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Ares Camerino A - EDITORIAL

EDITORIAL

La esclavitud del siglo XXI

Ares Camerino A

1 Coordinador del Grupo de Salud Laboral. SAMFYC

La esclavitud, de uno u otro tipo, ha existido desde tiem-
pos inmemoriales, en tanto que forma de avasallamien-
to y apropiacion de la fuerza de trabajo por parte de sus
semejantes.

Los pueblos conquistados o las personas condenadas por
no pagar sus “deudas” eran utilizados como esclavos en la
Antigliedad. Con el descubrimiento de América se estable-
ce la “trata de negros” a gran escala. Los espafioles y los
portugueses se reparten el Nuevo Mundo, y desean explo-
tar sus recursos, minas de oro y plata. Para ello hace falta
una abundante y robusta mano de obra, y es el continen-
te africano el que se convierte en proveedor de la misma.
Ingleses, holandeses, franceses y daneses, en su carrera
por las colonias americanas, reglamentan en cierta medi-
da la esclavitud. Colbert (1685) promulgando el primer “Cé-
digo Negro”, oficializa esta practica execrable.

La trata de negros, conocida con el nombre de “comer-
cio triangular” se desarrolla rdpidamente. En sucesivas
oleadas de este comercio se estima que entre 25-30 mi-
llones de personas fueron deportadas. Los barcos negre-
ros zarpaban de Europa hacia Africa cargados de mer-
cancias y articulos de comercio, que intercambiaban por
esclavos, los cuales, una vez llegados a América eran
vendidos a los colonos. Con el producto de la venta se
compraban productos tropicales (café, algoddn, azicar)
que a su vez se vendian en Europa.

Hasta 1804, cuando se proclama el primer estado negro,
Haiti, no empieza a plantearse la abolicion de la esclavi-
tud. Este pais se convierte en simbolo del combate y la
resistencia de los esclavos y declara el triunfo de los prin-
cipios de libertad, igualdad y dignidad de las personas.

El dos de diciembre es declarado Dia Internacional para
la Abolicion de la Esclavitud, en recuerdo de la fecha en
la que la Asamblea General de las Naciones Unidas apro-
bé el “Convenio para la represion de la trata de personas
y de la explotacion de la prostitucion ajena”. La UNESCO,
en su resolucion 57/195 decidid proclamar el pasado afio
2004 “Afo internacional de conmemoracion de la lucha
contra la esclavitud y de su abolicién”.

Esta pequefia introduccién histérica sirve para ponernos
en antecedentes de lo que esta ocurriendo en este siglo
XXI.

Segun reflexionaba, no recuerdo que estadista, “los pue-
blos que olvidan su historia estan condenados a repetir-
la”. La humanidad es muy olvidadiza, y sujetos de una
misma generacion vuelven a perpetrar genocidios, gue-
rras y masacran a sus congéneres.

En una sociedad, mal llamada del conocimiento, y en la
que términos como globalizacion, aldea global, deslocali-
zacién, mercado Unico, etc, se han incorporado a nuestro
acervo coloquial, se siguen produciendo hechos propios de
una sociedad, ni siquiera tribal, sino psiquiatricamente en-
ferma. Les reconocemos derechos a animales y plantas, y
no somos capaces de llevar a la préctica los derechos fun-
damentales de la vida y de la libertad a los nuestros .

Recorriendo los medios de comunicacion podemos com-
prender que la esclavitud no esta abolida. Durante el afio
2004 han sido desmanteladas en Espafia 167 redes de
prostitucion. Algunas de las mujeres afectadas, proceden-
tes de paises del este de Europa, declaraban que fueron
compradas por tres mil euros en sus paises de origen.

Recientemente en Huelva y Sevilla se han detenido a ciu-
dadanos rumanos que tenian como esclavos a centena-
res de paisanos, a los que explotaban en trabajos agri-
colas y a los que privaban de su libertad. Las imagenes
de las pateras arribando a las costas andaluzas y cana-
rias han dejado de ser noticia por la frecuencia y reitera-
cion de las mismas, sélo nos llama la atencidn cuando se
produce un hecho luctuoso como el ocurrido en Rota, el
mas reciente en Fuerteventura, o el “barco negrero” en-
contrado a la deriva en las costa atlanticas subsaharia-
nas. Por miles se cuentan los inmigrantes que llegan a
nuestras costas y a nuestros aeropuertos, y por centena-
res, o tal vez miles, los desaparecidos, o por que no de-
cirlo muertos, que no logran alcanzar su objetivo.

¢Qué ha cambiado desde el siglo XVII? Los actores son
los mismos. Los esclavos proceden de los mismos luga-
res, Africa, América del Sur y Oriente, y los lugares de
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destino, idénticos, América del Norte y Europa. La diferen-
cia es que ahora son los propios “esclavos” los que tie-
nen que costearse el viaje o “financiarlo” a través de re-
des de extorsion de las que es imposible salir.

Esta situacién nos debe hacer reflexionar a todos, ya que
sin nuestro posicionamiento tenaz y valiente, poniéndo-

nos siempre del lado de los mas débiles, no se podra abo-
lir esta verglienza de la humanidad.

Como dice Antonio Mufioz Molina en su articulo “Las
Fronteras” : “Tal vez el Unico modo de neutralizar el po-
der letal de las fronteras y la lacra de la esclavitud sea
sentirse siempre de la otra parte”.
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Fe de erratas:

En la seccion Cartas al Director , del volumen 5, nimero 3, no figuran en la carta Los grupos de autoayuda ¢mejo-
ran la fibromialgia? los autores: Alison Carriqui Sanblas, Esther Lagares Abad y Silvia Torices Ruiz.



Ruiz Legido O - LA SALUD EN EL AMBITO MUNICIPAL

EL ESPACIO DEL USUARIO

La salud en el ambito municipal

Ruiz Legido O

1Responsable del Gabinete Juridico de FACUA

La salud es un derecho humano bésico y esencial para
el desarrollo del individuo y de la propia colectividad, ade-
mas de para la mejora de la calidad de vida y el desarrollo
econdmico de las sociedades. La promocion de la salud
contribuye por tanto significativamente a la reduccion de
desigualdades.

Partiendo de esta premisa, el lugar donde viven y se de-
sarrollan y desenvuelven las personas, la ciudad, es deci-
sivo para las intervenciones en materia de salud. La Admi-
nistracidn mas cercana al ciudadano es la Administracion
local y esta potencialidad debe ser aprovechada. El mar-
co local resulta un marco adecuado para que se desarro-
llen estrategias fundamentales dirigidas a la promocion y
proteccion de la salud, siempre desde la intersectorialidad
y la colaboracién y coordinacion con el resto de adminis-
traciones publicas implicadas, especialmente con la sani-
taria, aunque no sélo, ya que en este contexto también
administraciones competentes en materia de educacién y
consumo tienen elementos importantes que aportar.

Los Municipios han venido desarrollando desde siempre
competencias en materia sanitarias, en mayor 0 menor
grado y con las dificultades correspondientes derivadas
de escasos o limitados recursos y en un escenario en el
que a veces no ha estado claro qué compete al munici-
pio y qué a la Comunidad Auténoma. Cédmo hacer efecti-
vas, pero sobre todo eficaces, dichas competencias es
una tarea que debe ser abordada por todos los agentes
y administraciones afectadas, buscando y favoreciendo el
compromiso y una mayor implicacion por parte de los
Municipios.

La ciudad es el marco idoéneo para desarrollar un trabajo
intersectorial que despliegue su radio de accion en ma-
terias tales como el desarrollo sostenible del espacio ur-
bano y el medio ambiente, la seguridad de los ciudada-
nos (alimentaria, vial, sexual...) la lucha por evitar des-
igualdades, la mejora de la cohesidn social y el bienes-
tar de todos los ciudadanos (inmigrantes, drogodepen-
dientes, victimas de malos tratos, personas con discapa-
cidad, personas dependientes...), y en general para pro-
fundizar sobre factores claves que inciden en la salud

(factores de riesgo, habitos de vida saludables, familia,
fomento de la participacion y el asociacionismo...)

Para FACUA por tanto resulta claro que para hacer efec-
tivo el derecho a la salud, globalmente entendido, es ne-
cesario contar con las Entidades Locales, con su actua-
cién y compromiso.

El propio Plan Andaluz de Salud 2003-2005, contempla la
necesidad de potenciar el marco local como escenario de
actuacién en materia de salud y el establecimiento de foros,
canales, convenios, etc.. entre la Junta de Andalucia y los
Ayuntamientos, coordinados con la FAMP (Federacién Anda-
luza de Municipios y Provincias). Esta dltima, en su sexta
Asamblea ratificd buena parte con los objetivos fijados por el
Plan Andaluz de Salud: promover y defender la participacion
de Ayuntamientos y Diputaciones, propiciar la coordinacion,
potenciar la creacién y consolidacién de la Red Andaluz de
Ciudades Saludables, consolidar la linea de colaboracion es-
tablecida entre la FAMP y la Junta de Andalucia y potenciar
la participacion de los ciudadanos y las ciudadanas...

No obstante, estas lineas de actuacion deberian, y asi lo
venimos demandando, contar con la participacion de to-
dos los agentes sociales y econdmicos implicados, entre
ellos las organizaciones de consumidores, fijemos entre
todos cudles son las lineas prioritarias de actuacion y qué
medidas hay que desarrollar. Esta planificacion debe ha-
cerse contando con la participacion y el protagonismo de
los ciudadanos, algo que debe potenciarse en todos los
ambitos pero especialmente en el que nos ocupa. Care-
ce de sentido que la administracidn mas cercana al ciu-
dadano, la administracion local, no habilite y propicie ins-
trumentos de participacion eficaces.

En este sentido consideramos que es necesario que se
potencien los Consejos de Salud Municipales, inexisten-
tes practicamente en el panorama municipal de nuestra
Comunidad Auténoma. Consejos de Salud Municipales
que sirvan como auténticos mecanismos de participacion
de los usuarios en la fijacion de las estrategias de salud
en su ciudad. En este sentido defendemos el papel de los
ayuntamientos en el desarrollo de la participacion ciuda-
dana en el sistema sanitario publico.



| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 1, abril 2005

ORIGINAL

Validacion del cuestionario MOS de apoyo social en

Atencidon Primaria

Revilla Ahumada L de I3 Luna del Castillo 3, Bailén Mufioz E3, Medina Moruno F.

1 Presidente de la Fundacién para Estudio de la Familia (FUNDESFAM). Grarfa@egfesor Titular Departamen-
to de Bioestadistica. Facultad Medicina. Granadayiédica Familia. Coordinadora Unidad Docente Medicina de

Familia. Granada;* Médica Familia. Granada.

VALIDAQION DEL CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL EN
ATENCION PRIMARIA

Objetivos: Validacion del cuestionario MOS para medir apoyo so-
cial. Conocer percepcidn de apoyo en pacientes con EPOC, diabe-
tes mellitus, hipertension arterial, y dentro de cada patologia, varia-
bles que influyen en la percepcién de apoyo social.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Dos Centros de Salud urbanos.

Poblacién y muestra: 301 individuos seleccionados sistematica-
mente segun patologia, en consulta programada de cuatro médicos
de familia.

Intervenciones: Se pasd el cuestionario MOS de 20 items. La pri-
mera pregunta sobre tamafio de la red social y 19 items referidos
a cuatro dimensiones del apoyo social funcional: emocional/informa-
cional, instrumental, interaccién social positiva y apoyo afectivo.

Resultados: Estudio de fiabilidad de la escala mediante un andli-
sis factorial confirmatorio. Extraccion de factores por componentes
principales, mas rotacién de varimax. Andlisis de la varianza para
la comparacién MOS con el sexo y las patologias. Para correlacion
entre edad y cada item de la escala se empled el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson.

El 60,8% son mujeres, con una edad media de 48,8 afios. El anali-
sis factorial revela la existencia de 3 factores, que explican el
68,72% de la varianza global, en los tres se han obtenido valores
cercanos a 1 (maxima consistencia). Las mujeres muestran una
menor percepcién de apoyo afectivo e instrumental y un menor ta-
mafio de su red. Al aumentar la edad disminuye la percepcion de
apoyo, en todos los grupos.

Los pacientes con EPOC presentan menor percepcion de apoyo so-
cial que el resto, sobre todo apoyo emocional y afectivo.

Conclusién: El cuestionario MOS es un instrumento valido y fiable
que nos permite tener una vision multidimensional del apoyo social.
Su uso permite descubrir situaciones de riesgo social elevado para
poder intervenir sobre las personas y sus entornos sociales.

Palabras clave: cuestionario, apoyo social, diabetes, EPOC, HTA.

Correspondencia: Emilia Bailén Mufioz. Unidad Docente de Medicina de Familia.
Hospital San Juan de Dios, 3. planta. C/ San Juan de Dios, n.° 15 - 18001
Granada, Teléfono: 958 022 360. E-mail: ebailonm @ papps.org

Recibido el 02-03-05; aceptado para publicacién el 14-03-05.
Medicina de Familia (And) 2005; 1: 10-18
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VALIDATION OF A QUESTIONNAIRE TO MEASURE SOCIAL
SUPPORT IN PRIMARY CARE

Goal: To validate an MOS questionnaire for measuring social
support. To study how patients perceive support provided for
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), diabetes melli-
tus, and hypertension. To study the variables that influence per-
ceptions of social support in each one of these pathologies.

Design: Cross sectional descriptive study.
Setting: Two urban health centers.

Population and sample: 301 individuals chosen systematica-
Ily, according to pathology, in previously scheduled visits to four
general practitioners.

Interventions: A 20-item MOS questionnaire was administered
to all participants. The first question was related to the size of
the social network. The remaining 19 items were related to four
degrees of functional social support: emotional/informational,
instrumental, positive social interaction and affective support.

Results: Afactorial analysis of variance was done to confirm the
scale’s reliability. Factors were extracted by principal compo-
nents and varimax rotation. Variance analysis was done to com-
pare MOS with sex and pathologies. Pearson’s correlation co-
efficient was used to correlate age with each item included in the
scale. 60.8% are women whose average age is 48.8 years. Va-
riant analysis revealed the existence of three factors that explai-
ned the 68.72% global variance. All three showed values close
de 1 (maximum consistence). Women show lower perception of
affective and instrumental support and a smaller network. For all
groups, as age increases the perception of support decreases.
Patients with chronic obstructive pulmonary disease had lower
perceptions of social support than the rest, particularly emotio-
nal and affective support.

Conclusion: The MOS questionnaire is a valid and reliable ins-
trument that facilitates obtaining a multi-dimensional vision of
social support. Its use permits the detection of situations charac-
terized by elevated social risk and facilitates interventions on the
behalf of individuals and their social environment.

Key words: Questionnaire, social support, diabetes, chronic
obstructive pulmonary disease, hypertension.
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Introduccion

Existen numerosos estudios que demuestran el impacto
que ejerce el apoyo social sobre los procesos relaciona-
dos con la salud y la enfermedad '. Asi como de su efecto
beneficioso sobre la evolucion de enfermedades tan dis-
pares como la depresion, artrosis o diabetes 23 4. De la
misma forma, Hoffman y Hatch ® comprobaron que el apo-
yo social era uno de los factores mas importantes para
disminuir el riesgo de los eventos estresantes en emba-
razadas, apreciando que una disminucion del apoyo so-
cial facilitaba la aparicion de problemas en el parto y en
el nifio.

Por Ultimo, investigaciones recientes han relacionado el
apoyo social con la mortalidad, de forma que cuando éste
es insuficiente determina un mayor riesgo de muerte, so-
bre todo en determinados grupos de poblacion como son
los ancianos y viudos ©.

Siendo tan evidentes las relaciones entre apoyo social y
salud, existe cada vez mayor interés por incorporar el
andlisis y cuantificacién del primero dentro de las activi-
dades del médico de familia. Sin embargo uno de los prin-
cipales problemas que han encontrado los investigadores
al estudiar el apoyo social, ha sido la falta de instrumen-
tos de medida validos y, sobre todo, que puedan usarse
en la practica diaria.

La eleccidn se facilita si tenemos en cuenta lo que mide
realmente el instrumento y su grado de validez y fiabilidad.

Uno de los instrumentos de que disponemos en la prac-
tica diaria es el cuestionario de apoyo social M.O.S. (Gru-
po de Estudio para analizar diferentes estilos de practica
médica de la atencién primaria), realizado en EEUU en
1991. Se trata de un cuestionario breve y multidimensio-
nal, permitiendo investigar tanto los aspectos cuantitati-
vos (red social) como los cualitativos (dimensiones del
apoyo social).

El presente trabajo tiene como obijetivo la validacién del
cuestionario MOS, utilizado para medir el nivel de apoyo
social de la poblacion atendida en dos centros de salud
de Granada. Ademas, pretendemos conocer si los pacien-
tes con patologias crénicas, EPOC, diabetes mellitus e
hipertensién arterial, presentan un grado de apoyo social
distinto al resto de la poblacién en estudio, y dentro de
cada patologia, que variables influyen en los diferentes
niveles de apoyo social.

Material y métodos
Disefio. Ambito

Se trata de un estudio descriptivo y transversal, realizado en dos centros
de salud urbanos, el Centro de Salud de Cartuja y Centro de Salud de Al-
manjayar. La recogida de la informacion se realizé durante el periodo com-
prendido entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2001.

