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EDITORIAL

Cuidados paliativos, atencion en la agonia y sedacion

Boceta Osunay

1 Unidad de H. Domiciliaria y C. Paliativos. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. Coordinador del Grupo

de Cuidados Paliativos (CP). SAMFyC.

Vivimos momentos de gran debate social sobre diversos
aspectos de la atencion a las personas al final de la vida.
Parece que lo relacionado con la muerte no deja indife-
rente a la sociedad, aunque procure vivir de espaldas a
ella. En los meses previos han surgido polémicas respec-
to a la atencion médica prestada en la enfermedad avan-
zada, la situacion terminal y la agonia, a propdsito de di-
Versos casos, Y sigue en prensa el asunto de las seda-
ciones en Urgencias del Hospital Severo Ochoa.

Como médicos, nos preguntan. Para responder a la so-
ciedad, y para atender a estos enfermos y a sus familias,
vienen bien la reflexion y formacién. Una respuesta cohe-
rente desde nuestra sociedad cientifica es aportar termi-
nologia correcta, bibliografia adecuada y orientacién para
la formacion, proporcionando criterios técnicos, éticos,
médicos, que nos ayuden a tomar decisiones individua-
les y colectivas. Con la brevedad de esta editorial trata-
remos de hacerlo, desde el respeto y la solidaridad hacia
los compafieros afectados por este problema, y hacia las
familias y los pacientes que puedan sentir dudas o mie-
dos, después de tantas y tan atormentadas mareas de
informacion. Dadas la amplitud e interés del tema seran
materia de un articulo especial mas extenso.

No es deseable que llegue a urgencias de nuestros hospi-
tales un gran nimero de enfermos en situacion terminal o
agonica. Los expertos coinciden en que la implantacién de
un programa integrado o plan de CP evita en gran medida
las visitas a urgencias y las hospitalizaciones, y resulta cos-
te-eficiente, y en dichos programas resulta clave la atencion
domiciliaria, que estara basada en la Atencién Primaria
(AP), con o sin el apoyo de los equipos de soporte de CP,
segun la complejidad de cada caso. Por su caracter univer-
sal, la AP puede hacer llegar a todos los ciudadanos, sin
discriminacion, unos CP de nivel bésico 2.

Los CP constituyen un campo relativamente nuevo con el
que muchos de nosotros no estamos familiarizados. Ca-
llahan 3 nos recuerda en un articulo paradigmatico de
BMJ, que los principales objetivos de la medicina actual

no son sélo diagnosticar y tratar enfermedades, sino tam-
bién y en igualdad de importancia, ayudar a morir en paz.

Trabajar con este tipo de pacientes nos motiva a formar-
nos para ofrecerles una asistencia integral a la unidad pa-
ciente-familia, y a reflexionar sobre nuestras propias
creencias, actitudes y miedos ante la muerte. Sin esto,
dificilmente podremos abordar con profesionalidad una
relacién empdtica con el paciente y la familia de cara al
proceso de morir.

A los médicos, tan acostumbrados a prevenir, diagnosti-
car y combatir la enfermedad, no se nos ha ensefiado a
afrontar la situacién terminal y la muerte. Esto puede pro-
vocar frustracion, conductas de huida o abandono de la
persona enferma, o sobreimplicacién, y aplicacion de
medidas desproporcionadas, cuando el profesional se
deja llevar por su propio sufrimiento ante el dolor y la cer-
cania de la muerte del paciente.

La formacidn para la atencién en la agonia se considera
de nivel basico (para todos). Nuestro grupo de trabajo de
CP ha presentado un taller interactivo de atencién domi-
ciliaria en la agonia que consideramos herramienta util
para extender ese aprendizaje.

Es preciso aclarar algunos términos que se vienen em-
pleando de manera confusa en los medios de comunica-
cién. Sin esa clarificacion resulta imposible un didlogo
sereno entre los profesionales ni con la sociedad.

Los Cuidados Paliativos, los defini6 la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) como: «la asistencia total y acti-
va de los pacientes que no responden al tratamiento cu-
rativo. El control del dolor y de los sintomas, y de los pro-
blemas psicoldgicos, sociales y espirituales es de la ma-
yor importancia. La meta de los CP es la consecucion de
la mejor calidad de vida para los pacientes y sus familias»
(OMS,1990). Aqui el uso de la palabra «curativo» no es
afortunado 4, ya que algunas enfermedades crénicas no
curables tienen una expectativa de vida de varias déca-
das. Doyle aclar¢ la situacion al escribir que los CP se
centran en los Ultimos meses de vida, cuando la muerte
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es verdaderamente previsible, a la vista del sufrimiento
fisico, emocional, social y espiritual, que pueden y deben
ser aliviados. En 2002 la definicion de CP fue modifica-
da. La nueva definicion se centra en la prevencién y con-
trol del dolor y otros sintomas, habla de una intervencion
precoz, en enfermedades no sélo oncoldgicas, se extien-
de en unos principios generales de los CP y unas parti-
cularidades de los CP pediatricos °.

La Situacién Terminal, caracterizada por un intenso sufri-
miento y una alta demanda asistencial, viene definida por
cinco caracteristicas: 1. diagnéstico confirmado. 2. enfer-
medad incurable, con fracaso 6 contraindicacién de la te-
rapéutica estandar mas eficaz. 3. presencia de enferme-
dad avanzada, con multiples y cambiantes problemas de
origen multifactorial. 4. pronéstico de vida inferior a 6
meses (3 +/- 3 meses). 5. gran impacto emocional en
paciente, familia y profesionales 6. 7.

Se acepta generalmente que hablamos de cuidados pa-
liativos en la atencion integral de la situacion terminal, sea
de origen oncoldgico (80%) o de otra causa.

No seria correcto esperar a una situacion agénica para
instaurar cuidados paliativos. Tampoco hay mucho que
explicar a un médico de familia sobre la atencién integral
a un enfermo antes de ese periodo. Es deseable un buen
contacto del médico de familia con los otros especialistas
que han atendido al paciente para garantizar la continui-
dad asistencial, aspecto mas que importante en esta si-
tuacion y que redundara siempre en beneficio del pacien-
te. Existe un interés creciente, en especialidades como la
oncologia, la medicina interna, y otras, por la atencién
integral a los enfermos graves, desde los estadios preco-
ces hasta los avanzados y terminales. Nuestro entendi-
miento y coordinacion (y no las luchas de poder entre
especialidades) redundaran en beneficio de los pacientes.

La situacion de agonia o de ultimos dias es la fase que
precede a la muerte cuando ésta ocurre gradualmente,
con deterioro fisico severo, debilidad extrema, alta fre-
cuencia de trastornos cognitivos y de conciencia, dificul-
tad de relacion y de ingesta y prondstico vital de dias 8.

La agonia es un sindrome, a veces dificil de definir, en el
contexto de uno o varios diagndsticos, pronésticos, com-
plicaciones, evolucién, informacién y voluntad vital. Con-
viene identificarla mediante una cuidadosa anamnesis y
exploracion, no por “ojo clinico” ®.

La agonia plantea retos (First, Doyle): Condiciona un
cambio: en la fase previa somos mas intervencionistas.
La situacion agdnica, ademas del control de sintomas,
nos invita a mirar mas alla del tratamiento y plan de cui-
dados, a las necesidades humanas que todos
tenemos...Y a poner de nuestra parte no sélo conocimien-
tos y habilidades, sino “algo de nosotros”: nuestra com-
pasion y humanidad 0.
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La sedacion terminal o sedacidn paliativa en la agonia, es
la administracion de farmacos adecuados, en la dosis y
combinaciones requeridas para disminuir el nivel de con-
ciencia, con el objetivo de reducir la conciencia del pa-
ciente tanto como sea necesario para aliviar uno 0 mas
sintomas refractarios, con su consentimiento, o, si no es
factible, el de su familia o representante, en la fase ago-
nica. Valga para alivio de sufrimiento intenso fisico o psi-
quico. En esta fase la sedacién suele ser continua e irre-
versible. El consentimiento es importante, puede ser pac-
tado previamente, como un supuesto, si hay una comu-
nicacion franca acerca de los miedos a la muerte & 9 11,

que no puede ser adecuadamente controlado pese a in-
tensos esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable, en
un plazo de tiempo razonable, sin que comprometa la
conciencia del paciente. No se debe confundir con sinto-
ma dificil, aquel para cuyo control precisa una interven-
cion terapéutica intensiva mas alla de los medios habitua-
les, tanto farmacolégicos como instrumentales y/o psico-
ldgicos.

El MIDAZOLAM es el farmaco de eleccién para la seda-
cién terminal. Es un farmaco de “uso hospitalario”. Se
debe reclamar su existencia en el almacén de cada Cen-
tro de Salud, del mismo modo que se suministra a los Dis-
positivos de Cuidados Criticos de AP. También se puede
encargar en cualquier farmacia de la calle, por prescrip-
cién facultativa, debiendo pagar su importe integro el
cliente. Se presenta en ampollas de 15mg/3ml y de 5 mg/
3ml. Es un farmaco hidrosoluble, apto para la via SC. Por
via SC inicia su accién en 5-10 min., tiene una vida me-
dia de 2-5h. (repetir la dosis cada 4h) % .

La sedacidn terminal requiere unos requisitos: La dismi-
nucién de conciencia debe ser para aliviar sufrimiento, y
proporcionada a este objetivo (no se busca el coma far-
macoldgico). Conviene usar escala de RAMSAY, que dis-
tingue seis niveles de sedacion. Es fundamental el con-
sentimiento informado. Lo delicado del asunto merece
unas recomendaciones sobre el consentimiento informa-
do de sedacion en la agonia ® ',

De modo anticipado, conviene hablarlo con el paciente
como una de las posibles preocupaciones sobre el futu-
ro... de los miedos ante la muerte. Suele ser un alivio
saber que se cuenta con esta posibilidad en caso de apa-
recer un sintoma desagradable en los momentos finales.
Es mejor si esta presente un familiar y alguien del equi-
po ademas del médico (enfermera). Explicamos la posi-
bilidad de disminuir el nivel de conciencia para evitar su-
frimiento o malestar que no pueda tratarse de otro modo.
Si consiente, lo anotamos en la H*C?. No recomendamos
rellenar y firmar documentos.

* En Situacion de Ultimos Dias: si no hay previo consen-
timiento, se solicita a la familia. Preguntar cémo lo ven y
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escuchar activamente nos ayuda a empatizar. Hay que
introducir malas noticias (la previsién de una muerte cer-
cana y cambios probables previsibles). Explicamos que la
sedacion calmara el distrés o controlara el sintoma, y
también que impide la ingesta y la comunicacién (muy
probablemente).

* Si la familia duda, podemos explicar: —La sedacién como
algo gradual, no “coma”. —Posibilidad de revisar el resul-
tado (grado de sedacion). —Posibilidad de revisar la de-
cision si la situacidon cambia. —Posibilidad de suerotera-
pia si es preciso. —Posibilidad de consultar con otras per-
sonas la decisién.

* Y ofrecer alternativas: otros cuidados activos importan-
tes en esta fase, como los cuidados de la boca, repetir
frases en tono tranquilizador, contacto fisico... y otros
aspectos no verbales resultan tan importantes como las
palabras. Finalmente es responsabilidad del equipo el
bienestar del paciente, y las decisiones hay que tomarlas.

La sedacion en la agonia puede plantear dudas al pacien-
te y a la familia con respecto a la eutanasia, y también al
profesional. Para aclararlo, el grupo de trabajo de bioéti-
ca de la Asociacion Europea de CP nos recuerda tres
aspectos diferenciales que pueden venir a nuestra memo-
fia siempre, como regla nemotécnica, en caso de duda.

Diferencias entre sedacion terminal/eutanasia 11

Intencion: Aliviar sufrimiento intolerable/Provocar la muerte.

Procedimiento: Usar farmacos sedantes para controlar un
sintoma/Administrar farmacos letales o dosis letales.

Resultado: Alivio del sufrimiento/Muerte inmediata.

En resumen, aliviar el sufrimiento ante la muerte consis-
te en valorar y atender de modo integral las necesidades
del enfermo y su familia ante la muerte. El sufrimiento
ante la muerte puede aparecer como un problema inabar-
cable. Si lo dividimos en varios aspectos o dimensiones
(fisico, psicoemocional, social, espiritual, familiar), pode-
mos abordarlo parcialmente desde las distintas necesida-

des que se detectan. Una de las mas importantes es el
control de sintomas, para lo cual a veces es necesario
recurrir a la sedacién en la agonia. Si logramos un alivio
parcial en varias de esas dimensiones, es posible que el
resultado global sea percibido por el enfermo, alivie su
sufrimiento y le ayude a morir en paz °.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Luces y sombras del sistema DIRAYA

Ruiz Legido O

1 Responsable del Gabinete Técnico-Juridico de FACUA

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) adopt? la decisién el
pasado afio de iniciar la implantacién de un nuevo siste-
ma informatico denominado DIRAYA. Un nuevo sistema
que integra los datos clinicos de casi siete millones tres-
cientos mil pacientes residentes en Andalucia. Termina-
da una primera fase de pilotaje, se sucede la implantacion
masiva de este sistema en atencién primaria, consultas
externas y urgencias.

A principios de este mes eran 326 centros de salud y 85
de estructura local o descentralizada los que se encon-
traban ya funcionando con el DIRAYA, representando el
66% de la poblacion atendida.

¢ Qué ventajas tedricas presenta este nuevo sistema?

Permite contar con una historia de salud digital Unica,
posibilitando que los profesionales sanitarios que asisten
a un mismo paciente puedan tener acceso a la informa-
cion clinica en cualquier centro sanitario de la geografia
andaluza.

Permite que los centros de salud estén permanentemen-
te conectados por via informética con las consultas de
especialidades. Los médicos de familia acceden a las
agendas de los especialistas y pueden solicitar y con-
cretar una cita, de forma que el paciente salga de su
centro de salud con la cita que precise para acudir al
especialista o realizarse una prueba diagndstica (radio-
logia, analitica...).

El sistema DIRAYA posibilita el desarrollo del programa
Receta XXI o receta electrdnica, un nuevo modelo de
prescripcion y dispensacién de medicamentos, que per-
mite grabar en la historia de salud del paciente determi-
nados datos de su tratamiento y que esos datos sean
consultados por el farmacéutico. El paciente presenta en
la farmacia su tarjeta sanitaria, con la que el farmacéuti-
co puede acceder a los datos sobre la prescripcién, com-
probar la medicacion que ha de dispensar, anotar los
medicamentos entregados o incluso informar al médico de
cualquier incidencia. La puesta en practica de este pro-
grama contribuird a descongestionar las consultas de
atencion primaria.
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DIRAYA también posibilita a los ciudadanos pedir cita previa
con su médico de familia 24 horas al dia los 365 dias del afio,
mediante el servicio telefénico de Salud Responde.

Estas son, entre otras, las ventajas que este nuevo sis-
tema informatico tiene para el ciudadano. Sin embargo el
proceso de implantacion no esta siendo pacifico y esta
inmerso en serias polémicas y conflictos sobre su funcio-
namiento y eficacia.

Asi de una parte en todas las provincias en las que se ha
ido implantando, los usuarios han elevado sus quejas por
las grandes colas y disfunciones que ha provocado dicha
implantacion en los centros de salud. En paralelo a este
malestar ciudadano, se suceden las quejas de los profe-
sionales y sindicatos: CC.0O. ha exigido al SAS cambios
inmediatos en su estrategia de implantacion del progra-
ma DIRAYA, quejas que también se han elevado desde
otros sindicatos médicos. La Plataforma en Defensa de la
Sanidad Publica de Cadiz también ha denunciado publi-
camente la lentitud de todas las actuaciones en los Cen-
tros de Salud de la ciudad y el malestar de los trabajado-
res y ciudadanos. El Presidente del Colegio de Médicos
de Cérdoba ha reconocido los beneficios del sistema pero
también ha denunciado los fallos de su implantacién. Es-
tos son sélo algunos ejemplos del conflicto social que esta
provocando la implantacion del DIRAYA.

Existen discrepancias entre el SAS y sus profesionales
sobre el grado de formacién que tienen y han recibido
éstos para facilitarles la adaptacion a los cambios que
supone el sistema y aprender el manejo del mismo. El
SAS por el contrario manifiesta que se han impartido nu-
merosos cursos de formacién y que la dificultad puede
radicar en las actitudes conservadoras, habituales por
otra parte, frente a los cambios y la necesidad de un ro-
daje para el manejo agil del sistema, como en toda nue-
va herramienta informatica que se implante. Igualmente
mientras los profesionales denuncian problemas de con-
fidencialidad y seguridad de datos de las historias clini-
cas de los pacientes, por parte del SAS se hace una lla-
mada a la calma, manifestando que esto no es asi y que
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el sistema goza de la maxima proteccién en esta mate-
ria, incluso por encima de lo exigido por la Ley Organica
de Proteccion de Datos Personales.

Desde el comienzo del proceso de implantacién, FACUA
se ha reunido en varias ocasiones con responsables del
SAS al objeto de solicitar informacion sobre la situacion
y trasladar el malestar de los ciudadanos por los fallos del
sistema y sus consecuencias, en el animo de buscar me-
didas que palien la situacion de malestar y desconcierto
de muchos usuarios.

Los usuarios aceptamos que la implantacion de un pro-
grama de estas caracteristicas genere problemas inicia-
les de funcionamiento, asi ha sucedido cuando otras em-
presas que prestan servicios a los ciudadanos han teni-
do que acometer cambios en sus sistemas informaticos
de atencion integral a los clientes. No obstante, dicha

1

comprension no significa que renunciemos a reivindicar
una mayor responsabilidad por parte de todos los impli-
cados y su compromiso a ofrecer una informacién mas
clara'y completa de lo que esta sucediendo y de las po-
sibilidades que a corto o medio plazo tiene el sistema de
funcionar correctamente. No entendemos el cruce de da-
tos contradictorios entre el SAS y sus profesionales, asi
como tampoco la incomprensible prolongacién en el tiem-
po de problemas que se repiten sin aparente solucion.
Los usuarios apostamos por todas las ventajas que el sis-
tema DIRAYA representa pero se nos empieza a agotar
la paciencia. Por ello de forma prioritaria demandamos
que se acabe con la confusidn reinante, se facilite el ac-
ceso a una informacion mas completa de lo que esta ocu-
rriendo y comencemos a ver entre todos realmente las
ventajas que el DIRAYA promete a los ciudadanos.
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ORIGINAL

Aportacion de distintos sistemas de informacion en la
blsqueda activa para prevencion y control de hepatitis By C
Barroso Garcia B, Lucerna Méndez MA, Parron Carrefio .

