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EDITORIAL

Hospital y Atencién Primaria (APS): dos dmbitos profesionales

de colaboracién

Gilvez Ibdnez M

Meédico de Familia

Gerentes de hospital, subgerentes, directores gerentes
de Distrito, diferentes estructuras jerdrquicas, diferen-
tes presupuestos, pacientes Unicos.

Urgencias “hospitalarias” situadas en los bajos del edi-
ficio hospitalario, pero atencidn a pacientes de libre
acceso sufriendo patologfas diversas. A casa vuelven la
gran mayoria de los atendidos, a unos pocos, el mo-
mento de la historia natural de su enfermedad hace
aconsejable que sigan siendo atendidos, temporalmen-
te, dentro del hospital. Después, si todo va bien, vuel-
ven a su dmbito natural, alli donde llevan a cabo su
vida cotidiana. Los dos 4mbitos atendiendo a las mis-
mas personas.

Puertas abiertas, accesibilidad sin limite, demora cero,
en APS; atencién agendada en todo momento en el
hospital, vias rigidamente definidas en el hospital. Pa-
cientes atrapados entre la demora cero y las listas de
espera (es cierto que menores cada vez, es cierto que
cada vez con personas menos dispuestas a esperar).

Procesos y no personas. El caso, preferente o no, es
sustituido por proceso o no proceso (via rdpida para el
primero, via lenta para el segundo (claro, no es un pro-
ceso)). Y muchas agendas de procesos vacfas. Cauces
estrechos y rigidos para las personas —que sf son el
proceso— los que procesan o van en procesin, errantes
por los modernos ssistemas? de salud. Las personas trocea-
das para ser entendidas, como en las facultades de Medi-
cina, como si ellas, las personas, también fueran especia-
lidades o procesos. Asf lo aprendimos, asf lo hacemos. ;No
son las personas y no los procesos predefinidos lo que
atendemos? ;Existen los procesos sin personas?

¢Y los casos preferentes, las dudas diagnésticas que no
hemos llegado a definir como procesos? ;Sélo para en-

chufados?

La historia parece ser como sigue: los seres humanos
viven, llevan a cabo su actividad cotidiana, ajenos a los
servicios de salud, en su entorno (familiar, laboral, so-
cial), y un dfa, algo que les alarma, a ellos o alguien de
su entorno, les lleva a buscar consejo médico.

En muchos paises, en el nuestro también en el siste-
ma publico, hay dos vias, una de libre acceso, y otra
de segunda instancia. Para la primera, se han forma-
do profesionales médicos especificos, especialistas en
resolver la gran mayoria de los problemas de salud por
los que consultan los ciudadanos en una primera ins-
tancia. Para los casos muy especificos (afortunadamen-
te las enfermedades raras son infrecuentes (aparente,
pero enjundiosa, perogrullada que el Teorema de Bayes
se encarga de elevar a una muy alta potencia) este pro-
fesional cuenta con el asesoramiento de sus colegas,
expertos, especialistas, en partes del ser humano. Con
la informacién recogida por él/ella misma, mds las
aportaciones de sus colegas, el médico de familia ne-
gocia con sus pacientes el mejor curso a seguir en su
entono natural, el domicilio.

El médico de familia junto con el equipo del Centro
de Salud atendiendo a los seres humanos en su entor-
no natural, y el hospital y sus profesionales atendien-
do puntualmente y en profundidad aspectos parciales
de las dolencias de algunos pacientes.

Y en medio: 1) unos equipos (los DCCU) descoor-
dinados —cuando no enfrentados— con los propios
equipos de los centros de salud, 2) los Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias ;hospitalarios? (servicios
de libre acceso, dirigidos por especialistas en pacientes
comatosos) y 3) el 061 que depende de la Consejeria de
Salud, que no del Servicio Andaluz de Salud.

sPor qué no son mds frecuentes las sesiones clinicas —
y organizativas— las discusiones de casos, entre los
médicos y equipos de salud de cualquiera de los 4m-
bitos? Estamos tratando a las mismas personas. ;Por
qué no nos reunimos siempre ante la aparicién de un
caso incluido entre las causas de Mortalidad Innecesa-
riamente Prematura y Socialmente Evitables (MIPSE)?
sDeberian ser obligatorias en un Sistema Andaluz de
Salud. (Sistema: conjunto de partes coordinadas entre
si que persiguen un objetivo comun).

Mucho por coordinar.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

La receta electrénica

Ruiz Legido O

Vicepresidenta 1. FACUA Andalucia

La aplicacidn de las nuevas tecnologfas estd supo-
niendo importantes avances en la mejora de los
servicios a los ciudadanos, generdndose nuevas
posibilidades de gestién y atencién al usuario:
informatizacién de historias clinicas, bases de da-
tos de usuarios, uso de Internet para el intercam-
bio de informacién y expedientes médicos, agili-
zacién de citas con pacientes, etc... No obstante,
también dfa a dia, se ponen de relieve sus posibles
efectos perversos, sobre todo ligados a cuestiones
de seguridad, ya que el tratamiento de datos per-
sonales ha de cumplir con las exigencias de la Ley
Orgdnica de Proteccién de Datos Personales que
considera los datos relativos a la salud de mdxima
proteccién. Tampoco pueden obviarse problemas
de exclusién social en el acceso a la informacién
(brecha digital), la existencia de colectivos que
quedan al margen de las nuevas ventajas, la
aparicién de nuevos fraudes y la generacién de
nuevas necesidades y expectativas para los ciu-
dadanos.

No obstante, las ventajas que con cardcter gene-
ral estdn suponiendo la aplicacién de las nuevas
tecnologfas para el ciudadano-paciente son claras
y diversas: la posibilidad de mds informacidn,
mayor comunicacién, mayor y mejor accesibili-
dad a servicios y prestaciones, etc. Estas ventajas
también se extienden a los profesionales sanitarios
y a los responsables y gestores: mds informacién,
mejor comunicacién, mds formacién, m4s eficien-
cia en la prestacién de los servicios, etc.

En el desarrollo de las TIC aplicadas a la sanidad,
uno de los proyectos mds generalizado, al menos
en su formulacién tedrica, es el Sistema de Rece-
ta Electrénica que se estd implantando en el con-

junto de las comunidades auténomas, enmarcado
en una linea de trabajo estratégica, de avance y
mejora de los servicios sanitarios a nivel europeo
e incluso internacional. El debate y los estudios
sobre la prescripcion electrénica se encuentran ge-
neralizados, incluso a nivel internacional, desde
finales de los afios noventa, ligado a la tarjeta sa-
nitaria electrénica.

En Espafia, la receta electrénica se inicia sobre la
base de planes de modernizacién autonémicos y
planes de calidad y mejora en el dmbito sanitario
de algunas comunidades auténomas. Su desarro-
llo e implantacién no va a un ritmo acompasado
a su regulacién legal. Esta tltima se inicia, sélo a
efectos testimoniales, mediante la Ley 62/2003,
de 30 de diciembre, de medidas fiscales, adminis-
trativas y del orden social (Ley de Acompaiia-
miento a los Presupuestos Generales del Estado
de 2004). Posteriormente, la Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los me-
dicamentos y productos sanitarios, ha regulado
algunos aspectos de la receta médica y la pres-
cripcién hospitalaria. La define y establece sus
requisitos y contenidos minimos, reservando al
Gobierno su posterior regulacién y el estable-
cimiento de otros requisitos que hayan de ser
de general aplicacién, también para las recetas
médicas extendidas y/o editadas en soporte in-
formitico.

El objetivo de la regulacién debe ser asegurar la
accesibilidad de todos los ciudadanos, en condi-
ciones de igualdad efectiva en el conjunto del te-
rritorio espafiol.

Actualmente, el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, con escasa o nula participacién de los usua-
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rios, estd trabajando en un borrador de Real De-
creto sobre receta médica y orden hospitalaria de
dispensacién. Esta nueva regulacién deberfa dar
respuesta a la necesidad de contar con un mo-
delo tnico de receta, arbitrando, al mismo tiem-
po, un marco general y uniforme para la im-
plantacién de la multiprescripcién en la receta
electrénica, cuestién pendiente actualmente de
respuesta.

Al margen de la regulacién legal, y siguiendo el
desarrollo en la prdctica del sistema de receta elec-
trénica, Andalucia ha sido la comunidad auténo-
ma pionera en ponerla en marcha, con programas
pilotos iniciados en el afio 2003 y el inicio de su
implantacién en el afo 2004. El resto de comu-
nidades auténomas se encuentran trabajando en
su implantacién pero a distintos ritmos. Asi, el
objetivo antes citado de garantizar la accesibilidad
de este servicio a todos los ciudadanos, y en cual-
quier parte del territorio espafol, estd ain lejos de
conseguirse.

Que ventajas, directas e indirectas, presenta hoy
la tarjeta electrénica para el usuario-paciente:

* Mejora la calidad asistencial: aumenta el tiem-
po de dedicacién del médico a los pacientes,
ahorra desplazamientos y esperas, permite la
comunicacién entre el médico y el farmacéu-
tico, etc...

* Mejora la seguridad y eficacia en los tratamien-
tos de los pacientes.

* Se reducen trdmites necesarios para el control
sanitario del visado de medicamentos.

* Se evitan problemas derivados de la pérdida de
recetas.

* Existe un mayor control de la prescripcién y
del control del gasto.

* Disminuyen errores en la dispensacién.

* Mayor control de las alertas y en farmaco-
vigilancia.

Sin embargo, junto con estas ventajas también
hay que destacar problemas que se estén dando en
su implantacién y aplicacién:

¢ Coordinacién entre comunidades auténomas.

* Integracién de los distintos sistemas de infor-
macién sanitaria.

* Proteccién de datos personales de los pacientes.

* Concienciacién de médicos, farmacéuticos y
pacientes.

* Elevadas inversiones y presupuestos limitados.
* DPacientes polimedicados.

* Zonas excluidas: exige que todos los centros
estén informatizados y una red de comunica-
ciones estable y segura.

¢ Tallos del sistema o de las lineas de comunica-
cién.

* Formacidn de los profesionales sanitarios.

* Sustitucién de medicamentos por el farmacéu-
tico.

La receta electrénica supone un cambio y como
todo cambio pueden existir inercias de resistencia.
Por ello es preciso desarrollar planes de formacién
y de informacién para concienciar a los diversos
colectivos afectados, mediante acciones concretas
de formacién, comunicacién y motivacién.

De otra parte, es preciso profundizar en la regu-
lacién del modelo de receta electrénica que garan-
tice las mismas condiciones de acceso a la dispen-
sacién para todos los ciudadanos, incluida la hoja
de instrucciones que se deberd entregar al usua-
rio y que debe ir firmada por el facultativo.

Por dltimo, un elemento que nos parece esencial
en este proceso de cambio que se estd producien-
do es contar con estrategias de participacién y cola-
boracién de los distintos sectores implicados, entre
ellos nos parece fundamental y necesario la implica-
cién de los representantes de los consumidores.
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ORIGINAL

Seguimiento y control de la presién arterial mediante la Técnica
MAPA en pacientes hipertensos de un centro de salud

Ballesteros Guerrero MC !, Gavira Iglesias FJ 2,

1 Médico Residente de Familia. Centro de Salud de Cabra. 2 Doctor en Medicina. Centro de Salud de Cabra.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA PRESION ARTE-
RIAL MEDIANTE LA TECNICA MAPA EN PACIEN-
TES HIPERTENSOS DE UN CENTRO DE SALUD

Objetivo: Determinar perfil circadiano y grado de control de
la presién arterial, conocer riesgo y eventos cardiovasculares
e impacto econémico firmacos antihipertensivos.

Disefio: Estudio de seguimiento realizado entre 1/07/2004
¥ 28/02/2006.

Emplazamiento: Centro de Salud de Cabra (Cérdoba).

Poblacién y muestra: Seleccién no aleatoria pacientes con
sospecha 0 HTA conocida de un cupo de medicina familiar.

Intervenciones: Dos registros de MAPA y cambio tratamien-
to antihipertensivo segun cifras y patrén circadiano de pre-
sién arterial.

Resultados: De 105 pacientes elegibles, se incluyeron 90 (42
hombres y 48 mujeres). El 30% eran diabéticos, el 46,7%
dislipémicos, el 95% presentaban obesidad abdominal y el
30 % lesiones en érganos diana. Durante el estudio solo se
registré un evento cardiovascular no fatal. El 79,4% de los
hipertensos no diabéticos consiguieron tener sus cifras de PA
por debajo de 140/90 en la primera MAPA, porcentaje que
se elevé al 88,9% tras la 22 MAPA. Los hipertensos diabéti-
cos consiguieron tener su PA por debajo de 130/80 en un
40,7% tanto en la primera como en la segunda MAPA. Glo-
balmente, tras la 12 MAPA se consiguié controlar la PA en
el 67,8% de los pacientes incluidos en el estudio y en el
74,4% tras la 22 MAPA.

El patrén circadiano de presién arterial mds frecuentemen-
te encontrado en ambas MAPAs fue el perfil No-dipper.

Tras la segunda MAPA se elevé el consumo medio de firmacos
antihipertensivos pero el coste medio por paciente se redujo.

Conclusiones: Mediante la técnica MAPA se consiguié un
elevado grado de control (hasta un 74,4%) de las cifras ten-
sionales, mayor en los hipertensos no diabéticos que en los
diabéticos.

Palabras clave: Hipertensidn, control, atencién primaria.

Correspondencia: Francisco Javier Gavira Iglesias. Médico de Familia. Cen-
tro de Salud de Cabra. Avda. Gonzdlez Meneses. 14940 Cabra (Cérdo-
ba). Telf.: 957506352. e-mail: med015490@telefonica.net

Recibido el 5-04-2006; aceptado el 26-02-2007.
Medicina de Familia (And) 2007; 1: 10-20.
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USE OF THE AMBULATORY BLOOD PRESSURE
TECHNIQUE TO CONTROL AND FOLLOW-UP HY-
PERTENSE PATIENTS IN A HEALTH CENTER.