Participantes

Para la realizacion del trabajo hemos utilizado las encuestas administradas
a 301 individuos seleccionados de manera sistematica e incluidos en uno
de los cuatro estados de salud: EPOC, DM, HTA y resto de poblacién con-
sultante, que acudian a la consulta programada de cuatro médicos de fa-
milia de los dos centros.

Se utilizo el cuestionario MOS que consta de 20 items; salvo el primero,
los restantes se miden con una escala de Likert, puntuando de 1 a 5 (ta-
bla 1). La primera pregunta informa sobre el tamafio de la red social. Los
19 items restantes recogen valores referidos a cuatro dimensiones del
apoyo social funcional: apoyo emocional/informacional (preguntas 3, 4, 8,
9, 13, 16, 17 y 19), apoyo instrumental (preguntas 2, 5, 12 y 15), interac-
cidn social positiva (preguntas 7, 11, 14 y 18) y apoyo afectivo (pregun-
tas 6, 10 y 20).

Variables estudiadas

Las variables en estudio son la edad, el sexo, estado de salud y cada uno
de los 20 items.

Analisis estadistico

Para llevar a cabo el estudio de fiabilidad de la escala MOS se realizé en
primer lugar, un anélisis factorial confirmatorio, en el que se probd si el mo-
delo con 4 factores era 0 no correcto con los datos ofrecidos por nuestra
muestra. Como el andlisis dio significacion , se llevé a cabo un andlisis fac-
torial en el que los factores se extrajeron por componentes principales y
donde la rotacién de los factores (para hacerlos mas interpretables) se lle-
v6 a cabo por el procedimiento de varimax.

A continuacion se realizd un andlisis descriptivo de todas las variables del
trabajo, usando las distribuciones de frecuencias y empleando las medidas
clasicas de resumen , media, mediana y desviacién tipica.

La comparacion de las diferentes variables del cuestionario MOS segun el
sexo y la patologia fue llevada a cabo empleando el andlisis de la varianza
de una via, pues pese a la no-normalidad de las variables los tamafios
muestrales fueron lo suficientemente grandes, como para que el test pue-
da aplicarse .

La correlacion entre la edad y la primera pregunta del MOS y el resto de
las preguntas de la escala fue estudiada empleando el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson, previa nube de puntos, para descartar linealidades.

Resultados
Descripcion de la muestra

La muestra utilizada para este estudio consta de 301 in-
dividuos con edades comprendidas entre los 15y 95
afos, siendo la media de 48,8 afios y la desviacién tipi-
ca de 17,21. La mediana es de 50,5.

En la muestra se recogen 183 mujeres (60,8%) y 116 va-
rones (38,5%). Perdidos 2 individuos en los que no se
identifica el sexo (0,7%).

De los 301 individuos que forman la muestra, 142 (47,3%)
presentan alguna de las siguientes patologias: EPOC 14
(4,7%), DM 36 (12%) e HTA 92 (30,6%). Los 159 indivi-
duos restantes (52,8%), no presentan ninguna de estas
patologias.

Descripcion de las preguntas de apoyo social

En la tabla 2 se exponen los valores de la media, desvia-
cion tipica y mediana de cada una de las preguntas.
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La puntuacion obtenida por cada item, muestra un des-
plazamiento hacia la parte positiva de las preguntas, ex-
presando un mayor apoyo social, a excepcion de las
preguntas 11y 14 que presentan puntuaciones medias
mas bajas (“alguien con quien pueda relajarse” y “al-
guien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar
sus problemas”).

Andlisis factorial

Con objeto de aseguramos que la estructura factorial ob-
tenida era la correcta y que no podia coexistir con la estruc-
tura factorial obtenida por otros investigadores para el
MQOS, se lleva a cabo un andlisis factorial confirmatorio para
la estructura factorial “a priori”, hipotetizando sobre el nu-
mero de factores con 4, obteniéndose X2exp=21,43 10g.l.,
p < 0,01, lo que nos indica que la estructura factorial “a prio-
ri” no es la correcta.

El andlisis factorial revela la existencia de 3 factores, que
son capaces de explicar el 68,72% de la varianza global.
El primer factor explica un 29,97% de la varianza, el se-
gundo un 20,49% vy el tercero un 18,26%.(tabla 3). Pode-
mos sefalar que existen tres componentes del apoyo so-
cial, tal como lo percibe nuestra poblacion.

En el factor 1 incluimos los items 3, 4, 8, 9, 11, 13, 14, 16,
17 y 19. Todas las preguntas, excepto la 11y 14 corres-
ponden con las sefialadas como “apoyo emocional/infor-
macional”, por lo que podemos identificar nuestro factor
1 con el apoyo emocional (como expresion de afecto y
comprensidn empatica) y el informacional ( como guia,
oferta de consejo e informacion).

Los items 11y 14, que forman parte de la dimensién “in-
teraccion social positiva”, nuestros encuestados conside-
ran que tiene una mayor relacion con el soporte emocio-
nal incluido en el factor 1.

El factor 2 esté constituido por las preguntas 6,7,10,18 y
20. Los items 6,10 y 20 se corresponden al “apoyo afec-
tivo” del MOS. Para nuestros encuestados los items 7'y
18 son también considerados parte del apoyo afectivo.

Por dltimo, el factor 3 que comprende las preguntas
2,5,12'y 15 miden, como en el estudio de Sherbourne 7,
el apoyo instrumental.

Consistencia interna de la escala

Se ha usado el coeficiente alfa de Cronbach para medir
la consistencia interna de la escala, y en los tres factores
se han obtenido valores cercanos a 1 (consistencia maxi-
ma), que permite establecer que la escala es consisten-
te (tabla 3).

12

Andlisis bivariado

En relacion con el género (tabla 4) se aprecia que las
mujeres muestran una menor percepcion de apoyo sobre
todo en las preguntas relacionadas con el apoyo afecti-
vo (preguntas 6,18 y 20) e instrumental (preguntas 2,12
y 15), asi como un menor tamario de su red social (pre-
gunta 1). En todos los items la media es inferior en las
mujeres respecto a los hombres

En relacion con la edad, Cuando aplicamos el coeficien-
te de correlacion entre las variables preguntas-edad, se
objetivan asociaciones significativas (p < ,05) en los ite-
ms 7, 10,11,14 y 18, todas ellas con valores negativos, es
decir al aumentar la edad disminuye la percepcion de
apoyo (tabla 5).

Relacion con las patologias estudiadas. Al relacionar la
variable percepcion de apoyo social con la variable “pato-
logias en estudio” (DM, HTA, EPOC y demds poblacién
consultante), los encuestados con patologia EPOC presen-
tan menor percepcion de apoyo social que el resto de los
estados de salud, con diferencia significativa en los items
que corresponden al apoyo emocional (preguntas 3,8y 14)
y al apoyo afectivo (preguntas 7,10 y 18) (tabla 6).

Relacidn entre la red y las dimensiones del apoyo social.
Al correlacionar los 19 items de apoyo social y la pregunta

1, que se refiere a la red social (nimero de amigos y fa-
miliares cercanos con que cuenta) se obtienen valores
positivos, mostrando diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p <,01) en los 19 items, sefialando que cuan-
to mas amplia es la red social, mayor es la percepcion de
apoyo social.

Discusion

En los ultimos afios ha aumentado considerablemente el
numero de investigaciones sobre el impacto del apoyo
social sobre diversos procesos relacionados con la salud
y la enfermedad. Existen nimeros estudios que demues-
tran que un bajo nivel de apoyo social influye negativa-
mente sobre el estado de salud dando lugar a sintomas
organicos, psiquicos y psicosomaticos & % 10, pero sobre
todo interviniendo en el curso de los problemas psicoso-
ciales, ya que la presencia de apoyo social se considera
como un factor muy importante para prevenir o actuar, por
un mecanismo tampén o amortiguador, frente el efecto
negativo de los acontecimientos vitales estresantes ' 12,

En la linea de aportar instrumentos de rapido y sencillo
manejo para evaluar el apoyo social, hace unos afios va-
lidamos '3 el cuestionario DUKE.UNC modificado por
Broadhead (14). A nuestro juicio este cuestionario tiene
dos limitaciones, uno no cuantificar la red social y otro li-
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mitarse a evaluar solo dos dimensiones del apoyo cuali-
tativo. Ello nos llevo a estudiar el cuestionario MOS, pro-
puesto y validado Sherbourne 7, que permite conocer la
red familiar y extrafamiliar y medir cuatro dimensiones del
apoyo social, confidencial/emocional, instrumental, inte-
raccion social positiva y afectivo. Mantiene la ventaja de
su brevedad y sencillez, que permite su aplicacion en las
consultas de los centros de salud.

En el andlisis descriptivo de la puntuacién obtenida por
cada item, apreciamos un desplazamiento hacia la parte
positiva de las preguntas, que indican un mayor apoyo
social, a excepcion de las preguntas 11y 14 que presen-
taban puntuaciones medias mas bajas Esto significa que,
la percepcion que nuestra poblacién tiene de su nivel de
apoyo es valorada como suficiente excepto para los dos
items ya referidos 11y 14, en los cuales los encuestados
no tienen sus necesidades cubiertas.

Tras el andlisis factorial podemos sefialar que existen tres
componentes del apoyo social, tal como lo percibe nues-
tra poblacién.

En el que denominamos factor 1 incluimos los items 3, 4,
8,9, 11,13, 14, 16, 17 y 19. Todas las preguntas, excepto
la 11y 14 corresponden con las sefialadas por Sherbour-
ne ” como “apoyo emocional/informacional’, por lo que
podemos identificar nuestro factor 1 con el apoyo emocio-
nal entendido como expresién de afecto y comprension
empdtica; y el informacional referido a guia, oferta de con-
sejo e informacién.

En cuanto a los items 11y 14, que Sherbourne 7 incorpo-
ra en la dimension interaccion social positiva, que hace re-
ferencia a la disponibilidad para reunirse, divertirse o pa-
sarlo bien, y que en nuestro estudio aparece en el factor
1, puede deberse a que nuestros encuestados consideren
que tener a alguien con quien poder relajarse o alguien con
quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus proble-
mas, tiene una mayor relacién con el soporte emocional.

El factor 2 esta compuesto por las preguntas 6, 7, 10, 18
y 20. Tan solo los items 6, 10 y 20 corresponden al “apoyo
afectivo” en el trabajo de Sherbourne 7, es decir, estas
preguntas expresan las demostraciones reales de amor,
carifio 0 empatia. Sin embargo, para nuestros encuesta-
dos el “tener alguien con quien pasar un buen rato” (pre-
gunta 7) y “alguien con quien divertirse” (pregunta 18), es
considerado como parte del soporte afectivo.

Por dltimo, el factor 3 que comprende las preguntas
2,5,12 y 15 corresponde a los items que miden el apoyo
instrumental, entendido como la provisién de ayuda ma-
terial o tangible que pueda recibir el consultado.

En conclusion, podemos aceptar que en nuestro estudio
se definen tres componentes del apoyo social, el apoyo
emocional/informacional, el apoyo afectivo y el instrumen-

tal, desapareciendo el componente interaccion social po-
sitiva, segun la percepcién en nuestros encuestados.

El valor obtenido para el coeficiente alfa de Cronbach en
los tres factores establece que la escala tiene consisten-
cia interna, destacando que este valor es similar o supe-
rior a otros aparecidos en la literatura para considerar que
las escalas son consistentes 5 16,

Para completar la validacion del cuestionario hemos re-
lacionado el apoyo social con la red social, sexo, edad y
con determinadas enfermedades cronicas.

Definida la red social como el entramado de relaciones
sociales identificables que rodean a un individuo y que le
permite recibir apoyo emocional, instrumental y afectivo,
se comprende la estrecha relacion que existe entre red y
apoyo social, de tal forma que, como sefialaron Asher 17
y De los Rios '8, cuando se produce un descenso o dis-
minucion en la red se aprecia una reduccion en la percep-
cion del apoyo social. Nosotros también hemos aprecia-
do esa relacion, de tal manera que cuanto mas amplia era
la red social de los encuestado, mayor era la percepcion
de apoyo social.

En relacion con el género, las mujeres encuestadas mos-
traban un menor tamafo de su red social y una menor
percepcidn de apoyo, sobre todo en las preguntas rela-
cionadas con el apoyo afectivo. Estos hechos podrian
explicarse En este aspecto no debemos olvidar que en la
mayoria de las familias, la principal fuente de apoyo son
las mujeres de la familia (hijas, esposas) '°, por ello cuan-
do la que padece la enfermedad es la mujer su percep-
cién de apoyo no es de extrafiar que sea menor.

Segtn Bellon 20y Olsen 2" al avanzar la edad disminuye
el apoyo social, nosotros al relacionar las preguntas del
MOS con la edad de nuestros pacientes, solo apreciamos
diferencias significativas en las preguntas 7, 10, 11, 14y
18, en las que al aumentar la edad disminuia la percep-
cion de apoyo. Parece que cuanto mas edad tienen las
personas encuestadas existe una menor percepcion de
apoyo, en lo relativo a tener alguien con quien pasar un
buen rato (pregunta 7), alguien que le abrace (pregunta
10), alguien con quien divertirse (pregunta 18), alguien
con quien pueda relajarse (pregunta 11) y alguien con
quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus proble-
mas (pregunta 14). Es decir que conforme aumenta la
edad los individuos presentan una mayor sensacion de
soledad.

Es conocido el efecto del apoyo social sobre la evolucion
clinica y el pronostico de la diabetes mellitus (Griffith 22
Viner 23), la hipertension arterial (Kawachi 24, Woloshim 2°
y la EPOC 2. 27),

Al relacionar la percepcion de apoyo social con la varia-
ble “patologias en estudio” (DM, HTA, EPOC y demas
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poblacién consultante), observamos diferencia significativa
en los items que corresponden al apoyo emocional (pre-
guntas 3, 8'y 14) y al apoyo afectivo (preguntas 7, 10y 18).
entre los encuestados con patologia EPOC y el resto de los
encuestados, los pacientes diagnosticados de EPOC pre-
sentaban una menor percepcion de apoyo social.

Es posible que esta falta de percepcion de apoyo pueda
deber a que los pacientes con EPOC tienen mas agudi-
zaciones en el curso de la enfermedad, la disnea y la oxi-
genoterapia permanente los inmoviliza y los incapacita
para realizar tareas cotidianas, sufren con frecuencia cri-
sis de ansiedad, ataques de panico y depresiones. Como
esta situacion clinica de dependencia y discapacidad no
se presenta, por lo general, en los diabéticos ni en los hi-
pertensos podria explicarlas diferencias en la percepcion
sobre la necesidad de apoyo.

La media de edad mas baja (39,87 + 15,36) correspon-
de al grupo poblacion consultante, que representa a los
individuos que no tienen ninguna de las patologias ante-
riores, explicable por tratarse de patologias crénicas mas
prevalentes en personas de mayor edad. Esta podria ser
una limitacién del trabajo, sobre todo en la comparacion
del apoyo entre poblacion consultante y poblacidn con
patologia, aunque no en la de validacion de la escala.

Concluimos que el cuestionario MOS es un instrumento
valido y fiable que nos permite tener una vision multidi-
mensional del apoyo social. Su uso nos permitira descu-
brir situaciones de riesgo social elevado para poder inter-
venir sobre las personas y sus entornos sociales.
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1.

Tabla 1. Cuestionario de apoyo social MOS

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone

Aproximadamente , ;cudntos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud? (personas con las que se en-
cuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)

Escriba el n.° de amigos intimos y familiares cercanos

La gente busca a otras personas para encontrar compaiifa, asistencia, u otros tipos de ayuda. ; Con qué frecuen-
cia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita?)

Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en

la cama

Alguien con quien pueda contar cuando necesi-
ta hablar

Alguien que le aconseje cuando tenga problemas

. Alguien que le lleve al médico cuando lo nece-

sita

. Alguien que le muestre amor y afecto

. Alguien con quién pasar un buen rato

Alguien que le informe y le ayude a entender una
situacion

Alguien en quien confiar o con quien hablar de
si mismo y sus preocupaciones

Alguien que le abrace
Alguien con quien pueda relajarse

Alguien que le prepare la comida si no puede ha-
cerlo

Alguien cuyo consejo realmente desee

Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para
olvidar sus problemas

Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si
estd enfermo

Alguien con quien compartir sus temores y pro-
blemas mas intimos

Alguien que le aconseje cémo resolver sus pro-
blemas personales

Alguien con quién divertirse
Alguien que comprenda sus problemas

Alguien a quién amar y hacerle sentirse querido

Nunca Pocas Algunas |La mayoria| Siempre
veces veces de veces
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
15




| NN T 1] o

Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 1, abril 2005

Tabla 2. Media, desviacion tipica y mediana de los items del MOS

N |Media S MEDIANA
N° de amigos intimos y familiares cercanos 301 | 6,87 | 9,34 4
Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama 299 | 3,84 | 1,43 5
Alguien con quien puede contar cuando necesita hablar 298 | 3,80 | 1,28 4
Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 293 | 3,61 | 1,35 4
Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 290 | 3,84 | 1,40 4
Alguien que le muestre amor y afecto 295 | 4,13 | 1,17 5
Alguien con quien pasar un buen rato 295 | 3,65 | 1,31 4
Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion 297 13,50 | 1,33 4
?l;guusii)r;eeoncﬁs;i;?o%oe:fiar o con quien hablar de si mismo 296 | 3,70 | 1,36 4
Alguien que le abrace 295 | 3,85 | 1,39 4
Alguien con quien pueda relajarse 292 | 3,25 1,38 3
Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 292 | 3,71 | 1,48 4
Alguien cuyo consejo realmente desee 292 |3,33 | 1,37 3
Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas | 290 | 3,29 | 1,37 3
Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo 292 | 3,75 | 1,46 4
Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos 292 | 3,47 | 1,41 4
Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales 288 | 3,42 | 1,39 4
Alguien con quien divertirse 292 | 3,41 | 1,42 4
Alguien que comprenda sus problemas 290 | 3,46 | 1,36 4
Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 294 | 4,05 | 1,28 5
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Tabla 3. Cargas y coeficiente a de Cronbach de los factores obtenidos.