1 Seccion de Epidemiologia. Distrito Sanitario de Atencién Primaria Levante-Alto Alimanzora (AlrieSajyicio
de Medicina Preventiva. Hospital “La Inmaculada” Huércal-Overa (Almerfa)Servicio de Salud. Delegacion Pro-

vincial de Salud de Almeria.

APORTACION DE DISTINTOS SISTEMAS DE INFORMACION EN LA
BUSQUEDA ACTIVA PARA PREVENCION Y CONTROL DE HEPATI-
TISBYC

Objetivo: Realizar actuaciones para prevencion y control de hepatitis
By C utilizando una busqueda activa mediante distintos sistemas de
informacion.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario de Atencién Primaria Levante-Alto
Almanzora (Almeria).

Poblacion: Casos de hepatitis By C declarados al Sistema de Vigilan-
cia Epidemiolégica de Andalucia (SVEA), y serologias positivas de he-
patitis B'y C registradas en la Unidad de Microbiologia del hospital “La
Inmaculada” en el afio 2003.

Intervenciones: Se utilizaron como sistemas de informacién: SVEA,
informacién microbiolégica, historias clinicas y Base de Datos de Usua-
rios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (BDU del SSPA). Se
calcularon tasas por 100.000 habitantes.

Resultados: Se estudiaron 73 hepatitis C (56,6%) y 56 hepatitis B
(43,4%). Un 55,6% de infecciones agudas de hepatitis B correspondid
a poblacién inmigrante. Al afiadir la informacién microbiolégica las ta-
sas de hepatitis B y C, notificadas a SVEA, ascendieron de 3,23 y 6,46
a 7,27 y 13,73 respectivamente. Un 68,2% fueron solicitadas por mé-
dicos hospitalarios. Se contactd con 53 médicos de familia, detectan-
do que el 25,6% de las serologias no estaban registradas, indicando-
se medidas preventivas para el 80,6% de los pacientes.

Conclusiones: Mediante busqueda microbioldgica se detectaron he-
patitis no declaradas, acercandonos a la incidencia real de forma con-
siderable, ademas de infecciones crénicas que también requerian me-
didas de prevencién y control. La BDU del SSPA permitié conocer el mé-
dico de familia asignado a los pacientes y asi poder indicar las actua-
ciones necesarias.

Palabras clave: Hepatitis B, hepatitis C, vigilancia epidemiolégica, in-
formacion microbioldgica.

Correspondencia: Pilar Barroso Garcia. Distrito Sanitario de Atencion Primaria Le-
vante Alto Almanzora. C/ Silvestre Martinez de Haro, s/n. 04600 Huércal-
Overa (Almeria). E-mail: mariap.barroso.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido el 13-04-2005; aceptado para publicacion el 23-06-2005.
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CONTRIBUTION OF DIFFERENT INFORMATION SYS-
TEMS IN ACTIVE SEARCHES TO PREVENT AND CON-
TROL HEPATITISBAND C

Goal: To undertake activities aimed at preventing and con-
trolling the spread of type B and type C hepatitis using an
active search method based on different information systems.

Design: Cross sectional descriptive.

Setting: Levante-Alto Aimanzora (Almeria) Primary Care
Health District.

Population: Cases of hepatitis B and C reported to the An-
dalusian Epidemiological Surveillance System (SVEA) and
positive serologies registered with the Microbiology Unit of the
Inmaculada Hospital in the year 2003.

Interventions: The information systems employed were: the
SVEA, microbiological information, clinical histories, and the
Patient Data Base (BDU) of the Andalusian Public Health Sys-
tem (SSPA). Rates were calculated per 100,000 inhabitants.

Results: 73 hepatitis C cases (56.6%) and 56 hepatitis B
cases (43.4%) were studied. 55.6% of all acute hepatitis B
infections occurred among immigrant populations. When mi-
crobiological information was added, notification rates of hep-
atitis B and C to the SVEA rose from 3.23 and 6.46 to 7.27
and 13.73, respectively. Hospital doctors requested 68.2% of
the tests. 53 general practitioners were contacted and it was
found that 25.6% of the serologies had not been registered,
with preventive measures having been explained to 80.6% of
the patients.

Conclusions: Non-registered cases of hepatitis were detect-
ed when using a microbiological search, bringing us consid-
erably closer to true incidence rates while at the same time
leading to the detection of chronic infections that also require
control and prevention measures. The SSPA’s BDU permit-
ted identification of the patients’ GPs, thus enabling neces-
sary actions to be undertaken.

Palabras clave: Hepatitis B, hepatitis C, epidemiological sur-
veillance, microbiological information.
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Introduccion

Las hepatitis B y C son enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO) . Para su notificacion al Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica, se sigue la definicion de caso
establecida por el Centro Nacional de Epidemiologia . A
pesar de la importancia de las actuaciones de prevencion
y control que requieren, puede haber una infradeclaracion
de casos, de ahi que para minimizar pérdidas de informa-
cion en su declaracion, sea conveniente realizar una bus-
queda activa, a nivel hospitalario, mediante el Conjunto
Minimo Basico de Datos hospitalario (CMBD) y la infor-
macidn microbioldgica, como lo indica la legislacion vigen-
te sobre EDO 3.

La hepatitis B es una enfermedad altamente endémica en
regiones en desarrollo, con densidades de poblacion ele-
vadas, como el Sureste Asidtico, zonas de China, el Africa
Subsahariana y la Cuenca del Amazonas *. En la actua-
lidad se considera que mas de 350 millones de personas
en el mundo tienen hepatitis B crénica ® 8. Espafia se si-
tlia en la zona de prevalencia intermedia (2 a 7%) 4, con
una tasa de incidencia en el afio 2003 de 2,02 casos por
100000 segun datos del Centro Nacional de Epidemiolo-
gia. Con respecto a la infeccion por virus de la hepatitis
C, en un 80% de personas no muestra signos o sinto-
mas *. Estudios realizados en algunos paises como Aus-
tralia describen prevalencia de 2,3% ’ y en Estados Uni-
dos, aunque el nimero de infecciones nuevas cada afio
ha disminuido de un promedio de 240.000 en la década
de los 80, a casi 25.000 en el 2001, se estima que unos
3,9 millones (1,8%) de estadounidenses han sido infec-
tados por el virus 4. En Espafia, no se conoce la inciden-
cia de dicha enfermedad, ya que aunque es una EDO, va
agrupada en el epigrafe de “otras hepatitis viricas”, si-
tuandose la tasa de las mismas en 2,3 casos por 100000
en el afio 2003. Se han descrito mecanismos de transmi-
sién intrafamiliar para la hepatitis B, vias perinatal, sexual
y horizontal de padres a hijos o entre hermanos ®8.9; y
para la hepatitis C el contacto de sangre o fluidos corpo-
rales de una persona afectada a otra 1913, o de la madre
al hijo durante el parto*. De ahi que sean importantes las
medidas de prevencién para contactos de riesgo, vacu-
na en el caso de la hepatitis B; y en el caso de la hepati-
tis C al no disponer de vacunas, son necesarias medidas
de educacion sanitaria para evitar su contagio 4, todas
ellas llevadas a cabo fundamentalmente en los centros de
atencion primaria.

En el afio 2001, se puso en marcha en el Servicio Anda-
luz de Salud, la Base de Datos de Usuarios del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (BDU del SSPA), que da
respuesta al derecho de ejercer la libre eleccion de mé-
dico de familia o pediatra de forma individual, por titular
o beneficiario '*. Este sistema de informacion permite
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conocer la poblacién que es atendida en los centros sa-
nitarios asi como el médico de familia que tiene adscrito
cada usuario.

El objetivo planteado en este estudio fue realizar actua-
ciones para prevencion y control de hepatitis B y C utili-
zando una busqueda activa mediante distintos sistemas
de informacién.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo de los casos de hepatitis B
y C, pertenecientes al Distrito Sanitario Levante-Alto Almanzora, que habian
sido declarados al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia
(SVEA), y de las serologias positivas registradas en la Unidad de Microbio-
logia del hospital “La Inmaculada”, en el afio 2003. Dicho distrito sanitario
es de ambito rural, con una poblacién de 123.736 habitantes. Esta compues-
to por 7 Zonas Bésicas de Salud (ZBS), para 6 de ellas el hospital de refe-
rencia es “La Inmaculada” de Huércal-Overa. El estudio se realizé en el afio
2004, a partir de la informacion microbiolégica de las serologias de hepati-
tis B y C referidas a infecciones agudas y crénicas, registradas en la Uni-
dad de Microbiologia del hospital en el 2003 y aportada para busqueda ac-
tiva de casos.

Se analizaron las variables: tipo de hepatitis (infeccion aguda o crénica de
hepatitis B y C), sexo, edad, tipo de poblacion, evolucion en el afio (vive o
éxitus), casos declarados y no declarados, casos descartados, centro solici-
tante (hospital, atencién primaria, centros de drogodependencias, didlisis y
centro de menores), serologia registrada en historia de atencién primaria (se
distinguio: si estaba registrada o no, paciente con domicilio en poblacion fuera
del dmbito del distrito y persona sin asistencia sanitaria) y actuaciones pre-
ventivas realizadas. Se consideré caso descartado, aquel que presenté se-
rologia positiva a hepatitis B y C, pero con resultado negativo en una segun-
da analitica de confirmacién. Se utilizaron los datos contenidos en los siguien-
tes sistemas de informacion: SVEA (a través de una aplicacién denominada
Sistema Integrado de Alertas), informacién microbioldgica, historias clinicas
hospitalarias y de atencion primaria y la BDU del SSPA.

El estudio se realizé como una actuacién de vigilancia epidemioldgica si-
guiendo las indicaciones contempladas en la legislacion vigente de EDO
para busqueda activa de casos y para realizacién de actuaciones de pre-
vencion y control en atencion primaria y especializada %. La técnico de Epi-
demiologia del Distrito Sanitario y la médico especialista del Servicio de
Medicina Preventiva hospitalario comprobaron en la informacién microbio-
légica los casos que cumplian criterios de declaracion, distinguiendo los
casos notificados en el 2003, de los que no habian sido declarados por los
médicos (éstos se introdujeron posteriormente en el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica y se actualizaron las tasas de incidencia). Dado que los cen-
tros solicitantes fueron muy diversos, con los datos de la ficha microbiol6-
gica (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y nimero de tarjeta sanita-
ria) se identificé en la BDU el médico de familia asignado a cada caso, in-
dependientemente de dénde se hubiera solicitado la serologia y la técnico
de Epidemiologia contactd via telefénica con dichos profesionales. El mé-
dico de familia comprobd en la historia de atencion primaria, si dicha sero-
logia estaba registrada y si se habian indicado las medidas de educacion
sanitaria establecidas para ambas hepatitis (informacién sobre formas de
contagio, y medidas de prevencion, vacunacion antihepatitis B a contac-
tos) 4. En los casos solicitados por el hospital, la médico preventivista revi-
s6 la historia clinica para distinguir casos agudos de crénicos. En todo el
proceso se mantuvo la confidencialidad de los datos sanitarios utilizados.
Andlisis estadistico: Para las variables cuantitativas se calcularon los valo-
res minimo y maximo, la media y la desviacién estandar; y para las varia-
bles cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes.

Se calcularon las tasas de incidencia de hepatitis By C por 100000 habi-
tantes utilizando el padrén a 1-1-2003. Para la notificacion de las hepatitis
se siguieron los criterios de definicion de declaracion de caso del Centro Na-
cional de Epidemiologia 2. En el caso de la hepatitis B, el criterio diagndsti-
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co de laboratorio se corresponde con los datos seroldgicos para infeccion
aguda de la clasificacién de los CDC (Tabla 1) 4. Esta clasificacién también
se utilizé para la interpretacién del resto de datos seroldgicos.

En hepatitis C, se considera caso cuando hay seroconversion documenta-
da; baséndose en la deteccion en suero de Anti VHC y/o VHC-RNA median-
te técnica de RT-PCR y/o IgM anti-C22 y/o HCAg, esta Ultima aconsejada
s6lo en algunos casos. Clasificandose los casos en sospechosos/probables
cuando hay clinica compatible en una persona con antecedentes de dro-
gadiccion, hemofilia o transfusiones; y confirmados cuando cumplen la de-
finicién clinica de caso y estan confirmados por laboratorio 2.

Resultados

Se revisaron 133 serologias de hepatitis positivas en el afio
2003, se descartaron 4 por resultados falsos positivos en
la primera analitica. Se estudiaron 129 en total, 73 hepati-
tis C (56,6%) y 56 hepatitis B (43,4%). El 53,6% de los pa-
cientes fueron hombres. La edad oscild entre 18 y 83 afios
con una media de 44 y una desviacion estandar de 15, el
grupo de edad con mas casos fue el de 31 a 40 afios con
37,4%. Un 12,4% de las serologias correspondid a pobla-
cion inmigrante (55,6% de las infecciones agudas de hepa-
titis B) (Tabla 2 y 3); y un 2,3% fueron éxitus ese afio (1
caso de infeccion cronica de hepatitis B, y 2 de C).

Las que cumplian criterio de notificacién de caso se com-
probaron en el SVEA, 4 hepatitis B (tasa de incidencia de
3,23 por 100.000) y 8 hepatitis C (tasa 6,46 por 100.000)
eran casos ya declarados por los médicos en el 2003, y
5 hepatitis B y 9 hepatitis C no habian sido declaradas;
con estas nuevas declaraciones que se incorporaron al
SVEA, las tasas en hepatitis B y C aumentaron a 7,27 y
a 13,73 respectivamente (Figura 1).

Del total de serologias, en el 68,2% el solicitante fue un
médico del hospital, seguido del médico de atencidn pri-
maria en el 23,3%. Se contactd con todos los médicos de
Atencién Primaria de los casos detectados, 60,9% (53/87)
del total de médicos del distrito, detectando que el 25,6%
de las serologias no estaban registradas en la historia de
Primaria (Figura 2), y se indicaron medidas de educacion
sanitaria (estudio de contactos, informacién a los afecta-
dos...) para el 80,6% de los pacientes estudiados.

Discusion

Al afiadir los datos de la informacién microbioldgica a los
contenidos en el SVEA, las tasas de incidencia de ambas
hepatitis aumentaron, y fueron superiores a las notifica-
das tanto a nivel nacional como en Andalucia. Se consi-
dera que el cruce de informacion de ambos sistemas per-
mite tener un mejor conocimiento de estas enfermedades
y minimizar las pérdidas de informacién, aspecto que tam-
bién ha sido comprobado por distintos autores para otras
enfermedades ' 6. No se puede saber si la variabilidad
de las tasas de hepatitis B y C entre provincias andalu-
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zas, que oscila entre 0,43 en Huelva y 7,64 en Almeria
para hepatitis B, y 0,26 en Cdrdoba y 5,91 en Malaga
para hepatitis C 7, y a nivel nacional (como ya se ha co-
mentado en este caso la hepatitis C va incluida con “otras
hepatitis viricas”), es real o es debida a que se estén uti-
lizando distintas fuentes de informacién para notificar los
casos, con lo cual no serian comparables. Se cree con-
veniente que se utilice la busqueda activa de casos para
obtener datos mas fiables, de ahi la necesidad de dispo-
ner de la informacion microbiolégica para depurar infor-
macion de forma continua. Por otro lado, se considera
que la definicion para la declaracion de caso al Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica, utilizada por el Centro Na-
cional de Epidemiologia ? puede tener poca sensibilidad
para hepatitis C. Aunque dicha definicién queda clara
para la hepatitis B, segun los datos seroldgicos para in-
feccion aguda (Tabla 1), en el caso de la hepatitis C, hay
que tener en cuenta que un porcentaje muy elevado, cur-
sa de forma asintématica 4, y también en muchos casos
la persona afectada no reconoce antecedentes de riesgo;
de ahi que con esta definicion se podria dar una infrade-
claracion de casos. En el dmbito donde se realizd el es-
tudio, se adoptd como criterio, que el médico notificase
cuando detectara una hepatitis C como nuevo diagnosti-
co para el paciente, aunque fuera asintomatica. No obs-
tante, dado que otros profesionales podrian ser mas res-
trictivos en el criterio de notificacién, se considera conve-
niente revisar la definicion de declaracion de caso para
que los datos puedan ser comparables en dmbitos distin-
tos, ya que dadas las caracteristicas de presentacion de
esta enfermedad, resulta dificil conocer la incidencia de
la misma, a no ser que se presente en forma de brote
epidémico, como hay descritos en la bibliografia '%-
14,18,19.

Hay distintos estudios que permiten conocer la prevalen-
cia de estas enfermedades. En el caso de la hepatitis B,
se conoce a nivel mundial con poblacion general 4, y po-
blacién inmigrante y otros colectivos 2023, y en el de la
hepatitis C en poblacién juvenil y pacientes en didli-
sis 2425, Este estudio no ha permitido estimar la preva-
lencia en la poblacién de la zona, ya que sdlo se han es-
tudiado los casos con solicitud de serologia en el afio,
siendo necesario para ello otro tipo de estudio.

Un pequefio porcentaje de las serologias fueron falsos
positivos, descartados posteriormente con nuevas anali-
ticas. Es interesante resaltar este aspecto, ya que se con-
sidera de gran interés tanto para profesionales como para
el paciente con serologia positiva, pues se trata de enfer-
medades que pueden tener un prondstico desfavorable,
en el caso de la hepatitis B el virus es responsable de
mas de 300.000 casos de céncer de higado y de similar
nimero de hemorragias gastrointestinales y ascitis 6 y la
hepatitis C, produce infeccion crénica en el 75-85% de las
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personas infectadas, evolucionando un 70% de éstas, a
enfermedad hepética crénica 4, de ahi la importancia de
realizar analitica de confirmacion, en casos dudosos, para
aclarar bien el diagndstico *.

En todos los tipos de hepatitis el mayor porcentaje corres-
pondi6 a hombres, excepto en el subgrupo de inmigran-
tes, donde habia mas casos en mujeres; y al grupo de
edad de 31 a 40 afios, excepto la infeccidn aguda de he-
patitis B que tuvo mayor porcentaje en el grupo de 41 a
50 afios. Estos resultados son similares en cuanto al sexo
a los comunicados para Andalucia en infecciones agudas
de hepatitis B y C. Sin embargo, las hepatitis B notifica-
das en Andalucia correspondieron en un mayor porcen-
taje al grupo de 20 a 29 afios y la de la hepatitis C al gru-
po de 40 a 49 afios 7. Dado que no se han estudiado fac-
tores de riesgo ni mecanismos de transmisién, no pode-
mos conocer por qué hay estas diferencias en la edad de
los afectados. No hay solicitudes con serologia positiva
en nifos. Con respecto a la hepatitis B hay que destacar
que Espafa fue de los primeros paises de Europa, que
habian implantado los programas de vacunacion con co-
bertura universal, comenzando la vacunacion en los re-
cién nacidos 6.