Goal: To learn more about the circadian profile and degree
of blood pressure control, study cardiovascular risks and
events, and analyze the economic impact of drugs to reduce
hypertension.

Design: A follow-up study done between July 1, 2004 and
February 28, 2006.

Setting: Health Center (Cabra, Cordoba).

Population and Sample: Non-random selection of patients
considered or diagnosed by the center’s general practition-
ers as having high blood pressure.

Interventions: Two ambulatory blood pressure (ABP) reg-
isters and modification of the antihypertension treatment
according to blood pressure measurements and circadian
pattern.

Results: 90 persons were selected from a group of 105 eligi-
ble patients (42 men and 48 women). 30% were diabetics,
46.7% had dyslipidaemia, 95% were assessed as obese ac-
cording to waist circumference measurements and 30% had
target organ disease. During the study period only one, non-
fatal cardiovascular event was registered. In the first ABP
register, 79.4% of the non-diabetic patients with hyperten-
sion managed to get their blood pressure below 140/90. In
the second ABP register, 88.9% of the patients reached that
measurement. 40.7% of hypertense diabetic patients man-
aged to get their BP below 130/80 in both the first and sec-
ond ABP register. Following the first ABP, blood pressure
was controlled in 67.8% of the patients included in the
study. That percentage was 74.4% in the second register. The
circadian blood pressure pattern found most frequently in
both registers was that of the no dipper. Following the sec-
ond ABP register, the average consumption of antihyperten-
sion drugs went up, but the medical cost per patient went
down.

Conclusions: An elevated degree of control (up to 74.4%) of
blood pressure levels was reached by using the ABP tech-
nique, higher among non-diabetic hypertense patients than
among diabetics.

Key words: Hypertension, control, primary care.
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Introduccién

La hipertension arterial (HTA) es el factor de ries-
go cardiovascular modificable mds prevalente del
mundo, constituyendo un importante problema
de salud publica. En concreto, en la poblacién ge-
neral adulta espafiola la prevalencia de HTA es de
aproximadamente un 35 %, llegando al 40% en
edades medias y a mds del 60 % en los mayores
de 60 afos afectando a un total de 10 millones de
individuos adultos !. Sin embargo, es baja la pro-
porcién de hipertensos en que se consigue un
control de sus cifras de presién arterial a pesar
del tratamiento (Presién arterial (PA) <140/90
en no diabéticos y <130/80 en diabéticos). En
nuestro pais el grado de control de la HTA en el
dmbito de la atencién primaria se sitda por debajo

del 40% 2©.

La PA estd sujeta a importantes oscilaciones de-
pendientes del individuo (actividad fisica, mo-
mento del dia, estrés...) y de las caracteristicas
propias del aparato de medida. En los dltimos
afios han aparecido nuevas metodologfas para la
medida de la presién arterial diferentes a la con-
vencional como la automedida’” (AMPA) y la
monitorizacién ambulatoria de la presién arterial
de 24 horas 8 (MAPA). Esta técnica ha permitido
conocer que la PA presenta fluctuaciones perma-
nentes a lo largo de las 24 horas y dentro de un
ritmo nictameral, que consisten en una marcada
elevacién de la PA durante el ciclo de actividad
diurna y un descenso en el periodo nocturno, es-
pecialmente durante el suefio ?. Una forma habi-
tual de categorizar a los pacientes en funcién del
descenso nocturno de la PA es clasificarlos en di-
ppers extremos (>20% de descenso nocturno de
la PA), dippers (descenso entre el 20 y el 10%),
no-dippers (entre el 10 y el 0%) y risers o dippers
reversos (aumento de la PA nocturna) '°. Diver-
sos estudios han confirmado que la variacién cir-
cadiana no-dipper en la PA supone un factor de
riesgo sufrir problemas cardiovasculares 1.

Ademds, el conocimiento del perfil circadiano de
PA permite individualizar el tratamiento, es decir,
elegir el/los momento/s optimo/s del dia para la
toma de la medicacién antihipertensiva.

El presente trabajo tiene como objetivos conocer
el perfil circadiano de la PA de los pacientes hi-

pertensos de un cupo de un centro de salud ru-
ral mediante la técnica MAPA, determinar el gra-
do de control de su PA, conocer su riesgo cardio-
vascular, los eventos cardiovasculares surgidos
durante el periodo del estudio y valorar el impac-
to econémico de los firmacos antihipertensivos
utilizados para el control de la tensién arterial.

Sujetos y métodos

El presente trabajo es un estudio de intervencién
prospectivo y forma parte del Proyecto Crono-
pres '® promovido por la Sociedad Espafiola de
HTA (Liga espafola de lucha contra la HTA,
SEH-LELHA) iniciado en junio del afio 2004, de
dmbito nacional, que incluye los registros de
MAPASs recogidos por mds de 800 médicos de
atencién primaria y unidades de HTA de 4mbi-
to rural y urbano de toda Espana, asi como una
plataforma tecnolégica que permite centralizar los
datos referidos a las variables bdsicas que comple-
mentan la informacién de la MAPA a través de
un cuaderno de recogida de datos (CRD) estan-
darizado.

Los sujetos del estudio fueron los pacientes ma-
yores de 18 afios con hipertensién ya conocida y/
o diagnosticada o con sospecha de HTA pertene-
cientes a un cupo de medicina de familia del Cen-
tro de Salud de Cabra (Cérdoba) que acuden a la
consulta por cualquier motivo o son derivados
por la enfermera del cupo. Para la definicién de
HTA se utilizaron los criterios de la 72 revisién
del Joint National Committee 7. Los criterios de
exclusién fueron hipertensién secundaria, tener
una enfermedad terminal o psiquidtrica grave, ser
menor de 18 afios, poseer cualquier condicién
clinica que en opinién de los investigadores no
permita completar el protocolo o entender las ins-
trucciones de la MAPA y pacientes con fibrilacién
auricular u otras arritmias que pudieran interfe-
rir en el registro de la presién arterial. Ademds
fueron excluidos aquellos pacientes en que no se
pudo obtener una medida vélida de PA en 1 hora
y un porcentaje superior al 80% de medidas vi-
lidas en la primera o segunda MAPA.

El estudio tuvo lugar entre el 1 de julio de 2004
y el 28 de febrero de 2006 y consistié en la reali-
zacién a los sujetos hipertensos seleccionados de
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dos registros de MAPA con su correspondiente
cambio de tratamiento en funcién del grado de
control de la presién arterial y del patrén circadia-
no de cada sujeto.

La secuencia de realizacién del estudio para cada
paciente fue la siguiente:

1. Seleccién del paciente que cumpla los criterios
de inclusién.

2. Realizacién de la 12 MAPA.

3. Entrega de los resultados al paciente incluyen-
do las modificaciones del tratamiento necesa-
rias tanto para el control de la presién arterial
como del ritmo circadiano.

4. Realizacién de la 2° MAPA con un intervalo
minimo de 3 meses tras la 12 MAPA.

5. Entrega de resultados y modificacién del tra-
tamiento.

El cuaderno de recogida de datos (CRD) para la
MAPA contiene informacidn sobre los siguientes
aspectos relacionados con la hipertensién:

— Datos sociodemogrificos: Edad, sexo, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC) y perime-
tro abdominal. Para este dltimo dato se utili-
zaron los criterios de la Federacién Internacio-
nal de Diabetes '8, que considera obesidad
cuando la circunferencia abdominal es mayor
de 92 cm en hombres y 80 cm en mujeres.

— Anfos de evolucién de la HTA

— Factores de riesgo cardiovascular: Tabaquismo,
diabetes mellitus (segtin los criterios de la
American Diabetes Association !°), dislipemia
(colesterol total>250 mg/dl), antecedentes fa-
miliares de enfermedad cardiovascular prema-
tura (<55 afios en hombres y <65 afios en mu-
jeres), lesién de érganos diana (Ateromatosis =
engrosamiento de la pared carotidea 20,9 mm
o presencia de placa aterosclerdtica; afectacién
renal = creatinina sérica entre 1,3-1,5 o mi-
croalbuminuria, es decir, cociente albdimina/
creatinina entre 1,2 y 1,4; e hipertrofia ventri-
cular izquierda).

— Antecedentes personales de enfermedad vascu-
lar (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardia-
ca, insuficiencia renal (nefropatia diabética o

12

creatinina>1,4 en mujeres o >1,5 en hombres
o proteinuria >300mg/24 horas) e ictus).

— Tratamiento para la HTA: Se registré la toma
de medicacién antihipertensiva durante las 2
semanas previas y la toma de medicacién an-
tihipertensiva durante la MAPA (principio ac-
tivo, dosis diaria total y pauta de tratamiento).

— Toma de medicacién antiagregante o anticoa-
gulante.

— Medida de la presién arterial: PAS/PAD en la
consulta (2 tomas), duracién de la MAPA (24
horas), tipo de manguito (normal/obesos),
hora de acostarse y levantarse y fecha y hora de
inicio de la monitorizacién.

— Calculo del riesgo cardiovascular utilizando las
escalas Score y Regicor. La escala Score 2°, re-
comendada por la Sociedad Europea de Car-
diologfa, calcula la probabilidad de que una
persona tenga un evento clinico (muerte por
enfermedad cardiovascular) en un periodo de
10 afos. El riesgo se estratifica en bajo (<1%),
ligero (1-3%), moderado (3-5%), alto (5-
10%) y muy alto (>10%). Para calcular el ries-
go se precisa conocer las variables edad, sexo,
colesterol total, PAS y consumo de tabaco.

Regicor calcula el riesgo de que un paciente su-
fra un evento cardiovascular (IAM mortal o no,
IAM silente y angina de pecho) en los préximos
10 afios basdndose tanto en la férmula original de
Framingham de Wilson de 19982?! como en la
forma calibrada segtin el método descrito por los
investigadores del Framingham Heart Study me-
diante los datos del estudio Regicor ?2. El cdlcu-
lo se basa en las variables edad, sexo, colesterol
total, colesterol HDL, PAS, PAD, consumo de
tabaco y diabetes.

— Clasificacién del grado de hipertensién segtin
los criterios de JNC-7 7. Se realiza midiendo
la tensién en la consulta previa a la MAPAIL y
haciendo la media de 2 mediciones con man-
guito y aparato homologado. El paciente debe
permanecer sentado durante 5 minutos. Las
mediciones deben realizarse con un intervalo
de 5 minutos. Si el paciente estd bajo trata-
miento antihipertensivo, tomard previamente
la dosis que le corresponda. La MAPA siempre
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se coloca por la mafiana. (Normal: PAS<120 o
PAD<80; Prehipertensién: PAS 120-139 o
PAD 80-89; Grado I: PAS 140-159 o PAD
90-99; Grado II: PAS = 160 o PAD = 100).

Para la realizacién de la Monitorizacién Ambula-
toria de la Presién Arterial (MAPA) se utilizé el
monitor de Spacelabs Medical modelo 90207,
que consiste en una unidad pequefia con funcio-
namiento a baterfas, disefiada para tomar medi-
ciones de presién arterial y de frecuencia cardia-
ca durante 24 horas. Este monitor estd homolo-
gado para su uso en Espafia y estd validado des-
de el afio 1991 con el protocolo de la Sociedad
Britdnica de HTA. Los monitores se transportan
en bolsas que se sujetan con correas a un lado del
paciente. Las medidas de la presién arterial y fre-
cuencia cardiaca se toman utilizando un brazale-
te de presidn arterial sujeto en el brazo. Esta in-
formacién queda registrada en el monitor y es
posteriormente transferida a la plataforma tec-
noldgica del proyecto Cronopres que devuelve
un informe completo del registro/s de cada pa-
ciente.

Para la presién arterial sistélica (PAS) se consi-
deran normales medias inferiores a 135 mmHg
en la actividad e inferiores a 120 mmHg en el
descanso. Con respecto a los valores de PAD se
estimardn como normales por debajo de 85y 75
respectivamente. La PAS media de ambos perio-
dos se considera normal si es inferior a 125, asi
como 80 para la PAD media. El informe de la
MAPA ofrece los resultados de la MAPA de 24
horas: PAS y PAD medias de 24 horas, en repo-
so y en actividad y patrdn circadiano de la presion
arterial.

Ademds de los datos que facilita el informe de la
MAPA, también se recogieron datos sobre el tra-
tamiento antihipertensivo pautado para corregir
el control inadecuado (dosis y horario de las to-
mas) y su coste.

La variable principal o dependiente de nuestro
estudio fue el control de la presién arterial. Y lo
definimos como adecuado cuando tras la obten-
cién de la MAPA las cifras globales de PAS y
PAD en 24 horas estdn por debajo de 140/90 en
sujetos no diabéticos y por debajo de 130/80 en
diabéticos. Cuando no se cumpla alguno de es-

tos criterios el control de la presién arterial es in-
adecuado.

Los pacientes fueron clasificados en funcién de su
patrén circadiano de presién arterial (porcentaje
de descenso nocturno con respecto a la PA entre
el suefio y vigilia) como Dipper (reduccién de
mds del 10% de PAS entre los periodos de des-
canso y actividad), Dipper extremo (reduccién de
mds del 20%), Non dipper (reduccién de menos
del 10%), Riser (aumento de menos del 10%) y
Riser extremo (aumento de mds del 10%) 1°.

Los datos anteriormente descritos fueron almace-
nados y tratados estadisticamente con el paquete
informdtico SPSS para Windows, aplicdndose las
siguientes técnicas estadisticas:

1. Andlisis descriptivo de cada una de las varia-
bles con la correspondiente subdivisién por
estratos.

2. Técnicas estadisticas bdsicas: media y desvia-
cién estdndar para los datos cuantitativos y
porcentajes para los cualitativos.

3. Para comparar las tensiones arteriales obteni-
das en la primera y segunda MAPA se utilizé
la prueba T para muestras relacionadas.

