para los autores

Para una informacién mas detallada pueden consultar:

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

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

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

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

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya quince los nimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

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

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

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

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO

U OTROS DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacion se adhiere a las resoluciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas en su quin-
to informe de 1997 Requisitos uniformes para preparar
manuscritos enviados a revistas biomédicas. (Las llama-
das Normas de Vancouver). Dichas normas de publica-
cién aparecen en; Ann Intern Med 1997; 126: 36-47 y en
http://www.acponline.org (en inglés) y en castellano en
http.//www.paho.org/spanish/DBl/authors.htm (se adjunta-
ra con el niumero 0 de la revista). Dichas normas debe-
ran ser consultadas por todos los autores que deseen ver
publicados sus originales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS
(www.samfyc.es/Revista/normas.html)

Deben ir acompanados de los datos particulares del pri-
mer autor (nombre y apellidos, direccion postal, cddigo
postal, poblacién y provincia), asi como de numero de
teléfono y direccion electrdnica.

Los articulos originales tienen requisitos especiales, se
recomienda ver “normas para los originales”

Deben someterse sus referencias bibliograficas a las
“Normas de Vancouver”

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expresamente
clarificadas.

Requisitos técnicos:

Se usaran siempre folios tamafio DIN A4 escritos por una
sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeran al final del texto (no a
pie de pagina).

No usar texto subrayado. Si puede usarse la negrita y
cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al inicio de
cada parrafo.

No dejar espacios de separacion entre parrafos mayores
de un ENTER.

Empezar cada seccion en una pagina nueva con la si-
guiente secuencia: Pagina de titulo, resumen y palabras
clave, texto mas agradecimientos (si procede), bibliogra-
fia, tablas y sus correspondientes leyendas (cada una en
una pagina), figuras y sus correspondientes leyendas
(cada una en una pagina), anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y nunca de
tamario superior a 203 x 254 mms.

De acuerdo con el &mbito al que va dirigido, los profesio-
nales que desempefian su ejercicio profesional en el cam-
po de la Atencidn Primaria de Salud, la revista da la bien-
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venida a todos los trabajos de calidad a que, usando una
metodologia adecuada, pretenda dar respuesta a una
pregunta cientifica pertinente. Asimismo seran considera-
dos todos aquellos trabajos que tengan como objetivo el
mantener y fomentar la competencia profesional de di-
chos profesionales.

La revista tendra una expresion en papel y otra on line.

Contara con secciones fijas (apareceran en todos los nu-
meros) y secciones ocasionales, en relacion con las areas
de interés de la revista, y que apareceran en funcién de
la oportunidad de su publicacion.

Secciones de la publicacion:
Secciones Fijas:

Editorial

Originales

Cartas al director

¢,Cual es su diagndstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Secciones ocasionales:
Articulos de revision

A debate

Area Docente

El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacion que usen
indistintamente metodologia cualitativa o cuantitativa. Los
trabajos originales se someteran al siguiente orden: Re-
sumen, Introduccion, Sujetos y Métodos, Resultados, Dis-
cusion y Conclusiones. En cualquier caso el equipo edi-
torial acepta gustoso el poder trabajar con los autores un
ordenamiento diferente de la exposicion en funcion de los
objetivos y metodologia empleada.

Secciones Fijas:

Editorial: En él, el director o persona en quien delegue tra-
tara algin tema de actualidad para los médicos de familia.

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion clinica
y epidemioldgica o sobre aspectos organizativos que
sean de gran interés para el médico de familia segun la
linea editorial de la revista. La extension maxima del texto
sera de 5.000 palabras. Se admitird hasta un total de 6
tablas y/o figuras.
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Los originales podran ser clasificados como originales
breves. Se incluiran en esta categoria trabajos de sufi-
ciente interés, que precisen una mas rapida publicacion.
La extension maxima sera de 3.500 palabras. Se admiti-
ra un maximo de 3 tablas y/o figuras, y 10 referencias bi-
bliogréficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en donde
comentar los articulos publicados o para dar a conocer
brevemente experiencias de interés en el campo de la
atencion primaria. Su extension sera de 1000 palabras
como maximo, el numero de referencias bibliograficas
serd de un maximo de 6, y el nimero de autores de 4.
Todos los autores deben firmar el contenido de la carta.

¢Cual es su diagnéstico? En él se expone, de manera
breve y acompafiado de algun tipo de soporte gréfico, un
caso clinico cuya resolucion se presenta argumentada en
el siguiente nimero.

Publicaciones de interés. Sera una seccién equivalente
ala aparecida en otras revistas bajo el nombre de alerta bi-
bliografica. Se pretende en esta seccion dar una breve
resefia de los mas importantes articulos aparecidos en las
principales revistas de interés para los médicos de fami-
lia, asi como de libros de reciente aparicion, o revisiones
Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre las si-
guientes:

Medicina

Medicina Clinica

Lancet

British Medical Journal

JAMA

Annals of Internal Medicine

New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia

Atencién Primaria

MEDIFAM

British Journal of General Practice
Family Practice

Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
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The Practitioner

Salud Publica

Gaceta Sanitaria

Gestion

Cuadernos de Gestion
Sociologia y salud

Social Science and Medicine
Terapedtica

Drug

Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters

Informativo Terapéutico del Servicio Nacional de Salud
Metodologia Docente

Academic Medicine

Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club

Colaboracién Cochrane
Bandolier

América Latina

Revistas de Atencion Primaria de América Latina que po-
damos recibir.