En nuestro estudio, todos los casos de infeccion aguda
de hepatitis B en menores de 41 afios correspondieron a
poblacién inmigrante. Distintos estudios realizados en
Espafa y otros paises, han encontrado mayor prevalen-
cia de hepatitis B crénica en poblacion inmigrante proce-
dente de Sureste Asiético, Africa Subsahariana y Cuen-
ca del Amazonas 202327, Dado que en la provincia de
Almeria esta aumentando la poblacién inmigrante proce-
dente de estas zonas, se considera interesante tener en
cuenta esta enfermedad, sobre todo en los grupos de
edad que no se hayan beneficiado de programas de va-
cunaciones y con especial énfasis en mujeres en edad

fértil, como se ha indicado por parte de otros auto-
res 2128,

El mayor nimero de las serologias fue solicitado en el
hospital y un porcentaje elevado no estaba registrado en
la historia de atencién primaria. Este aspecto corrobora
una de las quejas mas frecuentes de los profesionales,
que es la falta de coordinacion e informacion entre los
distintos niveles asistenciales. Probablemente esta coor-
dinacién mejorara con el proyecto DIRAYA que se esta lle-
vando a cabo en toda la Comunidad Auténoma Andalu-
za. Dicho proyecto es un sistema de informacion asisten-
cial para todo el Servicio Andaluz de Salud, que integra-
ra en una historia de salud unica todos los episodios asis-
tenciales del ciudadano, registrados tanto por los profe-
sionales de atencion primaria, como de atencion especia-
lizada, que va a permitir la continuidad asistencial y que
cualquier profesional pueda conocer la situacién del pa-
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ciente. En el caso de los centros de drogodependencias
y otros que no participen en este proyecto, serd necesa-
ria una mayor coordinacion entre distintos profesionales
mediante documentos de interconsulta.

Al revisar la historia, en un porcentaje elevado se indicé
la necesidad de proporcionar consejos sanitarios y de rea-
lizar vacunacion de los convivientes cuando estaba indi-
cado, en algunos casos no pudo realizarse al no localizar-
se al paciente, no tener médico asignado o por haber sido
éxitus. Se considera muy importante insistir en estos as-
pectos ya que asi esta indicado *; y en el caso de la he-
patitis B ademas, hay una probabilidad elevada de trans-
misién entre los contactos mas préximos, a través de la
via perinatal, sexual ®, y por otras vias de transmision in-
trafamiliar, como la horizontal de padres a hijos o entre
hermanos & 29,

El estudio ha permitido detectar algunos aspectos a me-
jorar tanto desde el punto de vista de la Vigilancia Epide-
mioldgica, como la coordinacion entre profesionales, la
informacion sobre EDO vy la necesidad de realizar las
medidas preventivas y de control indicadas para estas
enfermedades. No ha permitido, sin embargo, conocer
otros datos como prevalencia en poblacién general o en
grupos de riesgo, que se consideran interesantes y que
necesitarian otros estudios que se podrian plantear para
un futuro.

Como conclusion, se podria decir que mediante busque-
da microbioldgica se han detectado hepatitis no declara-
das, aumentando la incidencia de forma considerable,
ademas de infecciones cronicas que también requerian
medidas de prevencion y control; y la BDU del SSPA ha
permitido conocer el médico de familia asignado a los
pacientes para poder indicar las actuaciones necesarias.
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Figura 1. Tasas de incidencia de hepatitis B y C. Afilo 2003

Tasas
15 13,73

10
6,46

3,23

8 Hepatitis C declaradas

9 H epatitis C no declaradas
Total 17 Hepatitis C

4 H epatitis B declaradas

5 Hepatitis B no declaradas
Total 9 Hepatitis B

7,27

ETasa SVEA

[OTasa SVEA + IM

Hepatitis C

Hepatitis B

SVEA: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia.
IM: Informacién Microbiolégica
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Figura 2. Distribucion de hepatitis B y C segln centro solicitante y situacién en Atencién Primaria

60
o 51
N. 50 83 registrados en historia A-P : 64,3%
1 33 no registrados: 25,6%
9 sin asistencia: 7%
40 4 fuera de ambito: 3,1%
30 26 26
204
7
10 4
2 2 > 2 2
0L M = =

Hospital ~ A.Primaria C. Drogod. C.Menores C. Didlisis

O Registrado M No registrado [ Sin asistencia [ Fuera ambito

Tabla 1. Interpretacion de serologias de hepatitis B (Fuente: CDC #)

Tests Resultados Interpretacion
HBsAg negativo
anti-HBc negativo Susceptible
anti-HBs negativo
HBsAg negativo
anti-HBc positivo Inmune debido a infeccién natural
anti-HBs positivo
HBsAg negativo
anti-HBc negativo Inmune debido a vacuna
anti-HBs positivo
HBsAg positivo
anti-HBc positivo Infeccion aguda
IgM anti-HBc positivo 8
anti-HBs negativo
HBsAg positivo
anti-HBc positivo Infeccién crénica
IgM anti-HBc negativo
anti-HBs negativo
HBsAg negativo
anti-HBc positivo Cuatro interpretaciones posibles *
anti-HBs negativo

17

AW N =

Reconversién desde una forma aguda de infeccion HBV.

Poco inmune y el test no es bastante sensible para detectar niveles muy bajos de anti-HBs en suero.
Falso positivo de anti-HBc. Susceptible.

Niveles indetectables de HBsAg en suero. Portador.
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Tabla 2. Datos de hepatitis B obtenidos de la informacién microbiolégica y SVEA.
Distribucién segtn sexo, edad y tipo de poblacién

Edad (afios) Clasificacién de hepatitis B Totales
por edad
Infecciéon Aguda Infeccién Crénica
Inmigrante No inmigrante Inmigrante No inmigrante
H M H M H M NC H M
0-20 1 2 3
21-30 2 1 2 2 1 8
31-40 1 1 2 9 9 22
41-50 3 1 1 1 5 3 14
51-60 2 1 3
> 60 3 1 4
NC 2 2
zg?tgjl 2 3 3 1 2 3 4 22 16
poblacien ; 4 ) 5
Subtotal
tipo 9 47
infeccién
Total 56
H: Hombre; M: Mujer; NC: No consta.
SVEA: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucfa.
Tabla 3. Datos de hepatitis C obtenidos de la informacién microbiolégica y SVEA.
Distribucién segtn sexo, edad y tipo de poblacién.
Edad (afios) Clasificacion de hepatitis C Totales
por edad
Infeccion Aguda Infeccién Crénica
Inmigrante No inmigrante Inmigrante No inmigrante
H M H M H M H M
0-20
21-30 1 2 1
31-40 4 14 6 24
41-50 3 3 13
51-60 2 1 1 7 11
> 60 3 2 3 7 15
NC 2 2 4
Subtotal por sexo 1 9 7 1 29 26
Subtotal poblacién 1 16 1 55
e : «
Total 73
H: Hombre; M: Mujer; NC: No consta.
SVEA: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia.
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES INMOVILI-
ZADOS DE UN CENTRO DE SALUD

Objetivos: Analizar algunas caracteristicas sociode-
mograficas de los pacientes inmovilizados del centro
de salud y valorar las medidas preventivas que se rea-
lizan.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Atencién Primaria. Centro de salud
urbano.

Poblacién y muestra:  Pacientes incluidos en el pro-
grama de inmovilizados. Afio 2003.

Intervenciones: Variables demograficas, sociales, de
estado de salud y de aspectos susceptibles de medi-
das preventivas. Andlisis estadistico: medidas centra-
les y de dispersion.

Resultados: 235 pacientes. 70% mujeres. Edad me-
dia: 78 anos. El 42% ha sufrido caidas. 47% con pro-
blemas visuales. 30% con problemas auditivos. 50%
incontinencia urinaria. 87% vacunados frente a la gri-
pe y 20% contra el tétanos.

Conclusiones: El perfil de nuestros inmovilizados es
el de una mujer de edad elevada, que vive habitual-
mente en el mismo domicilio, casada o viuda, tiene
cuidador. Las actividades preventivas se deben inte-
grar en la visita domiciliaria habitual. Necesitamos
mejorar la cobertura de la vacunacion antitetanica.

Palabras clave: actividades preventivas, pacientes in-
movilizados.

Correspondencia: Catalina Fernandez Lozano. Centro de Salud Ciudad Jardin. C/
Sancho Miranda, n.° 9. 29014 Malaga. Teléfonos: 952 652 577-78. E-mail:
arcoiris913@hotmail.com

Recibido el 10-02-2005; aceptado para publicacion el 28-03-2005.
Medicina de Familia (And) 2005; 2: 19-23
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PREVENTIVE ACTIVITIES FOR IMMOBILIZED
PATIENTS IN A HEALTH CENTER

Goals: To analyze some of the social and demo-
graphical characteristics of the health center’s
immobilized patients.

Design: Cross sectional descriptive study.
Setting: Primary care. Urban health care center.

Population and Sample: Persons included in
the program for immobilized patients in the year
2003.

Interventions: Information was gathered on
demographic and social variables, as well as on
state of health and aspects susceptible to pre-
ventive actions. Statistical analysis: central and
dispersion measures.

Results: 235 patients. 70% women. Average
age: 78 years old. 42% had experienced falls.
47% had vision problems. 30% had hearing
problems. 50% suffered from urinary inconti-
nence. 87% had received flu vaccines and 20%
had been vaccinated against tetanus.

Conclusions: The profile obtained of our immo-
bilized patients was that of an elderly woman,
either married or widowed, who usually resided
at home with a care-giver. Preventive actions
should be integrated into regular home visits.
Vaccine coverage against tetanus needs to be
improved.

Key Words: preventive activities, immobilized
patients
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién es una realidad evi-
dente en nuestra sociedad ' y el aumento de la esperan-
za de vida un objetivo alcanzado por los paises mas de-
sarrollados 2. Un hecho asociado al envejecimiento es
que el nimero de personas con dependencia aumenta
con la edad 3. El paciente anciano inmovilizado va a re-
querir unos servicios domiciliarios amplios, tanto sanita-
rios como sociales. Desde el punto de vista sanitario
hace ya afos que se tomé conciencia del problema y
desde la atencidn primaria de salud se pusieron en mar-
cha programas de atencion domiciliaria con el objetivo
de dar una respuesta adecuada en tiempo y técnicas a
las cuestiones solicitadas. Los programas de atencion
domiciliaria a los pacientes inmovilizados hacen un
abordaje integral al paciente y a su familia desde la 6p-
tica biopsicosial 48.

La implantacién de medidas preventivas y de promocion
de salud estan creciendo dentro de los equipos de aten-
cién primaria debido al progreso de los nuevos concep-
tos de Atencién primaria (AP)°. Las recomendaciones
sobre actividades preventivas, a realizar en determinados
grupos de problemas de salud y sobre ciertas edades,
emitidas por organismos y sociedades '%'3 han permiti-
do disponer de unas guias de actuacion Utiles y bien
aceptadas.

En los ancianos la mayor prevalencia de incapacidades
como consecuencia de las enfermedades y la necesidad
de un mayor tiempo de recuperacién del estado de salud
basal justifica la necesidad de cuidados preventivos, pro-
gresivos y continuados '#-15. El objetivo de las actividades
preventivas en estos pacientes es prevenir el deterioro
funcional '6. Los ancianos como grupo, responden posi-
tivamente a los consejos sobre prevencion y son capaces
de modificar sus habitos incluso después de los 75 afios.
Se debe decidir la realizacion de las actividades en fun-
cién del beneficio individual marcado no tanto por la edad
el inmovilizado sino por las expectativas de vida.

La evidencia cientifica con estudios aleatorios en la po-
blacidn anciana es escasa. Muchas veces la implantacién
de estas actividades es mas por la extrapolacién de los
resultados obtenidos en otros grupos de edad y por la
efectividad obtenida en cuanto a mejoria funcional y de
calidad de vida cuando se adoptan dichas medidas en
estudios descriptivos ' 16, De manera habitual se reco-
miendan una serie de actividades de promocion y preven-
cién (primaria y secundaria) ' que se han demostrado
utiles: tabaco, alcohol, nutricidn, ejercicio fisico, salud
bucodental, inmunizacidn contra la gripe y el tétanos, pre-
sion arterial, caidas, polifarmacia, agudeza visual, agude-
za auditiva, cancer de mama, cancer de cérvix, demen-
cia e incontinencia urinaria.
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La puesta en marcha de las actividades preventivas precisa
potenciar la participacion de los profesionales de enferme-
ria de AP 1821 en su disefio, puesta en préctica y evalua-
cion, ya que su protagonismo debe ser importante. Este
protagonismo se acrecienta en los pacientes inmovilizados,
al ser la visita domiciliaria de enfermeria la actividad prin-
cipal de los programas de inmovilizados y en la que deben
integrarse las medidas preventivas mas relevantes. Exis-
ten una serie de trabas que dificultan la puesta en marcha
de estas actividades: escaso ndmero de enfermeros, insu-
ficiente coordinacion, falta de motivacion.

Nuestro objetivo es analizar algunas caracteristicas socio-
demogréficas de los pacientes inmovilizados del centro de
salud Ciudad Jardin (Malaga) y valorar las medidas pre-
ventivas que se realizan.

Sujetos y métodos
Estudio descriptivo transversal

Sujetos: Participan en el estudio los pacientes incluidos en el programa de
inmovilizados de nuestro centro durante el afio 2002 completo y el primer
semestre del aflo 2003 (tiempo requerido para la realizacién de la entrevista
personal). Los criterios de inclusién en el programa de inmovilizados del
centro de salud comprenden a “toda persona que por ancianidad, padeci-
miento crénico, invalidante o terminal, no tiene capacidad o independencia
suficiente para acudir al centro de salud en demanda de servicios”. Cum-
plian los requisitos temporales para participar en el estudio 342 pacientes,
pero a 107 pacientes no se les pudo realizar la entrevista, por lo que final-
mente participaron 235 pacientes. La causa principal de las no entrevistas
fue por la negativa de algunos enfermeros en participar en el estudio. Para
controlar el posible sesgo que suponian las pérdidas se llevd a cabo un
muestreo aleatorio simple (n =12) entre estos pacientes, a los que si se les
hizo la entrevista y los resultados obtenidos en todas las variables fueron
similares a los resultados del estudio.

Variables

» Demogréficas: sexo (hombre, mujer), edad (en afios), estado civil (casa-
dos, solteros, viudos, otros).

* Sociales: residencia habitual (mismo domicilio, cambios periédicos de do-
micilio), compafiia (acompafiado o solo), cuidador (existencia o no de cui-
dador principal).

» Estado de salud: grado de incapacidad 22 (Moderada limitacién de la ca-
pacidad funcional: grados 1y 2 de la escala de incapacidad fisica de la
Cruz Roja y severa limitacidn de la capacidad funcional: grados 3, 4y 5
de la misma escala).

* Aspectos susceptibles de actividades preventivas: caidas (valoracion por
preguntas directas), visién (se valora la visién social —conservada cuan-
do el déficit no impide realizar de manera auténoma las actividades habi-
tuales— y en los casos dudosos se usan los optotipos de Snellen), audi-
cion (valoracion con preguntas directas), incontinencia urinaria (pérdida in-
voluntaria de orina a través de la uretra demostrada objetivamente y se
valora por preguntas directas) e inmunizaciones (gripe y tétanos anotadas
en la historia clinica)

Nuestra zona bésica de salud atiende a una poblacion de 36.157 habitan-
tes, con una sex ratio de 95,83, un porcentaje de mayores de 65 afios del
13,6% y de menores de 14 afios del 15,9%. Se trata de una poblacion pre-
dominantemente urbana con varios nucleos rurales dispersos con escasa
poblacién. El nivel socioecondmico es medio-bajo y el nivel cultural bajo
(15% de analfabetos). Hay 18 médicos de familia, 5 pediatras y 16 diplo-
mados en enfermeria.
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Tiempo: Afos 2002-2003.

Fuente de datos: Historia clinica informatizada para las variables demogra-
ficas. Entrevista realizada en el domicilio del paciente (al paciente o al cui-
dador) para conocer el resto de las variables.

Para el andlisis estadistico se usan medidas centrales y de dispersién. Se
realiza andlisis bivariante explorando la asociacion de las variables utilizando
los siguientes test estadisticos: X2, t Student, andlisis de correlacién, ANO-
VA'y con utilizacion de test no paramétricos (U Mann-Whitney) y KrusKal
Wallis en caso de no cumplirse las condiciones de aplicacion.

Base de datos: ACCES. Programa informatico: Epi Info, versién 6.

Resultados

Cumplian los criterios de inclusién en el estudio 235 pa-
cientes de los que 165 (70,2%) eran mujeres.

Edad: En la tabla 1 se reflejan los datos de edad diferen-
ciados por sexo. El 92,3% de los pacientes eran mayores
de 65 afios y el 23,6% eran mayores de 85 afos.

Estado civil: 120 (51,1%) viudos, 95 (40,4%) casados, 17
(7,2%) solteros.

Residencia habitual: 20 inmovilizados (8,5%) alternaba su
residencia en mas de un domicilio (pacientes golondrinas,
maletas).

Compafiia: 25 pacientes (10,6%) vivian solos.

Cuidadores: 221 pacientes (94,4%) tenian algun tipo de
cuidador principal.

Grado de incapacidad: 100 pacientes (42,6%) presenta-
ban severa limitacion de la capacidad funcional.

Caldas: Sufrieron alguna caida 100 pacientes (42,6%),
con un rango de 1-8.

Vision: Presentaban problemas de visién que le impedian
la realizacion de una vida “normal” 111 pacientes (47,2%).

Audicidn: Tenian problemas auditivos que interferian en
una vida “normal” 71 pacientes (30,2%).

Incontinencia urinaria: 119 pacientes (50,6%).

Inmunizacion: 205 pacientes (87,2%) estaban inmunizados
contra la gripe y 48 (20,4%) lo estaban frente al tétanos.

En el anédlisis bivariante encontramos relaciones estadis-
ticamente significativas en los siguientes cruces: edad-
audicién (a mayor edad mas problemas de audicién p=
0,012), edad-vacunacién antigripal (a mayor edad mayor
proporcidn de vacunados p= 0,04) y edad-estado civil viu-
do (a mayor edad hay mas viudos p=0,0001).

Discusion

Los resultados del estudio indican que los pacientes in-
cluidos en el programa de inmovilizados de nuestro cen-
tro de salud eran predominantemente mujeres con una
edad elevada (feminizacion de la ancianidad) y que casi

la mitad tenian una severa limitacion de la capacidad fun-
cional. Hay tres circunstancias que merecen especial

21

atencion: la existencia de un 8% de pacientes golondri-
nas, de un 10% de pacientes que viven solos y de un 5%
de pacientes que no tienen un cuidador habitual. Estos
pacientes requieren una especial atencion por tener fac-
tores de riesgo asociados a su ya de por si mermada ca-
pacidad funcional.