ITEMS FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3
P17 .825

P9 .794

P13 .792

P19 713

P16 .704

P4 .704

P14 .651

P8 .618

P11 .583

P3 572

Alfa de Cronbach 0.9411

P18 757

P7 .738

P10 .698

P6 .678

P20 677

Alfa de Cronbach 0.8557

P15 .803
P2 .795
P12 .783
P5 729
Alfa de Cronbach 0.8707

Tabla 4. Comparacion de las medias de los items segtn el sexo.

MUJER HOMBRE F P
N Media+D. Tipica | N MediaxD. Tipica
N® 1. Ndmero de amigos intimos y familiares
cercanos 183 5,4+5,99 116 9,09+12,68 11,516 | 0,001
N® 2. Alguien que le ayude cuando tenga
que estar en la cama 182 3,69+1,48 115 4,08+1,31 5,368 | 0,021
N* 6. Alguien que le muestre amor y afecto 180 3,99+1,26 113 4,36+0,98 7,009 | 0,009
N® 12. Alguien que le prepare la comida
si no puede hacerlo 179 3,43+1,49 111 4,17+1,36 18,129 | 0,000
N® 15. Alguien que le ayude en sus tareas
domésticas si esta enfermo 176 3,54+1,47 114 4,08+1,40 9,719 | 0,002
N?® 18. Alguien con quien divertirse 177 3,25+1,40 113 3,65+1,41 5,622 | 0,018
N 20. Alguien a quien amar y hacerle
sentirse querido 178 3,93+1,32 114 4,25+1,20 4,343 | 0,038
F2 169 18,56+5,35 108 20,02+4,97 5,212 | 0,023
F3 173 14,49+4,95 106 16,11+4,67 7,339 | 0,007
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Tabla 5. Coeficientes de correlacién de la edad con las preguntas de la escala MOS y los factores

Pregunta P7 P10 P11 P14 P18 F2
r -0,224 -0,130 -0,130 -0,134 -0,282 -0,214
P < 0,001 0,028 0,028 0,024 < 0,001 < 0,001
TABLA 6. Percepcion de Apoyo Social entre DM; HTA, EPOC vy resto de poblacién consultante.
Items Estados de salud N | Media £ D. Tipica| F P
N23. Alguien con quien puede contar 1. EPOC 14 2,79+ 1,37
ita hablar. 2. DM +1,17
cuando necesita hablar. 36 3,861, 3,139 | 0,026
3. HTA 89 3,84 +1,29
4. P consultante 159 | 3,86+ 1,27
N?7. Alguien con quien pasar un buen rato. 1. EPOC 14 2,79+ 1,63
2. DM 36 3,39+ 1,46 4,124 | 0,007
3. HTA 88 3,53 +£1,29
4. P consultante 157 | 3,85+1,22
N28. Alguien que le informe y le ayude a entender 1. EPOC 14 2,57 £ 1,55
una situacion.
2. DM 14 £ 1,42
56 | 3141, 4,240 | 0,006
3. HTA 89 3,73+1,33
4. P consultante 158 | 3,53+ 1,24
N?10. Alguien que le abrace. 1. EPOC 14 | 2,93+1,82
2. DM 36 3,58+ 1,59 3,368 | 0,019
3. HTA 86 3,81 +1,35
4. P consultante 159 | 4,02 +1,29
N214. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan 1. EPOC 14 2,57 £ 1,40
para olvidar sus problemas. > DM 5 151
: S0 | 28915 2,843 | 0,038
3. HTA 83 3,33+ 1,42
4. P consultante 157 | 3,42+ 1,29
N?18. Alguien con quien divertirse. 1. EPOC 14 2,64+ 1,86
2. DM 35 3,20 £ 1,49 4,237 | 0,006
3. HTA 85 3,16 + 1,45
4. P consultante 158 | 3,66+ 1,29
F1 1. EPOC 12 | 28,08 +£ 13,02
2. DM 2 + 11,54
56 | 32,66 115 2,668 | 0,048
3. HTA 77 136,57 10,71
4. P consultante 145 | 35,13 + 10,75
F2 1. EPOC 14 | 16,07 + 7,11
2. DM 35 | 17,88 + 6,30 3,726 | 0,012
3. HTA 77 | 18,67 = 4,95
4. P consultante 153 | 19,92 + 4,77
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Estudio descriptivo de conocimientos y habitos de salud

bucodental en pacientes de una Zona Basica de Salud
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CONOCIMIENTOS Y HABITOS
DE SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES DE UNA ZONA
BASICA DE SALUD

Objetivo: describir los conocimientos y habitos de salud buco-
dental en usuarios de una Zona Basica de Salud.

Disefio: estudio observacional descriptivo de una serie de casos.
Emplazamiento: Centro de Salud de Lepe (Huelva).

Poblacion y muestra: personas entre 10 y 80 afios que acu-
den al C.S. de Lepe (Huelva). La muestra es de 399 personas.

Intervenciones: cumplimentaron un cuestionario sobre actitu-
des, comportamientos y conocimientos respecto a la salud oral.
El tratamiento estadistico se ha desarrollado con el paquete de
programas SPSS, version 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill, 1999).

Resultados: el cepillado dental es conocido por los encuesta-
dos (99,5%), pero la técnica preventiva de los selladores de fi-
suras es desconocida por la mayoria (91,7%). Sélo uno de cada
cuatro pacientes acude de forma periddica al dentista. La ma-
yor parte de los integrantes de la muestra se cepilla a diario
(77,7%). Mas de la mitad de los sujetos no fuma (55,3%). Un
43,3% nunca bebe alcohol. La mayoria de los participantes toma
diariamente alimentos dulces (58,3%).

Conclusiones: 1. Los principales métodos de cuidado oral,
cepillo dental y seda dental, son bastante conocidos. Sin embar-
go, otras técnicas de prevencién bucal, agentes fluorados dis-
tintos al dentifrico y selladores de fisuras, son menos conocidas.
2. La higiene bucal no siempre sigue el patron dptimo. 3. La vi-
sita al dentista es menos frecuente de lo recomendable. 4. La
ingesta de azucares es elevada. 5. Casi la mitad de los indivi-
duos fuman a diario. 6. El consumo de alcohol es moderado.

Palabras clave: conocimientos, habitos, odontologia, sanidad
publica.

Correspondencia: M. Cruz Navarro Lizaranzu. Avda. Julio Caro Barojan.° 8 - 6.° E.
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A DESCRIPTIVE STUDY ON KNOWLEDGE AND HABITS
THAT INFLUENCE ORAL HEALTH AMONG PATIENTS IN
A BASIC HEALTH ZONE

Objectives: To describe the knowledge and habits of pa-
tients in a Basic Health Zone regarding oral health.

Methodology: Observational, descriptive study of a series
of cases.

Setting: Lepe Health Center (Huelva)

Population and Sample:  Persons between the ages of 10
and 80 who visit the Lepe Health Center in Huelva. The
sample includes 399 persons.

Interventions: Participants filled out a questionnaire on ac-
tivities, habits and knowledge regarding oral health. Data
was analyzed using the SPSS statistical package, version
9.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill., 1999).

Results: All patients surveyed were knowledgeable on the
subject of tooth brushing (99.5%), but the use of dental sea-
lants to help prevent tooth decay was unknown to the ma-
jority (91.7%). Only one out of four patients visited a den-
tist on a regular basis. Most of those included in the survey
(77.7%) brushed their teeth daily. More than half of the sub-
jects were non-smokers (55.3%). 43.3% of those surveyed
said they did not consume alcohol. The majority said they
consumed sweet foods daily (58.3%).

Conclusions: 1. Methods related to oral health (tooth
brushing and flossing) were relatively well-known. Howe-
ver, other preventive techniques related to dental health
were less well-known (such as obtaining fluoride from
sources other than toothpaste or the use of dental sea-
lants to prevent cavities). 2. Oral hygiene does not always
follow an optimal pattern. 3. Visits to the dentist are less
frequent than what is generally recommended. 4. Sugar
consumption is high. 5. Almost half of the persons inclu-
ded in the sample smoke daily. 6. Alcohol consumption is
moderate.

Key words: knowledge, habits, odontology, public health
system.
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Introduccion

En nuestro pais se esta produciendo una mejora general
de la salud bucal, sobre todo en lo referente a la caries
infantil y juvenil, que fundamentalmente tiene su origen en
una mayor educacion para la salud, por la implementa-
cion de programas de salud bucodental en diversas Co-
munidades Auténomas y el incremento y mejor distribu-
cion de la oferta de atencion odontolégica ' 2.

Sin embargo, las dos principales enfermedades de la ca-
vidad oral, la caries y las enfermedades periodontales,
junto al cancer bucal continian siendo un importante pro-
blema de salud publica. Las dos primeras por su eleva-
da prevalencia, fundamentalmente en determinados gru-
pos poblacionales, sus repercusiones sobre la salud y los
costes sanitarios; y en el caso del cancer, no tanto por su
incidencia, pues es una enfermedad poco frecuente, sino
por su alta mortalidad 6.

La presencia de estas patologias estd condicionada por
lo distintos determinantes de la salud, de éstos el grupo
que mas influencia tiene son los habitos de salud o esti-
los de vida, que se trata de comportamientos que actian
negativamente sobre la salud, a los que el hombre se
expone voluntariamente y sobre los que podria ejercer un
mecanismo de control . De estas conductas de salud,
sobre todo destacan por su incidencia en la boca: el con-
sumo de drogas institucionalizadas (tabaco, alcohol), la
deficiente higiene oral, y la mala alimentacion con consu-
mo excesivo de grasas y azucares.

Al analizar la repercusion de estos comportamientos, se
debe resaltar la magnitud de los problemas de adiccion
al tabaco y el alcohol, por ser las dos actitudes referidas
mas perniciosas para la salud y las de mas dificil resolu-
cion. De este modo, es conocido que el tabaquismo inci-
de seriamente en la salud general, y existe una abruma-
dora evidencia que también produce efectos dafiinos en
la cavidad oral, destacando entre otros: problemas esté-
ticos por las tinciones dentales, halitosis, disminucion de
la agudeza olfativa y palatal, mayor prevalencia y grave-
dad de las enfermedades periodontales, indices mas al-
tos de fracaso en los implantes dentales, factor predispo-
nente de la candidiasis oral, y mayor frecuencia de desa-
rrollo de céncer y precancer orales 8. En este tltimo asun-
to, segun la estimacion realizada por los Centers for Di-
sease Control (CDC) para Estados Unidos, se observa
que el riesgo de muerte de los fumadores comparado con
el de los no fumadores es muy elevado para el cancer
bucal. Para esta enfermedad el porcentaje de riesgo atri-
buible al tabaco es también muy elevado °. El riesgo re-
lativo identificado en diferentes estudios es de alrededor
de 10 para el cancer de cavidad oral en la poblacién de
fumadores con respecto a la no fumadora, apareciendo
una relacion dosis-respuesta °. En este sentido, se afir-
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ma que el habito tabaquico junto al consumo de bebidas
alcohdlicas son los dos mayores factores de riesgo para
el cancer oral; ademas cuando concurren ambos factores,
cada uno tiende a potenciar el efecto del otro & 10,

En cuanto a las otras conductas de salud mencionadas, se
reconoce que la ingesta de azucar es un indicador indirecto
del riesgo de caries, al ser considerado como el factor de
riesgo mas directamente relacionado con esta patologia® ™.
Mientras que la utilizacién de productos fluorados es otro in-
dicador indirecto del riesgo de caries, al ser referido como el
factor de proteccidn mas directamente relacionado con esta
enfermedad® ™. De igual manera, es sobradamente cono-
cido el papel del cuidado y la higiene bucal en la etiologia de
la caries y las enfermedades periodontales.

Por todo lo anterior, se puede afirmar que unos conocimien-
tos basicos y unos comportamientos adecuados en salud
oral tienen especial importancia en la aparicién o no de en-
fermedades bucales, pues en la mayoria de los casos és-
tas son susceptibles de ser prevenidas. El presente traba-
jo quiere ayudar a un mejor estudio de las conductas ante
los principales factores de riesgo que influyen sobre la sa-
lud bucal; y de este modo, progresar mas eficazmente en
el campo de la prevencion y la educacion para la salud.

Los objetivos de este trabajo de investigacion son:

1. Describir los conocimientos que los usuarios de una Zona
Basica de Salud tienen en materia de salud bucodental.

2. Describir los habitos que los usuarios de una Zona
Basica de Salud tienen en materia de salud bucodental.

Material y métodos

La poblacién considerada en el estudio esté constituida por las personas
comprendidas entre 10 y 80 afios de edad, de ambos sexos, de la Zona
Bésica de Salud de Lepe (Huelva). De cara a facilitar la recogida de datos,
se ha seguido un procedimiento de muestreo incidental, de tal manera que
se seleccionaron aquellos sujetos que acudieron a la consulta de Odonto-
logia del Centro de Salud de esta localidad y quisieron participar en el es-
tudio, cabe pensar que es una muestra representativa del colectivo atendi-
do en esta consulta.

En cuanto al tamafio de la muestra, ésta ha ascendido a un total de 399
sujetos. En el supuesto de un muestreo aleatorio, este tamafio muestral
permite trabajar con una confianza del 95,5% y un error del 5%, para p = q.
El tamafio alcanzado por la muestra posibilita la realizacion de inferencias
sobre la poblacidn con unos margenes de precision y confianza aceptables.
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 recogio6 la ocupacion de los
participantes: ama de casa, sector primario, servicios, docencia, sanidad,
funcionarios, empresarios y auténomos, técnicos y estudiantes.

Se utilizd un cuestionario autoadministrado, en algunas de las preguntas los
participantes podian marcar varias respuestas si lo consideraban convenien-
te. Las cuestiones utilizadas para el presente trabajo fueron formuladas con
la intencion de recoger informacion relevante en relacion con los objetivos
planteados (anexo 1).

Antes de comenzar la encuesta se llevd a cabo un estudio piloto, que con-
sisti6 en aplicar el instrumento que se utilizaria en el estudio a un conjunto
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reducido de 20 sujetos extraidos de la misma poblacién. A partir de este
estudio se pretendié determinar la validez facial del cuestionario, entendi-
da como su adecuacion de contenidos y forma para las caracteristicas de
los sujetos destinatarios, lo que se comprobd tras este pilotaje.

La informacion recogida mediante el cuestionario fue codificada numérica-
mente y almacenada en una matriz de datos. El tratamiento estadistico se
ha desarrollado con el paquete de programas SPSS, versién 9.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IIl, 1999).

Se realizd 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 va-

riables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central (media) y
de dispersidn (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 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 parte
de los participantes (23,8%) se dedican al sector servicios
(hosteleria, construccion, comercio, limpieza, banca,
transporte, etc.), y un 22,3% trabaja en el sector prima-
rio (principalmente agricultura y pesca). Otras ocupacio-
nes tienen poca representacion.

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. Mientras que un 20'2%
alcanz6 los estudios medios, y sélo un 5,1% ha cursado
estudios superiores.

1. Conocimientos acerca de la salud bucodental

Las técnicas de prevencién bucodental son conocidas de
manera dispar. Mientras que el cepillo dental y el denti-
frico son conocidos por practicamente la totalidad de la
muestra (99,5%), al igual que la seda dental que también
es conocida por la mayoria de los participantes en el es-
tudio (75,7%). Sin embargo, los métodos fluorados distin-
tos al dentifrico no son conocidos por casi la mitad de los
encuestados (39%), y los selladores de fisuras son prac-
ticamente desconocidos, pues tdnicamente un 8,3% sabe
la existencia de esta técnica preventiva (figura 1).

2. Habitos de salud bucodental

En primer lugar se ha averiguado la frecuencia de asis-
tencia al dentista, y se observa que mas de la mitad de

los participantes sélo acude cuando tiene dolor, infeccion
o flemon (53,9%). Un 6,5% reconocid no ir nunca al den-
tista. No obstante, casi la cuarta parte de los encuesta-
dos acude de forma periddica, cada 6 meses (4,5%) o
cada afio (19,5%) (figura 2).

Se estudio la frecuencia del cepillado dental, y se compro-
bd que la mayor parte de los sujetos se cepilla a diario
(38,1% una vez al dia, y 39,6% dos 6 mas veces al dia).
No obstante, practicamente uno de cada cuatro individuos
nunca se cepilla 0 no lo realiza a diario (10,5% una vez a
la semana, 4,5% una vez al mesy 7,3% nunca se cepilla).

