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EDITORIAL

Séneca, Goleman y la Inteligencia emocional. Los beneficios de
la crisis
Madueño Caro AJ

Médico de Familia. Unidad de Gestión Clínica La Laguna, Cádiz

Quizá sea el vocablo más nombrado, si cabe,
con incertidumbre y temor en los últimos me-
ses y quien sabe durante cuantos más: CRISIS.

Crisis económica, inmobiliaria, energética,
climática, bursátil, cultural, de valores, del sis-
tema sanitario. ¿Crisis, qué crisis?

 La palabra, que proviene del griego (Krisis), y
ésta del verbo Krinein, que significa separar o
decidir,  se refiere a algo que se quiebra, o rom-
pe, y por ello ha de analizarse, para decidir,
para cambiar.

Cabe una interpretación optimista del término
si, tras la ruptura y análisis, se suceden nuevas
situaciones, que añadan valor,  para los agen-
tes que participan de su experiencia.

Cuando la crisis, en su aplicación so-
cioeconómica, sobrevuela sombría sobre
estándares de calidad vital o bienestar, preva-
lece aún más la resistencia, interesada en oca-
siones,  a reconocer su existencia, a asumir in-
cluso, su idoneidad como oportunidad de ajus-
te, de mejora.

Las crisis, en general, y de cualquier orden, se
producen siempre en un escenario previo ya
existente, por lo que no deben  compararse las
situaciones sino, dentro del mismo colectivo,
a una época anterior. Para entendernos, no se-
ría aceptable hablar de crisis socioeconómica
si nos asomamos al drama que viven seres hu-
manos que naufragan frente a nuestras costas,
intentando acercarse a nuestra sociedad en
“crisis”.

La salud,  cuya proyección sobre la percepción
del ciudadano de su propio bienestar es cada

vez  mayor, no es ajena, si la entendemos orga-
nizada en un Sistema público que garantiza uni-
versalidad, solidaridad y gratuidad, a las situa-
ciones de cambio, de ajuste, de reflexión, de
crisis. Ningún profesional sanitario es ajeno hoy
a una situación de estancamiento, de impoten-
cia para garantizar mínimos competenciales de
calidad, de actitudes restrictivas en cuando al
desarrollo de voluntades manifestadas por la
política sanitaria en el crecimiento de dotación
de recursos materiales y temporales. Sin em-
bargo, muchos profesionales opinan que se
mantiene  presión sobre el sanitario en aras de
mantener que el sistema funciona garantizan-
do cualquiera de los derechos sanitarios del ciu-
dadano (no sustitución de profesionales, pero
no demora, calidad, pero no reclamación, sino
a expensas de presionar al profesional, en tiem-
po y en forma).

Desde la dirección gerencia de la política sani-
taria en nuestra comunidad se transmiten men-
sajes tan claros como rotundos: crecimiento mí-
nimo, adecuación y reorganización de los re-
cursos ya existentes, logística inversa (toma de
decisiones partiendo de las sugerencias del pro-
fesional, reparto no lineal de los complemen-
tos de productividad, sino proporcionales al es-
fuerzo individual); creación de un banco de
prácticas innovadoras para profesionales… . Li-
teralmente, como proclaman los máximos res-
ponsables de nuestra gerencia,  el profesional
pasa a ser el centro del sistema sanitario. Aho-
ra sí, beneficio de la crisis, es nuestra oportuni-
dad.

La ética siempre nos hará preservar los princi-
pios básicos de nuestra atención y relación con
quien padece o sufre enfermedad, la responsa-
bilidad y el compromiso nos harán aceptar,
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como no, el reto de liderar los cambios, funda-
mentalmente organizativos, que la situación nos
parece exigir. Pero seamos conscientes, igual-
mente, de lo inadecuado que resulta entender
al profesional como eje del sistema sanitario,
aumentando la presión asistencial, sin recono-
cer la necesidad de priorizar acciones org-
anizativas, de aplicar propuestas innovadoras,
que garanticen la calidad en nuestra atención
profesional.

El tiempo ha dado la razón a los más escépticos
cuando se acuñó el término autogestión, al com-
probar que muchas iniciativas para el cambio y
la priorización propuestas por profesionales,
conscientes de la ineficiencia de la oferta de ser-
vicios asistenciales y preventivos sin evidencia
científica, han quedado en algún cajón por la
resistencia al cambio, a aceptar la
insostenibilidad de una política sanitaria  que
ningún otro país en el mundo puede sufragar.