Resultados

Entre el 1de julio de 2004 y el 28 de febrero de
2006 fueron seleccionados para el estudio 105
sujetos hipertensos o con sospecha de hiperten-
sién, de los que finalmente fueron incluidos 90.
De los 105 sujetos elegibles, 2 resultaron ser nor-
motensos, 3 no acudieron para la realizacién de
la segunda MAPA y 10 fueron excluidos porque
en la primera o en la segunda MAPA no se pudo
obtener una medida vdlida de PA en 1 hora y/o
un porcentaje superior al 80% de medidas v4li-
das. El perfil clinico de los pacientes incluidos se
describe en la Tabla 1. Son hechos destacables la
elevada proporcién de obesidad, dislipemia
(46,7%) y diabetes (30%) entre los hipertensos
estudiados. Se observan diferencias significativas
entre hombres y mujeres en los afios de evolucién
de la HTA, los antecedentes personales de enfer-
medad vascular, lesién de érganos diana, taba-
quismo y toma de antiagregantes.
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El perfil de riesgo cardiovascular se describe en la
Tabla 2. Tanto al valorar el riesgo de padecer
eventos cardiovasculares mortales (Score) y no
mortales (Regicor y ecuacién de Framinghan ca-
librada), se observan mayores niveles de riesgo,
aunque no de forma significativa, en los hombres
frente a las mujeres (sean o no diabéticos), en los
diabéticos de ambos sexos frente a los no diabé-
ticos y un menor riesgo global en la valoracién del
riesgo de eventos no fatales si se utiliza la escala
Regicor frente a la ecuacién de Framinghan cali-

brada.

En la tabla 3 se describen los distintos tipos de
fdrmacos antihipertensivos consumidos en el es-
tudio, su precio total y el precio medio por pa-
ciente y mes. Antes de la realizacién de la prime-
ra MAPA el consumo fue de 1,4 + 1 fdrmacos por
paciente (media + DS) y su coste medio mensual
se elevd a 20,3 * 18 euros (media = DS). Los gru-
pos terapéuticos de antihipertensivos mas consu-
midos fueron IECAs, diuréticos, ARA-II y calcio-
antagonistas. Tras la realizacién de la primera y
segunda MAPA el consumo medio de antihiper-
tensivos por paciente ascendié a 1,9 £0,9 y 2,2
* 1 (media £ DS), respectivamente. El coste me-
dio por paciente y mes se elevd tras la primera
MAPA a 29,1 + 18,6 euros y a 28,8 + 18,5 euros
(media * DS) tras la segunda MAPA. Los antihi-
pertensivos mas consumidos siguieron siendo IE-
CAs, diuréticos, ARA-II y calcioantagonistas aun-
que con pequenas oscilaciones porcentuales.

En la tabla 4 se observa que todas las cifras de
presiones arteriales medias obtenidas tras la rea-
lizacién de la segunda MAPA fueron inferiores a
las de la primera MAPA. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en la PA sis-
télica en el periodo de actividad y en las presio-
nes sistdlicas medias de 24 horas. La PA diastdli-
ca en actividad, reposo y media de 24 horas, fue
significativamente inferior en la 22 MAPA.

El 79,4% de los hipertensos no diabéticos consi-
guieron tener sus cifras de PA por debajo de 140/
90 en la primera MAPA, porcentaje que se elevé
al 88,9% tras la 22 MAPA (Tabla 5). En ambas
MAPAS se observé un significativo mayor control
de la PA en las mujeres. Los hipertensos diabéti-
cos consiguieron tener su PA por debajo de 130/
80 en un 40,7% tanto en la primera como en la
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segunda MAPA, sin observarse diferencias entre
hombres y mujeres. Globalmente, tras la 12
MAPA se consiguié controlar la PA en el 67,8%
de los pacientes incluidos en el estudio y en el
74,4% tras la 22 MAPA.

El patrén circadiano de presién arterial mds fre-
cuente en nuestro estudio es el perfil No Dipper,
seguido por el Dipper, que alcanzan casi un 80%
en ambas MAPAs. El perfil Extreme dipper se
duplica en la segunda MAPA y el perfil Riser dis-
minuye (Tabla 6). Tras el tratamiento antihiper-
tensivo realizado después de la primera MAPA
mds de la mitad de los pacientes con perfil Dip-
per se hicieron No-dipper y Extreme dipper (Ta-
bla 6). Por el contrario el 63,2% de los No-di-
ppet no cambiaron su perfil, 3 de los 7 Extreme
Dipper se hicieron Dipper y solo en 2 de los 10
pacientes con perfil Riser no se modificé este

perfil.

Durante los 19 meses que duré el estudio, solo se
registré un evento cardiovascular no fatal: una
angina de pecho en un vardn hipertenso diabéti-
co y con perfil circadiano riser en la primera

MAPA.

El tiempo medio invertido en cada MAPA por
paciente es de 40 minutos, incluyendo la recogi-
da de datos, la toma de constantes clinicas, el and-
lisis de los datos y la introduccién de los resulta-
dos en la historia del paciente. Todo ello supuso
un tiempo total invertido de 120 horas en reali-
zar la monitorizacién de los pacientes del estudio
(40 minutos x 180 MAPAS = 7.200 minutos =
120 horas).

Discusién

El presente trabajo, que forma parte de un pro-
yecto actualmente en fase de ejecucién a escala
nacional llamado Cronopres, representa una de
las primeras experiencias de utilizacién de la téc-
nica MAPA en un Centro de Salud para mejorar
un problema clinico tan prevalente en Atencién
Primaria como es la hipertensién arterial. En el
estudio que aqui se presenta la MAPA ha sido
utilizada para el seguimiento y control de la HTA,
pero sus indicaciones son mucho mds amplias’.
La técnica MAPA es una tecnologia de fécil uso,
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bajo coste de mantenimiento y que puede ser uti-
lizada en la gran mayoria de nuestros pacientes
ambulatorios.

Nuestro estudio no esta exento de limitaciones
que pueden influir a la hora de interpretar los re-
sultados, a saber: la seleccién no aleatoria de la
muestra, su escaso nimero y el estar basado solo
en las personas que acuden a la consulta.

Es de destacar en los 90 pacientes hipertensos de
nuestro estudio la gran prevalencia de factores de
riesgo modificables afiadidos a la hipertensién
como la obesidad, la diabetes y la dislipemia, lo
que nos revela la amplia labor a desarrollar tan-
to por el medico como por la enfermera en la
modificacién de estilos de vida de nuestros pa-
cientes.

El paciente hipertenso varén que sufrié una an-
gina de pecho habia dejado de tomar la medica-
cién 6 meses antes de sufrir dicho evento.

Casi un 20% de nuestros pacientes no tomaba
ningin antihipertensivo antes de la primera
MAPA. Esto es debido a que se utilizé dicha téc-
nica para confirmar el diagndstico ya que hasta
ese momento la hipertensién era desconocida
para los sujetos. En cuanto a la clasificacién del
grado de HTA de los pacientes es de destacar el
sesgo que se introduce al realizar tal valoracién
con la toma previa de la medicacién antihiper-
tensiva.

El andlisis del perfil de riesgo de nuestros pacien-
tes pone sobre el tapete varios hechos. El prime-
ro, y mds conocido, que nuestra poblacién tiene
menor riesgo cardiovascular (RCV) que la anglo-
sajona, evidenciado por una menor puntuacién
en escalas de riesgo que utilizan datos poblacio-
nales de nuestro pais. Asi, es légico comprobar
como el RCV es menor con la escala de Marru-
gat que con la funcién calibrada de Framinghan.
El segundo hecho, es el diferente perfil de riesgo
segun el género. Las mujeres de nuestro estudio
tienen una hipertensién de mds afos de evolu-
cién, hay menos fumadoras entre ellas, la obesi-
dad es mds prevalente y tienen menor RCV tan-
to para eventos fatales (Score) como no fatales
(ecuacién de Wilson y Marrugat); ademds han
conseguido un mayor control tanto sobre sus ci-
fras tensionales como sobre su patrén circadiano

de presién arterial (mayor proporcién de Dipper
y menor de Riser).

El grado de control conseguido sobre las cifras
tensionales en los pacientes hipertensos de nues-
tro estudio ha sido superior a lo descrito hasta
ahora en el 4mbito de la Atencién Primaria !,
Tanto tras la primera como la segunda MAPA
nuestro grado de control fue de 67,8% y 74,4%,
respectivamente, éxito que atribuimos a la gran
informacién que nos ofrece dicha técnica y que
nos permite individualizar el tratamiento y la ad-
ministracién temporalizada de los firmacos anti-
hipertensivos para un mejor control de la PA.
Para ello tuvimos que aumentar el ndmero de fér-
macos tras la segunda MAPA pero este hecho no
supuso un aumento del gasto por paciente.

Sin embargo, en lo que se refiere al patrén circa-
diano de PA, tras la primera MAPA solo eran Di-
pper (patrén considerado como normal) el 39%
de los pacientes, porcentaje que bajé al 32% tras
la segunda. Esta distribucién del patrén dipper es
muy similar a la observada tras la realizacién de
30.000 MAPAs en los pacientes del proyecto Cro-
nopres '°. Conseguimos disminuir el tipo Riser
pero aumentamos el extreme dipper, probable-
mente por el efecto de la medicacién antihiper-
tensiva, lo que plantea, entre otras cuestiones, si
con el tratamiento antihipertensivo se puede re-
vertir la alteracién del perfil circadiano de los pa-
cientes y la escasa existencia de estudios sobre el
impacto de los firmacos antihipertensivos sobre
dicho patrén. Aspectos sobre los que habria que
seguir investigando.

Bibliografia
1. Banegas Banegas JR. Epidemiologia de la hiper-

tensién arterial en Espafia. Situacién actual y
perspectivas. Hipertensién 2005; 22: 353-362.

2. Banegas JR, Rodriguez Artalejo F. El problema
de la hipertensién arterial en Espafia. Rev Clin
Esp 2002; 202: 12-15.

3. Banegas JR, Rodriguez Artalejo E Cruz JJ, Gua-
llar B, Rey J. Bloodpressure in Spain: distribution,
awareness, control and benefits of a reduction in
average pressure. Hipertensién 1998; 32: 998-
1002.

4. Banegas JR, Rodriguez Artalejo F, Ruilope LM,
Graciani A, Luque M, Cruz J], et al. Hyperten-

15



Medicina de Familia (And) Vol. 8, N.© 1, septiembre 2007

10.

11.

12.

13.

16

sion magnitude and management in the elderly
population of Spain. ] Hypertens. 2002; 20:
2157-2164.

. Gonzalez-Juanatey JR, Alegria Ezquerra E, Loza-

no Vidal JV, Llisterri Caro JL, Garcfa Acufia JM,
Gonzalez Maqueda I. Impacto de la hipertensién
en las cardiopatias en Espafia. Estudio Cardiotens
1999. Rev Esp Cardiol 2001; 54: 139-149.

De la Pefia Hernadez A, Suarez Fernandez C,
Cuende Melero I, Mufioz Rodriguez M, Garré
Cénovas J, Camafort Babkowski M, et al. Con-
trol integral de los factores de riesgo en pacien-
tes de alto y muy alto riesgo cardiovascular en
Espafa. Estudio CIFARC. Med Clin (Barc)
2005; 124: 44-49.

Coll de Tuero G, Beltran Vilella M, Foguet Bo-
reub Q, Salleras Marcé N. AMPA, una revisién
critica. Aten Primaria 2000; 25: 644-649.

. Villar J, Stiefel B, Miranda ML. Otros pardme-

tros de utilidad en el tratamiento del paciente con
hipertensién arterial. Med Clin (Barc) 2002; 119:
423-428.

Cobo F, Gil B, Maldonado A, Luna J, Mufioz F,
Huertas F, Leén-Espinosa MT, Ruiz MF. Presién
arterial nocturna y factores de riesgo cardiovas-
cular en pacientes con hipertensién arterial. Med
Clin (Barc) 2000; 114: 85-88.

Kario K, Pickering TG, Matsuo T, Hoshide S,
Schwartz JE, Shimada K. Stroke prognosis and
abnormal nocturnal blood pressure falls in older
hypertensives. Hipertensién 2001; 38: 852-857.
Verdecchia P, Schillaci G, Guerrieri M, Gattes-
chi C, Benemio G, Boldrini F, et al. Circadian
blood pressure changes and left ventricular hy-
pertrophy in essential hipertensién. Circulation
1990; 81: 528-536.

Kuwajima I, Suzuki Y, Shimosawa T, Kanemaru
A, Hocino S, Kuramoto K. Diminished noctur-
nal decline in blood pressure in elderly hyperten-
sive patients with left ventricular hypertrophy.
Am Herat ] 1992; 123: 1307-1311.

Opsahl JA, Abraham PA, Halstenson CE, Keane
WE. Correlation of office and ambulatory blood
pressure measurements with urinary albumin and

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

N-acetyl-beta-D-glucosaminidase excretion in
essential hipertensién. Am ] Hypertens 1988; 1:
117S-120S 16.

Shimada K, Kawamoto A, Matsubayashi K, Nis-
hinaga M, Kimura S, Ozawa T. Diurnal blood
pressure variations and silent cerebrovascular da-
mage in elderly patients with hipertensién. ] Hy-
pertens 1992; 10: 875-878.

Tohgi H, Chiba K, Kimura M. Twenty-four-hour
variation in blood pressure in vascular dementia
of the Binswanger type. Stroke 1991; 22: 603-
608.

Segura de la Morena J, Sobrino Martinez J, Sie-
rra Benito C, Ruilope Urioste LM y Coca Paye-
ras A. Proyecto CRONOPRES: un nuevo enfo-
que para el control de la hipertensién arterial. Hi-
pertensién 2005; 22: 275-283.

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR et al. Se-
venth report of the Joint National Committee on
prevention, detection, evaluation, and treatment
of high blood pressure. Hypertension 2003; 42:
1206-1252.

International Diabetes Federation. Backgrounder
2: Rationale for new IDF worldwide definition
of metabolic syndrome.