Ademas se averigud el motivo o los motivos por los que se
cepillan los dientes, y la mayoria de los individuos (74,4%)
lo hace para eliminar bacterias de la boca y evitar la caries
y la piorrea, una cuarta parte de la muestra (24,4%) se ce-
pilla para tener buen aliento y los dientes blancos, y un 11%
lo realiza por costumbre. Un 3,8% afirmd que nunca se
cepilla, por no creer que sea Util (figura 3).

Se investigd cada cuanto tiempo comian alimentos dulces
(pasteles, dulces, caramelos, etc.), mas de la mitad de los
participantes reconoce tomarlos diariamente (35,2% una
vez al dia y 23,1% dos 6 mas veces al dia), uno de cada
cuatro sujetos los consume una vez por semana (24,4%),
un 11,6% los come una vez al mes. Como contraste un
5,8% contesté no comerlos nunca.

Con respecto al habito tabaquico, mas de la mitad de la
muestra no son fumadores (55,3%), y un 6,5% fuma me-
nos de 10 cigarrillos a la semana. Sin embargo, un 38,1%
fuma a diario (12,8% menos de 10 cigarrillos, 16,8% en-
tre 10 y 20 cigarrillos, y hasta un 8,5% fuma mas de 20
cigarrillos al dia) (figura 4).

En cuanto al consumo de alcohol, un 43,3% nunca bebe
alcohol y un 46,9% bebe alcohol ocasionalmente. No obs-
tante, uno de cada diez encuestados bebe alcohol a dia-
rio (7,3% bebe una o dos cervezas, 2,3% bebe tres cer-
vezas, y Unicamente un 0,3% reconoce beber mas de 3
cervezas, varias copas o cubalibres... al dia) (figura 5).

Por ultimo, se estudié qué técnicas de higiene y preven-
cion bucodental son las utilizadas por los encuestados, y
sobresale el uso mayoritario del cepillo dental y el denti-
frico (92,7%), mientras que la utilizacion de la seda den-
tal (25%) y de otros métodos fluorados que complemen-
ten al dentifrico fluorado (23,4 %) es baja (figura 6).

Discusion

En las investigaciones sobre conductas generalmente se
da la circunstancia de obtener unos resultados demasia-
do positivos y consecuentemente no realistas !. Esto ocu-

rre porque la formulacion de determinadas preguntas (ha-
bitos de higiene, frecuencia de visitas al dentista, consu-
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mo de alcohol y tabaco, etcétera) ponen en marcha me-
canismos de defensa, que ocasionan esas respuestas
mas favorables y mejor vistas socialmente. Las respues-
tas de los individuos posiblemente reflejan una situacion
mas optimista que la real, debido a la tendencia de éstos
a dar una buena imagen.

La practica higiénica bucal mas basica, el cepillado den-
tal, es conocida universalmente en los paises desarrolla-
dos, y la mayoria de los sujetos opina que es importante
y la practica a diario. Aunque es necesario que se produz-
ca una mejora en este habito de limpieza pues existe un
importante porcentaje de individuos que afirma que nun-
ca emplea el cepillo dental o no lo hace diariamente 4.

Que un gran ndmero de los individuos realice el cepilla-
do dental principalmente para eliminar bacterias de la
boca es satisfactorio, pues reconoce que para la mayo-
ria una falta de higiene bucal es un factor etiolégico esen-
cial en la aparicién de caries dental y enfermedades pe-
riodontales - . 12,

La mayoria de los participantes conocen los agentes con
fldor, al igual que la seda dental, pero los usan poco. No
obstante, la utilizacién de productos de cuidado oral con
flior ha aumentado muy considerablemente en nuestro
pais, fundamentalmente en poblaciones infanto-juveniles,
aunque existen grandes diferencias en funcién de la co-
munidad auténoma '3,

La mayoria de la poblacién espafiola evoca a los dulces
y alimentos con contenido azucarado como dafinos para
su dentadura y encias . Mas de la mitad de los encues-
tados comen alimentos dulces diariamente, aunque el
consumo de azUcar per capita ha manifestado una ten-
dencia lentamente decreciente desde que se manifesta-
ron los picos de maximo consumo en torno a 1980. En la
actualidad el consumo parece estabilizado entorno a una
cifra de 24 Kg/habitante/afio. Sin embargo, estos datos
deben siempre analizarse con la debida cautela, al repre-
sentar tan sélo una parte del consumo total de azlcar y
al no reflejar el “azicar escondido” consumido 2 ™.

La técnica de los selladores de fisuras es desconocida
para la mayoria de los sujetos, quizas por ser poco ofre-
cida por los servicios odontoldgicos privados y por ser
también poco conocida por el resto de profesionales sa-
nitarios. Es muy probable que si los pacientes tuvieran
informacidn de su existencia seria una medida preventi-
va mas demandada.

El tabaquismo constituye la epidemia evitable mas impor-
tante del mundo occidental. En Espafia, segun los datos
de la Encuesta Nacional de Salud de 1997, la prevalen-
cia del tabaquismo entre la poblacion espafola de 16
afios y més era del 35,8% °. Los datos recogidos en esta
investigacion son similares, pues un 38,1% de los parti-
cipantes fuma a diario. Entre los objetivos de los progra-
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mas informativos de la Unién Internacional contra el Can-
cer y el Comité de Expertos de la OMS en Lucha Antita-
baquica estd el de procurar que las personas cuyo ejem-
plo y acciones son fundamentales en el control del con-
sumo de tabaco, como son los profesionales sanitarios,
tomen conciencia de su papel y actden en consecuen-
cia 9, pero son pocos los dentistas que se implican de for-
ma activa y rutinaria en el tratamiento del tabaquismo,
cuando la evidencia demuestra que los tratamientos cli-
nicos durante la atencién dental son tan efectivos como
en cualquier otro escenario sanitario & 13 14,

Espafa es uno de los paises donde el consumo de be-
bidas alcohdlicas y los problemas relacionados con dicho
consumo adquieren una gran importancia 8 1015, No obs-
tante, tanto en Espafia como en el conjunto de la Unién
Europea la tendencia en el consumo de alcohol en los
ultimos afios es descendente 10. Segin la Encuesta Na-
cional de Salud de 1997, el 62,5% de la poblacion adulta
espafiola declara consumir habitualmente cierta cantidad
de alcohol, es importante sefialar que el 7% de los indi-
viduos son bebedores de riesgo ya que declararon un
consumo habitual de alcohol alto o excesivo 0. Sin em-
bargo, en el presente estudio se ha encontrado un con-
sumo moderado. Algunos estudios acerca de las actitu-
des y conocimientos sobre el alcohol en la poblacién es-
pafiola muestran hechos diferenciales en el consumo de
uno y otro sexo, que reflejan una menor aceptacion so-
cial del consumo del alcohol en la mujer. También se ha
comprobado que la actitud de la poblacion frente al con-
sumo de alcohol es mucho mas permisiva con los indivi-
duos jévenes 1. Corresponde a los servicios sanitarios la
realizacion de actividades de prevencidn secundaria, cuyo
objetivo es la deteccion precoz y la intervencion eficaz
respecto a los bebedores de riesgo y las consecuencias
de ese alto consumo 0.

En nuestro pais existe una actitud intervencionista en los
temas de salud bucal, la mayoria sélo acude a los servi-
cios odontélogicos cuando tiene un problema, siendo An-
dalucia una de las regiones con menor conciencia pre-
ventiva - 3:5.6.16_ Esta escasa frecuencia al dentista esta
directamente relacionada con variables como los niveles
de estudios y renta - 3.6,

Para el futuro los expertos pronostican una mayor con-
cienciacion de la sociedad espafiola sobre los problemas
de salud bucal, con una previsible mejora de los hébitos
higiénicos en la poblacion, un menor consumo de taba-
co, y un aumento de la demanda de los servicios odon-
toldgicos. No obstante, otros factores de riesgo tenderan
a adquirir mayor peso, se producira un mantenimiento o
un ligero aumento de la ingesta de aztcares y alcohol 1.

Los resultados de esta encuesta y de otras similares con-
firman, de alguna forma, que la instruccién y la educacién
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son variables de capital importancia para lograr un nivel
de concienciacion de la salud bucal mayor que la que se
tiene en la actualidad '3 8. 7. Los profesionales de Aten-
cién Primaria deben aprovechar los encuentros con los
pacientes para informar, sensibilizar y educar sobre las
enfermedades bucales y sus factores de riesgo.

Conclusiones

1. Los principales métodos de cuidado oral, cepillo den-
tal y seda dental, son bastante conocidos. Sin embar-
go, otras técnicas de prevencién bucal, agentes fluo-
rados distintos al dentifrico y selladores de fisuras, son
menos conocidas.

La higiene bucal no siempre sigue el patron éptimo.

La visita al dentista es menos frecuente de lo reco-
mendable.

La ingesta de azlcares es elevada.
5. Casi la mitad de los individuos fuman a diario.
El consumo de alcohol es moderado.
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Figura 1. Sujetos de la muestra que conocen las diferentes técnicas de prevencién oral

;Cada cuanto tiempo va al dentista?

50 A

40 -

30

20 A

10 A

24

Nunca S6lo cuando Una vez cada dos  Una vez al ano Una vez cada
tengo dolor o tres anos seis meses

Figura 2. Frecuencia de visitas al dentista
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Anexo 1. Cuestiones utilizadas para la elaboracién de este trabajo

1.;Cada cudnto tiempo va al dentista?
Nunca.
Sélo cuando tengo dolor, infeccion o flemén.
Una vez cada dos o tres afios.
Una vez al afio.
Una vez cada seis meses.

2. ;Se cepilla los dientes?
Nunca.
Una vez al mes.
Una vez a la semana.
Una vez al dia.
Dos 6 mas veces al dia.

3. ;Por qué se cepilla los dientes?
Para tener buen aliento y los dientes blancos.
Para eliminar bacterias de la boca y evitar la caries y la piorrea.
Por costumbre.
Nunca me cepillo, no creo que sea dtil.

4. ;Toma pasteles, dulces, caramelos, etc.?
Nunca.
Una vez al mes.
Una vez a la semana.
Una vez al dia.
Dos 6 mas veces al dia.

@ 5. ;Fuma? @

Nada.

Menos de 10 cigarrillos a la semana.
Menos de 10 cigarrillos al dia.

Entre 10 y 20 cigarrillos al dia.

Més de 20 cigarrillos al dia.

6. ;Bebe alcohol (cerveza, vino, licores...)?
Nunca.
Ocasionalmente.
Una o dos cervezas al dia.
Tres cervezas o una copa de licor o un cubalibre....al dia.
Mas de tres cervezas, varias copas, varios cubalibres...al dia.

7. Indique si conoce vy si utiliza cada uno de los siguientes elementos.

CONOZCO uso
SI  NO SI  NO
Cepillo y dentifrico
Seda dental
Fldor

8. ;Sabe lo que son los “selladores”?
Si. No.
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Alcohol en adolescentes: estudio sobre dependencia y
relacion con aspectos psicologicos y sociofamiliares
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ALCOHOL EN ADOLESCENTES: ESTUDIO SOBRE DEPENDENCIA Y
RELACION CON ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIOFAMILIARES

Objetivo: conocer el contacto de los adolescentes con el alcohol, su re-
lacion con aspectos psicoldgicos y familiares y el grado de dependen-
cia que pudiera generar.

Disefio: estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento y poblacion:  alumnos de educacion secundaria obli-
gatoria del Instituto de Ensefianza Secundaria “El Valle” (Jaén).

Intervenciones: se entrega un cuestionario autoadministrado, reco-
giendo edad, sexo, contacto con alcohol y otras drogas, cuestionario de
personalidad de Eysenck (EPI), test CAGE y test Apgar familiar.

Resultados: se recogen 172 encuestas; un 78% (+ 3,2) han probado
el alcohol, sin relacion con edad o sexo, incrementandose si sus ami-
gos beben (94%z2,3; p < 0,001, x2); el 68% (+4,0) tienen un test CAGE
patoldgico y un 8% (+2,1) han probado otras drogas. El cuestionario EPI
muestra diferencias significativas en mujeres que prueban el alcohol,
con mayor puntuacion en el eje neuroticismo/control y menor en intra-
version/extraversion. Un 22% (+ 3,16) percibe disfuncidn en su familia,
siendo mas frecuente si el adolescente ha probado el alcohol (26%+1,6;
p < 0,05, X2 o drogas (44%%3,1; p < 0,01, x2).

Conclusiones: El contacto con el alcohol en adolescentes es elevado
y puede generar una alta dependencia, mayor si ha probado otras dro-
gas o se tienen amigos que beben. Las mujeres presentan un perfil
psicoldgico de riesgo para el contacto con el alcohol (mayor control y
extraversion) que pueden situarlas como lideres de su grupo. La disfun-
cion familiar se define como otro factor de riesgo. EI médico de familia
debe trabajar en la prevencién multidisciplinaria de este problema de
salud publica.

Palabras clave: Adolescente, alcohol, dependencia, personalidad, fun-
cién familiar.
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ALCOHOL USE AMONG ADOLESCENTS: PSYCHOLOGICAL AND
SOCIOLOGICAL FACTORS RELATED TO DEPENDENCY

Goal: To study adolescents’ experiences with alcohol, psychologi-
cal and family-related aspects of their alcohol dependency, and the
possible influence such factors may have on the degree of their de-
pendency.

Design: Cross-sectional descriptive study.

Population and Setting:  High school students enrolled in the “Ins-
tituto de Ensefhanza Secundaria” (El Valle, Jaén).

Methods: A self-administered questionnaire was given to students
to gather information on questions related to age, sex, and contact
with alcohol as well as other drugs. The Eysenck personality test
(EPI), the CAGE test and the Apgar family test were also adminis-
tered.

Results: In the 172 questionnaires collected, 78% (+3.2) of the res-
pondents said they had tried alcohol. No relationship was found bet-
ween age or sex. This percentage increases if their friends drink
(94% + 2.3; p < 0.001, X?). 68% (+4.0) have a pathological CAGE
test and 8% (+2.1) have tried other drugs. The EPI questionnaire
shows significant differences in women who try alcohol, with a hig-
her score in the axis neuroticism/control and lower score in introver-
sion/extroversion. 22% (+3.16) perceive dysfunctions in their fami-
ly, a perception that is more frequent if the adolescent has tried al-
cohol (26% + 1.6; p < 0.05, X2) or drugs (44% + 3.1; p < 0.01, x?).

Conclusions: Adolescents have an elevated contact with alcohol
and this can generate a high degree of dependency when they ex-
periment with other drugs or have friends who drink. Females show
a psychological risk profile in their contact with alcohol (higher con-
trol and extroversion) that can create a situation that favors their
becoming group leaders. Family dysfunction is also a risk factor. The
general practitioner needs to employ a multidisciplinary approach to
help prevent this public health problem.

Key words: Adolescent, alcohol, dependence, personality, family
function.
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Introduccion

El contacto con el alcohol, el tabaco y otras drogas es un
hecho frecuente en la sociedad actual -2, debido a la rela-
cién que mantiene con fenémenos sociales y habitos cultu-
rales muy arraigados 3 4. En los dltimos afios diferentes es-
tudios muestran un incremento progresivo de la incidencia de
habitos téxicos en adolescentes, con un inicio de consumo
en edades cada vez mas tempranas, con nuevas formas de
consumo y con la introduccion de nuevos toxicos * €. Detec-
tar de forma temprana estos habitos y prevenir sus riesgos
debe ser una tarea multidisciplinaria en la que se englobe la
accion de padres, educadores y sanitarios.

Para realizar este estudio nos hemos planteado los si-
guientes objetivos:

1. Conocer el contacto de los adolescentes con el alco-
hol y su relacion con la personalidad del adolescente y su
entorno familiar.

2. Conocer el grado de dependencia que pudiera gene-
rar en los adolescentes.

Sujetos y métodos

Se realiza un estudio descriptivo transversal en el Instituto de Educacién Se-
cundaria (IES) “El Valle” de Jaén, situado en un barrio urbano de clase me-
dia-baja. Se realiza una entrevista a los alumnos del segundo ciclo de Edu-
cacion Secundaria Obligatoria (ESO) mediante un cuestionario autoadminis-
trado durante las horas de clase, en una misma jornada escolar para evitar
la contaminacién cruzada y con adiestramiento previo de los profesores. Se
recogieron los siguientes datos: edad, sexo, contacto con alcohol y otras dro-
gas del adolescente y de sus amigos, informacion recibida sobre estos tdxi-
cos, tipo de personalidad del adolescente, dependencia del alcohol y funcién
familiar. Se entiende por contacto cualquier tipo de consumo de alcohol.

El tipo de personalidad del adolescente se evalué mediante el cuestiona-
rio de Personalidad de Eysenck (EPI) 7, que evallia las caracteristicas pro-
pias del repertorio conductual de cada persona valorando dos factores ex-
presados como continuos: neuroticismo —control y extraversion— intraver-
sion. Se ha mostrado como un instrumento fiable en poblacién espafiola y
con suficiente sensibilidad para obtener medidas en sus dos categorias ’.
La dependencia del alcohol se ha valorado mediante el test de CAGE, un
cuestionario cerrado que detecta el abuso del alcohol tanto por uso inade-
cuado cualitativo como cuantitativo y Util como cribado para posibles casos
de dependencia al alcohol 3 €. Las preguntas han sido camufladas entre las
anteriores para evitar falsos negativos.