La pelota está ahora, ahora que estamos en cri-
sis, en el tejado del profesional. Que no se nos
escape. Daniel Goleman (1)  hizo universal el
concepto de Inteligencia emocional, constructo
que reúne, según sus mentores, la conciencia

de uno mismo, la autogestión, el autocontrol
de  las emociones, la conciencia social y la ca-
pacidad para manejar las relaciones. Quizá en
los manuales docentes de nuestros residentes
fuera oportuno incorporar estas cualidades
como necesarias para el desempeño de nuestra
labor. La longitudinalidad de nuestra especia-
lidad, desde la auscultación del latido fetal en
nuestras embarazadas a la conversación
senequista (por serena) en la cabecera  de nues-
tros enfermos terminales, nos dan derecho a ser
protagonistas en la toma de decisiones que
prioricen nuestras necesidades y sus recursos,
desnudando de ropajes demagógicos, impro-
ductivos, intermediarios, la “oferta” de nues-
tro sistema sanitario.

“Da entrada a la razón en las dificultades: pue-
den ablandarse las circunstancias duras, dársele
amplitud a las estrechas y a las graves oprimir
menos a quienes las soportan con elegancia”
(Lucio Anneo Séneca. Invitación a la serenidad.
Lecciones para un hombre ocupado)

La literatura es humana. Todo lo  humano nos
toca. Leed un buen libro. El otoño viene intere-
sante….

(1) Daniel Goleman es psicólogo, doctorado en Harvard



77

Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Batalla a los productos milagro

Ruiz Legido O.

Secretaria General FACUA Andalucía

Está prohibida la publicidad de productos, ma-
teriales, sustancias, energías o métodos que se
anuncien o presenten como útiles para el diag-
nóstico, prevención o tratamiento de enferme-
dades o desarrollos fisiológicos, modificación del
estado físico y psicológico, restauración, correc-
ción o modificación de funciones orgánicas, etc.,
sin que se ajusten a las normas especialmente
aprobadas para los mismos o no cumplan las
exigencias de veracidad, claridad e información
sobre su contenido, composición, naturaleza o
efectos. Sin embargo, llevamos años observan-
do como proliferan en el mercado productos,
actividades o servicios con pretendida finalidad
sanitaria que suponen, en algunos casos, un pre-
sunto fraude para los consumidores y usuarios
y un atentado a su salud y seguridad.

Los llamados productos milagro, aquellos que
se atribuyen una serie de propiedades sobre el
organismo que no se han demostrado por méto-
dos científicos y que no cuentan con las precep-
tivas autorizaciones como medicamentos, cosmé-
ticos o productos sanitarios, son hoy por hoy un
buen negocio que está comprometiendo y po-
niendo en riesgo la salud de muchos usuarios.

Si bien el mercado está principalmente especia-
lizado en productos que sugieren propiedades
concretas adelgazantes o contra la obesidad, es-
pecialmente preocupante ha sido incluso la pro-
liferación de este tipo de productos milagrosos
incluso para curar el cáncer.

Sin embargo, y pese a la existencia de estas pro-
hibiciones, la publicidad y comercialización de
los llamados productos milagro está a la orden
del día; productos que en un buen número de
ocasiones esconden, bajo supuestas fórmulas
naturales, auténticos medicamentos no autori-
zados, cuya ingesta descontrolada, sin un diag-

nóstico y el correspondiente asesoramiento mé-
dico previo, puede resultar muy perjudicial para
la salud.

En estos últimos años, FACUA ha denunciado
varios entramados dedicados a la venta ilegal
de fármacos seudoadelgazantes, tanto a nivel
nacional como internacional; productos que de
forma reiterada venían anunciándose en la pren-
sa española disfrazados de métodos naturales
para perder gran cantidad de kilos de forma rá-
pida y sin dietas. Redes como las de Auramail
han comercializado más de unos veinte produc-
tos milagro, publicitados desde comienzos de
esta década por más de una docena de empre-
sas que pertenecen en realidad a una sola trama
que, entre otros, ha utilizado el nombre de
Auramail para sus ventas en España. En al me-
nos dos de los productos analizados se detecta-
ron altas y peligrosas concentraciones de hor-
monas tiroideas y sexuales.