American Diabetes Association. Expert Commit-
tee on the Diagnosis and Classification of Dia-
betes Mellitus. Report of the Expert Committee
on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care 1997; 20: 1183-9.
European Guidelines on CVD Prevention in Cli-
nical Practice. European Heart Journal, 2003;
24(17): 1601-1610.

Wilson PWE D’Agostino RB, Levy D et al. Pre-
diction of coronary heart disease using risk fac-
tor categories. Circulation 1998; 97: 1837-1847.
Marrugat J, D’Agostino R, Sullivan L, Elosua R,
Wilson P, Ordovas ], et al. An adaptation of the
Framingham coronary risk function to southern
Europe Mediterranean areas. ] Epidemiol Comm

Health 2003; 57: 1-6.

23.Proyecto Cronopres. Explotacién periddica de los da-

tos del registro. URL: https://www.cronopres.com/
web/descargas.asp. Enero de 2006.



Ballesteros Guerrero MC, et al - SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL MEDIANTE LA TECNICA MAPA

Tabla 1. Perfil clinico de los pacientes hipertensos estudiados.

Caracteristicas Hombres Mujeres Total
n % n % n %

Sujetos estudiados 42 46,7 48 53,3 90 100
Edad en anos (Mediana) 2,0 5,5 5,0
Obesidad

IMC>30 27 64,3 35 73,0 62 68,9

Abdominal 39 92,9 47 97,9 86 95,6
Anos evolucién HTA (Mediana) * 4,4+5,2 7,2+7,2 59+6,5
Fumadores 14 33,3 2 4,2 6 6,7
Diabéticos 15 35,7 12 25,0 27 30,0
Dislipemia 19 45,2 23 47,9 42 46,7
Antec. personales de enferm. Vascular * 13 31,0 5 10,4 18 20,0
Lesion de organos diana * 16 38,1 10 20,8 26 28,9
Grado de HTA segiin JNC-7

Normotenso 1 2,4 0 0,0 1 1,1

Prehipertensién 11 26,2 9 18,8 20 22,2

Grado 1 21 50,0 26 54,2 47 52,2

Grado 2 9 21,4 13 27,1 22 24,4
Toma de antiagregantes * 22 52,4 11 22,9 33 36,7
Toma antihipertensivos antes MAPA 1 32 76,2 42 87,5 74 82,2

* p<0,05 al comparar Hombres y Mujeres.

Tabla 2. Riesgo cardiovascular de los pacientes del estudio.

Caracteristicas Hombres Mujeres Total
n % n % n %
Sujetos estudiados 42 46,7 48 53,3 90 100
Score *
No diabéticos
Riesgo bajo 8 19,0 9 18,8 17 18,9
Riesgo ligero 5 11,9 18 37,5 23 25,6
Riesgo moderado 2 4,8 9 18,8 11 12,2
Riesgo alto 9 21,4 0 0,0 9 10,0
Muy alto 3 7,1 0 0,0 3 3,3
Diabéticos &
Riesgo bajo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Riesgo ligero 2 4,8 0 0,0 2 2,2
Riesgo moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Riesgo alto 6 14,3 4 8,3 10 11,1
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(Continuacién Tabla 2)

Muy alto 7 16,7 8 16,7 15 16,7
Regicor
No diabéticos
Riesgo bajo 11 26,2 20 41,7 31 34,4
Riesgo ligero 10 23,8 16 33,3 26 28,9
Riesgo moderado 6 14,3 0 0,0 6 6,7
Riesgo alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Muy alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Diabéticos
Riesgo bajo 0 0,0 3 6,3 3 3,3
Riesgo ligero 9 21,4 7 14,6 16 17,8
Riesgo moderado 4 9,5 2 4,2 6 6,7
Riesgo alto 2 4,8 0 0,0 2 2,2
Muy alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Framinghan calibrada
No diabéticos
Riesgo bajo 1 2,4 4 8,3 5 5,6
Riesgo ligero 8 19,0 16 33,3 24 26,7
Riesgo moderado 9 21,4 16 33,3 25 27,8
Riesgo alto 8 19,0 0 0,0 8 8,9
Muy alto 1 2,4 0 0,0 1 1,1
Diabéticos
Riesgo bajo 0 0,0 1 2,1 1 1,1
Riesgo ligero 0 0,0 2 4,2 2 2,2
Riesgo moderado 6 14,3 7 14,6 13 14,4
Riesgo alto 6 14,3 2 4,2 8 8,9
Muy alto 3 7,1 0 0,0 3 3,3

* Probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular mortal.
& Hombres: Puntuacién del score x 2. Mujeres: Puntuacién del Score x 4.
$ No se ha realizado test de significacién estadistica por la existencia del cero en numerosas celdillas.
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Tabla 3. Consumo y precio medio de antihipertensivos por paciente y mes

Medicamentos Hombres (n=42) Mujeres (n=48) Total (n=90)
Antes de la MAPA1
Total (n) 59 68 127
PVP total 850,4 972,1 1822,4
Consumo medio/paciente (X£DS) 1,4+1,1 1,4+0,9 1,4+1,0
PVP medio/paciente (X£DS) 20,2+ 17,1 20,3+ 18,9 20,3+ 18,0
Tipo de antihipertensivo (%)
Alfabloqueantes 5,1 4,4 4,7
Betabloqueantes 6,8 8,8 7,9
Alfa + Beta 3,4 2,9 3,1
Diuréticos 23,7 23,5 23,6
ARA-II 18,6 25,0 22,0
Calcioantagonistas 15,3 10,3 12,6
IECAS 27,1 25,0 26,0
Total 100,0 100,0 100,0
Después de la MAPA1
Total (n) 80 90 170
PVP total 1357,9 1256,8 2614,7
Consumo medio/paciente (X+DS) 1,9+0,9 1,9+0,8 1,9+0,9
PVP medio/paciente (X£DS) 32,3+18,7 26,2 + 18,1 29,1+ 18,6
Tipo de antihipertensivo (%)
Alfabloqueantes 10,0 3,3 6,5
Betabloqueantes 5,0 8,9 7,1
Alfa + Beta 1,3 2,2 1,8
Diuréticos 15,0 21,1 18,2
ARA-II 25,0 23,3 24,1
Calcioantagonistas 21,3 14,4 17,6
IECAS 22,5 26,7 24,7
Total 100,0 100,0 100,0
Después de la MAPA2
Total (n) 87 103 190
PVP total 1291,3 1304,8 2596,1
Consumo medio/paciente (X£DS) 2,1+1 2,2 %1 2,2+1
PVP medio/paciente (XxDS) 30,7 £19,9 27,2+17,2 28,8 + 18,5
Tipo de antihipertensivo (%)
Alfabloqueantes 3,4 0,0 1,6
Betabloqueantes 5,7 14,6 10,5
Alfa + Beta 2,3 1,0 1,6
Diuréticos 18,4 23,3 21,1
ARA-II 23,0 17,5 20,0
Calcioantagonistas 26,4 18,4 22,1
IECAs 20,7 25,2 23,2
Total 100,0 100,0 100,0

(X£DS)= Media + Desviacion Estandar.
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Tabla 4. Diferencias de las cifras tensionales entre MAPA 1 y MAPA 2

Presion arterial en mmHg MAPAT1 MAPA2 SE*

Sistdlica en actividad 133,4+ 15,1 131,1+£13,7 0,1040
Diastdlica en actividad 81,9+ 10,2 78,7+9,2 0,0001
Sistélica en reposo 120,2 £ 20,6 115,6 £19,7 0,0310
Diastélica en reposo 70,2 £ 10,3 65,9+ 10,5 0,0001
Sistélica media de 24 horas 129,4 £ 19,5 126,9 + 13,8 0,1690
Diastdlica media de 24 horas 78,6 £9,2 74,9+9,3 0,0001

SE* = Significacion estadistica de la comparacion de medias con datos pareados

Tabla 5. Grado de control de la presion arterial tras la realizacién de las MAPAs.

A. Hombres | B. Mujeres Total
Grado de control (n=42) (n=48) (n=90) SE *
n % n % n % |AvsB
MAPAT
1. PAS/PAD < 140/90 en no diabéticos (Observados/Total)| 18/27 | 66,7 |32/36 | 88,9 | 50/63 | 79,4 | 0,01
2. PAS/PAD < 130/80 en diabéticos (Observados/Total) 5/15 | 33,3 | 6/12 | 50,0 | 11/27 | 40,7 | 0,2
1+2 23/42 | 54,8 |38/48 | 79,2 |61/90| 67,8 | 0,007
MAPA2
1. PAS/PAD < 140/90 en no diabéticos (Observados/Total)| 22/27 | 81,5 [34/36 | 94,4 |56/63 | 88,9 | 0,05
2. PAS/PAD < 130/80 en diabéticos (Observados/Total) 5/15 | 33,3 | 6/12 | 50,0 |11/27 | 40,7 | 0,2
1+2 27/42 | 64,3 |40/48 | 83,3 |67/90 | 74,4 | 0,02
* SE = Significacién Estadistica.
Tabla 6. Evolucion del perfil circadiano de la presion arterial *
MAPAT1 MAPA2
Perfil circadiano Non Extreme
de presion arterial Total Dipper dipper Dipper Riser
n % n % n % n % n %
Hombres (n=42)
Dipper 13 100,0 4 30,8 7 53,8 2 15,4 0 0,0
Non Dipper 22 [100,0] 5 22,7 | 14 | 63,6 1 4,5 2 9,1
Extreme Dipper 1 100,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Riser 6 100,0 1 100,0 3 47,9 0 0,0 2 2,2
Mujeres (n=48)
Dipper 22 100,0 11 50,0 6 27,3 5 22,7 0 0,0
Non Dipper 16 100,0 25,0 10 62,5 2 12,5 0 0,0
Extreme Dipper 6 100,0 2 33,3 0 0 4 66,7 0 0,0
Riser 4 100,0 25,0 1 25,0 0 0,0 2 50,0
Total (n=90)
Dipper 35 100,0 15 42,9 13 37,1 7 20,0 0 0,0
Non Dipper 38 100,0 9 23,7 24 63,2 3 7,9 0 0,0
Extreme Dipper 7 100,0 3 42,9 0 0,0 4 57,1 0 0,0
Riser 10 100,0 20,0 4 40,0 0 0,0 2 20,0

* Numerosas celdillas con valor < 5.
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ORIGINAL

sPor qué se cambian de médico nuestros pacientes?:

estudio descriptivo en un centro de salud urbano

Tormo Molina J 1, Myriam Sdnchez Ramos M 2 Toro Utrera P 2, Olmedo Jiménez MM 2,

Muwaquet F 2.

1 Médico de Jamilia. Centro de Salud “Salvador Caballero’. Distrito sanitario Granada. Servicio Andaluz de Salud. 2 Médico
de familia. Centro de Salud “Salvador Caballero”. Unidad docente de Medicina de Familia de Granada.

;POR QUE SE CAMBIAN DE MEDICO NUESTROS
PACIENTES?: ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UN CEN-
TRO DE SALUD URBANO

Objetivo: Describir las causas que motivan que los usuarios
cambien de médico

Diserio e Intervenciones: Estudio descriptivo transversal, rea-
lizado mediante encuesta telefénica. Principales variables de
estudio: motivo del cambio de médico, grado de satisfaccién
con el cambio, ndimero de personas “arrastradas” con el cam-
biado, cambios anteriores y percepcién de salud.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Poblacidn y muestra: Todos los usuarios incluidos en el li-
bro de registro de cambio de médico del centro durante dos
afios. Se excluyeron los sujetos que no tenfan teléfono, los
que no contestaron después de tres intentos de llamada te-
lefénica y los que se habfan cambiado por motivos circuns-
tanciales. El tamafio muestral quedé configurado por 212
sujetos.

Resultados principales: Cumplieron los criterios de inclusién
en estudio 93 sujetos. El 35% se habfan cambiado por dis-
conformidad con el trato recibido, y un 23% por discrepan-
cias con las decisiones clinicas. En el 39% de los casos se
aducfan motivos diversos (“el titular de la consulta casi nunca
estaba”, “deseaba ser atendida por una mujer”...). El 80% es-
taba satisfecho con los resultados del cambio y un 27% ha-

bia realizado cambios previos.

Conclusiones: El principal motivo alegado por los usuarios
para el cambio de médico, en nuestro medio, fue el trato re-
cibido por el profesional y cerca de la cuarta parte de ellos
ya habian realizado cambios de médico previos. La mayor
parte estaba satisfecha con el cambio realizado.

Palabras clave: Primary health care (Atencién primaria) Phy-
sician-patient relations (relacién médico-paciente), Patient
satifaction (satisfaccién del paciente)

Correspondencia: Juan Tormo Molina, Calle Moncayo 3, 1° C, 18009-Granada.
Telfs. 958227187, 630408624. e-mail: juantormomolina@telefonica.net

Recibido el 17-05-2007; aceptado el 12-09-2007.
Medicina de Familia (And) 2007; 1: 20-25.

WHY DO OUR PATIENTS CHANGE THEIR PHYSI-
CIANS? - A DESCRIPTIVE STUDY IN AN URBAN
HEALTH CENTER -

Goal: To describe the reasons that lead patients to change
physicians.

Design: Descriptive cross-sectional study carried out through
telephone interviews. Main study variables: reason for the
change of physician, degree of satisfaction with the change,
number of persons implicated in the change, previous chang-
es and perceived health.

Setting: An urban health center.

Population and sample: All patients whose names were
logged in the center’s official Physician Change Register over
a two-year period. Excluded from the study were all subjects
who did not have a telephone, those who did not answer af-
ter three attempts to reach them by phone and those who
had changed physician for circumstantial reasons. The sam-
ple consisted of 212 subjects.