Casi la mitad de los pacientes han sufrido caidas en al-
guna ocasion durante el periodo de estudio, incluso de
manera reiterada en algunos casos, lo que nos debe lle-
var a reforzar las medidas preventivas para evitarlas en
lo posible. Se recomienda aconsejar a los ancianos y a
sus cuidadores la adopcion de medidas para reducir el
riesgo de caidas (ejercicio, medidas de seguridad y reduc-
cién de los riesgos ambientales, control de los medica-
mentos) en base a una considerable evidencia de estas
medidas reducen la probabilidad de caidas, aunque la
efectividad del consejo rutinario a los ancianos no ha sido
evaluado adecuadamente.

Tenian alteraciones visuales importantes la mitad de los
pacientes por lo que seria recomendable el cribado de los
déficit de refraccion en los pacientes inmovilizados. El in-
terrogatorio acerca de los déficit visuales puede ayudar
en la deteccion de problemas.

La existencia de un 30% de alteraciones auditivas avala
la recomendacion de revisar la audicion periédicamente
en los pacientes inmovilizados mediante historia y, en
caso de déficit realizar otoscopia y audiometria.

La presencia de incontinencia en la mitad de los pacientes
y la predisposicion a complicaciones y al fuerte impacto psi-
co-social que produce nos debe llevar a una deteccion sis-
tematica de la incontinencia mediante preguntas directas.

La inmunizacion frente a la gripe es aceptable, sobre todo
si tenemos en cuenta que los pacientes no vacunados
han sido por contraindicaciones y en algunos casos por
negativa. No ocurre lo mismo en la inmunizacién frente al
tétanos, donde el porcentaje es bastante bajo. De manera
sistematica deberiamos plantearnos la vacunacion anti-
tetanica.

El andlisis bivariante aporta escasa informacion suple-
mentaria.

Al comparar con otros estudios observamos total coinciden-
cia en la preponderancia de las mujeres de edad avanza-
da 2327, También existe similitud en el estado civil 23,

El porcentaje de pacientes inmovilizados que viven solos
es similar a otros estudios 2324 pero muy discordante con
los resultados de Bilbao Curiel 2 en el que no llega al 1%
los inmovilizados que viven solos. Coincidimos también
en el porcentaje de pacientes golondrinas 2425,

De manera general se estima que cada afio el 30% de los
ancianos que viven en la comunidad y el 50% de los ins-
titucionalizados sufren alguna caida 2829, Los pacientes
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inmovilizados en su domicilio pueden compararse, en
cierta medida, con los pacientes ingresados en alguna
institucion por lo que el porcentaje de caidas es similar a
nuestros resultados.

Aunque la definicion de alteracion visual es imprecisa los
diferentes trabajos 2420 coinciden en que casi la mitad de
los pacientes ancianos presentan importantes alteracio-
nes visuales que le dificultan la realizacién de las activi-
dades habituales.

Los problemas de audicion se incrementan con la edad
y afectan al 20-30% de los ancianos 2228, Los problemas

de incontinencia son coincidente con otros estu-
dios 28, 31, 32_

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Por una
parte existe el riesgo de sesgo de memoria en la varia-
ble de las caidas y en la vacunacion antitetanica y por
otra parte la definicion de alteracion visual y auditiva no
pueden ser todo lo estricta que debiera. El posible ses-
go de no respuesta parece estar suficientemente contro-
lado con el muestreo realizado.

Futuros trabajos nos deben llevan a buscar la efectividad
de las medidas preventivas y su influencia en la calidad
de vida de los pacientes inmovilizados.

Como aplicaciones practicas de nuestro trabajo encontra-
mos que las actividades preventivas se deben enmarcar
de manera habitual en las visitas domiciliarias (tanto pro-
gramadas como a demanda) y que deben implicarse to-
dos los profesionales.

Las principales conclusiones de nuestro estudio son las
siguientes: El perfil de nuestros inmovilizados es el de una
mujer de edad elevada, que vive habitualmente en el mis-
mo domicilio, casada o viuda, tiene cuidador. Las activi-
dades preventivas se deben integrar en la visita domici-
liaria habitual. Debemos mejorar la cobertura de la vacu-
nacién antitetanica.
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ORIGINAL

Técnicas de grupo nominal para conocer alternativas que
prevengan o mejoren el desgaste profesional en los

trabajadores de un Centro de Salud

Villagran Pérez SA, Cafias Romanol| Rodriguez Ramirez ¥, Lagares lzquierdo R Lahoz

Rallo B2, Barros Rubio C.

1 R3 de MFyC. Centro Salud Loreto-Puntales. Ca#lizF. Unidad Docente provincial de Medicina Familiar y Co-

munitaria. Cadiz.

TECNICAS DE GRUPO NOMINAL PARA CONOCER ALTERNATIVAS
QUE PREVENGAN O MEJOREN EL DESGASTE PROFESIONAL EN
LOS TRABAJADORES DE UN CENTRO DE SALUD

Objetivos: Valorar el grado de desgaste profesional (DPR) y satisfaccion
laboral (SL) en los trabajadores del centro de salud Loreto-Puntales y co-
nocer propuestas para mejorar el burnout mediante técnicas de consenso.

Disefio: 1.2 fase: Estudio descriptivo transversal mediante cuestiona-
rios, y una 2.2 fase de estudio cualitativo por medio de Técnicas del
Grupo nominal (GN).

Emplazamiento: Centro de Salud Loreto-Puntales de Cadiz.

Poblacién y muestra: Participaron de 39 profesionales sanitarios y
administrativos en la primera fase (81,25%). En la segunda etapa un
33,33% (n =16).

Intervenciones: Primera fase: encuesta de variables sociodemografi-
cas, cuestionario de DPR Maslach Burnout Inventory (MBI) y de SL Font
Roja A-P. Segunda fase identificé alternativas para mejorar el desgas-
te por técnicas de consenso (GN).

Resultados: La edad media de los participantes fue de 42,25 afios
(desviacion tipica, dt: 8,1) y fueron varones un 53,8% (n =21).

El mayor desgaste profesional se observé en personal universitario, en
los médicos , asi como en los profesionales que participaron en el gru-
po nominal. Presentaron mayor SL aquellos con plaza en propiedad y
los solteros. La técnica de grupo nominal priorizé 3 alternativas : reali-
zacion de actividades ludicas, reuniones para aclarar problemas del
equipo y la reposicién de material en las consultas.

Conclusiones: Los profesionales de este centro de salud presentan
alto grado de DPR, baja despersonalizacidn, alta realizacion personal
y un nivel medio de SL.

La técnica de consenso es Util para priorizar alternativas de prevencion
de desgaste profesional.

Palabras Clave: Técnica de grupo Nominal; Burout; Satisfaccion laboral.

Correspondencia: Sergio A. Villagran Pérez. C/. Barbate, 15, 10.° A. 11012 Cadiz.
TIf: 956 265 026, 956 265 027, 678 594 189. Fax 956 259 401. E-mail:
villagrancadiz@hotmail.com y villagranperez@ono.com

Recibido el 04-04-2005; aceptado para publicacion el 23-06-2005.
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NOMINAL GROUP TECHNIQUE TO IDENTIFY ALTERNATIVES
TO PREVENT OR LESSEN PROFESSIONAL BURNOUT
AMONG EMPLOYEES IN AHEALTH CENTER

Goals: To assess the degree of professional burnout (PB) and
job satisfaction (JS) among employees in the Loreto-Puntales
Health Center and to identify proposals aimed at lessening bur-
nout through consensus-building techniques.

Design: Phase 1: Cross sectional descriptive study using ques-
tionnaires. Phase 2: Qualitative study using the nominal group
technique.

Setting: Loreto-Puntales Health Center, Cadiz.

Population and Sample: 39 health professionals and adminis-
trative employees participated in Phase 1 (81.25%). Participa-
tion in Phase 2 was 33.33% (n =16).

Interventions: Phase 1: a survey that included demographic
variables, DPR Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire,
and SL Font Roja for primary care. Phase 2: identification of al-
ternatives to lessen burnout through consensus-building techni-
ques.

Results: The average age of participants was 42.25 years (stan-
dard deviation, 8.1). 53.8% of the participants were males (n
=21).

The highest degree of professional burnout was found among
employees with a university degree, including doctors and other
health professionals who participated in the nominal group. Hig-
her levels of JS were found among those who had a permanent
contract and among unmarried men. Three alternatives emerged
as priorities after applying the nominal group technique: leisure
time activities, meetings to help clarify problems affecting the
team and replacing material as needed in the doctors’ offices.

Conclusions: The professionals from this center had a high
degree of DPR, low depersonalization, high self-realization, and
an average degree of JS. The consensus technique is useful in
establishing priority alternatives to prevent professional burnout.

Key words: Nominal group technique; burnout; job satisfaction.
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Introduccion

Actualmente se detectan cada vez mas casos de sindro-
me de desgaste profesional 13,

La profesion sanitaria es una de las ocupaciones mas
estresantes, lo que influye directamente en la salud de la
persona y en sus relaciones sociales ™.

La traduccion literal al castellano del término Burnout es
“estar quemado” y fue descrito por primera vez por Herbert
Freudenberger en 1974 " 3 aunque Maslach fue en 1976
quien primero empleo publicamente este concepto, desa-
rrollando el primer cuestionario para su valoracion 310,

El sindrome de Burnout aparece por el estrés laboral con-
tinuo, y por la ausencia de expectativas de superacién del
mismo. Se caracteriza por tres componentes: agotamien-
to emocional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal o logros (2,8)

El agotamiento emocional se manifiesta como sensacion
de cansancio fisico (cefaleas, mialgias, dolor abdominal,
disfuncién sexual) y psiquico (ansiedad, fatiga crénica,
depresion) 0. La despersonalizacion o deshumanizacion
consiste en el desarrollo de actitudes negativas como in-
sensibilidad y cinismo hacia los usuarios 8. Por Ultimo la
baja realizacion es la tendencia a evaluar el propio trabajo
de forma negativa y el deseo de abandono 2 9 10,

Numerosos estudios demuestran que el grado de calidad
y de eficacia prestados por los profesionales del dmbito
sanitario esté en relacion directa con el nivel de satisfac-
cion laboral 10, el cansancio psicoldgico y la desmotiva-
cién de éstos. Todo ello produce claras consecuencias
negativas para el profesional, su familia, el usuario y tam-
bién para la propia empresa '".

Una forma Util de identificar las situaciones o necesida-
des que ocasionan desgaste profesional es el uso de téc-
nicas de generacion de ideas y de consenso (Grupo no-
minal), que sirven para resolver problemas que no pue-
den solucionarse por métodos cuantitativos 1 12,

El propdsito de este estudio es valorar el grado de des-
gaste profesional y de satisfaccién laboral en el personal
de nuestro centro de salud , asi mismo conocer propues-
tas de mejora y prevencion del desgaste, utilizando para
detectarlas técnicas de consenso.

Sujetos y métodos

Nuestro trabajo fue realizado en el Centro de Salud de Loreto-Puntales,
Distrito Bahia de Cédiz, que atiende a una poblacién de 24.860 habitantes
con un nivel socio-econdmico medio-bajo y una media de 1.400 pacientes
por cupo. La poblacién de estudio la constituyeron los 48 profesionales de
este centro: 30 sanitarios y 18 no sanitarios. Como Unico criterio de exclu-
sién se considero el no querer participar en dicho estudio.

En una primera fase se realizé un estudio descriptivo transversal en el mes
de mayo . En una segunda etapa se realizé una investigacion cualitativa
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mediante la técnica de grupo nominal durante los meses de octubre a di-
ciembre de 2004.

En el estudio descriptivo transversal se evaluaron variables sociodemogra-
ficas, mediante un cuestionario autoadministrado y anénimo, de elaboracion
propia, variables relacionadas con el desgaste profesional, recogidas me-
diante el test de Maslach y variables de satisfaccion laboral, mediante cues-
tionario de Font-Roja (Anexos |, II).

Las variables sociodemograficas recogidas fueron: sexo, estado civil, si tra-
bajaba o no la pareja, si su domicilio estaba en la misma poblacién que el
centro, tipo de contrato, profesion, nivel de estudios, si era docente o tutor,
si trabajaba en otro centro, realizacién de guardias (Tabla I).

Las variables relacionadas con el grado de desgaste profesional fueron
valoradas mediante el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI). Esta
escala fue validada

por Maslach y Jackson, apareciendo su versién definitiva en 1986. Consta
de 22 items con siete opciones de respuesta (escala likert de 0 a 6), eng-
loba tres subescalas: cansancio emocional (CE), despersonalizacion (DP)
y realizacién personal (RP). En la subescala de CE se considerd que pun-
tuaciones de 27 o superiores serian indicativas de un alto grado de Burnout,
entre 19y 26, moderado y menor de 19, bajo grado. En la subescala de DP
puntuaciones de 10 o por encima serian nivel alto, de 6 a 9 medio y por
debajo de 6 bajo grado de despersonalizacién. En contrapartida la subes-
cala de RP funciona en sentido inverso, de 0 a 33 baja realizacion, de 34 a
39 moderada y por encima de 40 alta sensacién de logro 3.

Como instrumento de medicion de satisfaccion laboral, se utilizd el cuestio-
nario Font Roja (adaptado para atencion primaria) que consta de 23 items
agrupados en 9 factores que permiten explorar todas las dimensiones que
intervienen en la satisfaccion laboral y que son: 1.° satisfaccion en el tra-
bajo, 2.° tension relacionada con el trabajo, 3.° competencia profesional,
4.° presion en el trabajo, 5.° promocion profesional, 6.° relacion interperso-
nal con sus jefes, 7.° relacién interpersonal con sus compafieros, 8.° carac-
teristicas extrinsecas de status, 9.° monotonia laboral '°. Cada item es va-
lorado mediante una escala de Likert de 1-5, en el sentido de menor a ma-
yor satisfaccion. La puntuacion obtenida en cada factor equivale a la suma
simple de las puntuaciones de los items que lo componen, dividida por el
nimero de items. La satisfaccién global de cada participante se obtuvo a
partir de la suma de las puntuaciones de los 23 items del cuestionario divi-
dido por 23. A mayor puntuacién, mas satisfaccion laboral 12 14,

Los resultados obtenidos en el andlisis del estudio cuantitativo se introdu-
jeron en una base de datos, para su andlisis estadistico mediante el pro-
grama SPSS version 11.00. En el anélisis descriptivo de las variables cua-
litativas se usaron tablas de frecuencias absolutas y relativas, mientras que
para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de centralizacién y de
dispersién (media, mediana y desviacion tipica).

Para el andlisis bivariante se utilizaron como estadisticos el test de Chi cua-
drado para variables cualitativas (comparacion de proporciones) y para com-
paracion de variables cualitativas y cuantitativas, el test de ANOVAy la T
de Student (comparacién de medias) % 2.

En la segunda fase realizamos un estudio cualitativo mediante técnicas de
consenso (GN), con la que se pretendia identificar alternativas para mejo-
rar o prevenir el desgaste de los profesionales - 12,

Se convocaron tres grupos, dos homogéneos formado solamente por mé-
dicos y un tercero heterogéneo con enfermeros y personal no sanitario.
Esta técnica se inicia formulando una pregunta abierta: ;,Qué actividades con-
sideras necesarias y realizables en nuestro C.S para mejorar o prevenir el des-
gaste profesional? A continuacion una fase de reflexion individual para generar
ideas y luego se enuncian de forma ordenada. El siguiente paso es de discu-
sién y evaluacion (clarificando, reagrupando, eliminando...), y por tltimo se rea-
liza una priorizacién mediante votacion de los 5 items mas relevantes.

Resultados

La edad media resulté de 42,25 dt: 8,1, niumero de hijos
de 1,6 dt: 1,44, antigliedad laboral 17,62 dt: 8,91, el nu-
mero de IT en el Gltimo afo 1,63 dt: 0,67, el resto de ca-
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racteristicas sociodemogréaficas del trabajador del Centro
de Salud de Loreto-Puntales aparecen reflejadas en la
tabla I.

La media de puntuacion de CE fue de 20,84 dt: 11,56, en
despersonalizacion fue de 5,9 dt: 4,8, la media en RP fue
de 37,07 dt: 8,6. En la figura 1 se representan las tres di-
mensiones categorizadas de DPR en alto, moderado y
bajo. En nuestro equipo de trabajo se aprecia un eleva-
do nivel de realizacion personal 56,4%, (RP), con un can-
sancio emocional alto en un 41%. Existe una desperso-
nalizacién baja del 20% (DP).

La SL de forma global y sus dimensiones aparecen en la
figura 2: la satisfaccion global del profesional es modera-
da (FR: 3,08 dt: 0,48) existiendo una importante presion
y tension relacionada con el trabajo (D2: 2,53 dt: 0,76; D4:
2,29 dt: 1,06). La relacion entre los miembros del equipo
es muy buena (D7: 4,2 dt: 0.76).

Los resultados del andlisis bivariante de esta 1.% fase apa-
recen en las tablas Il y Ill.

Durante la segunda fase del estudio los dos primeros grupos
constituidos de forma homogénea realizaron sus propuestas,
mientras que el tercer grupo heterogéneo no se llevo a la
practica por falta de asistencia de los participantes.

Los resultados del estudio cualitativo realizado en esta
etapa se exponen en la tabla IV.

Discusion

El elevado indice de respuesta obtenido (81,25%) puede
ser debido al sistema utilizado de entrega personalizada
de los cuestionarios. El 18.75% de no respuesta corres-
pondié a profesionales que no devolvieron la encuesta
contestada en el plazo estipulado. Buenos indices de res-
puesta se obtuvieron también en otros estudios 2 13 |o
que indica el gran interés de los profesionales por el tema
abordado.