Por ultimo, la valoracién de la funcién familiar se ha realizado con la apli-
cacion del test de Apgar familiar, que mide la impresién subjetiva del ado-
lescente sobre la funcionalidad de su familia asi como su integracion en ella,
estando validado en nuestra poblacion 8.

Los datos fueron analizados mediante el programa informatico RSigma,
aplicandose el test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad
de los datos. Los datos se muestran como media + error estandar de la me-
dia o de la proporcion , y también como intervalos de confianza al 95%. Se
propone un nivel de significacién estadistica con p < 0,05, aplicandose el
test de la t de Student y ANOVA de una via para comparacion de medias y
el test X2 para la comparacién de proporciones.

Resultados

Se obtuvieron 172 encuestas sobre un total de 186 alum-
nos (96%); las pérdidas fueron debidas a la no asisten-

cia a clase (8 alumnos), por no rellenar correctamente el
cuestionario (5 alumnos) 6 por rechazar hacerlo (1 alum-
no). Los principales resultados en relacién con el contacto
con el alcohol se exponen en la tabla 1. La edad esta
comprendida entre los 13 a 17 afios, con una media de
edad de 14,2 afios (+0,1). La distribucidn por sexos es
similar en el grupo estudiado (53% hombres y 47% mu-
jeres). Tres cuartas partes de los adolescentes han tenido
contacto con el alcohol (IC al 95% [71%; 84%)) , sin rela-
cion con edad ni sexo. Casi la décima parte de los adoles-
centes han probado el cannabis (IC al 95% [5%; 14%]), en
su mayoria varones (63%, y 37% mujeres; p < 0,05, test
x?). El porcentaje de contacto con drogas es superior en-
tre los adolescentes que reconocen beber alcohol
(11% + 2,7 y no alcohol 6% + 2,6; p < 0,05, test x?).

Entre aquellos adolescentes que tienen amigos que con-
sumen alcohol o drogas se incrementa la probabilidad de
contacto con téxicos (94% + 2,3 con amigos que beben
y 55% + 6,0 sin amigos; p < 0,001, test ¢?).

El test de CAGE es positivo en casi las tres cuartas par-
tes de los adolescentes que han probado el alcohol (IC
[59%; 76%)), sin diferencias segun el sexo ni la edad (ta-
bla 2). Aquellos adolescentes que también han probado
otras drogas presentan un mayor numero de positivos en
este test (83% = 8,8 vs 70% = 4,0), aunque sin significa-
cién estadistica. Entre los adolescentes que reconocen
tener amigos que toman alcohol hay un mayor nimero de
respuestas positivas al test de CAGE, con diferencias casi
significativas (74% + 3,4 vs 60%z4,1; p = 0,056, test X?).

Los datos recogidos mediante el cuestionario EPI ofrecen
diferentes valores para sus dos ejes segun el sexo y el
contacto/dependencia con el alcohol o con otras drogas.
Para el eje N/C, existe una mayor puntuacion (tendencia
al neuroticismo) entre los adolescentes que no han teni-
do contacto con ningun tipo de droga, disminuyendo de
forma progresiva en el caso de contacto con alcohol, sos-
pecha de dependencia del alcohol y contacto con otras
drogas, en este orden (p < 0,05, ANOVA 1) (figura 1), con
diferencias significativas que se mantienen sélo en el
caso de las mujeres (p < 0,01, ANOVA 1) (figura 1). En-
tre los adolescentes varones solamente existen diferen-
cias cuando se comparan los que no han probado el al-
cohol (tendencia al neuroticismo) con los que han toma-
do drogas (tendencia al control) (p < 0,001, test t de Stu-
dent) (figura 1).

El eje I/E también ofrece diferencias significativas, con
puntuaciones menores en adolescentes sin contacto con
téxicos (tendencia a la intraversidn) que se incrementan
progresivamente segun hayan probado el alcohol, tengan
un test de CAGE patoldgico o tengan contacto con otras
drogas (tendencia a la extraversion) (p < 0,05, ANOVA 1)
(figura 2). Al igual que en el eje anterior, las diferencias
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se mantienen en mujeres adolescentes (p < 0,01, ANO-
VA 1) pero no en hombres (figura 2).

La mayoria de los adolescentes (78%=2,8) presentan un
test de Apgar familiar normal, mientras que el 15% (+2,7)
punttia como disfuncion leve y el restante 7% (+1,9) como
disfuncién grave. Los adolescentes que no han tenido
contacto con alcohol presentan hasta en un 90% (+4,8)
una funcién familiar normal. La disfuncion familiar leve es
mas frecuente en los adolescentes que han probado el
alcohol (p<0,01, test ¢2) asi como entre aquellos que han
tenido contacto con otras drogas (p < 0,05, test x?) (figura
3). La percepcién de la funcion familiar no se relaciona
con el resultado del test de CAGE.

El 92% (+1,2) han recibido informacién oral o escrita so-
bre los efectos negativos del alcohol, con porcentajes si-
milares independientemente del contacto con tdxicos.

Discusion

Una gran mayoria de adolescentes han probado diversas
sustancias tdxicas, fundamentalmente el alcohol, a eda-
des muy tempranas 245, Se ha comprobado que la
toma de alcohol durante la adolescencia, incluso de for-
ma esporadica, puede provocar importantes alteraciones
fisicas y psiquicas °. En nuestro estudio encontramos un
contacto con el alcohol elevado, similar a otros estu-
dios 519, con una alta sospecha de dependencia del al-
cohol, tan preocupante como muestran otros estudios &
10 ambas circunstancias suponen factores de riesgo para
el abuso de téxicos durante la adolescencia ! 12, Pese
a que algunos autores consideran que el test CAGE pre-
senta demasiados falsos positivos 2, otros estudios reve-
lan que es una prueba répida y fiable 6. Creemos que el
entorno socioeconémico donde hemos desarrollado el tra-
bajo justifica una incidencia mas elevada de posible de-
pendencia al alcohol entre los adolescentes, superior a la
indicada en otros trabajos 2 13, En esta misma zona ur-
bana hemos realizado otros estudios ™ en los que hemos
encontrado un mayor porcentaje de fracaso escolar, otro
factor de riesgo que se afiade a los anteriores '2. El con-
tacto con otras drogas es menor pero cualitativamente
importante, ya que parecen suponer una experiencia co-
mun en un subgrupo de adolescentes en riesgo que in-
crementaria un posible abuso de toxicos 2.

Hasta ahora, se ha comprobado que los adolescentes con
rasgos de impulsividad y perturbacién emocional pueden
presentar un mayor riesgo de morbilidad para el consu-
mo de toxicos ' 12, En nuestro trabajo se define un per-
fil psicoldgico posiblemente mas completo que difiere en
el grupo de adolescentes que han probado el alcohol (ma-
yor tendencia a extraversion y estabilidad), sobre todo en
adolescentes mujeres y cuando han probado otras dro-
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gas, del otro grupo donde no se ha tenido dicho contac-
to (mayor tendencia a intraversion y neuroticismo).

Teniendo en cuenta la limitaciones propias de los cues-
tionarios de personalidad a la hora de realizar inferen-
cias 7, podriamos pensar que el adolescente que recono-
ce no tomar alcohol tiene mayor sensibilidad asi como
mas dificultades para recuperarse después de una situa-
cién emocional o de estrés, siendo un individuo tranqui-
lo, mas introspectivo, con tendencia a ser previsor y lle-
var una vida mas ordenada. En cambio, el adolescente
que bebe presenta una mayor adaptabilidad al entorno y
un mejor control del estrés, con alta sociabilidad, aunque
con alta impulsividad y sin adecuado control sobre sus
sentimientos. Este perfil de adolescente tendria un mayor
numero de experiencias sociales y podria liderar e in-
fluenciar su grupo de amigos, siendo el acceso al alcohol
una forma de relacion social # % 14, que al tiempo favore-
ce un peor rendimiento escolar ! 12, Estos rasgos estarian
mas marcados en las mujeres por su madurez afectiva y
social, mas temprana que en los varones, y serian mas
relevantes dada su mayor vulnerabilidad al alcohol 5 16,

Tanto los conflictos familiares como las actitudes y mode-
los de conducta de los padres influyen en la conducta del
adolescente frente a los toxicos ' 7- 18, Los cambios en
la estructura y organizacién familiar que ocurren en la
adolescencia requiere adaptacion y flexibilidad de los ro-
les familiares '8. Nuestro estudio muestra mayor porcen-
taje de test de CAGE patoldgicos en los adolescentes que
perciben una disfuncion en su familia, siendo ain mas
significativo en los que han probado otras drogas, coin-
cidiendo con estudios previos en otras zonas ' 9. La
baja comunicacién familiar, con padres poco sensibles a
las necesidades de sus hijos, es un factor de riesgo re-
conocido para el consumo de sustancias téxicas ' 20,
Los padres son acompanantes significativos ' que con-
tribuyen a la construccion de la identidad personal del
adolescente y ayudan en su proceso de socializacion.

Ante estos datos, creemos necesario desarrollar interven-
ciones interdisciplinares preventivas en adolescentes. Las
intervenciones breves que proporcionan informacion so-
bre el dafio que provoca el abuso de los toxicos como al-
cohol y drogas ' parecen no ser suficientes: en nuestro
estudio, la mayoria de los adolescentes habian recibido
informacion sobre las sustancias toxicas, sin que esto in-
fluya en la conducta del adolescente. En términos gene-
rales, la prevencion en este campo debe abordar dos
grandes retos: identificar los factores de riesgo personal
y sociofamiliares relevantes del uso problematico de tdxi-
cos y desarrollar intervenciones que tengan impacto so-
bre estos factores que puedan reducir los riesgos de mor-
bilidad posteriores ™ 2. La prevencion escolar continta
siendo el ambito de actuacion preferente en todas las
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Comunidades Auténomas, aunque es igual de importan-

te

el area de atencién a la familia 12 18. Por ello, es ne-

cesario la coordinacion entre todos los profesionales im-
plicados en esta tarea y los padres de los adolescentes,
para intervenir dentro del dmbito tanto educativo como
familiar. Por su parte, el médico de familia debe realizar
un mayor esfuerzo en este ambito 12 16:22 ya que su ta-
rea es identificar al adolescente con un perfil psicoldgico
bien definido  ''- 7 que entra dentro del grupo de meno-
res en riesgo para una posible dependencia del alcohol,
e impedir, 0 al menos demorar en el tiempo, el contacto
con alcohol y otras drogas entre los adolescentes.
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Tabla 1. Comportamiento de las variables estudiadas segtin el contacto con el alcohol entre los adolescentes

encuestados

Contacto con el alcohol

Si No

Tamano de muestra

133 (77% + 3,2) 39 (23% + 3,2)

Edad

14,6 (£0,3) 13,9 (£0,5)

Sexo: hombres

71 (53% + 4,3) 20 (51% =+ 8,0)

Contacto con drogas (*)

15 (1% = 2,7) 1 (6% +2,5)

Existen amigos que consumen téxicos (¢ )

125 (94% = 2,3) 21 (55% = 6,0)

Funcién familiar normal (*)

98 (74% + 3,8) 35 (90% = 4,8)

Han recibido informacién sobre toxicos

121 (91% = 2,5) 37 (95% + 3,5)

(*) p<0,05 test x2
(¢) p<0,001, test X?

31




| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 1, abril 2005

Tabla 2. Comportamiento de las variables estudiadas segtin el resultado del test CAGE entre adolescentes que
ha tenido contacto con el alcohol

Positivo

Negativo

Tamafio de muestra

89 (67% + 4,1)

44 (33% = 4,1)

Edad

14,4 (£0,5)

14,1 (+0,4)

Sexo: hombres

48 (54% = 5,3)

23 (53% + 7,5)

Contacto con drogas

73 (83% + 8,8)

30 (70% = 4,0)

Existen amigos que consumen téxicos (*)

65 (74% + 3,4)

26 (60% = 4,1)

Funcién familiar normal

68 (77% + 4,4)

31 (70% =+ 6,9)

(*) p = 0,056, test X

Figura 1. Resultados del Cuestionario de personalidad de Eysenck (EPI) segtlin sexo para el eje Neuroticismo/

Control

145 142 142

10,4

| No contacto
o Contacto
O Dependencia

@ Drogas

Media (a)

(@) p <0,05test ANOVA

(b) p<0,001, test t de Student para medias de adolescentes sin contacto con téxicos y con contacto

con drogas
(c) p<0,01 test ANOVA
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Figura 2. Resultados del Cuestionario de personalidad de Eysenck (EPI) segin sexo para el eje Intraversién/Ex-

traversion

15,5

12 4

15
142 14,2

14,7

Media (a)

(@) p<0,05test ANOVA
(b) p<0,01 test ANOVA

Hombre

Mujer (b)

= No contacto
o Contacto

O Dependencia

@ Drogas

Figura 3. Resultados del test Apgar familiar seglin contacto con alcohol y otras drogas

(@) p < 0,05 test X? entre adolescentes sin contacto y contacto con alcohol

5%

8%

18%

11%

No contacto (a,b)

Alcohol (a)

33%

Drogas (b)

O Disfuncién grave
o Disfuncion leve

m Normal

(b) p < 0,01 test X? entre adolescentes sin contacto y contacto con otras drogas

33



| NN T 1] o

Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 1, abril 2005

ORIGINAL

Analisis multifactorial de los ancianos de un consultorio de
Medicina Familiar

Pérez Pérez R Marin Rodriguez IM, Lépez Martinez &.
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ciedad Cubana de Medicina Familiar. Policlinico docente “Dr. Tomas Romay”.

ANALISIS MULTIFACTORIAL DE LOS ANCIANOS DE UN CON-
SULTORIO DE MEDICINA FAMILIAR

Objetivos: Conocer el grado de funcionalidad, el estado cognitivo
y el riesgo de caida a través de tres instrumentos y relacionar sus
resultados con el estado ocupacional y emocional y las condiciones
de la vivienda.

Disefio: Estudio con un enfoque cuantitativo, de tipo retrospectivo,
transversal, con un disefio no experimental y alcance explicativo.

Emplazamiento: Estudio realizado en el consultorio de medicina fa-
miliar # 32 perteneciente al Policlinico-Docente “Dr. Tomas Romay
Chacon” en el periodo comprendido entre febrero del 2003 y febre-
ro del 2004.

Poblacién y muestra:  Se estudiaron el 100% de los 96 ancianos
atendidos en dicho consultorio.

Intervenciones: Los datos se recogieron en una encuesta de va-
ciamiento y realmacenaron en una base de datos disefiada e imple-
mentada en Microsoft Access, estos fueron procesados en los pro-
gramas estadisticos Epi Info y Estadistica.

Resultados: Fueron estadisticamente significativas la relacidn en-
tre la situacion social, los trastornos del suefio y el estado emocio-
nal; la situacién econémica y el habito de fumar también estuvieron
significativamente relacionados con el estado ocupacional, la situa-
cién econdémica estuvo relacionada con el estado de la vivienda,
entre otros resultados de interés.

Conclusiones: Concluimos en nuestro estudio que la situacion eco-
némica y el tabaquismo estén relacionados con el estado ocupacio-
nal, que la situacion social y los trastornos del suefio pudieran in-
fluir en el estado de la vivienda. Se recomienda evaluar integralmen-
te a los ancianos para tener una informacién mas completa y exac-
ta de su calidad de vida.

Palabras clave: anciano/ocupacién; anciano/depresion; anciano/vi-
vienda; anciano/demencia; anciano / accidentes.

Correspondencia: Roidel Pérez Pérez. Sol 254, Apto. 5, entre Habana y Aguiar, Ha-
bana Vieja, Ciudad de la Habana. Correo electrénico: roidel @infomed.sld.cu.
Teléfono Particular: 00 53 7 8 610979.

Recibido el 28-01-2005; aceptado para publicacién el 14-03-2005.
Medicina de Familia (And) 2005; 1; 34-39
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AMULTIFACTORIAL ANALYSIS OF ELDERLY PATIENTS
IN A GENERAL MEDICINE PRACTICE

Aim: Use three instruments to explore the degree of func-
tionality, cognitive state and risk of falling in elderly pa-
tients and to correlate the results with occupational and
emotional status, as well as housing conditions.

Design: A retrospective, explicative study based on a
cross-sectional, quantitative focus and a non-experimental
design.

Setting: The study was carried out by a general medici-
ne practitioner, situated in office number 32 of the “Dr.
Thomas Romay Chacon” Teaching Polyclinic, from Fe-
bruary of 2003 through February of 2004.

Population and sample:  100% of the 96 elderly patients
seen in this practice were studied.

Methods: A questionnaire was used to collect information
which was then transferred to and stored in a Microsoft
Access data base. The data was then processed using
Epi-Info and statistical programs.

Results: A statistically significant relationship was found
between social status, sleep disorders, and emotional sta-
tus; economic status and smoking habits were also found
to be statistically related to occupational status, economic
status and living conditions within the home, among
others.

Conclusions: Our study concludes that economic status
and the habit of smoking are related to occupational sta-
tus and that social status and sleep disorders can have an
influence on household conditions. It is recommended that
an integral evaluation be made of the elderly in order to
obtain more complete and accurate information on their
quality of life.