Results: Ninety-three subjects met the inclusion criteria.
Thirty-five percent of them had requested the change be-
cause they were dissatisfied with the doctor-patient relation-
ship and 23% said it was due to differences of opinion re-
garding clinical decisions. 39% of the subjects cited diverse
reasons (“the doctor assigned to me was almost never there,”
“I wanted to be seen by a female doctor”...). 80% were sat-
isfied with the resulting change and 27% had previously re-
quested changes.

Conclusions: The main reason that motivated patients to re-
quest a change in their attending physician was their dissat-
isfaction with the doctor-patient relationship and one-fourth
of them had previously requested a change. The majority of
them were satisfied with the modification.

Key words: Primary health care, physician-patient relations,
patient satisfaction.
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Introduccién

La aparicién de la ley 14/1986 del 25 de Abril y,
posteriormente, el Real Decreto 1575/1993 ! dio
lugar a la posibilidad de que los usuarios de los
centros de salud pudieran escoger el médico de
cabecera asignado. Segtn datos de la memoria del
Servicio Andaluz de Salud del 2004 2, en ese afio,
el 16% de la usuarios con tarjeta sanitaria indi-
vidual solicité cambio de médico. Sin embargo
no conocemos trabajos de investigacién que
aborden los motivos para el cambio de médico
de los pacientes no desencadenados por cambio
de domicilio.

En nuestro centro de salud, dentro de las activ-
idades del grupo de mejora de calidad, se valoré
la posibilidad de conocer el nimero de sujetos
que se cambiaban de médico dentro de los usuar-
ios de nuestro centro, en qué proporcién cada
médico era destinatario de esos cambios y los
motivos argumentados por el paciente para llevar-
lo a cabo. Todo ello con dos finalidades: determi-
nar si, en base a las respuestas obtenidas, era nec-
esario realizar una discusién del tema entre los
profesionales del equipo y, segundo, realizar un
seguimiento de los sujetos cambiados, ya que
mantenemos la hipétesis de que estos usuarios
consumen un mayor niimero de recursos sanitar-
ios, con las repercusiones que ello conlleva para el
profesional que los atiende.

El presente trabajo describe los motivos aducidos
por los usuarios para el cambio de médico.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo transversal, mediante encues-
ta telefénica, con preguntas de respuesta cerrada
y abierta, llevada a cabo por cuatro encuestado-
res previamente entrenados, con pilotaje previo.
Las variables de estudio fueron: motivo del cam-
bio de médico, grado de satisfaccién con el cam-
bio, ndmero de personas “arrastradas” (la decisién
fue tomada por otro miembro de la familia) con
el cambiado, nimero de cambios anteriores, edad,
género, régimen de seguridad social, nivel cultural
y percepcién de salud. Se realizé andlisis estadis-
tico univariante, con las medidas de frecuencia y
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de dispersién habituales, mediante el programa
SPSS versién 12.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano que
atiende a una poblacién de 15000 habitantes.

Sujetos: Inicialmente todos los incluidos en el li-
bro de registro de cambio de médico, correspon-
dientes a las ocho consultas de medicina de famil-
ia del centro, en el periodo 23/10/2002-30/09/
2004: 219 sujetos (precisién del 5%, alfa=0.05,
beta=0.2, proporcién esperada=0.5). Se excluy-
eron: los que no tenfan teléfono o no contestaron
después de tres intentos de llamada telefénica; los
que se habfan cambiado por motivos circunstan-
ciales (cambios de domicilio, de régimen de
SS...) y aquellos en los que la decisién de cam-
bio fue tomada por otro miembro de la familia
(cambios “arrastrados”).

Resultados

El total de llamadas telefénicas realizado fue de
318 (téngase en cuenta que se hacfan hasta tres
intentos) y se llegé a contactar telefénicamente
con 132 sujetos. Cumplieron los criterios de in-
clusién en estudio 93. En figura aparte se detalla
como se llegé a este nimero y los motivos de las
pérdidas. El porcentaje de pérdidas fue del 40.1%
(aqui se incluyen los sujetos con los que no se
pudo contactar o no quisieron contestar). El
76.3% de los encuestados eran mujeres. La edad
media de la muestra era de: 47.3 afios (SD.- 18.3)
y el 32.3% eran pensionistas. La percepcién de
salud de los encuestados era buena en el 73.1%.
El 44% posefa estudios universitarios. El motivo
principal aducido para el cambio era descacuerdo
con el trato recibido en el 35,5%, discrepancias
con las decisiones clinicas del médico en un
22.6% y otros motivos en un 38.7% (“el titular
de la consulta casi nunca estaba”, “deseaba ser
atendida por una mujer”...). En tabla aparte se
enuncian algunos de los comentarios textuales
recogidos. El 79.6% estaba satisfecho con los
resultados del cambio. La media de personas
“arrastradas” con la decisién de cada cambio
fue de 0.58% (SD.- 0.8). El 27% de los usuar-
ios habia llevado a cabo al menos un cambio
anterior previo.
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Discusién

Puede llamar la atencidn el elevado nimero de
pérdidas obtenido: 40%, pero aqui incluimos los
sujetos que no tenfan teléfono o éste no estaba
registrado en la base de datos; en total 11%. Si
tenemos en cuenta esta cifra, el porcentaje real de
pérdidas: 29%, es incluso algo inferior al de otros
trabajos, 31,8%, que utilizan la encuesta telefdéni-
ca en estimacién de hdbitos de salud y précticas
preventivas >. Por otro lado, debemos suponer que
una proporcién de los sujetos que no pudieron ser
contactados fueran cambios “arrastrados”, cam-
bios involuntarios o cambios por traslado de do-
micilio. Entre los sujetos de los que se obtuvo
contestacién telefénica esta proporcién fue del
26.5%. Si este porcentaje lo aplicamos a las pér-
didas del estudio (91) obtendriamos un total de
160 sujetos cambiados en dos afios, lo que supone
para nuestro centro una incidencia de cambio de
10 pacientes por médico y afio y un 0,5% de
cambios de médico por afno del total de nuestra
poblacién, no generados por cambio de domicil-
io.

La principal causa esgrimida por el usuario el el
trato inadecuado del profesional. Esta circunstan-
cia, el trato inadecuado, también aparece en el
andlisis de las reclamaciones de nuestro centro,
donde da lugar al 18% de ellas *. Parece pues claro
que es una oportunidad de mejora prioritaria a
valorar por los profesionales médicos del centro.
Entre los motivos aducidos para el cambio, cerca
de la cuarta parte se atribuyen a discrepancias con
la actuacién profesional del médico: en los diag-
nésticos, en la no derivacién a especialista, en la
no emisién de una baja laboral o en la no peticién
de pruebas complementarias. Este fenémeno
pudiera estar influenciado por la existencia de un
porcentaje elevado de usuarios con estudios uni-
versitarios, nivel cultural en el que es mds fre-
cuente el uso de internet como medio de infor-
macién sobre salud >, pero pensamos que este tipo
de discrepancias asientan, en muchos casos, sobre
una relacién médico-paciente no bien consolida-
da y se pueden resolver en el marco de una bue-
na comunicacidn. Por otro lado, en la actitud ha-
cia el consumo de recursos del profesional, no sa-
bemos el grado de influencia que podrian tener
algunos indicadores de gestién (prescripciones,

derivaciones...), con los que la administracién
sanitaria juzga al médico.

Uno de los motivos que se ha repetido es la
busqueda de un médico de familia que fuera
mujer por parte de usuaria del mismo sexo. Po-
dria ser debido a lo postulado por Delgado y Lé-
pez® en el sentido de que las mujeres suelen
preferir una doctora para consultar sus problemas
de indole psicosocial. Por otro lado, se debe ten-
er en cuenta que en los centros de salud de An-
dalucia se lleva a cabo el programa de la mujer,
con actividades como el control de embarazo, la
citologfa de cervix y planificacién familiar. Ain
asi, pensamos que el problema de fondo en estos
casos también es de comunicacién, y que el sexo
del profesional, como dicen los autores referidos 6
no guarda una relacién consistente con la satisfac-
cién.

La estabilidad del mismo profesional en la consul-
ta también aparece reflejado en los motivos para
el cambio. Los usuarios asocian estabilidad del
profesional en la consulta con una buena relacién
médico-paciente ”. Durante los dos afios en que
se registraron los datos hubo cambios en los tit-
ulares de algunas consultas y, por otro lado, la
presencia de médicos residentes de medicina de
familia que pasan consulta en nuestro centro, ha
podido influir en alguno de los cambios.

Finalmente, aunque las razones esgrimidas para el
cambio de médico son variadas, pensamos que el
problema de fondo, en buena parte de ellas, es la
insatisfaccién en la comunicacién médico-pa-
ciente; una buena relacién médico-paciente
parece ser lo que principalmente demandan nues-

tros usuarios 8.
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Algunos de los motivos aducidos para el cambio

“habia oido hablar bien del médico que tengo ahora”

“tengo poca confianza en los diagndsticos que hacia”

“no me mandaba a especialistas”

“no detectd la enfermedad de mi marido”

“no me quiso dar la baja laboral”

“no quiso atenderme porque no tenia cita estando yo sélo en la sala de espera”

“no estaba de acuerdo con sus tratamientos y no queria recetarme”

“queria una persona mas jéven”

“el titular de la consulta casi nunca estaba”

“querfa una mujer como médico”

“no me explicé las dudas”

“segln ella yo tenia ansiedad, no me quiso mandar al ginecélogo, tengo pinzamientos, artrosis”

“no me dio rehabilitacién. Siempre tenia la razén”

“el médico al que me cambié es especialista en una enfermedad que yo tengo”

“llegué tarde a consulta, y el médico no me quiso atender, sin darme explicacion”

“no me hicieron pruebas, teniendo un cuadro grave”
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Seleccion de la muestra

219 sujetos tiguraban en el libro de registrc
de cambios de médico del centro

-21: se debian a cambios de

domicilio o involuntarios

-14: se debian a cambios

“arrastrados”

-25: no tenian telétono o no

constaba en su H? Clinica

-62: enlos quenotueposible el
contacto telefénico: no responden,

no se encuentran en domicilio. ..

-1: negativa a contestar

-3: fallecidos

Muestra detinitiva:

93 sujetos
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Consumo cualitativo y cuantitativo de alcohol, tabaco y drogas
en adolescentes seguin la edad y el sexo
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CONSUMO CUALITATIVO Y CUANTITATIVO DE ALCO-
HOL, TABACO Y DROGAS EN ADOLESCENTES SEGUN LA
EDAD Y EL SEXO

Objetivos: Conocer el patrén de consumo de alcohol, tabaco y dro-
gas no legales entre adolescentes y las diferencias segtin edad y sexo.

Disefio: Estudio descriptivo mediante encuesta autoadministrada.
Emplazamiento: 2 Institutos de Secundaria.

Poblacién e intervenciones: Alumnado de Secundaria y Bachillerato.
Se recoge edad, sexo, y consumo de alcohol, tabaco y drogas no le-
gales (cualitativo: intermitente, fin de semana, diario) (cuantitativo:
alcohol como unidades de bebida estindar —UBE— por semana y
tabaco como cigarrillos/dfa).

Resultados: 386 adolescentes, edad 14,4afios[+EEMO,4; rango 12-
17afios] y 51% varones. 56%[+EEP3,1] no consumen ningtin t6x-
ico. Alcohol: consumen 45%=2,5 con 8,4UBE/semana(+1,9]. Pre-
domina el consumo intermitente (60%3,7), mds frecuente en <14
afios (p<0,01 _?), mientras los 216afios beben en fin de semana
(38%%3,7) (p<0,05 _2). El consumo diario sélo supone un 2%z1,1.
Tabaco: un 24%%*2,2 fuman una media de 8,9%2,1cigarrillos/d1fa.
Predomina consumo diario (47%%5,2), fundamentalmente en
>16afios (p<0,05 _?), e intermitente (38%35,0) sobre todo en <14
afios (p=0,089 _2). 15%%3,7 consumen en fin de semana. Drogas
ilegales: consumen 13%=1,7. El patrén intermitente es el mds fre-
cuente (68%%6,6), y el tnico tipo de consumo en <15 afios. S6lo
consumen en fin de semana (18%3%5,4) y diariamente (13%%4,9)
adolescentes >14 afios. El patrén de consumo en fin de semana y,
sobre todo, diario incrementa el consumo cuantitativo de alcohol y
tabaco (p<0,001 ANOVA) y el consumo de drogas ilegales (p<0,05
_?). El sexo no influye.

Conclusiones: El adolescente sustituye el consumo experimental ini-
cial por otro muy elevado que se asocia a momentos de ocio con la
aparicién del policonsumo. Las intervenciones en adolescentes de-
ben tener en cuenta estas particularidades.

Palabras clave: Adolescente, alcohol, tabaco, drogas ilegales, patrén
de consumo.
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A QUALITATIVE AND QUANTITATIVE STUDY BY AGE
AND GENDER ON THE CONSUMPTION OF ALCOHOL,
TOBACCO AND DRUGS AMONG ADOLESCENTS

Objective: To examine consumption patterns for alcohol, tobacco
and illegal drugs among adolescents and analyze the differences by
age and gender.

Design: Descriptive study based on a self-administered question-
naire.

Setting: Two public high schools.

Population and Interventions: Students enrolled in the first years of
a high school educational program and students enrolled in the fi-
nal two years of the program. Data was gathered on age, sex, alco-
hol consumption, smoking habits, and the use of illegal drugs (qual-
itative: intermittent, weekend, daily) (quantitative: alcohol in stan-
dard drink measurements — SDM — per week and cigarettes per day).