Actividades cientificas, o0 agenda de actividades en un
proximo futuro.

Secciones ocasionales:

Articulos de revision: Este tipo de articulos seran bien-
venidos. Su extension no sera superior a las 5.000 pala-
bras y el nimero de referencias bibliograficas queda a
juicio del autor(es). Se recomienda a los autores contac-
tar con el consejo editorial en cualquier momento del de-
sarrollo del trabajo con el fin de plantearse el su enfoque
y estructura. Los autores hardn mencién a los criterios de
inclusion y exclusién de los articulos manejados en la pre-
paracién del manuscrito. Los autores quedan obligados a
remitir 5 preguntas tipo test de respuestas multiples con
sélo una respuesta valida sobre los aspectos mas impor-
tantes abordados en la revision.

A debate: En esta seccidn, a propuesta del director de la
revista, los autores expresaran su razonado punto de vis-
ta sobre algiin tema de actualidad.

Area Docente: Esta seccion abordara temas relacionados
con la metodologia docente aplicable en el &mbito de la
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APS tanto en la formacidn de pregrado, postgrado y forma-
cion continuada. Extension maxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservara un espacio
en cada numero para que aquellos usuarios de los ser-
vicios de salud, que a titulo individual, o como miembros
de un colectivo deseen exponer su punto de vista sobre
cualquier aspecto relacionado con la atencién que reci-
ben. Ello como expresién de la firme voluntad de los edi-
tores de dar respuesta al reto que supone el hacer nues-
tro ejercicio profesional mas adecuado a las necesidades
de salud de la poblacion. Ello en la linea marcada en la
Conferencia conjunta OMS/WONCA celebrada en Onta-
rio, Canadé del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WON-
CA. Haciendo el ejercicio médico y la formacion médica
mas adecuados a las necesidades de la poblacion: la con-
tribucion del médico de familia. Barcelona: semFYC,
1996).

La extensién maxima sera de 3.000 palabras, pudiendo
acompafarse hasta un maximo de 3 tablas y/o figuras.

Sin bibliografia: Lugar en donde publicar experiencias
novedosas con una estructura de relato a decidir por el
autor (es). Extensiéon maxima en torno a las 2.000 pa-
labras.

Los articulos remitidos a la seccion de Originales debe-
ran someterse a la siguiente ordenacion:

Resumen: Su extension maxima sera de 250 palabras, en
él quedaran reflejados todos los apartados del original, de
manera que el trabajo pueda ser comprendido sin nece-
sidad de leer el articulo completo.

Estara dividido en los siguientes subapartados:
Titulo: Aquel que identifica el trabajo.

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el propdsi-
to del estudio. Si hubiese mas de un objetivo se sefiala-
ra el principal.

Diserio: Clasificara el estudio en el marco de los diferen-
tes tipos de estudios epidemioldgicos.

Emplazamiento: o dambito en el que se ha llevado a cabo
el trabajo (Centro de Salud, Hospital, interniveles, pobla-
cion general, etc.)

Poblacion y muestra: Caracteristicas de la poblacion, asi
como criterios de seleccion y caracteristicas de la muestra.

Intervenciones: Descripcidn de las actividades llevadas a
cabo tendentes a satisfacer los objetivos del estudio.

Resultados: Se aportaran los principales resultados del
trabajo, derivados de los objetivos y de la metodologia
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empleada, con mencion de los intervalos de confianza y
nivel de significacion estadistica, cuando proceda.

Conclusiones: Se derivaran directamente de lo expuesto
en la seccion de resultados. Puede ser de interés resal-
tar su significacion en la practica cotidiana del médico de
familia.

Palabras clave: Se haran constar aquellas que los auto-
res emplearon para su revisién bibliografica en el Index
Medicus. Apareceran, por tanto, en inglés con su traduc-
cion al castellano. Su nimero oscilara entre 3y 5.

Texto

Introduccion: Deben explicitar claramente los objetivos del
trabajo y resumir el fundamento del mismo. Citar sélo
aquellas referencias estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion en la que
se ha llevado a cabo el trabajo, asi como una descripcién
de los métodos de muestreo, aparatos y procedimientos,
con una precisiéon que permita reproducir el estudio a
otros investigadores. Se justificaran los métodos estadis-
ticos utilizados. Alguna informacion metodoldgica de gran
interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del estudio sin
ningun tipo de valoracion por parte de los autores. Pue-
den presentarse en el texto 0 a modo de tablas y/o figu-
ras. En el texto se resumiran los resultados mas impor-
tantes de las tablas y/o figuras.

Discusion: No deben repetirse en detalle los resultados.
Se comentaran los resultados a la luz de la metodologia
empleada, comentando los sesgos mas relevantes, y de
los resultados obtenidos por otros autores tanto naciona-
les como internacionales. La discusion y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios resultados.