Key words: elderly/occupation; elderly/depression; elder-
ly’housing; elderly/demencia; elderly/accidents.



| NN T 1]

*

[T T 111 ||

Pérez Pérez R, et al - ANALISIS MULTIFACTORIAL DE LOS ANCIANOS DE UN CONSULTORIO DE MEDICINA FAMILIAR

Introduccion

El envejecimiento individual no es un fenémeno exclusi-
vo de las sociedades modernas, sino que ha estado pre-
sente en todas las etapas de desarrollo social, siendo de
interés para la filosofia, el arte y la medicina en todas las
épocas. Sin embargo durante el presente siglo, mas y
mas personas sobrepasan las barreras cronoldgicas que
el hombre ha situado como etapa de vejez y que convierte
el envejecimiento poblacional quizds, en uno de los retos
més importantes de las sociedades modernas -2,

A partir del 1994 el pais ha establecido un nuevo progra-
ma de Atencion Comunitaria al adulto mayor. En esta pro-
puesta se destaca la creacion de Equipos Multidisciplina-
rios de Atencidn Gerontolégico (EMAG), encargado de la
atencion del anciano fragil o de alto riesgo en la comuni-
dad. Dentro de los objetivos de dicho Programa se inclu-
ye la necesidad de proveer a la atencion comunitaria de
instrumentos, métodos y estructuras que le ayuden a
diagnosticar, prevenir y encontrar soluciones a las nece-
sidades de los ancianos 3.

En varios estudios donde se ha evaluado el estado fun-
cional de los ancianos los trastornos en la automedicacion
y la situacién econdmica han sido los problematicos. Al-
gunos estudios han demostrado ademas la fuerte relacion
que existe entre los trastornos de la visién y de la movili-
dad con el riesgo de caidas * 5.

Investigaciones realizadas en varios paises también abo-
gan a favor de una alta relacion entre la situacién econo-
mica, la adiccién al tabaco y el status ocupacional del
anciano 8.

Muchos estudios han aportado evidencia a favor de la cla-
ra relacion existente entre los trastornos del suefio y la si-
tuacion social con el estado emocional de los ancianos 7.

No encontramos estudios en la literatura que hicieran re-
ferencia a una relacion entre el estado de la vivienda y la
situacion econdmica del anciano.

Consideramos importante esta investigacion en nuestra
comunidad porque al evaluar de forma multidimensional to-
dos los factores fisicos, sociales, psicoldgicos y econémi-
cos que determinan la salud de este grupo poblacional,
podemos no solo conocer el estado del mismo, sino valo-
rar precozmente cualquier cambio que en ellos se produzca
y de esta forma en correspondencia con dichos factores
establecer un plan de accién que los modifique ya sea con
medidas de prevencion u otras formas de intervencion,
manteniendo al anciano el mayor tiempo posible en la co-
munidad, garantizando su bienestar y seguridad.

Las preguntas a las cuales daremos respuesta en nues-
tra investigacion son:

1. ¢Qué factores estéan relacionados con el estado ocu-
pacional?

2. ¢ Qué factores estan relacionados con el estado emo-
cional de los ancianos?

3. ;Qué factores estén relacionados con el estado de la
vivienda?

4. ;Qué factores estan relacionados con el resultado del
Miniexamen del Estado Mental (MEM)?

5. ¢Qué factores estan relacionados con los resultados
de la Escala de la Marcha y el Equilibrio (EME)?

Dentro de las hipétesis planteadas en este trabajo tenemos:

1. Pensamos que la situacién econémica es un factor
que obliga al anciano a continuar con vinculo laboral.

2. Somos partidarios de que la situacién social influye en
el estado emocional de los mismos.

3. Pensamos que en el estado de la vivienda puede in-
fluir la situacion econdmica del anciano.

4. Planteamos la hipétesis de que la tristeza y los trastor-
nos de la visién pueden influir en el resultado del MEM.

5. Finalmente somos partidarios de la idea de que la vi-
sion y los trastornos de la movilidad pueden influir en
el resultado de la EME.

Factibilidad de la investigacicn: Esta investigacién se con-
sidera que es factible, debido a los escasos recursos que
se utilizaron para realizarla, por lo que su reproduccién en
otras comunidades es fécil y viable.

Repercusion de la investigacion: Este estudio tendra gran
impacto en el mejoramiento de la calidad de vida de di-
chos ancianos y un importante ahorro de recursos eco-
némicos por atencion médica debido a la cantidad de ac-
cidentes y complicaciones que seran prevenidos con la
informacién que la misma aporta.

Obijetivos
General

Precisar los factores que influyen negativamente en la
calidad de vida de nuestros ancianos.

Especificos
1. ldentificar los factores relacionados con el estado ocu-
pacional de los ancianos.

2. Determinar las variables relacionadas con el estado
emocional de los mismos.

3. Precisar los factores relacionados con el estado de la
vivienda.

4. Establecer las variables que influyen en el resultado
del MEM.

5. Evaluar los factores relacionados con la EME.
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Definiciones

1. Vivienda no segura: Toda vivienda con barreras arqui-
tectdnicas o con defectos en los peldafios o barandas
de las escaleras, con mala iluminacion u otra caracte-
ristica que aumente el riesgo de accidentes domésti-
cos en el anciano.

2. Alteracion en la Escala Geridtrica de Evaluacion Fun-
cional (EGEF): Consideramos alterado el parametro
cuya puntuacion sea menor de cuatro.

3. Alteracion de la Escala de la Marcha y el Equilibrio
(EME): Consideramos que todo paciente con menos
de diecinueve puntos tiene cinco veces mas riesgo de
caida y por lo tanto tiene un alto riesgo.

4. En el Miniexamen del Estado Mental: Consideramos
con trastorno cognitivo moderado aquellos que tenian
entre doce y veintitrés puntos.

Metodologia

Se estudiaron 96 ancianos de nuestro consultorio los cua-
les representan el 100% del universo del mismo. Se rea-
lizé un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo retrospec-
tivo, transversal, con disefio no experimental, con un al-
cance explicativo en los pacientes de 60 afios y mas edad
del consultorio No. 32 perteneciente al Policlinico Docente
“Toméas Romay Chacon” del municipio Habana Vieja.

Se aplicaron instrumentos conocidos como son la Esca-
la Geridtrica de Evaluacion Funcional, el Miniexamen del
Estado Mental, y la Escala Motora y del Equilibrio, para
valorar los factores que inciden significativamente en el
estado ocupacional y emocional, en el estado de la vivien-
da, asi como en el resultado del MEM y del EME en di-
cha poblacion.

Se realizaron encuestas de vaciamiento, por personal pre-
viamente entrenados en el Centro Geriatrico del territorio,
con vistas a la adecuada utilizacién de dichos instrumen-
tos. En la encuesta se valoraron las siguientes variables,
consumo de café y tabaco, donde solo se recogié si con-
sumian o no los mismos. El estado de la vivienda fue eva-
luado de segura segun nuestro criterio que esta definido en
el acapite de definiciones. Cada item de la conocida escala
geridtrica de evaluacion funcional (situacion familiar, social,
econdmica, trastorno del suefio, de la vision, de la memo-
fia, la continencia, la movilidad, el equilibrio, la visién y la
audicion) fueron evaluados segun los criterios de dicha
escala con su correspondiente calificacion. La variable ocu-
pacion fue clasificada en jubilada los ya jubilados y sin otro
vinculo laboral, los jubilados y ocupados aquellos que a
pesar de estar jubilados tenian algun vinculo laboral por
contratos de trabajo y ama de casa aquellas mujeres que
nunca tuvieron vinculo laboral. Se utilizo la escala de la
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marcha y del equilibrio y cada paciente obtuvo un puntaje
y ademas se le aplico el mini examen del estado mental
con su correspondiente evaluacion.

Andlisis Estadistico: Previa codificacion de los item de
cada variable recogida en la encuesta y del puntaje ob-
tenido por cada paciente en los diferentes instrumentos
aplicados se procedio6 a establecer un andlisis de regre-
sién multiple entre las variables ocupacién, habito de fu-
mar, ingestion de café, estado de la vivienda, resultados
del Miniexamen del estado mental, resultados de la Es-
cala de la marcha y el equilibrio y el resto de los diferen-
tes acapites que evalua la Escala geridtrica de evaluacién
funcional, incluso se relaciono el acépite Estado emocio-
nal de esta ultima con otros puntos evaluados en la mis-
ma. Se establecieron la relacion estadistica y su signifi-
cacion. Los resultados de las encuestas de vaciamiento,
fueron introducidos en una base de datos disefiada en
Microsoft Access y los mismos fueron procesados en los
Programas Estadisticos Epi Info y Statistic. Los resulta-
dos fueron llevados a tablas para una mejor comprension
de los mismos.

Recursos humanos:

¢ Dos residentes de Medicina Familiar.

* Un especialista en Medicina Familiar y en Medicina In-
terna.

Recursos materiales:

* 100 modelos de encuestas

¢ Una computadora Pentium |V

* Programa Microsoft Access

* Programa Estadistico Epi Info
* Programa Estadistico “Statistic”
* Dos boligrafos

* Programa Microsoft Word.

* Programa Microsoft Excel.

Resultados

Las pruebas estadisticas aportaron evidencias a favor de
que el habito de fumar y la situacién econémica estan
asociados al estado ocupacional (tabla 1).

También las pruebas realizados evidenciaron de que los
trastornos del suefio y la situacion social tienen relacién
con el estado emocional (tabla 2).

La regresion multiple aportd también evidencia a favor de
que la que la situacion econémica esta relacionada con
el estado de la vivienda (tabla 3).
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También arrojo evidencias de que los trastornos de la vi-
sion, de la memoria y el estado emocional estuvieron re-
lacionados estadisticamente con los resultados del Mi-
niexamen del Estado Mental (tabla 4).

Por ultimo el andlisis estadistico evidenci6 una relacion
entre los trastornos de la visién, la movilidad y el riesgo
de caidas (tabla 5).

Discusion

En nuestro estudio el habito de fumar y la situacion eco-
némica estan asociados a el estado ocupacional. Esto se
explica porque como hemos podido observar casi la mi-
tad de nuestros pacientes fuman y més de la mitad tie-
nen bajos ingresos econdmicos, ya sea por jubilacién,
peritaje médico, pensién o por seguridad social, viéndo-
se en la necesidad de vincularse nuevamente al trabajo
para sufragar los gastos que este habito ocasiona 8.

El andlisis estadistico de los datos aporté evidencia a fa-
vor de que el estado emocional de los pacientes esta re-
lacionado con los trastornos del suefio y la situacion so-
cial. Al aumentar la edad los pacientes experimentan cam-
bios normales de sus patrones de suefio, motivo por el
cual en su gran mayoria se impacientan al no poder con-
ciliar un suefio profundo trayendo consigo alteraciones del
estado emocional, que van desde la depresién hasta la
irritabilidad. Por otra parte en estudios realizados por
Maria Elena Oquendo se encontré que en el 100% de los
ancianos que tenian depresién la causa fue la situacion
social coincidiendo con los resultados de nuestra inves-
tigacion. Esto se justifica por la pérdida de vinculacion
laboral, la muerte de algun familiar, dificultades econdmi-
cas y materiales, la convivencia, y ademas debido a que
se ha encontrado que los pacientes que viven con sus
familias padecen menos depresién que aquellos que vi-
ven solos. Todo esto esta relacionado con los trastornos
en el estado emocional de los pacientes % 10,

El estado de la vivienda en nuestros pacientes esta es-
tadisticamente asociado a la situacién econdmica. Pen-
samos que se deba a que como ya mencionamos ante-
riormente, este grupo tiene bajo ingreso econdmico, lo
cual impide mejorar sus condiciones de vivienda. No en-
contramos en la literatura revisada estudios que relacio-
naran la situacion econdmica y el estado de la vivienda.

Resultd estadisticamente significativa la relacién existente
entre los trastornos de la vision, de la memoria y el esta-
do emocional con el resultado final del Miniexamen del
Estado Mental. Es importante sefialar que dentro de las
causas frecuentes de pérdida de memoria estan los tras-
tornos del suefio y el estado depresivo. También conside-
ramos de suma importancia a partir de estos resultados
la adecuada valoracion de los trastornos de la visién y del

insomnio para asi lograr detectar muchos estados depre-
sivos y trastornos en la esfera cognitiva que puedan al-
terar la calidad de vida del anciano asi como la relacion
con su familia y que pueden ser faciimente reversibles .

Otros estudios han demostrado similar relacion entre la
depresién y un seudo estado demencial de los pacientes
debido a pérdida de la visidn, la audicion y otras habili-
dades de la juventud 2.

En otro grupo de ancianos los trastornos de la visidn y la
movilidad esta relacionados con el riesgo de caidas y
aunque solo un 8% tiene 5 veces mas riesgo de caidas,
otro porcentaje presenta riesgo menor pero supetrior a la
poblacidn en general. Pensamos que esta relacion se
puede explicar debido a que la marcha en el anciano es
rigida y menos coordinada, se reducen el control postu-
ral, los reflejos de orientacién del cuerpo, el tono muscu-
lar y la altura del paso. También en el anciano hay mer-
ma de la visién, debido a una disminucion de la capaci-
dad de acomodacion, de la agudeza visual, de la vision
periférica y adaptacion a la oscuridad '8, Todas estas
alteraciones tanto de la visidn como de la motilidad pro-
pias de los cambios fisiolégicos de la edad asociado a
otros factores, predisponen a nuestros pacientes a las
caidas.

Conclusiones

¢ |os factores relacionados con el vinculo laboral fueron
la situacion econdmica y el habito de fumar.

* Los factores que se relacionaron con el estado emocio-
nal fueron la situacion social y los trastornos del suefio.

* Lavariable que estuvo estadisticamente relacionada con
el estado de la vivienda fue la situacidon econdmica.

¢ Los factores relacionados con el resultado del Miniexa-
men del Estado Mental fueron los trastornos de la vi-
sidn, del estado emocional y de la memoria segun el
puntaje de la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcio-
nal (EGEF).

* Finalmente los factores relacionados con los resultados
de la Escala Motora y del Equilibrio fueron los trastor-
nos de la Visién y la Movilidad segun la evaluacion rea-
lizada por la EGEF.

Bibliografia

1. Prieto Ramos O, Vega Garcia E. Temas de Gerontologia. La Habana:
Editorial Cientifico Técnica 1996; 1: 102-15.

2. Alvarez Sintes R. Temas de medicina General Integral. La Habana:
Editorial Ciencias Médicas 2001; 1:167-166.

3. Bonet de la Nuez M. Procedimiento para el diagndstico del deterioro
cognitivo en el adulto mayor a nivel comunitario. [Trabajo para optar por
el titulo de Especialista de Primer Grado en Gerontologia y Geriatria].
Ciudad de la Habana; 1998.

37




| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 1, abril 2005

. Oguendo Gonzalez ME, Saublet Maestry O. ;Es la depresion un pro-
blema de salud en un hogar del adulto mayor? Rev Cubana Enfermer
2003; 19.

. Vega E, Menéndez J, Triguero MC, Trujillo O. Estudios de la capacidad
y discriminacion diagnéstico en los ancianos: EGEF. Geriatrka 1994; 10:
23-9.

. Morales Lépez TC. Estado Funcional de los adultos mayores Consejo
Popular “Los Sitios”. Policlinico Reina. 1997. [Trabajo para optar por el
titulo de Master en Gerontologia Médica y Social]. Ciudad de la Haba-
na; 1997.

. Gémez Juanola M. Consideraciones acerca del paciente geriatrico. Rev
Cubana Med Gen Integr 2001; 17: 468-72. URL:http://bvs.sld.cu/revis-
tas/mgi/indice.html. Ultima actualizacion: Enero 2005.

. Fumero Naranjo M. Estado funcional de ancianos con enfermedades
no trasmisibles de cinco consultorios del Policlinico “Reina”. [Trabajo
para optar por el titulo de Master en Gerontologia Médica y Social].
Ciudad de la Habana; 1997.

. Guibert Reyes W. Intento suicida del anciano en un drea de salud. Rev
Cubana Med Gen Integr 1999; 15: 509-15. URL:http://bvs.sld.cu/revis-
tas/mgi/indice.html. Ultima actualizacién: Enero 2005.

ANEXOS

Hébito de Fumar e Ingestién de Café

10.
11.

Garay Lillo J. Sindrome del olvido benigno senil. Geriatrica 1996; 9: 402.
Gonzélez Curra M. Depresion en ancianos: un problema en Cuba. Rev
Cubana Med Gen Integr 2001; 17: 306-20. URL:http://bvs.sld.cu/revis-
tas/mgi/indice.html. Ultima actualizacion: Enero 2005.

. Folstein MF, Folstein SE, Mchugh PR. “Minimental state” A practical

method for grading the cognitive state of patient for de clinical J.
Psychiait. Res 1975; 12: 198-189.

. Casanova Carrillo P. Estudio clinico de las principales causas de tras-

tornos cognoscitivos en la atencién primaria. Rev Cubana Med Gen
Integr 2001; 17 : 309-15. URL:http:/bvs.sld.cu/revistas/mgi/indice.html.
Ultima actualizacion: Enero 2005.

. Close J, Ellis N, Hooper R, Glucksman E. Prevention of falls in the ol-

derly trial (profej): A randomized controlled trial. Lancet 1999; 353: 93-
7

. Garcia Lépez M, Rodriguez Ponce C, Toranjo Gémez A. Enfermeria del

anciano. DAE afio 2001.

. Vera Sanchez M. Evaluacion de la marcha y el equilibrio como factor

de riesgo de caida en el anciano. Rev Cubana Med Gen Integr 2003;
19. URL:http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/indice.html. Ultima actualizacion:
Enero 2005.