Results: 386 adolescents, 14.4 years old [*EEMO0.4; range 12-17
years] and 51% males. 56%[+EEP3.1] did not use any toxic sub-
stance. Alcohol: 45% consume 12.5 with 8.4 SDM/week[£1.9]. In-
termittent consumption predominates (60%3.7), being more fre-
quent in the <14 year-old age group (p<0.01 _2), while those in the
216 year-old age group drink on weekends (38%%3.7) (p<0.05 _2).
Daily consumption only accounts for 2%z*1.1. Tobacco: 24%+2.2
smoked an average of 8.9%2.1cigarettes/day. Daily consumption pre-
dominates (47%3%5.2), basically in the 216 year-old age group
(p<0.05 _?), and intermittent (38%35.0) particularly in the <14
year-old age group (p=0.089 _2). 15%%3.7 were weekend consum-
ers. lllegal drugs: 13%%1.7 used them. The most frequent consump-
tion pattern was intermittent (68%6.6) and the only type of con-
sumption in those <15 years of age. Only adolescents >14 years were
weekend users (18%5.4) and daily consumers (13%4.9). Week-
end consumption patterns, and particularly daily use, contributed
to an increase in the quantitative consumption of alcohol and to-
bacco (p<0.001 ANOVA) as well as the use of illegal drugs (p<0.05
_?2). Gender did not have an influence.

Conclusions: Adolescents substitute what is initially an experimen-
tal type of consumption for another more elevated type associated
with leisure time activities and multiple drug use. Interventions in-
volving adolescents should take these particularities into account.

Key words: Adolescent, alcohol, tobacco, illegal drugs and consump-
tion patterns.
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Introduccién

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en
los adolescentes se ha incrementado en los ulti-
mos afios de forma alarmante, constituyendo uno
de los principales problemas de salud publica de
nuestra sociedad 3. El consumo en adolescentes
presenta unas particularidades nuevas respecto al
consumo habitual de sustancias t6xicas que pre-
sentaba la poblacién general 45 con un cambio
del patrén mediterrdneo habitual a un modelo
anglosajén con consumo de sustancias téxicas de
forma masiva durante el fin de semana 24%7. Las
causas de este cambio son multiples: sensacién de
control e invulnerabilidad frente a estos téxicos, in-
fluencias microambientales, como el entorno socio-
familiar, y macroambientales, como la publicidad o

la tolerancia social al consumo de los jévenes 8,

Este problema debe tener un abordaje multidis-
ciplinario, con implicacién tanto de la adminis-
tracién publica como de los sanitarios, los educa-
dores y los padres, con el objetivo de prevenir el
consumo y fomentar su cese . Con este estudio
queremos conocer las particularidades del con-
sumo de sustancias téxicas en una poblacién ad-
olescente de clase socioeconémica media de An-
dalucia, relacionando el consumo cualitativo con
el cuantitativo y valorando las influencias que la
edad y el sexo pueden tener sobre dicho consumo.

Sujetos y métodos

Se plantea un estudio descriptivo transversal, no
aleatorio, mediante encuesta autoadministrada y
andénima, participando todos los adolescentes que
cursan estudios en dos Institutos de Educacién
Secundaria cuyo proyecto curricular de centro se
adectda a la LOGSE (Ley 1/1990 de 3 de octu-
bre). Estdn situados en una zona urbana y en una
zona semirrural, de nivel socioeconémico y cul-
tural medio. Los cuestionarios son entregados por
profesores de los centros educativos adiestrados
para tal fin, y en ellas se recoge la edad, el sexo y
el consumo de téxicos diferenciando la forma de
consumo (intermitente, durante el fin de semana
o diario). La cantidad de alcohol ingerida se de-
fine en unidades de bebida estdndar (UBE) por
semana y el tabaco se cuantifica en nimero de
cigarrillos diarios.

Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma informdtico Rsigma (Horus Hardware ©),
aplicdndose el test de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de los datos. Los datos
se muestran como media * error estdndar de la
media o de la proporcién, y mediante intervalos
de confianza al 95%. Se propone un nivel de sig-
nificacién estadistica con p<0,05, aplicdndose el
test de la # de Student y el test ANOVA de una
via para comparacién de medias y el test _? para
la comparacién de proporciones.

Resultados

Se incluyen en el estudio 405 adolescentes, que
incluye al total del alumnado de los dos centros.
Se recogen 386 encuestas, existiendo un 4% de
pérdidas por falta de asistencia o mala cumpli-
mentacién del cuestionario. La media de edad es
de 14,4afios[+0,4] con un recorrido de 5 afios (de
12 a 17 afnos). 197 adolescentes son varones
(51%) y 189 mujeres (49%). El 56%]+3,1] de los
adolescentes declaran no haber consumido nun-
ca alcohol ni tabaco (55,3%!3,5 son hombres y
51,3%!3,6 mujeres), con una media de edad sim-
ilar en ambos sexos e inferior a la media muestral
(13,5 afios 10,1 en hombres y 13,4 afios 10,1 en
mujeres).

Casi la mitad de adolescentes han consumido al-
guna vez alcohol (45%%2,5). El patrén de con-
sumo mds frecuente es el intermitente (el 60%z=x
3,7 de los adolescentes que beben), seguido por
el consumo en fin de semana y/o en momentos de
ocio (38%=3,7). El consumo diario estd muy
poco extendido entre los jévenes, sélo un 2%=*1,1
del total de consumidores de alcohol. No existen
diferencias respecto al sexo, con una distribucién
similar salvo en el consumo diario, que sélo lo
realizan varones (figura 1A). La edad, en cambio,
sf influye en el consumo cualitativo: los adoles-
centes de 12 a 14 afios presentan un consumo
intermitente de forma mayoritaria, con un incre-
mento porcentual del consumo de los 14 a los 15
afios de edad con la aparicién del consumo du-
rante el fin de semana que llega a ser el patrén de
consumo mds frecuente a la edad de 17 afos
(p<0,05 _?) (figura 1B). La media de consumo
cuantitativo de alcohol es de 8,4 UBE / semana
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(£1,9), sin diferencias por sexo. Los licores y com-
binados son consumidos por casi el 80% de los
adolescentes (intervalo de confianza al 95%
[73%, 85%]), seguido por la cerveza (IC al 95%
[26%, 40%]) y el vino (IC al 95% [23%, 37%]).
El consumo cuantitativo de alcohol y tabaco estd
influenciado por el patrén de consumo de alco-
hol y se incrementa al pasar de un modelo inter-
mitente a otro de fin de semana: se consumen casi
4 UBE/semana mds de alcohol (intervalo de con-
fianza de la diferencia al 95% [2,02;5,08]) y hasta
3 cigarrillos diarios mds (IC de la diferencias al
95% [1,37;5,34]); las diferencias se incrementan
ain mds cuando se compara el consumo de alco-
hol intermitente con un consumo diario: hasta 16
UBE/semana mds (IC de la diferencia al 95%
[4,60;27,14]) y mds de un paquete de tabaco di-
ario (IC de la diferencia al 95% [0,71;49,08])
(p<0,001 ANOVA) (tabla 1).

La cuarta parte (24%%2,2) de los adolescentes
fuma, con una media de consumo de 8,9 (¥2,1)
cigarrillos diarios, con una distribucién similar
entre ambos sexos (figura 2A). La forma de con-
sumo mds frecuente es la diaria (47%%5,2), seg-
uida por el consumo intermitente (38%5,0) y en
tltimo lugar sélo fuman en fin de semana el
15%][%3,7] restante del total de fumadores. El
consumo diario es mds frecuente en los adoles-
centes de 15 a 17 afios, con una prevalencia que
oscila del 19% al 58% del total de los adoles-
centes de esos grupos de edad, mientras que el
consumo intermitente es mds frecuente en los
adolescentes de 12 a 14 afios (p<0,05 _?) (figura
2B). Se aprecia cémo el consumo de fin de sem-
ana alcanza su mayor presencia en el grupo de
adolescentes de 15 afios. Al igual que con el alco-
hol, la forma de consumo del tabaco influye so-
bre el consumo cuantitativo de alcohol y tabaco,
con diferencias significativas fundamentalmente
entre el adolescente que fuma ocasionalmente y el
fumador diario: medio paquete de tabaco mds
cada dfa (IC de la diferencia al 95% [5.30;12,04])
y hasta 5 UBE/semana mds (IC de la diferencia
al 95% [2,47;7,21]) (p<0,001 ANOVA) (tabla 1).

Las drogas ilegales son consumidas por el
13%1,7 de los adolescentes encuestados. De for-
ma mayoritaria, su consumo es intermitente
(68%7%6,6), mientras que aproximadamente la
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tercera parte refieren un consumo en fin de sem-
ana (18%z5,4) o diario (13%4,9). No existen
diferencias en el patrén de consumo segin el sexo
(figura 3A). Los adolescentes de 12 a 14 afios sélo
reconocen haber consumido este tipo de sustan-
cias de forma esporddica; sin embargo, a partir de
los 15 afios de edad aparece el consumo de fin de
semana y diario (figura 3B). La droga mds con-
sumida es el cannabis (intervalo de confianza al
95% [89%, 98%]) seguida por las drogas de dis-
efio (IC al 95% [10%, 18%]); ningtin adoles-
cente reconocié consumir cocaina. Los patrones
de consumo de alcohol y tabaco también influy-
en en el contacto del adolescente con las drogas
ilegales: comparando el grupo que consume alco-
hol de forma intermitente con el que lo hace en
fin de semana se aprecia un incremento de hasta
un 22% mds de consumidores de drogas ilegales
(IC de la diferencia al 95% [8%;38%]), y hasta
un 33% mds entre los que beben a diario (IC de
la diferencia al 95% [8%;75%]) (p<0,001 test _?)
(tabla 1). Los adolescentes que fuman de forma
diaria tienen un contacto con drogas ilegales hasta
en un 60% mds que los que fuman ocasional-
mente (IC de la diferencia al 95% [41%;80%])
(p<0,01 test _2) (tabla 1). Asf pues, el consumo
diario de alcohol y tabaco serfa un factor de ries-
go para el consumo de otras drogas ilegales frente
al consumo intermitente en adolescentes, con
riesgos relativos de 2,94 y 4,05 respectivamente.

Discusién

La poblacién adolescente ha cambiado sus hdbi-
tos en lo referente al consumo de alcohol, taba-
co y drogas en los tltimos afios >4 aunque de
forma no homogénea y con marcadas diferencias
respecto a la poblacién general >->710 El contac-
to de los adolescentes con las diferentes drogas es
cada vez mds precoz, sobre todo en el caso del al-
cohol y el tabaco 4. Pese a que se han venido es-
tableciendo diferencias para el consumo de sus-
tancias téxicas segtin el sexo 2, nuestro estudio
muestra que entre los adolescentes el sexo no in-
fluye en los modelos de consumo de los jévenes,
coincidiendo con otros estudios >*!!. Sin embar-
go, la edad si condiciona diferentes patrones de
consumo.
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Durante la primera etapa de la adolescencia en-
contramos un consumo intermitente, también lla-
mado experimental por ser el primer contacto del
joven con el alcohol y el tabaco 2. Estas experi-
encias suelen estar muy influenciadas por el con-
sumo de los amigos, tanto en frecuencia como en
cantidad %12 También el soporte familiar inter-
viene en este consumo de prueba, con una rel-
acién inversa entre funcién familiar y consumo de
alcohol, tabaco y drogas ilegales, mientras que
existe una asociacion positiva entre el consumo de
los padres y el consumo de los hijos 81215 La ex-
perimentacién en el contacto con sustancias t6x-
icas conlleva una continuidad del consumo, has-
ta un 80% para el alcohol y el tabaco y casi un
60% para el cannabis 2, lo que debe hacernos pen-
sar que las actividades preventivas que eviten es-
tas conductas de riesgo para la salud son funda-
mentales en esta etapa de la adolescencia para un
correcto desarrollo biopsicosocial.

En la transicién de la primera a la segunda etapa
de la adolescencia se observa un importante incre-
mento del consumo en general, ligado a momen-
tos de ocio entre iguales sobre todo en ambientes
nocturnos 27. A la edad de 15 afios se incremen-
tan los porcentajes de consumo, apareciendo o
incrementdndose significativamente el consumo
durante el fin de semana. En adolescentes de 16
y 17 afios encontramos unos porcentajes de con-
sumo muy elevados, siendo incluso superiores a
las observadas en la poblacién general ! por lo que
forman un grupo especial de riesgo donde las
mujeres pueden tener una especial susceptibili-
dad '>1¢. Predomina el consumo en fin de sema-
na para el alcohol (mds del 40% de los adoles-
centes con 17 afios) y el consumo diario para el
tabaco (casi el 60% en el mismo grupo), con
aparicién del consumo diario de cannabis. Asis-
timos, pues, a un cambio del patrén de consumo
de sustancias tdxicas entre adolescentes donde se
sustituye el modelo mediterrdneo, con un con-
sumo de alcohol moderado y diario donde pre-
domina el vino, por un modelo anglosajén simi-
lar al resto de Europa, con un consumo inter-
mitente y masivo asociado al fin de semana, con
ingesta de alcohol de alta graduacién 2419 Pese a
esta prevalencia de consumo tan alarmante, puede
ser un buen momento para intervenir dado el
bajo ndice de dependencia a estas sustancias 1>

Una mencién especial merece la explosién del
fenémeno del policonsumo: la asociacién de dif-
erentes sustancias tdxicas para su consumo por
parte de los adolescentes es cada vez mds habitu-
al 1246721 En nuestro estudio hemos comproba-
do como la toma conjunta de alcohol y tabaco
hace que se incremente la cantidad consumida de
ambas sustancias, de una forma clinicamente sig-
nificativa, con diferencias de 5-10 UBE por sem-
ana y hasta un paquete de cigarrillos de forma
diaria. Ademds, el consumo de alcohol y tabaco
podria considerarse un paso previo a la experi-
mentacién y consumo de drogas ilegales: mds de
la mitad de los adolescentes que beben diaria-
mente consumen drogas ilegales, porcentaje que
asciende casi al 80% de los que fuman a diario.