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

Bibliografia: Se presentara segun el orden de aparicién
en el texto con su numeracion correlativa. En el texto la
numeracion de la cita aparecera entre paréntesis. El nom-
bre de las revistas aparecera utilizando las abreviaturas
que aparecen en el Index Medicus (http://nim.nih.gov).
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Tablas y/o gréficos: Deben ser autoexplicativas, es decir,
deben poder comprenderse sin recurrir al texto. Se acla-
raran todas las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluiran aquellos considerados por los au-
tores.

En la version On line, en una primera fase, en la pagina
Web de la Sociedad Andaluza de Medicina de Familia
aparecera en una seccion especifica de nuestra publica-
cion, el indice de cada una de las revistas publicadas, asi
como el apartado Publicaciones de interés (Alerta Biblio-
gréfica).

CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccion acusara recibo de los trabajos
enviados con asignacion de un nimero para su identifi-
cacion. Se reserva el derecho de rechazar los originales
recibidos o proponer modificaciones cuando lo conside-
re necesario. El consejo de redaccion no se hace respon-
sable del material rechazado, una vez que esta decision
se le comunica a los autores.

El trabajo se acompafiara de una carta dirigida al Consejo
de Redaccidn, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccidn

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.
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Dicha carta debera cumplir los siguientes requisitos:

a) Deberd ir necesariamente firmada por todos los auto-
res con indicacién de su DNI o pasaporte. El hecho de
remitir el trabajo a nuestra revista implica la aceptacion de
todas las normas de la misma y del quinto informe de
1997 de los Requisitos uniformes para preparar manus-
critos enviados a revistas biomédicas.

b) En ella se haré constar que se trata de un articulo ori-
ginal y que no ha sido remitido para su publicacion a nin-
guna otra editorial. En los originales se harén constar los
posibles conflictos de interés y la aceptacion por parte del
comité de ética del organismo del que depende la inves-
tigacion

c) Los trabajos se remitiran: original y tres copias de alta
calidad, mas soporte informatico (Word). Todas las pagi-
nas iran numeradas, empezando con el nimero 1 en la
pagina del titulo. Pegado al diskette figurara el titulo del
articulo y el nombre del primer autor. En la carta se hara
mencion a que el diskette se remite libre de virus indican-
do el nombre y fecha de la Ultima actualizacién del anti-
virus utilizado.

d) En la carta los autores indicaran la idoneidad de la
publicacion en un apartado concreto de la revista. En la
misma carta defenderan las, a su juicio, principales apor-
taciones de su trabajo al quehacer profesional de los
médicos de familia.

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjuntara: el ti-
tulo del trabajo, autores, centro de trabajo de cada uno de
ellos, direccion postal, numero de teléfono, nimero de
Fax y direccién electronica para correspondencia.

f) Se guardara copia de todo el material remitido para
publicacion.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores con
sugerencia de correcciones, éstos dispondran de 15 dias
naturales para hacer llegar las oportunas correcciones, en
caso contrario, su publicacion no queda asegurada.
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MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA
Publicacion Oficial de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

(Boletin de Suscripcion) (*)

NOMDBIE 0 FAZON SOCIALL ...
Calle/PIAZA: ... N s
CPi, Ciudad: ..o, Provingia: .......ccovevvenieninenenecien,
PaIST ..

U

DatoS PrOfESIONAIES: ... ..ttt
Afio licenciatura: ........c.cccccevvinines Especialidad: ........ccccooiiiiiiic s
Cursa residencia en MF (Si/N0): .....cocveveveveiieiiecr, AR de INICIO: ....vvviececcccce e,
Situacidn laboral (plaza fija, interino, Sustituto, dESEMPIE0): ......ceveiiiiieieiiiiieie ettt
MEIO (Urbano, RUFAL, IMIXIO): ..euviveeeerereereseiesteieesestesesteessssessessssessesassesassessssessssesssssssssseseaseseesssssssasesessssssssssenes

L] Si, deseo suscribirme a la revista «Medicina de Familia. Andalucia», al precio de: suscripcién anual para
Espafa: 36 euros. Ejemplar suelto: 12 euros. Suscripcion anual para la Unién Europea: 40 euros; resto
de paises: 50 euros. Los precios incluyen el IVA, pero no las tasas de correos.

*

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA (sélo en Espafia)

(*) Los miembros de SAMFyC reciben gratis |a revista.

BaNCO/Caja 08 ANOITOS: ..ottt bbbt
DOMICHIO SUCUISAL: ...ttt N0 e
PODIACION: ... CPi, PrOVINCIA: ...vueeieiicie s

N.d ta:
L L e e

entidad sucursal D.C. n.° cuenta

Firma del Titular

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota de que hasta nuevo aviso, deberan adeudar en mi cuenta con esa entidad los efectos que le sean presen-
tados al cobro por Fundacion Revista Medicina de Familia. Andalucia.
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Titular:

Remitir a: REVISTA MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 Granada (Espafia)
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