Nuestra poblacion en estudio presentd un nivel modera-
do-alto de burnout, con una puntuacion media de 64 en
la escala Maslach. Al comparar nuestros resultados con
otros estudios, observamos que el nivel de CE fue alto,
de un 41%, similar al de otros estudios realizados °. Pa-
radojicamente el nivel de RP fue alto (57%) con un bajo
grado de despersonalizacion (20%), probablemente por-
que nuestra poblacién en estudio se encuentre ubicada
en un centro nuevo y equipado, acreditado para la docen-
cia y que constituye una unidad clinica. Todo ello hace
que el personal del centro esté mas motivado e involucra-
do en su trabajo. Sin embargo, el exceso de demanda y
la necesidad que genera el alcanzar unos objetivos hace
que el profesional se vea desbordado y aumente su can-
sancio emocional.
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Nuestros datos reflejaron la pobre relacion existente en-
tre variables sociodemograficas y el grado de desgaste
profesional, encontrando dnicamente diferencias signifi-
cativas en la categoria profesional y el nivel académico,
siendo los médicos y el personal universitario los que pre-
sentaban mayor grado de desgaste y a su vez mayor ni-
vel de participacion, lo que nos confirma, una vez mas,
que el desgaste profesional suscita un gran interés debi-
do a las altas repercusiones que pueden ocasionar. No se
observo sin embargo diferencias significativas en varia-
bles como la edad, el sexo 6 el estado civil, no quedan-
do bien definido su asociacion en los distintos trabajos

publicados, arrojando a veces resultados contradicto-
riog 4 10, 12,

El nivel de satisfaccion laboral es muy similar al obtenido
en el estudio de Barcelona (F. Roja total de 3,08 frente a
3,02), pero destacamos algunas similitudes y diferencias:
en ambos hay una alta presion en el trabajo (2,29 versus
2,26) y una satisfaccion por el trabajo media-alta (3,66 so-
bre 3,79), mientras que la relacion con los comparieros fue
muy buena en nuestro centro (4,20 frente a 3,9) 2. En
cuanto a la relacion entre satisfaccion y variables sociode-
mograficas encontramos resultados significativos con el
estado civil y el tipo de contrato, existiendo mayor grado de
SL en solteros y en aquellos con plaza en propiedad. Com-
parando con otros estudios, nos llama la atencién la dispa-
ridad en resultados significativos o no de las variables so-
ciodemograficas con la satisfaccién laboral. Asi en el estu-
dio realizado en Asturias # influyen tanto la edad como el
sexo o la antigiiedad laboral, sin embargo no existe rela-
cion con el hecho de tener pareja. En otros estudios como
el realizado en Barcelona 2, la edad se relacion6 con la
satisfaccion de forma inversa.

Comparando nuestros resultados con otros estudios he-
mos de destacar que una de las principales limitaciones
ha sido el trabajar con un sélo equipo de salud, restan-
do potencia estadistica a los resultados y afectando a las
conclusiones. De todas formas se obtuvieron los resulta-
dos estadisticamente significativos comentados y muy
relevantes como que los profesionales médicos eran los
mas quemados, confirmando lo conocido por otros estu-
dios 15 16,

Como podemos observar no existe un patron estableci-
do que influya en la SL ni en el desarrollo del desgaste.
Coincidimos por tanto con otros estudios '> '3, que la
aparicion de burnout es un problema multicausal, relacio-
nado directamente con el estrés crénico, donde influyen
los rasgos de personalidad y las cargas relacionadas con
el trabajo.

La realizacién de técnicas de consenso mediante grupo
nominal nos ayudd a conocer cuales eran las necesida-
des o principales motivos causantes de desgaste para los
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profesionales del centro y a su vez conocer estrategias de
prevencion tanto en el dmbito individual como en el equi-
po y a nivel organizativo. Dentro de las propuestas de
mejora destacamos la realizacion de actividades lddicas
en las que se fomenta el compafierismo, el desarrollo de
técnicas de autocontrol, reuniones para aclarar problemas
de equipo y la reposicion de material en las consultas. Las
técnicas de consenso han supuesto una forma sencilla y
eficaz para conocer qué situaciones producen desgaste
en nuestros trabajadores y cuales son las posibles solu-
ciones 7. .Dichas sugerencias podrian ser futuras inter-
venciones para prevenir 6 mejorar el desgaste laboral en
nuestro centro de salud 56812,

Resumiendo el equipo del Centro de Salud de Loreto-
Puntales esta muy motivado, con una alta realizacion per-
sonal, a base de un importante cansancio emocional que
puede conducir a medio plazo a un mayor grado de bur-
nout. Por lo tanto y debido a la importancia del problema
€s necesario que entre todos intentemos disminuir el es-
trés cronico aplicando medidas preventivas.
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Tabla I. Variables sociodemograficas

Variable cualitativa Frecuencia Porcentaje
Sexo

Varén 21 53,8

Mujer 18 46,2
Estado civil

Casado 28 71,7

Soltero 9 23,1

NS/NC 2 5,2
Trabaja la pareja

Si 30 90,9

No 3 9,1
Domicilio

Cadiz 24 64,9

Fuera de Cadiz 13 35,1
Contrato

Plaza 24 48,71

Interino 10 28,20

Otro 5 23,09
Trabajador

Médico 19 61,5

Enfermera 11 25,6

Resto de personal 9 12,9
Nivel de estudios

Graduado 2 5,1

FP-bachiller 5 12,8

Universitarios 32 82,1
Docente-tutor

Si 12 31,6

No 26 68,4
Trabaja en otro centro

Si 6 20,7

No 23 79,3
Realiza guardias

Si 7 17,9

No 32 82,1

NS/NC : no sabe-no contesta.
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Tabla Il. Nivel de desgaste profesional (MBI) relacionado con variables sociodemogréficas

Variables Media | Desviacion tipica | Nivel significaciéon p

Nivel Académico

Universitarios 67,1 12,7 p = 0,006
No universitarios 49,3 22,2
Profesion
Médicos 72,24 9,8 p =0,01
Resto del personal | 55,9 17
Grupo Nominal
Participantes 70,5 12,3 p=0,02
No participantes 58,7 16,9
Trabaja la pareja
Si 61,7 17,2 p=0,03
No 79,6 8,3
Tabla 1l1. Nivel de satisfaccién laboral ( Font Roja) relacionado con variables socidemogréficas
$ Variables Media | Desviacion tipica | Nivel significacion p $
Estado civil
Soltero 79,4 7,8 p = 0,009
Casado 69,2 10,1
Situacion laboral p=0,03
Con plaza 72,4 10,5
Interino 63,4 10,8

Tabla IV. Alternativas del grupo nominal

Grupo |: Propuestas Grupo Il: propuestas

1.* Actividades ladicas 1.* Agenda lidica

2.2 Cursos de autocontrol emocional 2.2 Reuniones “Espirituales”

3.2 Reposicién de material en consulta 3.2 Reposicion de material en consulta

4.2 Comisién de estamentos 4.* Formacién continuada en horario laboral sin ha-

cer uso del doblaje

5.* Reuniones “Espirituales” periddicas de todo el 5. Disminuir el nimero de reuniones indtiles y trans-

equipo del centro para aclarar aquellas dudas mitir ideas oficiales conflictivas una vez al mes

y problemas que surjan en el trabajo dia a dia
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Anexo I. Cuestionario MASLACH

1. | Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo. CE
2. | Me siento agotado al final de la jornada de trabajo. CE
3. | Me siento fatigado cando me levanto por la manana y tengo que enfrentarme con otro dia
de trabajo. CE
4. | Facilmente comprendo como se sienten los pacientes. RP
5. | Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales. DP
6. | Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo. CE
7. | Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes. RP
8. | Me siento “quemado” por mi trabajo. CE
9. | Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las vidas de otras personas. RP
10. | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion. DP
11. | Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente. DP
12. | Me siento muy activo. RP
13. | Me siento muy frustrado en mi trabajo. CE
14. | Creo que estoy trabajando demasiado. CE
15. | Realmente no me preocupa lo que le ocurre a alguno de mis pacientes. DP
16. | Trabajar directamente con las personas me produce estrés. CE
17. | Facilmente puedo crear una atmésfera relajada con mis pacientes. RP
18. | Me siento estimulado después de trabajar en contacto con mis pacientes. RP
19. | He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion. RP
20. | Me siento acabado. CE
21. | En mi trabajo, trato los problemas emocionales con mucha calma. RP
22. | Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas. DP
CE: Cansancio emocional
DP: Despersonalizacién
RP: Realizacién personal.
FRECUENCIA:
0  Nunca
1 Pocas veces al afio o menos
2 Una vez al mes o menos
3 Unas pocas veces al mes
4 Unavez a la semana
5  Pocas veces a la semana
6  Todos los dias.
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10.
11.
12.
13.
14.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Anexo Il. Cuestionario FONT ROJA

Mi actual trabajo en el Centro de Salud es el mismo todos los dias, no varia nunca (D9)
Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente me suelo encontrar muy cansado (D2)

Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del Centro pensando en cuestiones relacionadas con
mi trabajo (D2)

Muy pocas veces me he visto obligado a emplear “ a tope “ toda mi energia y capacidad para reali-
zar mi trabajo (D2)

Muy pocas veces mi trabajo en el Centro perturba mi estado de animo, o a mi salud, o a mis horas
de sueno (D2)

En mi trabajo me encuentro muy satisfecho (D1)

Para organizar el trabajo que realizo, seglin mi puesto concreto o categoria profesional, tengo poca
independencia (D8)

Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas (D5)

Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo (D1)

Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena (D1)

Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante (D5)
La relacién con mi jefe/a, es muy cordial (D6)

Las relaciones con mis compafero/as son muy cordiales (D7)

El sueldo que percibo es muy adecuado (D8)

Estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por capacidad y pre-
paracién (D1)

Tengo muchas posibilidades de promocién profesional (D5)

Con frecuencia tengo ola sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo (D4)

Estoy seguro de conocer lo que se espera de mi en el trabajo, por parte de mi jefe/a (D6)

Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que hacer (D4)

Los problemas personales de mis comparfieros/as de trabajo, habitualmente me suelen afectar (D9)
Con frecuencia tengo la sensacion de no estar capacitado para realizar mi trabajo (D3)

Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como desearia (D3)

Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi puesto de trabajo me causa
estrés o tensién (D3)

MUY DE DE NI DE ACUERDO EN MUY EN

ACUERDO ACUERDO NI EN DESACUERDO  DESACUERDO DESACUERDO

O O O | H

Puntuacién del 1 al 5: Items 1, 2, 3,7, 8,9, 10, 17, 19, 20, 21, 22, 23
Puntuacién del 5 al 1: Items 4, 5, 6, 11, 12, 13, 14, 15, 16,18
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ORIGINAL

Impacto tras la aplicacion del proceso de diabetes mellitus
en la calidad de la Atencién al Paciente diabético tipo 2 del

Centro de Salud La Granja

Benitez de la Corte VM, Moreno Santos MA, Manzano Guzman A Gémez Ledn VD, Lahoz

Rallo B2, Barros Rubio C.

1 Médico de Familia. Centro de Salud La Granja. Jerez de la Frontera (C&diE§cnico de Salud. Unidad Docen-

te de MFyC de Cadiz.

IMPACTO TRAS LA APLICACION DEL PROCESO DE DIABETES
MELLITUS EN LA CALIDAD DE LAATENCION AL PACIENTE DIA-
BETICO TIPO 2 DEL CENTRO DE SALUD LA GRANJA

Objetivo: Evaluar el grado de registro tanto de indicadores de pro-
ceso como de resultado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM 2) y conocer el impacto que la implantacion del Proceso DM 2
ha tenido en la mejora de la calidad asistencial a estos pacientes.

Disefio: Estudio transversal antes-después
Emplazamiento: Centro Salud urbano.

Poblacion y muestra: 226 sujetos procedentes de muestreo alea-
torio simple sobre total de poblacién diabética.

Intervenciones: Determinacién tanto del porcentaje de registro
como porcentaje de resultados en HbA1c, colesterol total, LDL y
HDL, triglicéridos y microalbuminuria en determinaciones analiticas,
y TA, IMC, fondo de ojo y examen de pies como determinaciones
en la exploracion clinica en los afios 2.002 y 2.003.

Resultados: Los porcentajes de registro de forma apareada (02/03)
fueron: HbA1 59/53%, CT 62/58%, LDL 51/48%, HDL 56/52%, TG
54/54%, microabuminuria 23/37%, TA 79/67, IMC 56/40, fondo de
0jo 36/32% y examen de pies 15/9%. Los valores de resultado fue-
ron: HbA1c 6.5/7, CT 214/214, LDL 137/138, HDL 50/50, TG 206/
189, microalbuminuria 33/18%, TAS 139/140, TAD 78/78, IMC 32/
33, fondo de 0jo 52/42% y pie diabético 9/24%.

Conclusiones: Encontramos tan sélo mejoras significativas en el
registro de la microalbuminuria y desfavorables en el resultado de
la hemoglobina glicosidada.

Palabras clave: Type 2 diabetes (diabetes tipo 2), glycate haemo-
globine (hemoglobina glicosidada), risk factors (factores de riesgo).

Correspondencia: Victor Benitez de la Corte. C/ Sancho Davila, n.° 1, 6.° C. 11407
Jerez de la Frontera (Cadiz). Teléfono: 609 640221. E-mail:
victorbtez@wanadoo.es

Recibido el 12-07-2004; aceptado para publicacion el 28-04-2005.
Medicina de Familia (And) 2005; 2: 32-40
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IMPACT ON QUALITY OF CARE AMONG TYPE Il DIA-
BETIC PATIENTS IN “LA GRANJA” HEALTH CENTER
FOLLOWING APPLICATION OF A DIABETES MELLITUS
PROCESS

Goals: To evaluate the degree to which indicators were
registered, both for process and results, among patients
with Type Il diabetes and to find out what impact the im-
plementation of the DMII Process had on improving the
quality of health care received by these patients.

Design: Cross sectional before-after study.
Setting: Urban health care center.

Population and Sample: 226 subjects extracted from a
simple random sample of the center’s diabetic population.

Interventions: Percentages of registration and percenta-
ges of results were determined for HgA1c, total choleste-
rol, LDL and HDL, triglycerides and microalbumine in la-
boratory analyses. Percentages for TA, IMC, eye exams,
and foot exams were determined from clinical exploratio-
ns done in 2002 and 2003.

Results: The percentages of paired registration (02/03)
were: HgA1c, 59/53%, CT 62/58%, LDL 51/48%, HDL 56/
52%, TG 54/54%, microalbuminuria 23/37%, TA 79/67%,
IMC 56/40%, eye exam 36/32 %, and foot exam 15/9%.
Values for results were: HgA1c 6.5/7, CT 214/214, LDL
137/138, HDL 50/50, TG 206/189, microalbuminuria 33/
18%, TAS 139/140, TAD 78/78, IMC 32/33, eye exam 52/
42, and diabetic foot exam 9/24%.

Conclusions: We only found significant improvements in
the registration of microalbuminuria and unfavorable ones
in the result of glycosolated hemoglobin testing.

Key Words: Type Il diabetes, glycosolated hemoglobin,
risk factors.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) es un proceso crénico
que afecta a gran numero de personas, constituyendo un
problema de salud publica de enormes proporciones 113,
En nuestra poblacién, la DM 2 posee una prevalencia si-
tuada en torno al 6% y es causa de morbilidad elevada y
mortalidad precoz -4 6:7.9.12),

Hoy sabemos que estas tasas de morbi-mortalidad pue-
den ser mejorables por los avances disponibles y por una
mejora en el abordaje de la misma desde el punto de vista
preventivo, diagndstico, terapéutico, de control y segui-
miento de los pacientes, siendo éstos clara competencia
de los profesionales médicos y de enfermeria de los equi-
pos de salud de Atencién Primaria.

La reforma sanitaria de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, de acuerdo al nuevo modelo de atencion
primaria de salud, ha definido el Proceso de Diabetes
Mellitus tipo 2, como el seguimiento protocolizado que se
le presta a toda persona cuyo proceso patologico perte-
nece a un grupo de enfermedades metabdlicas caracte-
rizado por la hiperglucemia resultante de defectos en la
secrecién de insulina, en la accion de la insulina, o de
ambos 8 13, con el objetivo de describir el modelo ideal de
desarrollo del proceso asistencial integrado de la diabe-
tes, adecudndose a la realidad del Sistema Sanitario Pu-
blico en Andalucia.

Uno de esos pilares en los que se fundamenta este pro-
ceso, es la evaluacion de la aplicacién de indicadores o
variables de calidad como son la determinacion de la he-
moglobina glicosidada (HbA1), microalbuminuria, indice
de masa corporal y valoracién del riesgo cardiovascular,
y la aplicacién de exploraciones complementarias como
realizacion de fondo de ojo, inspeccién de pies y toma de
tensién arterial entre otras.

Durante el periodo observacional analizado, se llevo a
cabo la implantacion del Proceso de Diabetes Mellitus tipo
2 en este centro. Para ello, se procedio a la realizacion
de cursos formativos por parte de la Consejeria de Salud
y la posterior inclusion en la aplicacidn informatica TASS
de la iconografia asociada a dicho proceso con la inclu-
sion de registros en los que figuran el tiempo evolucion
de la diabetes, valor de hemoglobina glicada, resultado
oftalmolégico del fondo de ojo asi como valoracién de la
inspeccion de los pies en dichos pacientes, con objeto de
sistematizar y a la vez simplificar la inclusién de registros.

Con todo ello, los objetivos de nuestro trabajo, fue eva-
luar el grado de registro de estos indicadores y la valo-
racion del resultado de los mismos en la calidad de la
atencion al paciente DM 2 y conocer el impacto que la
implantacién del Proceso Diabetes Mellitus 2 ha tenido en
la mejora de la calidad asistencial a estos pacientes.
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Sujetos y métodos

Se realizd un estudio transversal con dos cortes correspondientes a los afios
2002 y 2003 en el C.S. La Granja, que cuenta con una poblacién de 19.671
habitantes con un nivel socioecondmico medio-bajo.

La poblacién de estudio la constituyeron 741 pacientes diabéticos incluidos
en cartera de servicio. Se estudio una muestra de 226 sujetos, calculando-
se el tamafio muestral para una prevalencia esperada de buen control del
60% 3 5:8. 11 con nivel de confianza del 95% y una precision del 5%. Los
pacientes fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio simple.

Los criterios de exclusién fueron pacientes que no realizaron seguimiento
en el C.S. de La Granja durante los afios 2002-2003, la poblacién adscrita
a consultorios pedaneos por no estar registrados en cartera de servicio en
el propio Centro de Salud y los pacientes con DM gestacional, diabetes tipo
MODY, diabetes de causa secundaria y demés casos que estuvieran en
seguimiento por atencion jerarquizada a nivel hospitalario.

Se recogieron en las variables de perfil general la edad, sexo, afios de evo-
lucion de su diabetes, habito tabdquico y tipo de tto. antidiabético. Las va-
riables de proceso, se recogieron como porcentaje de realizacion de HbA1,
colesterol total (CT), HDL, LDL, triglicéridos (TG) y microalbuminuria como
datos de laboratorio; indice de masa corporal (IMC), tension arterial (TA),
fondo de ojo y exploracion de pies y realizacion de autoandlisis como ex-
ploraciones practicadas. De las variables anteriores obtuvimos las variables
de control mediante la cuantificacion de los resultados de las mismas.
Obtuvimos la prevalencia de patologias crénicas asociadas con la DM tipo
2 como HTA, dislipemia y obesidad y basandonos en la evidencia disponi-
ble, valoramos la adecuacion al tratamiento de estas patologias con antihi-
pertensivos, hipolipemiantes y metformina. También se valoré el tratamiento
de la microalbuminuria con IECAS/ARA Il y patologia cardiovascular con
antiagregantes.