De otra parte, Nutra Life fue desmantelada por
la Guardia Civil en diciembre de 2007 y febrero
de 2008, tras llevarse años siendo objeto de nu-
merosas denuncias por parte de FACUA ante
organismos del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y la Consejería de Salud de la Junta de An-
dalucía, sin que las administraciones tomaran
medidas contundentes o efectivas al respecto.

Desde FACUA venimos reclamando al Minis-
terio de Sanidad y Consumo y a las comunida-
des autónomas que asuman de una vez sus res-
ponsabilidades para acabar con el fraude de los
productos milagro y pongan en marcha actua-
ciones coordinadas para su control, sanción y
retirada. Cientos de miles de consumidores es-
tán siendo víctimas de engaños, pero lo más
grave es que lo son poniendo en grave riesgo
su salud.
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Fe de erratas:

En la sección ORIGINAL del volumen 9, número 1, página 26, aparecen mal los apellidos de la
sexta autora, siendo los correctos: Carrión de la Fuente MªT

Pero a pesar de ello, lamentablemente, los pro-
ductos milagro no son hoy por hoy para la Admi-
nistración sanitaria un problema de salud, sino
de fraude económico que tan sólo afecta al bolsi-
llo del consumidor o consumidora. Precisamen-
te, por esta idea preconcebida del asunto, las ac-
tuaciones encaminadas a erradicar este peligroso
mercado de pseudomedicamentos no autorizados,
no es una prioridad para las administraciones.

Para FACUA es incuestionable que junto con el
innegable fraude y abuso económico que real-
mente se produce, siendo un negocio que mue-
ve miles de millones de euros en todo el mundo,
hay un peligro real para la salud de muchos ciu-
dadanos. El propio Consejo General de Colegios
Farmacéuticos presentó en junio de 2005 una
iniciativa dirigida a la detección y erradicación
de este tipo de productos en las farmacias, seña-
lando en su momento que la proliferación de los
llamados productos milagro viene siendo una
de las preocupaciones de la profesión farmacéu-
tica, motivo por el que, desde hace años, los far-
macéuticos, a través de la Organización Farma-
céutica Colegial, denuncian ante las autoridades
sanitarias aquellos productos que ofrecen serias
dudas sobre su legalidad y eficacia.

Los propios farmacéuticos han puesto en evi-
dencia que hay productos que llegan a las far-

macias burlando los controles establecidos, ase-
gurando que algunos de éstos son tan peligro-
sos e ineficaces como los que se ofrecen a tra-
vés de otros medios menos regulados, burlan-
do con trampas los controles que deben pasar
los medicamentos y ofreciéndolos como com-
plementos dietéticos.

Se hace necesario reforzar la acción coordinada
de todos los agentes implicados, Administra-
ción sanitaria, profesionales de la salud y con-
sumidores a fin de intentar erradicar una acti-
vidad claramente lesiva para la salud de los ciu-
dadanos. Junto con la necesaria actuación de
control e inspección del mercado por parte de
administraciones de Salud y Consumo de los
gobiernos central y autonómico con el fin de
garantizar la retirada de los anuncios de pro-
ductos milagro de los medios de comunicación
y, en su caso, de los productos del mercado, es
necesario seguir impulsando y fomentando un
correcta formación y educación sanitaria que
nos permita a los consumidores dotarnos del
criterio adecuado para ser capaces de discrimi-
nar del mercado este tipo de productos, que no
nos aportan nada más que riesgos potenciales
para nuestra salud y perjuicios económicos im-
portantes. También este tema debe ser tratado
desde la prevención y educación sanitaria de
la población.
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ORIGINAL

Factores relacionados con la variabilidad de un índice sintético
cualitativo de prescripción farmacológica en médicos de atención
primaria

Atienza Martín FJ1, Baz Montero S1, Pedregal González M2, Ordóñez Soto AS3, Molina Fernández
E2, Atienza Amores MR4

RESUMEN

Título: Factores relacionados con un índice sintético
cualitativo de prescripción farmacológica.

Objetivo: Analizar factores que expliquen la variabi-
lidad del  índice sintético cualitativo de prescripción
(ISCP) en médicos de atención primaria  de un Distri-
to Sanitario (DS).

Diseño: Estudio observacional, descriptivo y transver-
sal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario de Atención Pri-
maria.

Población y muestra: La totalidad de los MÉDICOS
DE ATENCIÓN PRIMARIA prescriptores del DS (162
MÉDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA, excluyendo
los que trabajaron menos de 40 días).