La sociedad en general permite esta situacién al
hacer una trivializacién cultural del consumo de
alcohol y tabaco, justificdindolo como una forma
necesaria de diversién . Incluso se plantea en al-
gunas ocasiones el consumo de sustancias téxicas
como un medio mds de socializacién, siendo el
propio adolescente quien deberia autorregular su
consumo 7. Sin embargo creemos que lo que se
debe valorar es, en definitiva, una conducta de
riesgo para la salud, especialmente preocupante en
adolescentes porque afecta al crecimiento fisico y
psicosocial del joven 2,15,17,18  De hecho, no
parece ayudar a un correcto crecimiento social del
adolescente: la menor competencia en habilidades
sociales, la falta de asertividad y de autoestima y
las dificultades en la aceptacién de los amigos son

un factor de riesgo asociado al consumo de dro-
gas 2121518,

Es por ello que consideramos prioritario en Aten-
cién Primaria una mayor atencidn a este proble-
ma, realizando un abordaje centrado en el adoles-
cente, insistiendo en la prevencién y promocién
de hdbitos saludables durante la primera etapa de
la adolescencia (e incluso en la preadolescencia),
interviniendo sobre las creencias y los hdbitos de
ocio en los adolescentes de 14-15 afios que
comienzan a utilizar su tiempo libre en compaiiia
de sus pares y, por dltimo, realizando en la segun-
da etapa de la adolescencia una intervencién per-
sonalizada que tenga en cuenta las particulari-
dades del policonsumo y su alta prevalencia 7.
La autorregulacién en el consumo del adoles-
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cente ®7 debe ser convenientemente asesorada
mediante un acompafamiento significativo que
puede impulsarse con intervenciones tanto a nivel

familiar 22 como en los centros educativos

23,24

Estos dos son los lugares idéneos para el desarrol-
lo programas de promocién de salud y de edu-
cacién para la salud, incluyendo tanto prevencién
como tratamiento de los problemas derivados del
consumo de alcohol, tabaco y drogas mediante un

abordaje multidisciplinario

9,17
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Tabla 1. Relacion entre los patrones cualitativos de consumo de alcohol y tabaco
con el consumo cuantitativo de ambas sustancias y el consumo de otras drogas ilegales

ALCOHOL No consumo Ocasional Fin de semana Diario
Consumo cuantitativo de alcohol
(UBE/semana) [*] — 5,1 [20,3] 8,6 [£0,7] 11,5[x£0,1]
Consumo cuantitativo de tabaco
(cigarrillos/dia) [*] 0,1[+0,04] 2,6 [+0,5] 5,9 [£0,9] 27,5 +£0,1]
Consumo de drogas [#] 1% [£0,1] 17% [£1,0] 40% [£3,2] 50% [+£3,6]
TABACO No consumo Ocasional Fin de semana Diario
Consumo cuantitativo de tabaco
(cigarrillos/dia) [*] — 4 [£0,7] 5,1 [£1,4] 10,4[x1,6]
Consumo cuantitativo de alcohol
(UBE/semana) [*] 1,5 [+0,2] 5,5 [£0,7] 6 [£1,0] 10,3[%0,9]
Consumo de drogas [+] 1% [+0,1] 19% [+1,1] 29% [+1,9] 77% [+1,8]

Los resultados se expresan como media # error estindar de la media (EEM) o de la proporciéon (EEP). UBE =
Unidades de Bebida Estandar.
[*] p<0,001 test ANOVA de 1 via. [#] p<0,001 test c2. [+] p<0,01 test c2.

Figura 1. Diferencias en el patron de consumo de alcohol entre adolescentes segtn el sexo (figura 1a)
y la edad (figura 1b)
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Figura 2. Diferencias en el patrén de consumo de tabaco entre adolescentes
segln el sexo (figura 2a) y la edad (figura 2b)
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Figura 3. Diferencias en el patron de consumo de drogas ilegales
entre adolescentes segun el sexo (figura 3a) y la edad (figura 3b)
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“Durante toda la vida se nos ofrecen pistas que nos
recuerdan la direccidn que debemos seguir. Si no
prestamos atencidn, tomamos malas decisiones y aca-
bamos con una vida desgraciada. Si ponemos aten-
cidn aprendemos las lecciones y llevamos una vida
plena y feliz, que incluye una buena muerte”

Elisabeth Kiibler-Ross.

Los avances médicos durante los tltimos anos y
la mejora de las condiciones de vida han incre-
mentado sustancialmente la supervivencia de la
poblacién en los paises mds desarrollados, con la
contrapartida de la aparicién de procesos neopld-
sicos y crénico-degenerativos como expresién de
insuficiencia de érganos y sistemas entre los que
destacan Neumopatias avanzadas, Insuficiencia
Cardiaca Refractaria, Insuficiencia Renal evolu-
cionada no susceptible de transplante, Hepatopa-
tfa crénica avanzada, enfermedades neuroldgicas
degenerativas evolucionadas y el SIDA. El curso
natural de la evolucién de estos procesos lleva a
una situacién de terminalidad, caracterizada por
la presencia de sintomas multiples, multifactoria-
les y cambiantes, con alto impacto emocional,
social y espiritual, que condicionan una elevada
necesidad y demanda de atencién, donde las me-
didas diagndsticas agresivas y los tratamientos es-
pecificos ya no tienen cabida y dnicamente los
Cuidados Paliativos pueden aportar un adecuado
control sintomdtico que mejore la calidad de vida
de los pacientes.

Correspondencia: Tomds Camacho Pizarro. Plaza Quintero Bdez, n° 1; 4°. 21003
Huelva. Tel. 959258812; 630701816. e-mail: tomascamacho@telefonica.net

Recibido el 18-05-2006; aceptado el 24-09-2006.
Medicina de Familia (And) 2007; 1: 33-39.

Los Cuidados Paliativos constituyen un enfoque
terapéutico, por el cual se intenta mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes y familia enfrenta-
dos a la enfermedad terminal, mediante la pre-
vencién y alivio del sufrimiento por medio de la
meticulosa valoracién y tratamiento del dolor, y
de otros problemas fisicos, psicolégicos y espiri-
tuales.

Si hacemos un breve recorrido por la historia, ve-
mos que estamos aplicando Cuidados Paliativos a
los pacientes desde hace muchos siglos. En reali-
dad la Medicina era Paliativa hasta la llegada, a
mediados del siglo pasado, de remedios curativos
a cargo de medicamentos como los antibidticos y
los avances de la técnica quirtrgica. En los Hos-
picios y Hospederias del Medievo, situados cerca
de rutas de peregrinacién como el Camino de
Santiago entre otros, se acogfan fundamentalmen-
te peregrinos y necesitados, muchos de los cuales
eran atendidos hasta su fallecimiento. Ya en el si-
glo XIX comienzan a crearse en Francia, por ér-
denes religiosas, instituciones denominadas “Hos-
pice” dedicadas al cuidado especifico de pacien-
tes moribundos. Pero no es hasta bien entrado el
siglo XX cuando el movimiento Paliativo cobra
fuerza de la mano de Cicely Saunders, enferme-
ra, trabajadora social y médica que crea en 1967
el St. Christipher’s Hospice en Londres, espejo en
el que se fueron mirando muchos de los desarro-
llos posteriores de esta disciplina. En 1977 se acu-
fa, en el Hospital Royal Victoria de Canadd, el
término Cuidados Paliativos. En 1987 y 1989, a
través de sendos documentos, la OMS se posicio-
na con recomendaciones sobre la atencién a en-
fermos terminales de cdncer.
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En Espafia, estos aires tardan en llegar, y no es
hasta 1987 cuando nacen las dos primeras unida-
des en Santander y Vic. A partir de aqui el mo-
vimiento adquiere dinamismo y se crean nume-
rosas unidades por todo el pais, algunas de singu-
lar importancia como la de El Sabinal en Las Pal-
mas de Gran Canaria. En 1992 se crea la Socie-
dad Espafola de Cuidados Paliativos, en 1993 se
publica por parte del Ministerio de Sanidad y
Consumo la primera Guia de Cuidados Paliati-
vos. En 1998 se firman convenios de colaboracién
entre el Sistema Sanitario Publico y la Asociacién
Espafiola Contra el Cdncer para la creacién de las
Unidades de Atencién Domiciliaria. En todo este
trayecto es constante la presencia de numerosos
Médicos de Familia, tanto en las Unidades Hos-
pitalarias como en las de Atencién Domiciliaria,
que tendrdn una importancia crucial en el desa-
rrollo de los Cuidados Paliativos en Espafa. Por
otra parte la mayoria de las Sociedades Autoné-
micas de Medicina de Familia crean grupos de
trabajo sobre Cuidados Paliativos, algo de lo que
generalmente han carecido el resto de Especiali-
dades relacionadas con este campo.

La formacién especifica en Cuidados Paliativos no
se habfa contemplado hasta la fecha de una for-
ma reglada ni durante la formacién médica uni-
versitaria, ni durante el periodo de formacién es-
pecifica de ninguna Especialidad. Desde hace va-
rios afios determinadas Unidades Docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria, alli donde exis-
tfa un Programa de Cuidados Paliativos articula-
do, habfan disefiado rotaciones especificas para
sus Residentes, tanto a nivel de Unidades Hospi-
talarias como de los Equipos de Soporte Domi-
ciliarios. La semFYC, la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL) en 1999, el Minis-
terio de Sanidad y Consumo mediante el Plan de
Cuidados Paliativos: Bases para su desarrollo en
2000 y posteriormente el Comité Europeo de la
Salud, recogiendo las recomendaciones del Comi-
t¢ de Ministros del Consejo de Europa en 2003,
abordan el tema de la formacién en esta materia
definiendo una formacién bdsica en el pregrado
y tres niveles de capacitacién en el postgrado:

* Nivel Bésico: de impregnacién, para mejora de
actitudes y conocimiento general. Dirigido a
todos los profesionales de la salud.
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* Nivel Intermedio: habilita para la resolucién
de problemas comunes. Dirigido a profesiona-
les que atienden con frecuencia a enfermos ter-
minales.

* Avanzado: habilita para solucionar situaciones
complejas. Dirigido a profesionales con dedi-
cacion especifica.

Ante la carencia en nuestro pais de un marco
formativo oficial en esta materia, distintas Socie-
dades Cientificas y otros estamentos, disefian
Cursos, Masters y otras actividades con la fina-
lidad de transmitir una formacién actualizada
sobre el cuidado a enfermos terminales, donde se
desarrolle el bagaje formativo necesario para
abordar los Cuidados Paliativos y adquirir habi-
lidades en:

* Control y alivio de sintomas.
* Apoyo emocional y comunicacién.

* Promocién de la adaptacién de enfermo y fa-
milia.

* Apoyo y mejora de la estructura familiar cui-

dadora.

* Cambio en la organizacién, que debe centrar-
se en las necesidades del enfermo y la familia.

No cabe la menor duda que, si nos atenemos al
concepto mismo de la mentalidad paliativista, en
el que priman tanto los cuidados al paciente
como a su entorno mds inmediato con un modelo
de atencién biopsicosocial, ninguna especialidad
como la Medicina de Familia posee las actitudes
y las competencias necesarias para abordar con
éxito este complejo entramado de sintomas, ne-
cesidades y emociones que se construye alrededor
de los pacientes terminales. En este sentido, si
analizamos las dreas de capacitacién de las dis-
tintas especialidades potencialmente susceptibles
de abordar los cuidados paliativos como Medi-
cina de Familia, Medicina Interna, Oncologia
Médica, Oncologfa Radioterdpica, Hematologia
Clinica, Geriatria y Anestesiologia y Reanima-
cién, en todas ellas salvo la Medicina de Fami-
lia se producen vacios formativos de enorme
importancia que afectan a los instrumentos b4-
sicos de actuacidn.
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Tabla 1. Comparacién de dreas de capacitacion entre las distintas Especialidades

Formacién Atencion a Formacién Atencion Atencion a
Médica la Familia en Domiciliaria Enfermos
Integral Comunicacién Terminales
M. Familia +++ +++ +++ +++ ++
M. Interna ++ - + - -
Oncologia ++ - + - +
Hematologia ++ - + - -
Geriatria ++ + + + +
Anestesia + - - - -

Con el desarrollo de un nuevo programa de la
Especialidad de Medicina Familiar y Comunita-
ria, se trata una vez mas de ubicar al Médico de
Familia como eje del sistema sanitario, confor-
mando un perfil profesional para la atencién in-
tegrada de aspectos fisicos, psiquicos y sociales,
dentro de un contexto familiar y social, lo que
proporciona una atencién continuada para mejo-
rar el estado de salud con actividades preventivas,
curativas y proporcionar cuidados y paliar cuan-
do la curacién no es posible. Se trata en definiti-
va de ubicar al Médico de Familia en su entorno
y dotarlo de una dimensién ética y humanista.

La Medicina de Familia debe basar su “Alta Tec-
nologfa” en los pilares de siempre:

* La cercania.

* La disponibilidad.

* La formacién.

* La competencia.

* La comunicacién.

* El conocimiento del entorno familiar y social.
* La confianza.

El nuevo programa docente de la Especialidad
desarrolla cinco dreas de competencias:

¢ Esenciales: comunicacién, razonamiento clini-
co, gestién de la atencién y bioética.

e Atencién al individuo.
¢ Atencién a la familia.

e Atencién a la comunidad.

* Y formacién e investigacion.

En lo referente a la formacién en Cuidados Palia-
tivos, recoge esta sensibilidad prestando atencién
al paciente terminal, al duelo y al cuidador, inci-
tando al Residente a adquirir habilidades en el
control de sintomas, la resolucién de problemas
sociosanitarios y psicolégicos, utilizando también
para ello el domicilio como recurso terapéutico.
La ampliacién del programa docente a cuatro
afos supone una racionalizacién para el desarro-
llo adecuado de todo el contenido curricular, ade-
mds de igualar la Medicina de Familia a la mayo-
ria de especialidades, eliminando el estigma de
“especialidad de segunda fila”. De esta forma se
desarrolla y consolida nuestra pluripotencialidad,
caracteristica singular de esta especialidad, que
capacita a los profesionales para desempefiar di-
versos perfiles profesionales con plenas garantias.