A partir de las variables de control, calculamos las variables de resultados
intermedios para analizar el cumplimiento de criterios de calidad en las si-
guientes situaciones: buen control metabdlico (HbA1< 7 mg/dl), adecuacion
de TA (TAS < 130 y/o TAD < 85) y de colesterol LDL (< 130 mg/dl) y la au-
sencia de obesidad (IMC < 27).

Por dltimo, como variables de resultados finales, se consideraron la preva-
lencia del habito tabaquico, la existencia de complicaciones oculares (reti-
nopatia no proliferativa-retinopatia proliferativa-ceguera), complicaciones re-
nales (microalbuminuria-macroalbuminuria-insuficiencia renal), complicacio-
nes en pies (pie diabética-amputacion) y presencia tanto de complicaciones
cardiovasculares globales, como por érgano afecto: cardiacas, cerebral y
vascular periférica.

Las variables fueron recogidas de la aplicacién informatica TASS en dos
cortes, uno correspondiente al afio 2.002 (previo a la instauracién del Pro-
ceso) y otro correspondiente al afio 2.003 (posterior a la instauracion del
Proceso).

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS v 11.0. Inicialmen-
te realizamos un andlisis descriptivo de todas las variables tanto cualitati-
vas (tabla de frecuencias) como cuantitativas (media, mediana, rango y
desviacion tipica) en los afios 2.002 y 2.003. En el andlisis bivariante se uti-
lizd el test de la Chi-cuadrado para comparacién de porcentajes y la #Stu-
dent para comparacion de medias. Por ultimo, para la comparacién de da-
tos apareados se utilizd el test de Mc Nemar para variables cualitativas y
la t-Student para muestras relacionadas en la comparacion de medias.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 65,12 afos (DE
12,5; rango 24 a 96) siendo la distribucién por sexos ma-
yoritaria en mujeres con del 58,5% (IC 95% 51,94-64,81).
El tiempo medio de evolucién de diabetes fue de 7,72
afios (DE 7,7; rango 1 a 42). La distribucién segun tipo de
tratamiento corresponderia al 23,7 % con dieta sola (IC
95% 18,44-29,56), el 52,2 % con dieta y antidiabéticos
orales (IC 95% 45,68-58,72), el 13,8 % con dieta e insu-
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lina (IC 95% 9,77-18,84), y el 10,3 % con dieta, insulina
y antidiabéticos (IC 95% 6,78-14,77).

El andlisis descriptivo tanto de las variables de proceso
(cualitativas) como variables de control (cuantitativas),
queda recogido en las tablas 1y 2.

El resultado global de la prevalencia de patologias croni-
cas al final del estudio corresponde al 61,6% para la hi-
pertension arterial (IC 95% 55,11-67,81), el 39,7% para la
dislipemia (IC 95% 33,48-46,25) y el 88,8% para la obe-
sidad (IC 95% 80,89-94,15).

La adecuacion terapéutica de las distintas patologias fi-
guran en la (tabla 3)

En el andlisis de las variables intermedias, estos quedan
reflejados y aclarados en la tabla 4.

En cuanto a los resultados finales de forma global apa-
recen en la tabla 5 (excepto el habito tabaquico) y de
modo desglosados los porcentajes validos para cada una
de las intervenciones fueron:

— Habito tabaquico: a pesar de haber diferencia significa-
tiva desfavorable en el porcentaje de registro del habito
tabaquico (tabla 2), no hubo variacion en el tipo de perfil
de fumador de un afio a otro por lo que exponemos tan
solo los porcentajes finales en el ultimo descriptivo. Es-
tos fueron para los no fumadores del 71,8% (IC 95%
65,17-77,77), exfumadores 19,5% (IC 95% 14,08-25,49)
y fumadores actuales el 8,7% (IC 95% 5,33-13,32).

- Retinopatia diabética, el 100% para la no proliferativa
tanto en el 2.002 como en el 2.003 sin casuistica tanto
para la retinopatia proliferativa como en la ceguera.

— Nefropatia diabética, el 86,7 % (IC 95% 62,48-97,70) en
el 2.002 y del 80% (IC 95% 48,05-96,50) en el 2.003 para
la microalbuminuria no complicada, el 6,7 % (IC 95% 0,33-
28,73) en el 2.002 y del 10% (IC 95% 0,50-40,35) en el
2.003 para la presencia de proteinuria, y por Ultimo, idén-
tica casuistica para la insuficiencia renal ya establecida.

— Pie diabético los porcentajes validos fueron en la Ulce-
ra diabética el 8,8% (IC 95% 2,29-22,16) en el 2.002 y el
23,8% (IC 95% 9,29-45,14) en el 2.003, y en lo referente
a la amputacion el 2,9 % (IC 95% 0,15-13,66) en el 2.002
y el 48 % (IC 95% 0,24-21,32) en el 2.003.

— Patologia cardiovascular, los resultados quedaron de
forma global en el 24,1% en el 2.002 (IC 95% 18,84-
30,03) y del 24,6% (IC 95% 19,25-30,51) en el 2.003. De
forma especifica, derivado de origen cardiaco un 17 % (IC
95% 12,47-22,31) en el 2.002 y del 18,6% (IC 95% 13,65-
23,78) en el 2.003, procedencia cerebral un 12,1 % (IC
95% 8,26-16,82) en el 2.002 y del 11,6 % (IC 95% 7,89-
16,31) en el 2.003 y de arteriopatia periférica el 3,1 % (IC
95% 1,38-6,08) en el 2.002 y del 2,7 % (IC 95% 1,09-5,49)
en el 2.003, todos ellos sin variaciones significativas en
el andlisis.
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Discusion

Las caracteristicas de la poblacién estudiada, la media de
edad, tiempo de evolucion y tipo de tratamiento de nues-
tros diabéticos eran similares a los encontrados por otros
autores: 60-70 afios, mas prevalente en mujeres y tiem-
po medio de evolucion de 5-10 afios, siendo mas frecuen-

te el tratamiento con antidiabéticos orales que con insu-
lina, dieta o la combinacién de ambos 2 3 14,

Dada la importancia demostrada en otros estudios (UKP-
DS, Kumamoto) del control de los factores de riesgo en
la reduccidn de episodios y eventos cardiovasculares,
recogimos y comparamos la existencia de distintos fac-
tores de riesgo cardiovascular como la HTA, dislipemia,
obesidad y habito tabaquico 3 6. 5. 16,

La hemoglobina glicosilada (HbA1) es un factor de pre-
diccién muy importante de complicaciones micro y macro-
vasculares 7. En nuestra muestra estudiada hubo un au-
mento de la HbA1 con respecto al afio. Aunque este va-
lor sélo sobrepasa ligeramente el maximo aconsejado por
el proceso asistencial (< 7 mg/dl), debe ponernos en guar-
dia requiriendo una radical respuesta 3 ¢ 20, 22, 23,25, 26)
siguiendo precisamente las directrices del proceso, ya
que como comentamos antes, este seguimiento repercute
directamente en la mejoria de la HbA1 24,

En cuanto a los lipidos, no hubo diferencias destacables
de un afio a otro. Hacer mencion a la fraccion aterégena
o colesterol-LDL, donde ambas determinaciones fueron
superiores a 130 mg/dl como indica el proceso, también
apreciado en otros estudios 22. Mas estricto adn, si tene-
mos en cuenta las recomendaciones de otras guias en las
que sugieren alcanzar valores < a 100 mg/dl & 13, Es fa-
cil inferir que es necesario una potenciacion del tratamien-
to hipolipemiante de nuestros pacientes.

En lo que se refiere al indice de masa corporal (IMC),
como se constata en otros estudios 2022 2526 g| sobre-
peso y la obesidad estan estrechamente relacionados con
la DM tipo 2. En nuestro estudio, apreciamos que la me-
dias de ambos registros estaban en un rango de obesi-
dad (IMC > 30) sin gran diferencia de un afio respecto al
otro, aunque si resaltar el descenso de su registro de for-
ma significativa al final del estudio. Esto se considera una
sefal de alarma, con implicaciones y soluciones socio-
sanitarias.

En la medicion y control de la tension arterial (TA), resal-
tar el descenso del registro de la misma de forma signifi-
cativamente estadistica, y la baja consecucion de unos
buenos controles tensionales en cuanto a la TA sistdlica
se refiere , también apreciados en otros estudios en nues-
tro pais 2022 y fuera de é128. Las medias de la TA sist6li-
ca en ambos afios superaron los limites aconsejados en
nuestro proceso (< 130mm Hg). No ocurriendo asi con la
TA diastdlica que obtuvo unas medias < 85 mm Hg. De-
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bemos realizar un esfuerzo por llevar a nuestros diabéti-
cos a unos niveles tensionales adecuados. Con valores
inferiores a 130/85 o inferiores 130/80 segun otras guias.

Como ha quedado demostrado en varios estudios 2730, la
hipertensidn empeora la funcién renal, y su manifestacion
en estadios iniciales sobre todo en pacientes diabéticos, es
la excrecion renal de proteinas, inicialmente en rango mi-
croalbumindrico. El tratamiento antihipertensivo reduce esa
progresion hacia la nefropatia en estos pacientes. Se ha
comprobado, que los inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (IECAs) y mas recientemente los anta-
gonistas de los receptores de angiotensina (ARA Il), pre-
vienen de forma mas eficaz dicha evolucion con cierto efec-
to renoprotector sobre la funcién renal (estudios IDNT,
RENAAL, LIFE). En otros estudio se demostré como los
ARA I, en comparacidn con dosis maxima de IECA, pro-
porciona mejor renoproteccion con dosis menores indepen-
dientemente de las cifras de tension previas %0. En nues-
tro estudio, solo la mitad de los pacientes diabéticos con
HTA eran tratados aunque se evidencia una mejoria en el
descriptivo final, con lo que demostramos en ese sentido
una mejor intervencion aunque insuficiente por el momen-
to en estos pacientes. En un primer andlisis general, no
consideramos ninguna categoria de antihipertensivo con-
creta. Posteriormente, analizamos conjuntamente, la pre-
sencia de microalbuminuria con la toma de antihipertensi-
vos de la familia IECA/ARA. Dado el escaso registro de la
presencia de microalbuminuria en nuestro centro, la casuis-
tica no aporto ninguna conclusion al respecto. En este sen-
tido, los estudios previos, demuestran como el tratamien-
to de diabéticos hipertensos con este grupo farmacoldgico
mejora y protegen la funcién renal, aun en fase prealbumi-
ndrica, por lo que en posteriores estudios, habra que tener
en cuenta esta consideracién.

La prevalencia de dislipemia en diabéticos es el doble en
comparacion con la poblacién general, con una mayor
tendencia a la elevacion de triglicéridos y colesterol LDL.
En un estudio japonés, se constata la disminucion de la
morbilidad en pacientes diabéticos tras la reduccion del
riesgo cardiovascular tras el uso de hipolipemiantes 3. En
una revision se demostré que el tratamiento con agentes
hipolipemiantes reduce el riesgo cardiovascular en pa-
cientes diabéticos cuando esta reduccion se reduce a ni-
veles por debajo de 100 de colesterol LDL °. En otra re-
vision, recomiendan el uso de estatinas a dosis modera-
das, de forma generalizada como prevencion primaria en
diabéticos tipo 2 con otros factores de riesgo asocia-
dos %. En nuestro Centro de Salud, algo menos de la
mitad de diabéticos eran dislipémicos y s6lo la cuarta
parte de ellos estaban tratados.

La obesidad, es considerada el factor mas importante
para desarrollar una diabetes tipo 2, sobre todo la dura-
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cion mayor de 10 afios y los incrementos mantenidos de
peso. La metformina se establece como el tratamiento de
eleccion en estos pacientes para mejorar el control glu-
cémico una vez descartado previamente contraindicacion
para su administracion 4!. En una revision sistematica
reciente, se demuestra los efectos beneficiosos de la
metformina en la mejora de las cifras tensionales, coles-
terol y triglicéridos en pacientes diabéticos 2. En el estu-
dio UKPDS se demostré la reduccidn de la mortalidad por
causa cardiovascular en paciente tratados con metformi-
na en comparacion con sulfonilureas. En otra revision sis-
temética, se comprueba los beneficios junto a la dieta hi-
pocaldrica y el ejercicio, del uso de metformina a largo
plazo en las cifras de mortalidad cardiovascular y con ello
disminucién de los costes por este motivo 43. En otro es-
tudio, el uso de metformina se mostrd adecuado para el
tratamiento del sindrome metabdlico 4. En nuestro estu-
did, practicamente la mayor parte de la poblacion diabé-
tica era obesa, y aunque detectamos una leve mejoria
con respecto al primer descriptivo, los indices son toda-
via en torno a la décima parte de este colectivo.

El paciente diabético tipo 2, es un paciente con mayor
riesgo aterogénico y presenta mayor factores de riesgo
cardiovascular y doble mortalidad que en la poblacién
general, y siendo esta la causante del 60-80% de muer-
te en estos pacientes. En estudios previos, se ha demos-
trado que la toma de AAS diariamente, reduce el riesgo
cardiovascular en un 20% sobre todo en pacientes con
sindrome metabdlico 333, y en otro estudio se concluyé
que asociado ademas a estatinas, se reduce a un 25-30%
la incidencia de infarto de miocardio tanto en prevencién
primaria como secundaria, siendo esta cardioproteccion
mas favorable en pacientes mayores de 50 afios %2. Nues-
tro estudié puso de manifiesto que la cuarta parte de dia-
béticos tenian patologia cardiovascular constatada, sien-
do dentro de estos la cardiaca la mas prevalente. También
constatamos con escasamente una décima parte el por-
centaje de estos que estaban antiagregados, con inclu-
SO peores registros en el segundo descriptivo.

En las variables de resultados finales de nuestro estudio
incluimos la prevalencia del habito tabaquico, complica-
ciones oculares, renales, cardiacas, cerebrales y vascu-
lares periféricas.

Respecto al habito tabaquico, los estudios observaciona-
les han demostrado que fumar cigarrillos esta asociado
con un aumento de las muertes cardiovasculares en per-
sonas con diabetes 3 15:16.45 y por Io tanto, el consejo
antitabaco ha de ser una intervencion prioritaria en el
momento del diagndstico de la diabetes 4°. En nuestro
estudio tenian registrado el habito tabaquico el 79% de los
pacientes diabéticos en el afio 2002 y el 67% en el afio
2003 de los cuales, la mayoria eran no fumadores (72%).
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El descenso obtenido en el registro del habito tabaquico
de un afio a otro presento una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001) aunque sin variaciones en el pa-
trén de habito y similar en otros estudios.

La enfermedad vascular es una complicacién comun de
la diabetes, que va a incidir de manera directa en la mor-
bi-mortalidad de la poblacién afectada.

La DM es la causa mas frecuente de ceguera bilateral e
irreversible en paises industrializados (el riesgo de ceguera
en los pacientes diabéticos es 25 veces mayor), siendo el
84% de estas cegueras debidas a la retinopatia prolifera-
tiva2 4%, Ademés la retinopatia proliferativa afecta al 40-
50% de todos los diabéticos 2. Esta enfermedad cursa de
forma asintomatica hasta que se manifiesta la pérdida vi-
sual, en estadios avanzados, lo que indica realizar las re-
visiones periddicas del fondo de ojo. En nuestro estudio
tenian registrada la exploracion de fondo de ojo en torno
a una tercera parte de los pacientes de los cuales aproxi-
madamente la mitad presentaban algun grado de retinopa-
tia. Este es resultado es indudablemente deficiente, ya que
la derivacidn oftalmoldgica precoz para el control de fondo
de ojos estd indicada en todos los pacientes diabéticos y
realizarse como minimo bianualmente 3. Otros autores
también encuentran un porcentaje de registros de la explo-
racion de fondo de ojos inferiores a los deseables, aunque
superiores a los de nuestro estudio 2. En nuestro medio
debemos aclarar el mas que probable sesgo de informa-
cion que ocurre en la interpretacion de los datos del regis-
tro, ya que los pacientes son citados desde el hospital para
reevaluaciones anuales, olvidando éstos muchas veces
pasar por consulta con el informe de la revision, y asi que-
dar anotado en las historias clinicas.

La nefropatia diabética es una complicacion de la Diabe-
tes Mellitus y es la principal causa de enfermedad renal
terminal en los paises desarrollados. Una tercera parte de
los pacientes con Diabetes Mellitus insulino-dependiente
sufre nefropatia, acabando en didlisis o transplante re-
nal 21:29.47 | a manifestacion inicial de la nefropatia dia-
bética es la aparicion de pérdidas minimas pero anorma-
les de albiimina definida esta como microalbuminuria 2!,
Sin ninguna intervencion, la excrecién urinaria de albumi-
na se incrementa progresivamente hasta desembocar en
insuficiencia renal terminal. Ademas, la microalbuminuria
es un marcador de riesgo de morbilidad y mortalidad car-
diovascular, siendo su presencia indicacion de una inter-
vencidon mas agresiva para reducir todos los factores
modificables de riesgo cardiovascular > 2! %6, En nuestro
estudio, se realizd determinacién de microalbuminuria en
torno a un 22-37% en los afos 2002-2003. Dado lo an-
teriormente expuesto, se observa lo desfavorable de este
porcentaje al detectar en el estudio intervalos mas prolon-
gados en su recogida y determinacion de esta, cuando lo
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aconsejable son determinaciones anuales segun estable-
ce el Proceso de Diabetes Mellitus tipo Il '3, En nuestro
estudio, en los pacientes a los que se determind la mi-
croalbuminuria, ésta resulté positiva en un 33% en el afio
2002y un 23,8% en el afio 2003, cifras que se aproximan
a la prevalencia de nefropatia diabética obtenida por otros
autores 1321, 47,

La prevalencia de la isquemia de extremidades inferiores
en la diabetes oscila en los diferentes estudios realizados
entre un 12 y un 23%, presentando estos pacientes un
riesgo elevado para sufrir una amputacion 6. El pie, en
el diabético, es el punto de confluencia de las complica-
ciones neuroldgicas, arteriales e infecciosas “6 y por eso
distintos autores recomiendan realizar la exploracién de
pies anualmente en los pacientes diabéticos 3. Un ensa-
yo clinico aleatorizado encontré que el cribaje screening
y la remision a una consulta de podologia de personas
con diabetes que presentan riesgo elevado de presentar
Ulceras del pie reduce el riesgo de que se produzcan y de
que se deban realizar amputaciones mayores '6. En nues-
tro estudio sélo tuvieron registrada la exploracion de pies
el 10% de nuestros pacientes. De estos, a resefiar un solo
caso de amputacion. Estos resultados son muy inferiores
a los encontrados por otros autores debido al escaso por-
centaje de pacientes a los que se les realizd la explora-
cién de pies. Probablemente la prevalencia de esta pato-
logia en nuestro medio sea mucho mayor, como demues-
tran otros estudios, por ejemplo el realizado por Zafra y
cols. en El Puerto de Santa Maria, en el que la vasculo-
patia periférica fue la complicacion mas frecuente de la
DM 11 (31,7%), seguida muy de cerca por la retinopatia
(30,6%) 3. Es fundamental que quede reflejada una ade-
cuada exploracion clinica para que tengamos una buena
historia de nuestros pacientes diabéticos (36:2023.25) Ep
nuestro medio no se superd la media porcentual del 16%
con dicha exploracion registrada. Parece claro inferir la
potenciacion necesaria en el entrenamiento y practica
regular de dicha exploracion en todo paciente diabético.