Intervenciones: Estudio de la puntuación del ISCP en
relación con las variables: sexo, formación de
postgrado, tipo de contrato, edad, ubicación del cen-
tro de trabajo, acreditación para la docencia de Medi-
cina Familiar y Comunitaria y gestión clínica. Análi-
sis de la diferencia de medias del ISCP en cada varia-
ble estudiada (prueba T) y aplicación de un modelo
de regresión múltiple.

Resultados: Se estudiaron 162 médicos (54.3 % hom-
bres), con una edad media de 45.43 años. La media
del ISCP fue de 23.08. Se encontraron diferencias de

1 Médico de Familia, C. S. Adoratrices, D. S. Huelva-Costa
2 Médico de Familia, Unidad Docente de MFyC de Huelva
3 Farmacéutica de A.P.  D. S. Huelva-Costa
4 Médico Residente Hospital Virgen del Rocío de Sevilla

este parámetro para las variables: tipo de contrato
(contrato fijo: 27.93 vs 20.97), formación (vía MIR:
33.54 vs 19.17), ubicación (centros urbano: 28.22 vs
17.40), docencia (centro docente: 32.40 vs 14.84) y ges-
tión clínica (unidad de gestión: 38.51 vs 16.58). El aná-
lisis de regresión lineal múltiple, mostró relación en-
tre el ISCP y las variables formación y gestión clínica,
con un coeficiente de determinación corregido de 0,324

Conclusiones: La formación y el modelo de gestión
clínica, pueden explicar parte de las diferencias en la
prescripción de los médicos de atención primaria.

Palabras clave: (Qualitative indicators) Indicadores
cualitativos. (Drugs utilization) Prescripción de me-
dicamentos. (Primary Care)Atención primaria..

SUMMARY

Title: Factors Related to a Synthetic Quality Index of
Drug Prescriptions.

Goal: To analyze variables affecting the synthetic
qualitative index of drug prescriptions (SQIDP)
among primary care doctors in a Spanish Heatlh
District.

Design: Observational, descriptive, and cross-
sectional study.

Setting: Primary Care Health District .

Population and Sample: All prescribing primary care
doctors in the Health District (162 professionals),
excluding those who were employed for less than 40
días.

Interventions:  To study SQIDP scores in relation to
the following variables: sex, postgraduate training,
type of contract, age, the health center’s location,

11

Correspondencia: Francisco J. Atienza Martín
C. S. Adoratrices
C/. Fray Junipero Serra, s/n.  21004 Huelva
E-mail: fatienzam@hotmail.com

Recibido el 17-01-2008; aceptado para publicación el 23-04-2008

Med fam Andal 2008; 2: 79-86



80

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 2, agosto 2008

accreditation for teaching Family Medicine and
clinical management. Analysis of the difference in
SQIDP averages for each variable studied (T-Test) and
the application of a multiple regression model.

Results: 162 doctors (54.3 %  male), average age  45.43
years, were studied. The average SQIDP score was
23.08.  Differences in this parameter were found for
the following variables:  type of contract (full-time
contract: 27.93 vs. 20.97); training (MIR – the qualifying
exam for medical specialists in Spain: 33.54 vs. 19.17);
location (urban centers: 28.22 vs. 17.40); teaching
duties (teaching centers: 32.40 vs. 14.84) and clinical
management (management units: 38.51 vs. 16.58). The
multiple linear regression analysis showed a
relationship between the SQIDP and the variables
“training” and “clinical management”, with a
corrected coefficient of  determination of 0.324.

Conclusions:  Training and the model of clinical
management may explain some of the differences
found in primary care doctors’ prescription habits.

Key words: Qualitative indicators, drug utilization,
primary care.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS)
definió en 1985 el uso racional de medicamen-
tos como aquella situación en la que “los pacien-
tes reciben la medicación adecuada a sus necesi-
dades clínicas, en las dosis correspondientes a
sus requisitos individuales, durante un periodo
de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad” (1). En su infor-
me sobre promoción del Uso Racional de Medi-
camentos de 2002, la propia OMS recomienda
12 intervenciones fundamentales para promover
un uso más racional de las medicinas, entre las
cuales están el establecimiento de directrices clí-
nicas para la prescripción y la supervisión y
auditoría del recetado (2). Estas directrices clíni-
cas deben estar basadas en la evidencia científi-
ca,  desarrollarse de manera participativa, ser
fáciles de entender,  acompañarse de activida-
des de formación, tener una amplía disemina-
ción y deben reforzarse con auditorias de pres-
cripción (3, 4). Con respecto a la supervisión de
la prescripción, se considera fundamental para
garantizar la buena calidad de la asistencia sa-
nitaria y se aconseja la comparación de la pres-
cripción de cada médico, con las directrices clí-
nicas recomendadas y con la prescripción de sus
colegas, siendo básico que esta información lle-