Tabla 1. Regresion Multiple entre Ocupacién y Estado de la Vivienda, Situacién Familiar, Social y Econémica,

Regresion-Variable Dependiente: Ocupacion

Vivienda

Situacion Familiar

Situacion Social

Situaciéon Econémica

Tabaco

Café

3 P-Level
-.0807 0.429729
-.0900 0.529348
. 1075 0.453492
. 2596 0.014875
. 3630 0.000412
. 0394 0.690506

R=.47 R2=22
Fuente: Base de Datos

Tabla 2. Regresion Mltiple entre Estado Emocional y Trastorno del Suefo, Situacion Familiar, Social y Econé-

mica de la Escala Geriatrica de Evaluacién Funcional.

Regresion-Variable Dependiente: Estado Emocional

R P-Level

Trastornos del Suefo

. 3565 0.000068

Situacion Familiar

Situacion Social

Situaciéon Econémica

-.0218 0.858202
. 4388 0.000715
. 0274 0.752028

R=.63 R2=.39
Fuente: Base de Datos
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Tabla 3. Regresion Miuiltiple entre Estado de la Vivienda y los item Situacién Familiar, Social y Econémica de
la Escala Geriatrica de la evaluacién funcional.

Regresion-Variable Dependiente: Vivienda
3 P-Level
Situacién Familiar . 0855 0.564471
Situacion Social -. 1845 0.218464
Situacién Econémica . 3225 0.002640

R=.32 R2=.10
Fuente: Base de Datos

Tabla 4. Regresion Mdltiple entre Miniexamen del Estado Mental y los item Trastornos de la Visién, Suefo, Me-
moria, Estado Emocional, Situacién Familiar y Social de la Escala geriatrica de evaluacién funcional.

Regresion-Variable Dependiente: Miniexamen Mental
K P-Level
Trastornos de la Vision . 2483 0.002018
Trastornos del Suefo . 0791 0.328958
Estado Emocional . 2890 0.000518
@ Trastornos de la Memoria . 3497 0.000159 @
Situacion Familiar . 0484 0.607112
Situacién Social . 0410 0.688063

R =.81 R2=.66
Fuente: Base de Datos

Tabla 5. Regresion Mdltiple entre Escala de la Marcha y del Equilibrio y los item Continencia, Movilidad, Equi-
librio, Vision y Audicion de la Escala geriatrica de evaluacién funcional.

Regresion-Variable Dependiente: Escala Marcha y Equilibrio
3 P-Level
Continencia . 0255 0.762414
Movilidad . 5567 0.000533
Equilibrio . 1943 0.236736
Visién . 1428 0.031211
Audicién . 0348 0.626174

R=.85 R?=.73

Fuente: Bases de Datos.
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A DEBATE

Sombras sobre la Atencion Primaria

Ramos Diaz RE.

1 Medico de EBAP. Centro de Salud La Chana. Granada.

Los cambios que se estan produciendo en la atencion
sanitaria son objeto de andlisis y estudio en diversas re-
vistas y medios de difusion cientifica y desde ellas se esta
intentando sensibilizar a los que trabajamos en la misma.
La manera concreta de desempefar nuestro trabajo dia-
rio va a estar condicionada por la forma en que se orde-
nen y sucedan dichos cambios. Un editorial reciente de
la Gaceta de la SEMFyC ' hace un recorrido por distintos
aspectos de la Atencidn Primaria y apunta a un posible
origen de su deterioro en la descapitalizacion que se esta
produciendo no solo de recursos sino también de ideas
e iniciativas. Las condiciones de trabajo no cambian y no
hay aumento de recursos. Necesitamos condiciones para
desarrollar nuestro trabajo con responsabilidad social, y
es necesario tomar decisiones que clarifiquen nuestro
futuro y también el del sistema sanitario.

En los parrafos que siguen pretendemos expresar lo mas
libremente posible algunas ideas que tiene que ver de
forma casi exclusiva con el desempefio diario del traba-
jo en el Centro de Salud.

Puerta del sistema

Se ha venido diciendo desde el comienzo de la reforma
de la atencidn primaria en los afios 80 que la misma te-
nia como objetivo situarla en el 1er. escaldn asistencial de
calidad del sistema, y convertirla en la puerta de acceso
al sistema publico de atencidn sanitaria. De ahi el interés
inicial y en adelante creciente en evaluar y monitorizar la
“capacidad de resolucion” de los que trabajamos en dicho
nivel de atencidn. Con tal objeto, se le asignd, y se man-
tiene todavia hoy como objetivo, la responsabilidad sobre
el consumo y gasto de diversas prestaciones del sistema
(entre otras, la prescripcion farmacéutica, las derivacio-
nes al nivel especializado, exploraciones complementa-

Recibido el 19-11-2004; aceptado para publicacion el 20-01-2005.
Medicina de Familia (And) 2005; 1: 40-44
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rias, etc.). Es facil deducir que los médicos que desem-
pefian su trabajo en atencién primaria, deberian tener la
responsabilidad de aquello sobre lo que posteriormente
van a ser evaluados, y debieran ser los portadores prin-
cipales de los criterios de utilizacidn de dichas prestacion.

También se le exige que cumpla lo mas extensa e inten-
samente con las demandas implicitas o explicitas de los
usuarios: la mejora en la accesibilidad es hoy una de las
exigencias mas fuertemente demandadas, y se refiere
tanto al horario (lo mas extenso y amplio posible), como
a la rapidez con que se presta la atencién sanitaria, como
a la eleccion del momento.

La asignacion de responsabilidad conlleva necesariamen-
te la dotacion de los recursos para llevar a cabo las ta-
reas derivadas de aquélla en las mejores condiciones
posibles con el fin de obtener los mejores resultados.
Entre los recursos mas demandados profesionales esta
el tiempo, que debiera ser el necesario para permitir tra-
tar con rigor los problemas de los pacientes, y para que
éstos se sientan atendidos con respeto en la “queja “ de
su padecimiento. La poblacion crece en informacion y la
demanda se hace mas compleja y en ocasiones se re-
quiere elegir entre diversas opciones tanto en el aborda-
je del problema como entre sus opciones terapéuticas, asi
como entre los distintos profesionales que van a partici-
par en el proceso asistencial hasta su resolucion o final.
El tiempo para analizar las diferentes opciones y decidir
la mas idonea es un recurso pero no el unico. El uso de
las tecnologias es una demanda mas. La confianza esta
depositada, en un nimero creciente de veces, en los re-
sultados que arrojan determinadas determinaciones y/o
exploraciones. Es necesario, por tanto, el acceso al co-
nocimiento y posibilidad de uso de ellas, desde las mas
sencillas hasta las mas complejas, siempre bajo estrictos
criterios de utilizacion en las indicaciones, pero en igual-
dad de condiciones que cualquier profesional implicado
en el proceso asistencial. Los usuarios piden tener “ya”
y “aqui” acceso a las exploraciones simples o complejas
que tengan que ver con la posible resolucion de su pro-
blema de salud y la hacen en cualquier nivel asistencial
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y también en la atencion primaria. Los profesionales res-
ponsables de dichos pacientes ven como en ocasiones no
pueden solicitarlas o cémo la realizacién de las pruebas
se demora mas tiempo del deseable.

Salida del sistema

De otra parte, la Atencion Primaria esta configurada como
salida del sistema asistencial, de manera que es el pro-
fesional de atencion primaria quien resume y asume la
totalidad del proceso asistencial, y quien propone las pau-
tas para el seguimiento del paciente contando con la in-
formacidn disponible sobre la enfermedad que padece, y
ello de manera acordada con el paciente y con los pro-
fesionales implicados en la atencion mediante acuerdos
consensuados en guias, protocolos,..De alguna manera,
se restablece la situacion de inicio, y es el profesional de
atencion primaria el responsable del paciente y de los
consumos, y ahora si, tanto de los propios como de los
inducidos por los distintos especialistas que han tenido
que ver en la atencion del paciente. Naturalmente con la
capacidad para hacer “propio” el seguimiento y la pres-
cripcion de las prestaciones. Sélo con esta premisa es
posible responsabilizar claramente al médico de atencion
primaria de los consumos inducidos por otros niveles.

Demanda de calidad

Lo dicho anteriormente el usuario lo transforma en de-
manda informada y lo expresa con exigencia de mayor
calidad que la preexistente. El usuario es cada vez mas
informado y mas exigente, de manera que va a ser el
agente que va a plantear el cumplimiento de aquellas ca-
racteristicas que todo sistema publica de salud debiera
tener como principios basicos de funcionamiento: univer-
salidad de la prestacion gratuita, igualdad efectiva en el
acceso, igualdad social de trato, utilizacién eficaz de los
recursos, participacion de los usuarios en la organizacion,
eficiencia de la misma, y mejora continua de los servi-
cios 2. El usuario quiere ser atendido con la mayor exten-
sion de tiempo y recursos posibles. Las aspiraciones pue-
den llegar a ser ilimitadas si previamente no se han acor-
dado patrones de uso. En el sistema publico correspon-
de a los gestores delimitar la extensién del uso de los re-
cursos y la manera en que se va a disponer su utilizacion.

La calidad supone poner al alcance de los usuarios los
recursos que tienen que ver con la atencion de su proce-
so asistencial de una manera ordenada en el menor tiem-
po posible. En atencion primaria y en relacion con la ac-
cesibilidad y su naturaleza de “puerta del sistema”, la de-
manda se expresa en forma de exigencia de obtener cita
para consulta de la manera mas 4gil, en el menor tiem-

po posible, y para el momento mas oportuno de cada pa-
ciente. Asi, se han producido modificaciones tanto en los
horarios como en las agendas de los médicos y enferme-
ras de atencion primaria para adecuarlas a las necesida-
des de los pacientes: ampliacion del horario de apertura
del centro, aumento en el nimero de tardes, aumento en
el nimero de horas de consulta, apertura de consultas a
demanda de enfermeria, aumento de la oferta asistencial
en la cartera de servicios. A todo ello se le suma la exi-
gencia de la inexistencia de demora (demora 0) y de acto
Unico o de &gil resolucidn en la mayoria de las consultas.

La Atencién Primaria, como “salida del sistema” es tam-
bién objeto de demandas de calidad por parte de los
usuarios. Piden continuidad asistencial y eliminacion de
las trabas administrativas que dificultan la comunicacion
entre los distintos niveles implicados en la atencién al
paciente. Ello impone la actualizacién de circuitos de
manera que sean dgiles y de facil acceso para eliminar
retrasos y descoordinaciones entre profesionales, con
protocolos y guias de actuacién consensuados en las
patologias prevalentes. Tal exigencia va a repercutir no-
vedosamente en la manera de trabajar e imponer un rit-
mo Unico para todos. El portador de toda la informacion
es el paciente, y a él se adecuan los tiempos y procedi-
mientos, tanto administrativos como estrictamente asis-
tenciales.

Eficiencia del sistema

Sin entrar a considerar en toda su amplitud el tema de la
eficiencia, queremos centrarnos en aquellos aspectos que
tienen que ver con lo enunciado en los puntos anteriores.

Volveremos a remitirnos al esquema de analisis con el que
comenzamos. Como “puerta del sistema” y en relacién con
al accesibilidad creemos no faltar a la verdad si afirmamos
que la Atencién Primaria es uno de los dispositivos asisten-
ciales que mas ha modificado sus habitos y maneras de
trabajo para adecuarlas a las necesidades de los usuarios
en los ultimos afos. No obstante, lo que queda por hacer
todavia es mucho y en esa direccion se estan tomando
decisiones cada vez mas complejas y generosas por par-
te de los trabajadores que asumen tal responsabilidad. Ya
hemos enumerado anteriormente las modificaciones sufri-
das por la atencidn primaria para adecuarlas a las necesi-
dades de la poblacién. Estas no se refieren solamente al
horario, sino también a los sistemas organizativos adopta-
dos para llevar a cabo tales prestaciones. Se han produci-
do también cambios en la “cultura” de los profesionales que
la prestan: no es infrecuente que, formen parte de nuestro
vocabulario términos referidos a la gestién del tiempo, de
los recursos, y en cémo introducir mejoras en la eficiencia.
Cuanto se ha ganado en la asuncién del lenguaje y en el
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uso de las palabras, se ha ganado en el debate sobre la
pertinencia de tales conceptos como partes constituyentes
de un cuerpo de materias para la reflexién por parte de los
usuarios de dicho lenguaje.

El sistema se ha comportado extremadamente ductil para
la introduccion de tales cambios. No obstante, los mismos
han sido rapidamente asumidos por los usuarios como
parte formal de los resultados de sus demandas, y hoy no
son apreciados facilmente como tales. Pese a todo, de
forma casi continua se producen nuevos cambios, y los
que trabajamos en este medio asistimos a la implantacion
de los mismos con la misma celeridad con que son pues-
tos en escena. Algunos de ellos son todavia hoy de tan
“rabiosa” actualidad, que no estamos en condiciones de
analizar el impacto sobre el resultado final, medido en
términos de mejora de la calidad percibida.

En el estudio de la eficiencia también tenemos que anali-
zar otros aspectos que tiene que ver con la prestacién de
una atencion sanitaria de calidad: desde la Atencion Prima-
ria se producen derivaciones al resto de los niveles asis-
tenciales. En este punto me voy a referir sucintamente al
asunto de las demoras en las consultas de atencion espe-
cializada jEs fécil encontrarnos con demoras superiores a
10 dias! Cualquiera que sea nuestro analisis, si consegui-
mos abstraernos de la realidad que nos rodea, encontra-
remos excesiva una demora de tiempo superior al mencio-
nado. No obstante, la realidad es terca y nos despierta
abruptamente y nos informa que la unidad de medida de
tales demoras es el mes para la gran mayoria de las es-
pecialidades. Es facil y frecuente encontrar demoras de
méas de 3 meses. Cuando esto sucede, los gestores res-
ponsables nos reconvienen para que asumamos desde la
atencién primaria la contencion de las derivaciones hacia
atencion especializada. Mas aln, se nos incentiva /pena-
liza para que produzcamos menos derivaciones, y se olvi-
dan de que en la ecuacion que explica tales demoras exis-
ten otros elementos de tanta carga como la que aporta los
médicos de atencidn primaria y sobre los que no existe la
minima exigencia. Nos referimos a que la capacidad de
resolver los problemas en atencidn primaria tiene que ver
con disponer del tiempo y de los recursos suficientes y con
tener acceso a las tecnologias y exploraciones complemen-
tarias en igualdad de condiciones que el resto de los pro-
fesionales de atencion especializada. Y también tiene que
ver con la magnitud de la carga asistencial que soportan los
distintos profesionales y las posibles asimetrias entre ellos,
y con el grado de compromiso de los mismos en resolver
con diligencia la carga de insolidaridad que conlleva el ex-
ceso en las demoras..., y también con el prestigio de los
profesionales.

Tal es la distorsién sobre la vision del problema que tie-
ne los gestores, que en los acuerdos de gestion con las
Unidades Clinicas de Atencién Primaria proponen como
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objetivo para la resolucion del problema de las demoras
en atencion especializada la reduccion del nimero de
derivaciones de forma que nos ajustemos a un standard
no validado para nuestro entorno concreto, y olvidan que
dicho nimero de derivaciones no es explicativo de la ca-
pacidad de resolucion de la atencidn primaria. En una pro-
porcion elevada el nimero de derivaciones tiene que ver
solamente con que en la atencion especializada no se
han puesto de acuerdo sobre el concepto de “revisiones”
de los procesos que atienden, y la manera en que dichas
revisiones debieran ser formalizadas con los enfermos.
Sabemos también, por otra parte, que la eficiencia de las
prescripciones farmacéuticas se relaciona claramente con
el numero de derivaciones 3 En definitiva, es el momen-
to de gestionar las relaciones entre niveles y no el de con-
tener la demanda mediante la reduccién del numero ab-
soluto de derivaciones. Cuando afirmamos esto también
nos estamos refiriendo a que la distribucion de recursos
debiera hacerse pensando en las cargas que cada nivel
y profesional soportan y en el grado de compromiso de
cada unos de ellos.

Como “salida del sistema” la atencién primaria se compor-
ta en muchas ocasiones como soporte administrativo para
las consultas de atencion especializada, con la consi-
guiente carga de ineficiencia. Ello se expresa en multitud
de hechos que se reflejan en el quehacer diario de las
consultas de atencidn primaria. En unas ocasiones se
demanda que en la consulta de atencion primaria se ha-
gan las prescripciones de determinadas exploraciones
necesarias para la posterior aplicacion de un determina-
do tratamiento, 0 como preparacién a una posterior inter-
vencion. En otras ocasiones, que sea el soporte adminis-
trativo para nuevas revisiones. De cualquiera de las ma-
neras, todo lo dicho contraviene el concepto de eficien-
cia que todo sistema publico y no publico debiera tener:
no es ajustado a la eficiencia que sea el médico de aten-
cién primaria quien asuma las tareas administrativas que
debiera asumir in situ la atencién especializada. Hay que
decir que la medicion de la ineficiencia penaliza Unica-
mente a los profesionales de atencion primaria pues pro-
ducen un aumento del gasto farmacéutico inducido y del
numero de derivaciones, al mismo tiempo que expresa la
descoordinacion entre los niveles asistenciales y desafia
el objetivo de continuidad asistencial que debiera estar
presente en cada lugar por el que transitan los enfermos.
Estos hechos son conocidos por los gestores responsa-
bles de uno y otro nivel, y pese a existir directrices y nor-
mativas claras al respecto desde hace tiempo (mas de 8
anos), la realidad muestra la incompetencia de aquellos
para hacer cumplir con las mismas a los profesionales
que las vulneran.