En la atencidn a pacientes terminales se contem-
plan tres posibles escenarios donde desarrollar una
labor asistencial: la Unidad de Hospitalizacién de
Cuidados Paliativos, la Unidad de Atencién Do-
miciliaria de Cuidados Paliativos, el Centro de
Salud. En un marco de Asistencia Coordinada, la
ubicacién en cada uno de los tres escenarios es
perfectamente factible. La coordinacién, que es
indispensable en todo quehacer médico y que tan-
to se echa de menos, queda mds o menos garan-
tizada con un modelo en el que el catalizador es
el Médico de Familia, por su conocimiento per-
sonal y profesional de los escenarios y los profe-
sionales que actdan en ellos.

En la actualidad el debate acerca de la mejor for-
ma de organizar la atencién de los pacientes en
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situacién terminal se ha instalado en los distintos
Servicios de Salud con la creacién de Planes, Pro-
gramas, Procesos Asistenciales, etc. En todos ellos
la figura del Médico de Familia, como profesio-
nal con formacién médica multidisciplinaria, con
un conocimiento del entorno familiar y social,
con habilidades en comunicacién, gestién y orga-
nizacién, debe aparecer como referente tanto en
la atencién especifica dentro de la Unidades de
Cuidados Paliativos como a nivel de Atencién
Primaria.

Y visto el escenario hasta ahora, ;qué nos deparard
el futuro? No cabe duda que en la actualidad los
Cuidados Paliativos estin de moda, porque apor-
tar cuidados a pacientes tan necesitados es dotar
de una enorme dimensién de calidad nuestra ac-
tuacién profesional. Pero ;por donde transcurri-
rd la formacién especifica? Algunos paises como
el Reino Unido han creado la Especialidad. Por lo
que podemos intuir en el nuestro los pasos se en-
caminan hacfa un Area de Capacitacién Especi-
fica como desarrollo de la Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias. La Ley 44/2003 de
Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS),
aborda el tema de las Areas de Capacitacién Es-
pecificas. En concreto en el tema de Cuidados
Paliativos se contemplaria una formacién de 2
afos dirigida fundamentalmente a Especialistas,
con 5 afos de ejercicio profesional, en Medicina
de Familia, Medicina Interna, Oncologia Médi-
cay RT, Geriatrfa, Hematologia y Anestesia. Las
dreas de conocimiento a desarrollar son: biol4gi-
ca, psicolégica, atencién a la familia, ética, trabajo
en equipo, formacién, organizacién, investiga-
cién, sociocultural, espiritual y legal. Se pueden
contemplar posibles convalidaciones, que en el
caso de Medicina de Familia deberfan ser amplias
dada la superposicién de contenidos con el nue-
vo programa de la Especialidad.

Por otra parte desde Sociedades Cientificas impli-
cadas en la atencién a enfermos terminales como
la Sociedad Espanola de Oncologia Médica, se
estdn registrando movimientos para disefiar mo-
delos de atencién, como los denominados Cuida-
dos Continuos, en los que sus profesionales serfan
los mds adecuados para abordar esta parcela asis-
tencial, por ello la conveniencia de profundizar en
esta drea de formacidn y la necesidad de posicio-
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narnos como Sociedad para defender de una for-
ma contundente un modelo de atencién basado
en el profesional que por formacién, actitudes y
habilidades, mejor puede asistir a estos pacientes,
como es el Médico de Familia.

En cuanto a la situacién laboral de los profesio-
nales que deseen acceder a las nuevas plazas de
Equipos dedicados a Cuidados Paliativos, estd
caracterizada en este momento por la confusién,
al carecer de un sistema de acceso definido con
curriculum homogéneo y valorable, lo que estd
creando situaciones de conflicto. Por otra parte el
futuro de la Unidades de Atencién Domiciliaria
pertenecientes a la AECC es incierto, y cada Co-
munidad Auténoma estd desarrollando un mode-
lo diferente de atencién. En Andalucia, con la
puesta en marcha del Plan Integral de Oncologfa,
se intenta ordenar un desarrollo muy desigual por
las distintas Provincias y Areas Sanitarias de la
atencion a los pacientes terminales.

Como conclusiones:

* El nuevo programa docente estimula la “plu-
ripotencialidad” del Médico Familia.

* Probablemente tenemos el mejor perfil profe-
sional para abordar con éxito los Cuidados
Paliativos.

* Estamos situados en una posicién de privilegio
para aplicar y difundir un “concepto paliativis-
ta” y de racionalidad asistencial en nuestra ac-
tividad profesional. No sélo creo que el Médi-
co de Familia es el profesional mds capacitado
para el desempefio de los Cuidados Paliativos,
sino que ademds debemos imbuirnos de la
mentalidad paliativista para hacer uso de ella
en nuestras decisiones médicas diarias, siendo
con ello garantes de la racionalidad y sentido
comun en la relacién con nuestros pacientes.

¢ Nuestros son también otros dmbitos de actua-
cién distintos de la Atencién Primaria.

* Por nuestro conocimiento del entorno Hospi-
talario y Extrahospitalario somos los mds do-
tados para establecer sélidas Bases para la Co-
municacién Interniveles.

* El futuro pasa por el desarrollo de LOPS, proba-

blemente con Areas de Capacitacién Especificas.
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Como propuestas:

Incitar a las Unidades Docentes de Medicina
Familiar a estimular en los Residentes la for-
macién en Cuidados Paliativos.

Debemos posicionarnos como profesionales,
con formacién adecuada en nuestro contacto
diario con los pacientes y en nuestra relacién
con otros niveles asistenciales.

También debemos posicionarnos como Socie-
dad Cientifica, y defender esa parcela de aten-
cién como propia, participando activamente
en los movimientos que se registran en la ac-
tualidad en el desarrollo de un 4rea de compe-
tencia especifica.

Y potenciar las relaciones con las Sociedades
Cientificas de Cuidados Paliativos, SACPA y
SECPAL, sociedades multidisciplinarias, mu-
chos de cuyos integrantes y directivos son
Médicos de Familia.

Estimular la Coordinacién Interniveles con
herramientas especificas para ello (Conoci-
miento y experiencia personal, Procesos Asis-
tenciales, otros...).

Y sobre todo, debemos apostar por nosotros,
tener Valor para conquistar otros campos.

Siguiendo a Baltasar Gracidn en “El arte de la
prudencia”:

“El saber y el valor contribuyen conjuntamente a la
grandeza, hacen al hombre inmortal porque ellos lo
son; sin valor es estéril la sabiduria”.
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CARTAS AL DIRECTOR

“Régimen especial del carb6én”

Sr. Director:

En Andalucia, con nuestro modelo DIRAYA,
cuando un médico de familia emite el parte de
baja por Incapacidad Temporal a un paciente, por
la impresora —siempre e inevitablemente— salen
5 folios DIN A4, que se destinan, uno para el tra-
bajador, otro para la empresa, otro para el SAS y
otro para la mutua correspondiente.

Ademds, en todos los casos, sale otro mds por si
acaso el trabajador pertenece al Régimen Especial
del Carb6én. Muchos médicos de familia nos pre-
guntamos cudntos andaluces trabajan en la actua-
lidad acogidos al régimen especial del carbdn, y
si ello justifica que en todos los casos, en todas las
provincias andaluzas, se gaste un folio mds, ...
por si acaso.
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¢Nos falta: 1) la técnica para corregir este sinsen-
tido, 2) la conciencia ecologista (un folio mds
cada vez son muchisimos kilogramos de pasta de
papel (de drboles) al dia en Andalucia, m4s la tin-
ta) o ¢) el sentido comun?

;Cudntos drboles se han cortado para el “régimen
especial del carbén” desde la implantacién de DI-
RAYA?

Se me olvidaba, en los partes de alta, no asi en los
de confirmacién, también sale el quinto folio, por
si acaso el régimen especial del carbdn. ;Se pue-
de anadir mds despropédsito? Hay que multiplicar
por dos el nimero de 4rboles a cortar.

Manuel Gilvez Ihifiez
Médico de Familia
Granada
mgalvez@samfyc.es
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Actividades Cientificas

[0 XXVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMU-
NITARIA

Valladolid-Salamanca, 7-10 de Noviembre, 2007.
Secretaria técnica (inscripciones, cientifica y comercial): semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 22 pl., of. 13

08002 Barcelona

Tel. 93 317 71 29

Fax. 93 318 69 02
http://congreso2007.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=20
Secretaria de alojamiento: Viajes Atlanta C/ Calvet, 55
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Tel. 93 367 24 20
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00 XVIII CONGRESO SAMFYC

Granada, 12-14 de Junio, 2008.

Secretaria técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11

Fax. 958 20 35 50
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0 JORNADAS DE ACTUALIZACION AMF SEMFYC-IFN
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Carrer del Pi. 11, 22 pl,, of. 13
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Fax. 93 318 69 02
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Paciente asintomdtico con radiografia de térax patoldgica

Herrera Ruiz M !, Mejia Lozano P 2, Sdnchez Ramos M I+

1 MFyC del SCCU, Hospital San Cecilio. Granada. > FEA Neumologia, Hospital San Cecilio. Granada.

Presentamos el caso de un varén de 48 afos sin
alergias medicamentosas conocidas ni anteceden-
tes familiares de interés. Como antecedentes per-
sonales destacan una isquemia arterial aguda en
miembro superior izquierdo de origen embédlico
sin enfermedad cardiaca asociada, un infarto ce-
rebeloso izquierdo antiguo y tabaquismo activo.
En tratamiento habitual con triflusal, pentoxifi-
lina y ranitidina.

Acude al servicio de urgencias externas hospitala-
rias por un cuadro de dolor tordcico de caracte-
risticas atipicas de horas de evolucién. Se realiza
estudio electrocardiogréfico, y analitica bésica de
urgencias incluyendo enzimas miocdrdicas seria-
das. Los resultados del estudio fueron normales
descartando patologia cardiaca aguda. Asi mismo,
se solicita estudio radiogrdfico simple de térax (fi-
gura 1), donde se observa un patrén alveolar bi-
lateral de predominio en campos inferiores, mo-
tivo por el cual es derivado a la consulta de Neu-
mologfa para continuar estudio. En la anamnesis
realizada el paciente niega cualquier sintomatolo-
gia respiratoria, as{ como fiebre, sindrome cons-

titucional, contacto con animales o exposiciones
laborales de riesgo. La exploracién fisica no reveld
ningtn dato de interés, siendo la auscultacién
cardiaca y respiratoria normal. Las pruebas fun-
cionales respiratorias revelaron una obstruccién
leve al flujo aéreo. Gasometria arterial, hemogra-
ma y bioquimica fueron normales.

Aunque la imagen radiolégica era muy sugeren-
te se realizé TACAR tordcica (figura 2) en la que
se aprecia una afectacién difusa del parénquima
pulmonar con presencia de micronédulos de alta
atenuacién. Y una fibrobroncoscopia, sin hallaz-
gos significativos. Durante la realizacién de la fi-
brobroncoscopia se realiza lavado broncoalveolar
en el que se hallan frecuentes cuerpos calcdreos,
¢<Cudl es su diagndstico?

a) Sarcoidosis

b) Tuberculosis miliar
c) Silicosis

d) Microlitiasis alveolar

e) Hemosiderosis pulmonar idiopdtica

Figura 1. Radiografia de térax

(Respuestas razonadas en el préximo niimero)

Figura 2. TACAR tordcica

Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es o a: Revista Medicina de Familia. Andalucia. ;Cudl es su diagndstico? Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a ;Cudl es su diagndstico? (del vol. 7, nam. 2)
(Medicina de Familia (And) 2006; 7: 66)

Respuestas razonadas
a) Carcinoma Epidermoide: respuesta incorrecta

Tumor maligno que ocupa el segundo lugar en
frecuencia después del carcinoma basocelular.
Aparece fundamentalmente en zonas expuestas al
sol y afecta con mds frecuencia a varones adultos
de piel clara y ojos azules, se presenta como una
lesién nodular exofitica con superficie costrosa o
descamativa que suele ulcerarse. Tiene tendencia a
metastatizar por via linfitica fundamentalmente.

B) Carcinoma Basocelular: respuesta incorrecta

En personas mayores es muy frecuente que en
personas expuestas al sol aparezcan estos tumores
de larga evolucién y tendencia a extenderse por
los bordes con una ulceracién central. Tienen
malignidad local y no suelen dar metdstasis.

C) Melanoma maligno: respuesta correcta

Neoplasia maligna principalmente de la piel cons-
tituida por melanocitos. La mayoria de los mela-
nomas se desarrollan a partir de un nevus pig-
mentado durante un periodo de varios meses o
afos, y aparecen sobre todo en personas de piel
clara con ojos de color claro. Cualquier mancha

negra o marrén con borde irregular, cuya pigmen-
tacién parece que se irradia mds alld de su borde,
de color rojo, negro o azul, si se examina de cer-
ca, o que tenga una superficie nodular puede su-
gerir la existencia de un melanoma y se debe de
biopsiar.

D) Queratosis seborreica.

Lesiones papulosas y placas de superficie rugosa
y untuosa, bien delimitadas, de tamafio variable,
coloracién pardusca y a veces negra. Son los tu-
mores cutdneos mds frecuentes a partir de los 50
afios, tienen cardcter benigno y tendencia a aumen-
tar de tamafio y ndmero con la edad. Estd relacio-
nado con la existencia de neoplasia visceral.

E) Dermatofibrosarcoma protuberans: respues-
ta incorrecta

Tumor cutdneo agresivo localmente y de interme-
dia malignidad. Afecta mds frecuentemente a
adultos de edad media, clinicamente aparece
como una placa indurada, asintomdtica, general-
mente dnica y de coloracién variable. Crece len-
tamente y desarrolla nédulos protuberantes den-
tro de la placa. Se han descrito tumores hasta de
20 cms.
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Para una informacién detallada pueden consultar:

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

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

3. Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas.
Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.
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Con éste son ya veintidds los nimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mds cémoda, cualquier sugerencia que, a tu juicio, nos sir-
va para mejorar ésta tu publicacidn.
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A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:
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