gue al medico prescriptor,  y se aconseja el acom-
pañamiento de comentarios/opiniones de otros
colegas (2).

Las intervenciones para promover un uso más
racional de los medicamentos en atención pri-
maria, se justifican desde tres aspectos:

- Económico: En atención primaria se consume
el 90 % del uso de fármacos, lo que supone el 20
% del gasto sanitario total.  Este volumen impli-
ca la necesidad de considerar el coste-efectivi-
dad en la prescripción (5).

- Socio-cultural: De educación para la salud,
modificando la identificación entre buena asis-
tencia y receta que tienen algunos pacientes (6).

- Clínica: De eficacia y seguridad de los medica-
mentos, constatada con evidencias científicas
(ensayos clínicos) y con un adecuado conoci-
miento del perfil de seguridad e interacciones
de los mismos, por lo que hay que ser prudente
en la utilización de novedades terapéuticas de
bajo interés. No debemos olvidar la efectividad
o aplicabilidad de las evidencias a nuestro pa-
ciente concreto, así como la relevancia clínica, es
decir la importancia de la aplicabilidad de los
resultados en nuestro ámbito (7, 8).

Los gestores sanitarios han promovido, desde
hace varios años, la utilización de indicadores
sobre el uso de medicamentos, inicialmente va-
lorando aspectos económicos como el gasto por
población asignada, precio por receta, etc., de
manera mas o menos sofisticada, y, en los últi-
mos años se han introducido indicadores cuali-
tativos que tienden a orientar la prescripción de
los fármacos de mayor consumo y de mayor
impacto económico hacia la utilización de me-
dicamentos con respaldo de la evidencia cientí-
fica y, valorando también los criterios de coste-
efectividad. Sin embargo, resulta evidente la
variabilidad de la prescripción y de los resulta-
dos de estos indicadores en el colectivo de mé-
dicos que prescriben, justificada por los diferen-
tes factores que influyen en la prescripción
farmacológica del médico de Atención Prima-
ria. Entre estos factores se citan los factores de-
pendientes del profesional tales como la ética
profesional que obliga al médico a ser efectivo,
pero también eficiente (9), la falta de cultura de
evaluación, la formación tanto de pregrado como
de postgrado (10), la relación médico-paciente
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(11), especialmente en el paciente pluripatológico
y polimedicado, y otros factores más inciertos
como la edad, el sexo, la situación laboral, etc
(10, 12, 18); por otro lado existen factores depen-
dientes de la población atendida, tales como las
características clínicas de los pacientes o los va-
lores culturales de la población con respecto al
medicamento, sin olvidar los factores estructu-
rales, a nivel macro como el sistema de registro
de fármacos, la presión de la industria farma-
céutica, el sistema de financiación de los medi-
camentos, o a nivel micro como el tipo y tamaño
del cupo atendido, la presión asistencial, la pres-
cripción inducida, etc.(13, 18)

La variabilidad de la prescripción de fármacos
en atención primaria constituye un problema con
múltiples implicaciones, tales como el segui-
miento o no de guías de práctica clínica o el cos-
te económico extra que conlleva utilizar alterna-
tivas más caras. Desde hace unos años el Servi-
cio Andaluz de Salud, viene utilizando una se-
rie de indicadores cualitativos de prescripción,
con los que se puede construir un índice sintéti-
co. Este índice es un indicador compuesto por
varios indicadores unitarios que analizan el por-
centaje de prescripción de los medicamentos re-
comendados en base a evidencias de eficacia,
seguridad y coste-efectividad de los grupos
farmacológicos de mayor impacto. El objetivo de
este trabajo es analizar algunos de los factores
que explican la variabilidad de este índice sinté-
tico en la prescripción de los médicos de aten-
ción primaria de un Distrito Sanitario, (D.S.
Huelva-Costa)  de la provincia de Huelva.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se estudia la prescripción farmacéutica de todos
los médicos de A.P. del D.S. Huelva-Costa du-
rante 2006, excluyéndose a los que solo realizan
atención continuada y a los que han trabajado,
en ese año, menos de 40 días. Las razones de la
exclusión de los médicos que realizan, exclusi-
vamente, atención continuada se basan en la
prescripción de solo determinados grupos
terapeúticos de uso frecuente en la atención ur-
gente y la prácticamente nula utilización de
fármacos para patologías crónicas, lo que
distorsionaría los resultados del ISCP. Por otra
parte, excluir a los médicos que han trabajado
menos de 40 días se justifica en el sesgo deriva-