De forma global, se puede concluir que no existen diferen-
cias significativas de un afio con respecto al otro, tenien-
do incluso, al contrario de lo que pudiera parecer, mejores
indicadores el afio 2.002 con respecto al 2.003. Esta con-
tradiccion, pudiera deberse al sesgo cronoldgico que supo-
ne analizar los mismos indicadores sobre la misma pobla-
cion con un afio mas de vida o a la no realizacion de de-
terminaciones tanto clinicas como analiticas con la perio-
dicidad anual recomendadas y establecidas en el proceso.

Limitaciones del estudio

En este trabajo, se estudiaron las caracteristicas de los
diabéticos tipo 2 atendidos en un centro de salud, y se
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analizaron tanto en porcentaje de aplicacion como de re-
sultado de distintos indicadores de calidad asi como la
presentacion de distintas complicaciones cronicas. Den-
tro de las limitaciones del estudio, cabe sefialar ciertas
carencias en el proceso de DM tipo 2 en su estructura, las
cuales las hemos subsanado agregando a nuestro anali-
sis nuevas variables y con ello aumentando la compleji-
dad del mismo. Hemos detectado también distinta siste-
matica en la inclusion de los distintos registros por parte
de los 8 facultativos integrantes de este C.S. a pesar de
figurar en la aplicacion informatica TASS la iconografia y
nuevos menus correspondientes al Proceso Diabetes 2.
Esto nos ha obligado a revisar exhaustiva y meticulosa-
mente cada una de las historias analizadas y con ello
obviar el sesgo de registro personalizado. Por otro lado,
nos hemos visto limitados a considerar sélo un afio como
periodo observacional, condicionado este hecho a la dura-
cion de nuestro periodo de residencia. Creemos por tanto,
que en posteriores estudios antes-después, deberia con-
siderarse un periodo de tiempo mds prolongado y permitir
asi una mejor implantacion del proceso analizado.

Conclusiones

Es necesaria la concienciacién por parte de los profesio-
nales de la importancia del control de los pacientes dia-
béticos para la prevencién de complicaciones a largo pla-
z0. El Proceso Asistencial de Diabetes Mellitus tipo Il de
la Junta de Andalucia pretende ser la guia de referencia
para los profesionales andaluces en el seguimiento y con-
trol de dichos pacientes.

En nuestro periodo observacional, no hemos obtenido
resultados satisfactorios en cuanto al seguimiento de di-
cho proceso en nuestro medio.

Tan sélo encontramos mejoras significativas en el porcen-
taje de registro de la microalbuminuria aunque con peo-
res valores en el resultado de esta. En el resto de para-
metros, no se aprecia una mejora tanto en los registros
de proceso como de resultado, ni en los porcentajes de
adecuacion terapéutica, ni porcentaje global de resultados
intermedios ni finales, constatdndose una insuficiente
aplicacion de intervenciones durante la instauracion de
dicho proceso.

A pesar de los resultados contradictorios descritos en este
estudio, creemos y apoyamos un modelo consensuado y
unificado de registro de indicadores de control de esta
patologia y un trabajo y labor de equipo entre el perso-
nal sanitario de los Centros de Salud, como el mismo Pro-
ceso Diabetes Mellitas 2 propone. Es por este motivo que
auguramos buenas perspectivas en este sentido a corto-
medio plazo para la consecucion de los objetivos y me-
joras propuestas.
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Tabla 1. Porcentaje de registro de variables de proceso

2.002 2.003
% % Significacion test
Mac Nemar
HbA1 59,4 % 52,7 % -
Colesterol total 62,1 % 58 % -
Colesterol LDL 51,3 % 48,2 % -
Colesterol HDL 56,3 % 52,2 % -
Triglicéridos 53,6 % 54 % -
Determinacion de microalbuminuria 22,8 % 36,6 % < 0,001
IMC 56,3 % 39,7 % < 0,001
Medicion de T.A. 79 % 67 % < 0,001
Fondo de ojo 35,7 % 32,1 % -
Examen de pies 15,2 % 9,4 % -
Determinacion habito tabaquico 79 % 67 % < 0,001
Determinacion autoanalisis 37,9 % 42 % -

HbAT: hemoglobina glicosidada; LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL: lipoproteina de alta densidad; IMC:
indice de masa corporal; T.A.: tension arterial

Tabla 2. Resultado determinacién de medias en variables de control

2.002 2.003
M = DE M = DE t Significacion test
t- Student
HbAT1 6,50 £ 1,36 7,03 +1,52 - 3,50 < 0,001
Colesterol total 213,55 +42,96 | 214,29 +37,55 | -0,16 -
Colesterol LDL 137,42 + 30,61 137,93 +33,39 | -0,12 -
Colesterol HDL 50,50 + 13,14 49,84 + 10,65 0,55 -
Triglicéridos 205,93 + 215,56 | 188,75 £ 111,42 0,89 -
IMC 31,99 + 4,85 32,74 £ 5,95 - 1,46 -
T.AS. 139,83 + 13,23 140,83 + 15,39 | -0,76 -
T.A.D. 78,76 + 9,29 77,81 £9,52 1,26 -

HbAT: hemoglobina glicosidada; LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL: lipoproteina de alta densidad; IMC:
indice de masa corporal; T.A.S.: tensién arterial sistélica; T.A.D.: tensién arterial diastélica
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Tabla 3. Porcentaje de adecuacion terapéutica de patologias crénicas asociadas

2.002 2.003
Significacion test
0, 0,
% (N) % (N) Mac Nemar
HTA/Antihipertensivos 49,6 % (111) 54,5% (122) < 0,01
Microalbuminuria/IECAs- ARA 11 2,2 % (3) 1,5 % (2) -
Dislipemia/Hipolipemiantes 23,7 % (53) 23,2 % (52) -
Obesidad/Metformina 7,5 % (13) 9,8 % (17) -
Patologia C.V./Antiagregantes 19,2 % (43) 8,9 % (20) < 0,001

HTA: hipertension arterial; IECAs: inhibidores enzima convertidota Angiotensina; ARA II: antagonista recepto-

res Angiotensina Il C.V.: cardiovascular

Tabla 4. Porcentaje global de resultados intermedios

2.002 2.003
Significacion test
0, 0,
%o (N) %o (N) Mac Nemar
Adecuado control metabdlico 65,9% (58) 52.3% (46) < 0.05

(HbAT < 7 mg/dl)

Adecuado nivel de T.A.

83,1% (147)

83,1% (147)

(TTA.S. < 130 y/o T.A.D. < 85)

Adecuado nivel de LDL
(LDL <130 mg/dl)

38,4% (28)

41,1% (30)

HbA1: hemoglobina glicosidada; T.A.: tension arterial; T.A.S.: tension arterial sistélica; T.A.D.: tension arterial

diastélica
LDL: lipoproteina de baja

Tabla 5. Porcentaje global de resultados finales

2.002 2.003
Significacion test
0, 0,
%o (N) %o (N) Mac Nemar
Presencia retinopatia 52,2% (24) 41,8% (23) -
Presencia microalbuminuria 33,3% (15) 17,6% (12) -
Presencia pie diabético 8,8% (3) 23,8% (5) -
Complicaciones cardiovasculares 24,1% (54) 24,6% (55) -
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ARTICULO ESPECIAL

Malaria: una enfermedad olvidada

CAME (Campafia de acceso a Medicamentos Esenciales) de MSF (Médicos sin Fronteras)

“La malaria mata a casi dos millones de africanos al aio, pero existe un medicamento contra esta catdstrofe”

La malaria en cifras

Poco conocida en Espafia, la malaria o paludismo es una
de las afecciones humanas mas mortiferas, que cada afo
acaba con la vida de entre 1,5 y 2,4 millones de perso-
nas, la mitad de las cuales son nifios menores de cinco
afios. Cada dia, en Africa, MSF (Médicos Sin Fronteras)
proporciona asistencia a una media de 3.000 enfermos de
malaria.

2,300 millones de personas se ven expuestas al riesgo de
infeccién, es decir, un 40% de la poblacion mundial. Se
calcula que la malaria afecta entre 300 y 500 millones

de personas cada afio y causa entre 1,5y 2,4 millo-
nes de muertes al afio.

+ 9 de cada 10 casos se producen en Africa, y afecta
sobre todo a los nifios.— El paludismo afecta a mas de
100 paises, pero un 90% de los casos tiene lugar en el
Africa subsahariana.

La malaria es la causa de entre un 30 y un 50% de los
ingresos hospitalarios en el continente africano (fuente:
OMS) y la primera causa de muerte entre la poblacion
infantil en Africa. Se calcula que un nifio muere de ma-
laria cada treinta segundos.

Accesos repetidos de paludismo, frecuentes en las zonas
paludicas, provocan en los nifios anemia crénica, desnu-
tricion, retrasos del crecimiento y vulnerabilidad a otras
infecciones.

* La primera patologia en la lista de las enfermedades
que MSF trata en Africa.— Cada dia, en Africa, MSF tra-

Correspondencia: Esperanza Morales Nevado (Médica de MFyC. Miembro del Gru-
po de Apoyo a Médicos sin Fronteras de Sevilla). Avda. de la Libertad, 58.
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“Esta es un arma de destruccidn masiva que no interesa a nadie”

MSF declara: “Contra la malaria, es hora de actuar”

ta una media de 3.000 enfermos de paludismo (cerca de
1.100.000 casos al afio). Se calcula que cerca de un 30%
de pacientes tratados en nuestros proyectos en este con-
tinente estan afectados por esta enfermedad, que es
moneda corriente en las consultas en Aftica y una emer-
gencia a la que nuestros equipos deben hacer frente a
diario.

Actualmente, el nimero de casos de malaria se ha cua-
druplicado y el nimero de muertes triplicado respecto a
los indices registrados en los afios 70.

+ Un coste econémico y social considerable.—  Se es-
tima que la malaria provoca la pérdida de 12 mil millones
de délares americanos en el continente negro, asi como
un punto de crecimiento econémico menos por afo .
«Como consecuencia del efecto acumulativo a lo largo de
treinta y cinco afios, el producto interior bruto de los pai-
ses africanos es hoy un 32% inferior al que hubieran te-
nido sin el paludismo», declaraba la OMS durante la
Cumbre africana en Abuja, Nigeria, el de 25 abril de 2000,
con motivo del lanzamiento de la campafia “Hacer retro-
ceder a la malaria”. Una familia pobre africana puede ver-
se obligada a destinar una cuarta parte de sus ingresos
anuales a la prevencion y al tratamiento de la malaria.

El Africa subsahariana, particularmente afectada

Desde hace unos veinte afios, el paludismo se ha recru-
decido en el Africa subsahariana. Entre 1982 y 1997, la
media anual de casos declarados fue cuatro veces supe-
rior respecto al periodo entre 1962 y 1981. Los pocos
éxitos conseguidos anteriormente se redujeron a cero por
el surgimiento de resistencias a los medicamentos e in-
secticidas en las zonas de alta transmision y por la degra-
dacion de las infraestructuras sanitarias.

En consecuencia, las muertes se han multiplicado. Aun-
que desde el afio 1900 y hasta principios de los 80 la tasa
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La malaria en el mundo

El paludismo en el mundo. Fuente: OMS

— Blanco: Zonas donde el paludismo ha desaparecido o ha sido erradicado o no ha existido jamas

— Giris claro: Zonas donde el riesgo es limitado
— Gris mds oscuro: Zonas de transmision palddica

El paludismo en el mundo. El paludismo es endémico en regiones tropicales y subtropicales

de mortalidad se habia ido reduciendo de forma regular,
en Africa ésta ha ido aumentando de forma espectacular
en el trascurso de las dos Ultimas décadas.

Con el lanzamiento de su primer dia de la malaria en el
ano 2001, la OMS deseaba que desde entonces hasta
afo 2005, “un 60% de las personas afectadas de paludis-
mo tuvieran acceso inmediato a un tratamiento adecua-
do, que un 60% de las mujeres embarazadas tuvieran
acceso a un tratamiento preventivo y que un 60% de la
poblacion de riesgo utilizase mosquiteras”.

La cepa del paludismo mas mortal, el P, falciparum se ha
extendido hoy a nuevas regiones. A finales de 2000 hubo
un brote epidémico en las colinas de Burundi, una region
africana elevada en la zona de los Grandes Lagos hasta
entonces libre de malaria. Se calcula que hubo mas de
3,4 millones de casos entre una poblacién de 6,5 millo-
nes de habitantes. Nuestros equipos médicos trataron a
700.000 personas. Se estima que el nimero de muertes
ascendié a mas de 10.000 durante esta epidemia.

En el Este de Africa cada estacion de lluvias marca el re-
greso de una punta estacional de paludismo. A finales de
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2003 se produjo una nueva epidemia, esta vez en el Sur
de Sudan y en Etiopia: en Sudan, en las aldeas mas ais-
ladas, nuestros equipos médicos trataron un total de
71.000 personas. En Etiopia, MSF asisti6 a 29.000 enfer-
mos en East Wollega.

Los problemas en la lucha contra la malaria

Si una cantidad tan elevada de personas resultan infec-
tadas y reinfectadas por la enfermedad, se debe a que los
medicamentos que eran eficaces hace treinta afios hoy
han dejado de serlo. Sin embargo, éstos se utilizan toda-
via de forma masiva. La investigacion acerca del paludis-
mo recibe de 1.000 a 10.000 veces menos financiacion
que los trabajos de investigacion sobre el SIDA.

La gravedad de estas epidemias revela un problema mayor:

- los parasitos responsables del paludismo han desarro-
llado resistencias a los medicamentos utilizados con
mas frecuencia;

— numerosos insecticidas resultan ineficaces ante los
mosquitos, cada vez mas resistentes;
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- las medidas preventivas son insuficientes e incluso in-
accesibles para la gran mayoria de paises afectados;

- respecto a la vacuna, parece que alun queda mucho
para que pueda ser utilizada.

Pérdida de eficacia de la cloroquina: desde los afios 50,
la cloroquina (Nivaquina®, primer antipaltdico) fue un
arma muy eficaz. Pero su uso sin ningun tipo de control
ha favorecido la emergencia de cepas resistentes al pa-
rasito. Segun la OMS, un tratamiento es eficaz si la tasa
de fracaso es inferior al 5%. Si sobrepasa el 25%, hay que
cambiar de protocolo. Hoy, ésta es precisamente la tasa
alcanzada por la gran mayoria de paises africanos afec-
tados por el paludismo en lo que se refiere a la cloroqui-
na. Y sin embargo, continta recetandose la cloroquina
aunque se haya comprobado que ya no funciona en un
80% de los casos: “Por lo menos 200 estudios muestran
la ineficacia de la cloroquina”, afirmaba Bernard Pécoul,
director de la Campafa de Acceso a Medicamentos Esen-
ciales, MSF en el informe “Actuar Ahora” publicado por
MSF en abril de 2003.

Los otros antipaltdicos habitualmente prescritos. En mu-
chos de los paises donde se utilizan, el Fansidar® yla
amodiaquina también topan con resistencias. La sulfado-
xina-pirimetamina (SP Fansidar®) ha sido utilizada para
contrarrestar las resistencias a la cloroquina, y resulté
eficaz durante cinco afos justo cuando surgi6 una resis-
tencia a la SP.

Las mosquiteras impregnadas han suscitado entusiasmo
durante afios, hoy en dia mitigado por problemas de coste
(arazdn de 3 a 4 ddlares, las mosquiteras impregnadas
de insecticida se encuentran fuera del alcance de la ma-
yoria de africanos). Son ademas dificiles de colocar des-
de un punto de vista logistico y han aparecido también
resistencias a los insecticidas. En estos momentos, las
mosquiteras impregnadas son utilizadas por menos de un
5% de las personas en “riesgo” (mujeres embarazadas y
nifios menores de cinco afios en el Africa subsahariana).
Ademas, todas las estrategias de control del paludismo
basadas en la prevencion estan condenadas al fracaso si
no parten de un tratamiento eficaz y medidas de erradi-
cacién del vector y del pardsito.

Actualmente, no existe una vacuna contra la malaria.
Desde 1998, unas cuarenta vacunas han sido objeto de
investigaciones y en la actualidad mas de doce prototi-
pos de vacunas estan siendo estudiadas y algunas de
ellas incluso han llegado a su fase de ensayo clinico: las
vacunas a partir de antigenos del parasito susceptibles
de implicar una inmunidad humoral (los anticuerpos) y
vacunas a partir del ADN del parasito. Si al descifrar el
genoma completo del parasito y del mosquito se abren
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nuevas vias, los investigadores estiman que los resul-
tados seran dificiimente implementados antes de unos
quince afios. Hay pues que continuar arreglandoselas
sin ellas, siendo en el tratamiento donde reside el prin-
cipal desafio.

ACT: El tratamiento mas eficaz en la actualidad

Sin embargo, ante el paludismo no estamos desarmados.
“Las madres africanas ignoran que sus hijos mueren de
una enfermedad curable y que los donantes podrian ele-
gir financiar un tratamiento eficaz que podria salvarles”, ha
declarado Nick White 2. Este tratamiento, ACT, Artemisinin-
based combination therapy (o TCA, combinaciones a base
de artemisinina) es el Unico que actualmente resulta eficaz
contra la malaria en muchas regiones de Africa.

La eficacia de la artemisinina, originaria de una planta
china, ha sido ampliamente probada en otros continentes
como Asia. Estudios efectuados en numerosos paises
endémicos (2 millones de casos tratados) demuestran su
eficacia, su facil administracion (inyectable o por via oral
en una sola dosis diaria), y la ausencia de efectos secun-
darios y de resistencias. Elimina con gran rapidez los pa-
rasitos presentes en la sangre y es, por lo tanto, una ga-
rantia de éxito en fase epidémica pues “rompe” la cade-
na de transmision epidémica.

Para aumentar su efecto, pero también para retardar la
aparicién de resistencias, se administra en asociacién con
otra molécula, SP, amodiaquina o mefloquina: son las ACT,
combinaciones terapéuticas. La débil parasitemia restante,
gracias al efecto de la artemisinina, es eliminada por el se-
gundo antipaltdico de accidn mas prolongada.