También como salida del sistema y en relacién con el
tema de las demoras, hay que decir que desde algun
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tiempo se viene produciendo un mayor uso de las consul-
tas a médicos privados, ya que éstos basan gran parte del
atractivo de su oferta en el acceso rapido a las mismas.
No obstante, los “vales descuento” de la prescripcion far-
macéutica de tales consultas van a ser demandados a los
profesionales de atencion primaria y van a ser imputados
a su responsabilidad. Si consideramos estos hechos
como consecuencia directa de la falta de accesibilidad,
entenderemos que los usuarios de tales consultas de-
manden compensacion en el sistema que les niega la
atencién requerida. El que se acceda finalmente a la con-
cesion de tales prestaciones farmacéuticas va a depen-
der mas de la capacidad de los médicos de atencion pri-
maria de mantener firmeza frente a dichas pretensiones
que del rigor en la ejecucion de los procedimientos de
diagnéstico y tratamiento clinicos.

En esta apartado no podemos olvidar los dispositivos de
urgencias tanto hospitalarias como extrahospitalarias.
Cabe idéntico analisis que el hecho anteriormente, pero
habria que afadir la particularidad de poseer un facil ac-
ceso a recursos diagndsticos y terapéuticos (muy por
encima de los médicos de atencién primaria) y que por
ello van a ver aumentada su demanda por parte de los
usuarios. Estos dispositivos debieran ser considerados
igualmente como puertas del sistema a todos sus efec-
tos. Como tales debieran asumir como propios los con-
sumos de cualquier puerta del sistema sin que cupiese
cualquier imputacion a otro nivel. Esto no ocurre con fre-
cuencia y se observa como se comportan como inducto-
res serios de gastos y derivaciones en otros niveles asis-
tenciales y también en atencion primaria.

Por todo lo cual, cuando hablemos de la eficiencia del sis-
tema referido a la atencidn primaria debieran depurarse
todos aquellos aspectos ineficientes inducidos de mane-
ra clara por otros niveles y que alteran severamente la
medicion de aquella y la de sus profesionales.

Un nuevo lugar para la Atencién Primaria

Una vez que hemos analizado algo de nuestra posicion
en el sistema sanitario publico y con la libertad que nos
da el saber que otras maneras son posibles, es ineludi-
ble abordarlas con el interés de rescatar el entusiasmo de
los que trabajamos en este medio, y ponerlo al servicio
de los enfermos y de nuestra profesion. Debido a la ex-
tensién del tema no es posible en este documento un
analisis exhaustivo de las funciones que corresponderian
al ambito de nuestro trabajo, pero si buscaremos una
posicidn dentro del sistema mas arménico con los obje-
tivos de calidad y eficiencia que nos demandan.

En primer lugar, los que trabajamos en la atencién prima-
ria debiéramos poseer la consideracion y respeto de quie-

nes van a contar con nuestro conocimiento para la reso-
lucién de sus problemas. Dicha cualidad se adquiere de
muchas maneras, y globalmente se trataria de prestigiar
el ejercicio de nuestro trabajo y desechar la desconfian-
za secular sobre nuestra formacion y conocimientos y
sobre el uso que hacemos de las tecnologias. Para ello
es necesario el acceso a los medios diagnosticos y prue-
bas complementarias en igualdad de condiciones que el
resto de los profesionales. Bien es cierto que debieran
estar ajustados a los criterios de utilizacién adecuada
contenida en las guias de buena practica clinica. Busca-
mos poder hacer solicitudes que se resuelvan sin demo-
ra adicional por el hecho de hacerse desde nuestro nivel
de atencion. No buscamos asemejarnos en la ineficien-
cia a los que la practican, pero si que no se nos confiera
a priori tal condicion.

Asi mismo, las derivaciones a otros niveles asistenciales
deberian hacerse sélo desde el criterio clinico de quien
las producen, y en ningun caso hacerlas inducidas por la
insistencia de los propios enfermos, o por los especialis-
tas, camufladas de revisiones de procesos sobre los que
no se tienen claros criterios sobre su seguimiento ni so-
bre su adecuacion a practicas clinicas basadas en prue-
bas, o desde los dispositivos de urgencias... Para ello
recabamos el respeto y la confianza de nuestros gesto-
res y de los profesionales de otros niveles asistenciales.
Sdlo desde esta posicion entenderemos que las evalua-
ciones de la eficiencia que se nos hace se corresponden
con la de nuestra practica clinica. Sin estos requisitos solo
estaremos haciendo un ejercicio de contencién de las
derivaciones sin resolver el origen de los posibles desor-
denes de las mismas.

El andlisis que hacemos de la prestacién farmacéutica es
el mismo que el que se hace de las derivaciones, y mas
aun cuando sabemos que hay estudios que afirman que
hay una relacién clara entre el aumento de la prescripcién
inducida y una peor calidad en la misma * . No desea-
mos que nos imputen gastos e ineficiencias de otros ni-
veles asistenciales. Bastante tarea tenemos con las nues-
tras. Seria suficiente con que cada nivel asistencial pudie-
se asumir las propias, y que aquellas necesariamente in-
ducidas por otros niveles asistenciales a los médicos de
atencién primaria, sélo pudieran ser imputadas cuando
éstos pudieran “apropiarse” de dichos tratamientos y de
las posibles modificaciones de los mismos realizadas se-
gun su criterio profesional y personal.

Con todo lo expuesto no buscamos el enfrentamiento con
los profesionales de otros niveles asistenciales, y mucho
menos con los gestores y responsables de ordenar los
recursos, sino ser solo lo que somos y que se nos mida
y compense por ello. De nuestra intencion en este docu-
mento puede deducirse claramente que no buscamos
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cortafuegos a la critica que pudiera hacerse a nuestra
practica. Asumimos como propios los errores e ineficien-
cias nuestras, pero nada mas que ellas. Es momento para
que cada cual se posicione en el sistema y en funcion de
tal posicion se asignen los recursos.
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El médico de la familia ...

Sr. Director:

Recuerdo a un hombre de porte serio, mirada intensa y
un extrafio aroma. Llegaba a casa en su propio coche,
salvando todo tipo de dificultades, llegar era toda una
aventura, atravesar la rambla ya era un reto, y después
que no se cruzara con un rebafio de cabras, podia que-
dar atrapado entre todas y la honda del pastor. Cuando
llegaba a casa mis hermanas y yo soliamos quitarnos de
en medio, ya estaba la abuela enferma otra vez. Pasaba
a su dormitorio y mi madre le acompafiaba todo el tiempo.
Tras la cortina, como si de verdad fuera una espia escu-
chaba atentamente aquella voz grave: “tranquila Maria, la
abuela saldrd de esta, despacio, pero saldrd”. Entonces mi
madre suspiraba como si la hubieran liberado de la pena
de muerte.

Rapidamente, ambos abandonaban la habitacién y mi
madre se marchaba con el médico al pueblo. Se iba con
¢l para traer los medicamentos cuanto antes, seguro que
ya habia cerrado la farmacia, era tarde, y tendria que
despertar al farmacéutico. Otra vez a sortear los obsta-
culos del camino.

Trascurrida una hora aproximadamente ya estaba mi ma-
dre en casa, ahora con Pepe, nuestro practicante de toda
la vida. A ese si que le temia yo, pues pensaba que en
vez de inyecciones ponia banderillas, hoy sé que lo ha-
cia bastante bien, era el panico de la nifiez lo que me in-
vitaba a opinar asi. Le escuchaba comentar si le pudie-
ran poner penicilina todo seria mas rdpido, y yo me pre-
guntaba que seria aquello.

Pepe se marchaba después de echar un rato, y es que
era como de la familia, yo misma vine al mundo en mi
casa cuando aun se estilaba, él asistié a mi madre en el
parto. Toda la noche, lo que restaba de ella, la pasaba mi
madre rondando a mi abuela, sin tregua. A mi no me de-
jaban entrar al cuarto, era muy chica decian y también
podia enfermar.

A la mafiana siguiente, bien temprano, mi madre regre-
saba al pueblo, voy al instituto decia, y yo pensaba ;al
instituto?, donde estudian los mayores, que se le ha per-
dido alli a mi madre. No era ese instituto claro estd, sino
el Instituto Nacional de Prevision (hasta hace muy pocos
afios y aun los mas mayores le llaman asi al Centro de
Salud) tenia que recoger las recetas para mi abuela y
traer los medicamentos que faltaban.

Yo me asomaba al tranco y veia a mi abuela postrada en
la cama, asi la habia visto muchas veces, y siempre des-
pertaba la incertidumbre, su salud se resentia muy a me-
nudo y era muy mayor. Pasaba el dia entre estruendos de
tos que la ahogaban, y en la noche los conciertos aun
eran mas idilicos.

A la mafiana siguiente mi padre y mi madre comentaban
“habria que avisar a Don Angel, el médico, la abuela esta
igual”, “de paso al trabajo ya le doy yo el recado” decia
mi padre.

Efectivamente, a media mafana estaba en casa, y entra-
ba por la puerta a viva voz ;qué le pasa a la abuela?, jva-
mos abuela! Otra vez, yo escuchaba atdnita a aquel hom-
bre mientras en mi interior pedia con todas mi fuerzas que
curara a mi abuelita.

A la salida del dormitorio le comentaba a mi madre el tra-
tamiento a seguir, con aquella voz tan seca le decia pa-
ciencia Maria, hay que ser “paciente”, la abuela ya ha
demostrado muchas veces lo fuerte que es, esta no es la
suya. Alli pasaba el rato hablando con mi madre, como si
también fuera miembro de la familia, tantos afios tratan-
donos a todos, curdndonos... y como bien decia mi abue-
la: que nos cure mucho, pero de resfriados sdlo.

Hoy, han trascurrido mas de veinte afios desde que este
episodio y otros similares acontecieran en mi cada vez
mas lejana infancia; pero que recuerdo con especial ca-
rifio: a esa mujer valiente donde las hubiera, que se con-
solaba diciendo mujer enferma, mujer eterna, mi maes-
tra, mi ABUELA; a Pepe Sanchez, el practicante, si hacia
frio o llevaba acompafante en coche, si no en moto, para
esos caminos era mejor; a Don Angel Pifiero, que ya nos
dejo, el médico de la familia o deberia decir un Médico
de Familia .

Y por ultimo recuerdo y tengo presente a la paciente, no
mi abuela, sino mi madre, que fue si, paciente, para cui-
dar con tanto carifio no solo a aquella muijer, y seguir cui-
dando a su esposo y sus cinco hijos, para hacerse ma-
yor y convertirse, ahora si, en paciente de su Médica de
Familia.

A Maria Sanchez, mi madre, y a todos los Médicos de
Familia, gracias.

Encarnacion Figueredo Sanchez
Secretaria de la Revista Med. Fam. (And.)
efiguesan@yahoo.es
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JCUAL ES SU DIAGNOSTICO?

¢ CUAL ES SU DIAGNOSTICO? - 17

Adolescente con fiebre y dolor escrotal agudo

Lifian Lopez ML, Paramo Rodriguez  Pefia Sanchez K Torres Ortega R, Gallego Montalban

JAZ2, Gamez Almendros Rl

1 Médicos de Familia en el Servicio de Urgencias Hospital General Basico Motril, GraRadédicos Residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Granada, Area Sur lI-Motril.

Varén de 16 afios que acude a nuestro servicio de Urgen-
cias por presentar desde hace 3 dias dolor en el escroto
acompafado de fiebre de 24 horas de evolucion. No refe-
ria ningun otro sintoma asociado excepto malestar gene-
ral y poliartromialgias. No habia tenido antecedente trau-
matico previo. Exploracion: T.A. 126/76 mm Hg.; pulso 118
[pm. ritmico; temperatura 39,4° C. No exantema corporal.
No presentaba focalidad neuroldgica, auscultacion cardio-
pulmonar normal, abdomen sin hepatoesplenomegalia y sin
evidencia de foco infeccioso faringo-amigdalar.

A nivel escrotal destaca la presencia de dos lesiones (ver
figura 1) en regién izquierda, de color negro, circulares, in-

duradas, dolorosas al tacto, con adenopatias inguinales sa-
télites. La palpacion testicular y epididimaria eran normales.

Interrogado por el contexto epidemioldgico, referia haber
estado hace 7 dias en el campo donde su familia tiene un
cortijo con animales domésticos (perros).

¢, Cudl es su diagnéstico diferencial?
a

b) Intertrigo.

) Torsion testicular.
)
c) Tache-noir.
)

)

d) Acrodermatitis papulosa.
e) Pdrpura

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

0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cudl es su diagndstico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a¢, Cudl es su diagnostico(®lel vol. 5, nam. 3)

(Medicina de Familia (And) 2004; 5: 173)

Respuestas razonadas:

c) Sifilis secundaria (correcta): infeccion de trasmision
sexual producida por Treponema palidum, poco frecuen-
te en nuestro medio, pero que se debe pensar en ella, de-
bido al aumento de inmigrantes en nuestro pais. Es una
fase de generalizacion de la infeccion, que aparece en-
tre 2'y 6 meses después de contraer la enfermedad y ente
2y 10 semanas después de la aparicién del chancro. Se
caracteriza por afectacion del estado general, con fiebre,
artralgias y la aparicion de lesiones cutaneas conocidas
como roseola luética que consisten en mltiples maculas
y papulas eritematosas, redondeadas de 0,5 a 1 cm de
didmetro, de distribucion generalizada incluyendo palmas
y plantas, no pruriginosas. En ocasiones aparecen placas
exudativas, muy infectivas, y no dolorosas en zonas sub-
mamarias, en axilas, ingle y escroto, que son lesiones
muy caracteristicas de la sffilis llamadas condilomas pla-
nos. En la orofaringe pueden aparecer placas muy dolo-
rosas sobre todo en la lengua. El diagnéstico de confir-
macion se realiza por serologia.

La sifilis secundaria puede presentarse cualquier tipo de
lesion por lo que se ha denominado “la gran imitadora” y
su diagnastico diferencial es amplisimo

a) Rubéola: infeccion de origen virico producida por to-
gavirus, caracterizada por la aparicion de exantema ma-
culo-papuloso rosado, pruriginoso, localizado en cara y

54

region retroauricular que desciende posteriormente por
tronco y extremidades, pudiendo coincidir en placas a
veces purpuricas, respeta palma y plantas. Es caracteris-
tico la linfoadenopatia suboccipital y adenopatias retroau-
riculares muy dolorosas a la palpacion.

b) Sarampion: infeccion de origen virico, producida por
mixovirus, caracterizado por la aparicion de exantema
muy pruriginoso morbiliforme que comienza en regiones
retroauriculares y anterior del cuello, para posteriormen-
te extenderse a cara, cuello y extremidades, afecta a pal-
mas y plantas de pies. Se acompafa de fiebre, conjunti-
vitis, y rinofaringitis entre otras manifestaciones.

d) Mononucleosis infecciosa: infeccidn producida ha-
bitualmente por el virus de Epstein-Barr que cursa con fa-
ringitis, fiebre y adenopatias muy dolorosas. Si se instau-
ra antibioterapia con amoxicilina o ampicilina puede apa-
recer un exantema maculopapuloso.

e) Escarlatina: infeccion procucida por Streptococcus
betahemolitico, propia de la infancia, que se caracteriza
por la aparicion de exantema de pequefios elementos que
rapidamente confluyen en grandes placas de bordes irre-
gulares. La lengua aparece roja con papilas prominentes
(aframbuesada). La erupcién desaparece dejando desca-
mativa la piel afecta.
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Huelva, 2-4 de Junio, 2005.

Secretaria técnica: viajes EI Monte-Departamento de Congresos. C/ Santo Domingo de la Cal-
zada, 5-41018 Sevilla

Tel.: 954 981 089

Fax: 954 577 863

http://www.viajeselmonte.com/samfyc

0 WONCA EUROPE 2005

Kos Island (Grecia), 3-7 de Septiembre, 2005
http://www.woncaeurope2005.org/

O Il CONGRESO IBEROAMERICANO DE GERIATRIA Y GERONTO-
LOGIA. ORGANIZADO POR LA ACADEMIA IBEROAMERICANA DE
GERIATRIA Y GER ONTOLOGIA. INSTITUTO DAMIAN BAYON.

Palacio de Congresos de Granada, 12-15 de Octubre, 2005.
Secretaria técnica: Arrayanes Viajes y Congresos, S.L.
E-mail: v_arrayanes @infonegocio.com

O XXV CONGRESO semFYC

Santiago de Compostela, 23-26 de Noviembre, 2005.

Secretaria técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n.° 11, Pta. 2.2, Of. 13. 08002 Barcelona.
Tel.: 933 170 333

Fax: 933 186 902

e-mail: congresos @semfyc.es

http://www.semfyc.es/santiago2005/inicio.htm
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Informacion para los autores

Para una informacion mas detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de la revista: http://lwww.samfyc.es/ e ir a Revista, o también:
http://www.samfyc.es/Revista/portada.htm

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

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas. Medicina

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

Apreciado/a amigo/a:

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

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea méas 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», 0 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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