do de la estacionalidad (la mayor parte de estos
médicos son sustitutos de verano con contratos
de refuerzo en playa) de su prescripción que tam-
bién induciría un sesgo en sus resultados.

El Índice Sintético Cualitativo de Prescripción
Farmaceútica (ISCP) es un indicador-resumen
que se construye con los siguientes
subindicadores:

- Subindicador A: % de fármacos antiúlcera
péptica de elección: Nº de dosis diarias defini-
das (DDD) de antiúlcera péptica de elección
(omeprazol, ranitidina, famotidina y
misoprostol)/Nº de DDD de todos los antiúlcera
péptica (A02B).

- Subindicador B: % Nº de DDD de Metformina/
Nº de DDD de antidiabéticos orales (A10B).

- Subindicador C: % Nº de DDD de anti-diabéti-
cos de elección (glibenclamida, glipizida,
gliclazida)/Nº de  DDD de antidiabéticos orales
(A10B).

- Subindicador D: % Nº de DDD de tiacidas
(C03A)/Nº de  DDD de antihipertensivos.

- Subindicador E: % Nº de DDD de IECAs/ Nº
de DDD de IECAs + ARA II.

- Subindicador F: % Nº de DDD de simvastatina/
Nº de DDD de hipolipemiantes.

- Subindicador G: % Nº de DDD de AINEs de
elección (diclofenaco e ibuprofeno)/Nº de DDD
de AINEs  (M01A1A).

- Subindicador H: % Nº de DDD de anti-depre-
sivos de elección (citalopram, paroxetina y
fluoxetina)/Nº de DDD de antidepresivos
(N06A1).

- Subindicador I: % de envases de Novedades
Terapeúticas No Recomendadas/Total de envases.

La fórmula del índice sintético se construye me-
diante un trabajo en seis fases: 1) identificación
y selección de sus componentes en base a crite-
rios de ser grupos terapéuticos de alto impacto
en la prescripción (utilizados por gran número
de pacientes y con posibilidades de mejora del
coste/efectividad); 2) determinación de
prevalencias y coberturas teóricas esperadas en
base al análisis histórico de la prescripción de
estos grupos; 3) ponderación de los componen-
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tes relacionado con su impacto y las posibilida-
des de mejora de la prescripción; 4) estableci-
miento de estándares mediante la fijación de un
valor óptimo y un valor máximo o mínimo, así
como de un valor unitario ( valor unitario = 100/
valor óptimo – valor máximo/mínimo); 5) for-
mulación de los subindicadores; 6) opera-
tivización del índice sintético final.

En nuestro estudio, la fórmula final del índice
sintético es:

I.S.=A + 0.5B + 0.5C+ D + 0.5E + 1.5F + G + 0.5H + I
9

Este ISCP tiene valores comprendidos entre 0 y
100 y se obtiene de la fórmula anterior, tras la
obtención de los subindicadores mediante la
aplicación de las siguientes fórmulas:

- Para valores que deben aumentar: (valor obte-
nido-valor mínimo) * valor unitario. Si el valor
obtenido es menor o igual al mínimo se puntúa
cero y si es superior al óptimo se puntúa el peso
relativo del subindicador.

- Para valores que deben disminuir: (valor míni-
mo- valor obtenido) * valor unitario. Si el valor
obtenido es mayor o igual al máximo se puntúa
cero y si es inferior al óptimo se puntúa el peso
relativo del subindicador.

Los datos del ISCP se extraen de la base de da-
tos FARMA utilizada por los servicios de far-
macia de atención primaria del Servicio Anda-
luz de Salud.

Los factores que se analizan como variables in-
dependientes son:

- Factores del médico prescriptor:
   · Género: hombre vs mujer.
   · Formación: postgrado vía MIR vs no MIR.
   · Tipo de contrato: fijo vs no fijo.
   · Edad.