Para limitar la aparicién de resistencias, y también para
reducir costes, resulta indispensable mejorar el diagnos-
tico del paludismo, procediendo a anlisis de laboratorio:
su uso permite un diagndstico preciso y, por tanto, tratar
Unicamente a personas afectadas por la malaria, lo que
disminuye en casi un 50% el nimero de casos que nece-
sitan tratamiento. Por regla general, hoy el diagndstico se
realiza sobre todo basandose en signos clinicos (fiebre,
cansancio, vémitos) demasiado imprecisos, lo que hace
que se administren antipalddicos a personas que no pa-
decen de malaria.

Un tratamiento recomendado por la OMS

En 2002, la OMS publicé una recomendacion clara sobre la
necesidad de utilizar las ACT en los paises afectados por las
resistencias a los antipaltdicos tradicionales. “La OMS, si-
guiendo el consejo de expertos internacionales, recomienda
la introduccidn de politerapias para sustituir las monoterapias
en el tratamiento del paludismo... La OMS preconiza en par-
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ticular el recurso a combinaciones de medicamentos que
contengan derivados de la artemisinina — ACT”S.

Un medicamento todavia caro

Producido en pequefas cantidades, este medicamento es
mas caro que la cloroquina. Un tratamiento de primera li-
nea, cloroquina o SP, cuesta actualmente entre 0,2y 0,5
ddlares mientras que un tratamiento ACT oscila entre 1,2
y 2,4 ddlares (para MSF: 1 délar + 0,5 centavos de délar
para el andlisis rapido), es decir, de cinco a seis veces
mas caro que los tratamientos tradicionales pero... obso-
letos. Para muchos pacientes, esta diferencia es el pre-
cio entre la vida y la muerte. Y un precio que, por desgra-
cia, muy pocas personas en Africa pueden pagar. Sélo
una fabricacion a gran escala podra hacer que los precios
se reduzcan de forma significativa.

El compromiso de MSF para pasar a la ACT

A fin de garantizar el tratamiento adecuado en contextos
en los que se han desarrollado resistencias a tratamien-
tos arcaicos, MSF decidié en el afio 2001 introducir sis-
tematicamente las ACT como tratamiento de primera linea
para todos los enfermos afectados de malaria. Este cam-
bio de politica reside en la constatacién de las farmaco-
resistencias en Africa y en la experiencia adquirida res-
pecto al uso de las ACT en los paises asiaticos (Tailan-
dia, Camboya, Birmania, Pakistan, Afganistén).

MSF ofrece su apoyo a los paises africanos que quieran
aplicar las ACT, como es el caso de Burundi y de Liberia.

La Campaha de Acceso a Medicamentos Esenciales
(CAME) lucha para que los paises africanos elijan medi-
camentos eficaces y los incluyan en sus protocolos nacio-
nales, para que los donadores financien estos tratamien-
tos y para que las industrias farmacéuticas aumenten la
produccion, reduzcan los precios de los tratamientos y
desarrollen nuevas moléculas. Con los medicamentos en
estudio, es muy probable que no haya ninguna nueva
molécula disponible en los paises con elevada prevalen-
cia en los proximos diez afios. El apoyo politico y econo-
mico a la I+D para nuevos antipaltdicos resulta por lo tan-
to fundamental.

Ademas, MSF aporta su apoyo a la DNDi (Iniciativa para
medicamentos para enfermedades olvidadas, por sus si-
glas en inglés) que estimula la investigacion de combina-
ciones de artesunato + amodiaquina.

Conflictos con las autoridades sanitarias

En numerosos paises, sin embargo, los equipos de MSF
tienen dificultad para ofrecer a sus pacientes tratamien-

102

tos eficaces. Algunas autoridades sanitarias se resisten a
introducir tratamientos mas caros, producidos en cantida-
des insuficientes, como protocolo de tratamiento de pri-
mera linea en las estructuras de salud publica o incluso
a utilizarlos cuando se producen epidemias, mientras to-
dos los enfermos no tengan acceso a ellos. Las terapias
oficiales favorecen soluciones menos caras, a expensas
de la eficacia. Superando un imperativo ético-médico,
nuestros médicos a menudo se ven obligados a importar
y prescribir estos medicamentos fuera del marco legal
nacional, porque en los paises donde trabajan no se les
autoriza a ello. jUna solucién absurda, que nos obliga a
pelear para poder tratar a nuestros pacientes!

Los paises que han adoptado las ACT

En los paises asiaticos donde se han adoptado las ACT,
la malaria ha experimentado ya un espectacular retroce-
s0. Entre los paises africanos, Malaui, Kenia, Botswana,
Zambia, la provincia de Kwazulu-Natal en Sudafrica,
Burundi y Zanzibar en Tanzania han adoptado las ACT.
Liberia acaba de cambiar su protocolo a favor de la ACT,
al igual que Sierra Leona. Asimismo, se han decidido a
ello otros paises como Camerun, Ghana, Sao Tomé, las
Comores y Guinea Ecuatorial.

En otros paises, el tema ya se ha puesto sobre la mesa,
entre ellos Sudan y Etiopia, donde hubo epidemias en el
afio 2003, Senegal y Mozambique.

Acabar con los obstaculos politicos y econémicos

Normalmente se arguye la necesidad de mas fondos
como excusa para justificar las reticencias a pasar a las
ACT. Mientras que en realidad se trata de una falta de
voluntad politica: una produccién insuficiente, la falta de
presion sobre las industrias farmacéuticas para que au-
menten la produccion, lo que haria bajar los precios, y la
resistencia por parte de los gobiernos africanos a elimi-
nar medicamentos ineficaces pero baratos de sus proto-
colos de tratamiento nacionales.

Los donantes deben estimular y apoyar a estos paises para
que pongan en marcha nuevos protocolos y puedan asi
asegurar el coste afiadido: el Fondo Global, creado por las
Naciones Unidas para luchar contra el SIDA, la Tubercu-
losis y la Malaria, ha declarado recientemente que de ahora
en adelante n va a financiar medicamentos indtiles. El coste
global de estos cambios debe medirse en comparacion con
el coste global de la malaria en términos de vidas huma-
nas y socio-econémicos. Como lo demostraba un alto fun-
cionario de salud de KwaZulu Natal* “Si el tratamiento de
la malaria resulta mas caro, el coste suplementario debe
ponerse en una balanza con el aumento de los costes so-
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ciales. Si no hubiésemos cambiado nuestra politica, nos
hubiéramos visto atrapados en un circulo vicioso: el palu-
dismo se hubiera agravado, hubiera causado mds victimas,
los medios de comunicacion hubieran hablado de ello, el
turismo hubiera sufrido las consecuencias y hubiera habi-
do menos dinero en el sistema y menos dinero disponible
para los servicios de salud”.

El ejemplo de Burundi

Un estudio realizado en enero de 2002 por MSF ® mos-
traba que el cambio de protocolo a favor de las ACT se
cifraba en 1,6 millones de délares al afio, sobre la base
de 2 millones de casos al afio en el pais. 1,6 millones de
ddlares a los que hay que afadir el coste de los analisis
de diagndstico rapido (0,50 ddlares unidad).

El ejemplo de Kwazulu-Natal (Sudéfrica)

La introduccion de las TCA en la provincia de Kwazulu-
Natal en Sudafrica desde febrero de 2001, junto con el
refuerzo de la lucha antivectorial ha conllevado un retro-
ceso espectacular de la enfermedad: de 41.786 casos en
2000 a 9.443 en 2001 (es decir que se ha reducido mas
de un 78%). Los ingresos en los hospitales por paludis-
mo han disminuido en un 82% asi como el nimero de
muertes en un 87% en este mismo periodo.
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Recomendaciones

- Hay que convencer a los paises africanos para que au-
toricen a los equipos médicos in situ a que adopten la
TCA para tratar correctamente a los enfermos.

— Hay que convencerles para que cambien su protocolo
de tratamiento,

- Hay que conseguir reducir los precios de estos trata-
mientos y ponerlos al alcance de los paises pobres

- Hay que convencer a los donantes publicos para que
financien estos tratamientos.

En la actualidad, son los donantes privados quienes nos
permiten proporcionar tratamientos eficaces a los 3.000
enfermos que tratamos cada dia. Hoy, debido a la falta de
voluntad politica para pasar a la ACT, el paludismo aca-
ba con la vida de dos millones de personas cada afo.

Notas

1 Fuente OMS, Communicable diseases 2002, p. 176.

2 Nick White, presidente del Wellcome Trust Southern Asian Tropical Me-
dicine Research Units y profesor de medicina tropical — Universidad de
Oxford

3 OMS, comunicado, febrero 2002

4 Informe de evaluacion de la terapia antipaltdica combinada en el sudeste
africano, febrero de 2002.

5 Nuevos protocolos nacionales para el tratamiento del paludismo en Africa
- estudios de caso: Burundi, Kenia, Ruanda, Tanzania y Uganda. MSF,
enero de 2002.
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JCUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Mujer con dolor precordial agudo de largo tiempo de evolucion

Hortal Carmona 3, Garcia Puga J¥| Hernandez Morillas MIS, Monico Castillo E*

1 Médico Residente de Familia. Centro de Salud Salvador Caballero. Grafa@ediatra. Centro de Salud Salva-
dor Caballero. Granada? Pediatra. Centro de Salud La Zubia. GranadaMédica de Familia. Adjunta de Urgen-

cias. Hospital Fundacién Cieza (Murcia).

Mujer de 79 afios de edad, en cuyos antecedentes familiares
refiere: padre hipertension, tres hermanos hombres, exitus por
infarto de miocardio a las edades de 55, 59 y 60 afios, hiperten-
sion arterial.

Entre los antecedentes personales: hipertension arterial e hiper-
colesterolemia en tratamiento. Hace 20 afios en estudio por an-
gor le es diagnosticada una hernia hiatal y dada de alta hace 15
afios.

Desde hace 7 afios, presenta un cuadro que se ha repetido de
forma manifiesta en cinco ocasiones, coincidente siempre con
emociones / viajes y caracterizado por: dolor lancinante precor-
dial que irradia a epigastrio, hipocondrio izquierdo y escapula
izquierda, y cuya duracion ha variado entre 6 y 24 horas segui-
do de un cortejo vegetativo con palidez, sudoracién profusa y
mal estado general, nauseas y vémitos, acompafiandose en las
dos ultimas ocasiones con hematemesis.

Tras el segundo episodio, se realizé un estudio analitico (hiper-
colesterolemia) y de imagen: Ecografia abdominal detectando-
se dos quistes en rifidn derecho, y siendo el estudio biliar nor-
mal. Enema opaco: poliposis intestinal.

Coincidente con el cuarto episodio es ingresada (al no ceder a
espasmoliticos al igual que anteriores ocasiones), informando-
se la esofagogastroscdpia de: “hemorragia digestiva leve, gran
hernia hiatal que no permite explorar la cavidad gastrica”.

En el quinto y ultimo episodio el de mayor duracién (estado de
preshock), los examenes complementarios realizados fueron:
ECG normal, hemograma y bioquimica sin alteraciones resefia-
bles y radiografia simple de térax (Imagen 1).

Se administran espasmoliticos, antieméticos y solo tras casi 24
horas cede. En el transcurso del episodio se intenta sondaje na-
sogastrico lo que no es posible.
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¢ Por qué diagnostico te inclinarias?

a
b

) Sindrome coronario agudo.
)
c) Bullas enfisematosas.
)

)

Endocarditis infecciosa.

d
e

Vélvulo gastrico.
Quiste broncogénico.

(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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Medicina de Familia (And) Vol. 6, N.° 2, julio 2005

Comentarios a¢ Cual es su diagnostico(@el vol. 6, num. 1)

(Medicina de Familia (And) 2005; 6: 53)

Respuesta correcta : ¢) Tache-noir 0 mancha negra.

En muchas ocasiones, el Médico de Familia se encuen-
tra en su practica clinica diaria con motivos de consulta
que generan una incertidumbre diagnéstica (mas adn si
nos encontramos ante el inicio del cuadro clinico) y con
el handicap afadido de estar en Urgencias, donde los
medios diagndsticos son muy limitados. Vaya como ejem-
plo de esta situacion este caso clinico donde Unicamen-
te un buen diagnéstico diferencial y la continuidad asis-
tencial nos puede llevar a su diagndstico final.

Asi, con la sospecha de mancha negra (o tache-noir) se
realizd estudio analitico, serologia para Rickettsia cono-
rri (cuyo resultado final se envi6 a su Médico de Familia
de Atencion Primaria), inicidndose tratamiento sintomati-
co (Paracetamol 1 gramo cada 6-8- horas ) y empirico con
Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 10 dias.

Dado el buen estado general del paciente, se procedid al
alta de nuestro servicio, con informe para su Médico de
Atencion Primaria a fin de asegurar la continuidad asis-
tencial. Realizado un seguimiento posterior del caso, la
serologia confirmé el diagndstico de presuncién.

La fiebre botonosa se da fundamentalmente en paises del
sur de Europa, Africa y Oriente Medio. Es una rickettsiosis,
producida por una bacteria (Rickettsia conorii), transmitida
por la garrapata del perro (Rhipicephalus sanguineus). Tras
la inoculacion por la garrapata, las rickettsias invaden las
células endoteliales de los capilares, arteriolas y vénulas,
provocando un fenémeno de vasculitis con trombosis y for-
macion de nédulos perivasculares. Esta vasculitis se tradu-
ce en un aumento de la permeabilidad vascular y en la apa-
ricion de hemorragias focales. Por ello, las infecciones por
rickettsias se consideran enfermedades sistémicas y pre-
sentan manifestaciones generales.
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El periodo de incubacién varia entre 3 y 15 dias. Lo pri-
mero en aparecer es la fiebre (39-40°C) con escalofrios,
conjuntivitis, mialgias y artralgias. El exantema suele apa-
recer a partir del quinto dia después de la fiebre, y apa-
rece en forma de lesiones maculopapulares lenticulares,
que comienza por los tobillos 0 mufiecas, y posteriormen-
te se va extendiendo rapidamente al resto del cuerpo.
Ademads, puede encontrarse una lesién negruzca en el
lugar de la picadura (es la mancha negra —tache noir—,
de los autores franceses). La mancha negra puede ser
tan pequefia como una cabeza de alfiler o del tamafio de
una lenteja. Esta lesion se ulcera y forma una escara ne-
gra, acompanandose frecuentemente de una linfadenopa-
tia regional. La fiebre suele ser remitente y persiste du-
rante 10-20 dias, y el exantema durante 5 a 10 dias.

El diagndstico mediante aislamiento es dificultoso porque
esta bacteria requiere células para multiplicarse. Por ello,
lo que se realiza es serologia para deteccion de anticuer-
pos, recomendandose tomar una muestra inicial y otra
posterior transcurridas 1 6 2 semanas para confirmar la
seroconversion.

El tratamiento de eleccidn son las tetraciclinas (doxicicli-
na) 200 mg/dia durante 4 a 7 dias después de desapa-
recer la fiebre. Existen experiencias in vitro que demues-
tran que las fluoroquinolonas son activas, asi como tam-
bién la josamicina, lo que tiene interés para aquellos ca-
so0s en los que no pueda utilizarse la terapéutica de elec-
cion. No existen vacunas para prevenir esta infeccion y
la Unica medida profilactica es la prevencién de la pica-
dura por garrapatas.

Para finalizar, nuestro paciente evolucion¢ de forma sa-
tisfactoria quedando asintomatico a los 10 dias de nues-
tra valoracion.
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Actividades Cientificas
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WONCA EUROPE 2005

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

IV JORNADAS DE CARDIOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA

Granada, 24 de Septiembre, 2005.
Informacién: secretaria SAMFyC
Tel. y Fax: 958 804 201/02

E-mail: samfyc@samfyc.es

JORNADAS DE FORMACION CONTINUADA semFYC — SAMFyC

Sevilla, 29-30 de Septiembre, 2005.

Secretaria técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n.° 11, Pta. 2., of. 13. 08002 Barcelona.
Tel.: 933 170 333 « Fax: 933 186 902

e-mail: congresos @semfyc.es

Il CONGRESO IBEROAMERICANO DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA. ORGANIZA-
DO POR LA ACADEMIA IBEROAMERICANA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA.
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

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

XVI CONGRESO SAMFyC

Almeria, 8-10 de Junio, 2006.

Secretaria técnica: Fase20. Avda. Constitucién, 19 — 18014 Granada.
Tel.: 902 430 960 ¢ Fax: 902 430 959

E-mail: info@fase20.com

http://www.samfycalmeria2006.com
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O FIN DE SEMANA CIENTIFICO SAMFyC: ATENCION A LAS URGENCIAS EN ANDALUCIA

Malaga, (fecha pendiente de confirmacion), 2005.
Informacién: secretaria SAMFyC

Tel. y Fax: 958 804 201/02

E-mail: samfyc @samfyc.es

O DIPLOMA EN FORMACION CONTINUA (138 HORAS). SAMFyC — UNIVERSIDAD DE
GRANADA (A PARTIR DE NOVIEMBRE)

Informacién: secretaria SAMFyC
Tel. y fax: 958 804 201/02
E-mail: samfyc @samfyc.es

O VI TALLERES INTERACTIVOS DE HIPERTENSION ARTERIAL

Organiza: Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.
Colaboran: Ayuntamiento de Lanjarén y Balneario de Lanjardn.
Patrocina: SERVIER, S. A.

Lanjarén (Granada), (fecha pendiente de confirmacién), 2005.
Informacién: secretaria SAMFyC

Tel. y Fax: 958 804 201/02

E-mail: samfyc @samfyc.es

O V JORNADAS SAMFyC PARA R3 DE MFyC

Granada, 2-3 de febrero, 2006.
Lugar pendiente de confirmacion.
Informacién: secretaria SAMFyC
Tel. y Fax: 958 804 201/02
E-mail: samfyc @samfyc.es

Mejoremos la salud a todas las edades
Premiado por la Asociacién Médica Britanica en la categoria de salud publica

«Este manual, que sugiere formas de mejorar la salud dentro de nuestra “villa
global”, merece ser examinado cuidadosamente por todo aquel preocupa-
do por temas de salud, sean clinicos o de salud publica. En resumen, esta
publicacion es recomendada a todo lector, desde estudiantes universitarios
hasta profesionales».

CHoICE

MEJOREMOS LA SALUD Usted también puede enviar su pedido y pago en ddlares estadounidenses a:

ATODAS LAS EDADES PAHO Sales and Distribution Center P.O. Box 27, Annapolis Junction,
Ur mansal para el cambis MD 20701-0027, USA
de comportamients
Fax (301) 206-9789
e-mail: sales@paho.org
http://publications.paho.org
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