- Factores del centro de trabajo:
   · Ubicación: urbano vs rural.
   · Docencia: docencia de MFyC vs no docencia.
   · Gestión clínica:  Unidad de Gestión Clínica
(UGC) vs no UGC (las UGC son centros de aten-
ción primaria que realizan un acuerdo de gestión
clínica con su Distrito, ligando incentivos econó-
micos a objetivos asistenciales, entre ellos el ISCP).

14

Para describir las variables cuantitativas se uti-
lizó la media y la desviación típica. Para varia-
bles cualitativas, proporciones.

Para comparar medias se utilizó el test de la T,
comprobando previamente las condiciones de
aplicación. Se construyó un modelo de regresión
lineal múltiple con fines predictivos, tomando
como variable dependiente el ISCP y como in-
dependientes el resto de variables estudiadas.
Igualmente se comprobaron las condiciones de
aplicación.

RESULTADOS

Se estudiaron 162 médicos prescriptores, 88 hom-
bres, con una edad media de 46.32 años (DS: 6.37)
y 74 mujeres con edad media de 44.38 (DS: 5.39);
la edad media global fue de 45.43 años (DT 6.21)
sin diferencias por sexo. Eran médicos de fami-
lia vía MIR, 44  y 118 no tenían esta formación.
Tenían un contrato de carácter fijo el 30.2 %,
mientras que el 69.8 % tenían una relación labo-
ral con el Servicio Andaluz de Salud no fija (in-
terinos o eventuales). Trabajaban en centros con
acreditación para la docencia de postgrado en
Medicina Familiar y Comunitaria el 46.9 % y el
53.1 % lo hacían en centros no docentes. El cen-
tro de trabajo era urbano para 85 prescriptores y
no urbano para 77 y trabajaban en Unidades de
Gestión Clínica (UGC), 48 mientras que 114 lo
hacían en centros no UGC. (Tabla I)

El Índice Sintético Cualitativo de Prescripción
Farmacéutica (ISCP) obtuvo una media en el
Distrito Sanitario de 23.08 (DT 18.82). En el aná-
lisis bivariante se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las medias de ISCP para las
variables de médico: tipo de contrato, siendo
más alto el ISCP en aquellos médicos que te-
nían contrato fijo, y formación vía MIR, pre-
sentando los médicos con formación de
postgrado vía MIR un ISCP más elevado; y para
las variables de centro: localización geográfi-
ca, con un ISCP más elevado en los médicos
que trabajaban en centros urbanos, docencia,
presentando los centros acreditados para la
docencia de postgrado de Medicina Familiar y
Comunitaria un ISCP más alto y gestión clíni-
ca, siendo los médicos de las UGC los que pre-
sentaban un ISCP más elevado de entre todas
las categorías analizadas (Tabla 2).
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Después de comprobar gráficamente la norma-
lidad de las variables independientes, se realiza
un modelo de regresión múltiple, introducien-
do todas las variables independientes cuyos re-
sultados se muestran en la tabla 3. Tras eliminar
del modelo las variables no significativas se cons-
truye un modelo final con las variables indepen-
dientes formación y UGC. En el análisis de re-
gresión lineal múltiple, se encontró relación en-
tre el ISCP y las variables formación y UGC, con
un coeficiente de determinación corregido de
0,324. Los resultados de este modelo final se
muestran en la tabla 4.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio evaluamos los factores que
se asocian a un determinado perfil cualitativo
de prescripción entre los médicos de un mismo
Distrito Sanitario, lo que unifica las influencias
de las intervenciones realizadas desde el propio
distrito (información sobre medicamentos, feed-
back de la prescripción de manera individual y
comparativa entre centros y entre médicos, in-
fluencia de la industria farmacéutica, etc.). Las
puntuaciones del ISCP son relativamente bajas
(promedio de 23.08 % en una escala de 0 a 100)
aunque se encuentran en el promedio de los Dis-
tritos de la Comunidad Autónoma. Esto puede
estar relacionado con la manera de construir el
indicador y los estándares fijados, aunque pare-
ce indicar un amplio margen de mejora. En nues-
tro estudio excluimos los médicos que han tra-
bajado menos de 40 días, con el objeto de dismi-
nuir los sesgos derivados de la estacionalidad
del trabajo, dado que en nuestro Distrito existe
un importante número de médicos eventuales
para campañas agrícolas y de verano. Aun así,
pensamos que pueden existir algunos sesgos en
el estudio derivados de esta circunstancia de tra-
bajo eventual para campañas, sin adscripción a
cupos concretos, lo que dificulta un trabajo de
continuidad en la mejora del uso racional del
medicamento. Aunque en el análisis bivariante,
existen diferencias significativas entre diversas
variables: los médicos con contrato fijo alcanzan
una puntuación superior en el ISCP al igual que
los médicos que trabajan en centros urbanos,
estas dos variables no son independientes, sino
que están ligadas a otras tales como formación o
docencia de posgrado (la mayoría de los centros
docentes están en el ámbito urbano), asimismo

en los centros rurales se concentran los contra-
tos estacionales tanto de campaña agrícola como
de verano, por lo que existe un mayor número
de médicos prescriptores no ligados a un cupo
de población estable. Sin embargo aparecen dos
variables independientes que explican el 32,4 %
de la variabilidad del ISCP y que son la forma-
ción de posgrado vía MIR que ya ha sido señala-
da por otros autores y el trabajar en centros que
son UGC.

Las UGC constituyen una forma de gestión de
algunos centros de salud dentro del SAS, en los
que se formaliza un acuerdo de objetivos con
su Distrito Sanitario, que incluye objetivos clí-
nicos (cumplimiento de cartera de servicios,
prescripción: ISCP, derivaciones a especialistas,
algunos indicadores de resultados en salud,
gestión por procesos asistenciales integrados,
etc.), junto con objetivos de tipo económico
(cumplimiento presupuestario en capítulo I:
personal y II: gastos corrientes, así como gasto
en farmacia). En este acuerdo se establece, tam-
bién, un sistema de incentivos económicos, li-
gados a unos requisitos sine qua non (no supe-
rar el crecimiento del gasto por tarjeta sanitaria
ajustada acordado, tener una cobertura de va-
cunación completa superior al 96 %...) y al gra-
do de cumplimiento de otros objetivos (porcen-
taje de derivaciones, promedio de oferta hora-
ria de consulta médica, encuesta de satisfacción,
cobertura y normas de calidad de los procesos
asistenciales seleccionados, porcentaje de pres-
cripción por principio activo, puntuación en el
ISCP). Este hecho de ligar los indicadores far-
macéuticos a incentivos económicos, supone en
nuestro estudio, el factor más importante en el
resultado del ISCP, hecho que ya se había cons-
tatado en otros países como Reino Unido con
los GP-Fundholders (13) y en Alemania (14)
aunque en estos casos se incidía, de manera fun-
damental, sobre aspectos económicos, siendo
los resultados principales el incremento en la
utilización de genéricos y la disminución de la
utilización de novedades terapéuticas con du-
dosas ventajas terapéuticas con respecto a
fármacos ya consolidados (17, 18).

Como conclusión de este estudio podemos con-
siderar que la formación de posgrado vía MIR
constituye un elemento positivo dentro de los
equipos de atención primaria, en los aspectos de
prescriptores. XXI Jornadas de Economía de la
Salud. Oviedo 6-8 de Junio de 2001.
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uso racional de medicamentos. Por otra parte,
puede ser útil la potenciación del modelo de
Unidades de Gestión Clínica, con objetivos con-
cretos y adecuados en este aspecto, ligados a in-
centivos económicos y de otro tipo. Este modelo
implica, sobre todo, una fórmula de gestión que
estimula la responsabilidad de los profesionales
de los equipos de atención primaria en la ges-
tión clínica, contribuyendo a disminuir la varia-
bilidad de la práctica clínica y potenciando los
aspectos de efectividad y eficiencia. En cualquier
caso, son necesarios más estudios que confirmen
la utilidad del modelo de gestión clínica en los
aspectos de uso racional del medicamento, en
grupos terapéuticos concretos y en otros aspec-
tos de la práctica asistencial en atención prima-
ria.
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ORIGINAL

Apoyo social a drogodependientes en programa de mantenimien-
to con metadona en una prisión

Rodríguez-Martínez A1, Jiménez M2, Pinzón-Pulido S3, Lechuga P4

RESUMEN

Título: apoyo social a drogodependientes en progra-
ma de mantenimiento con metadona en una prisión.

Objetivo: conocer el apoyo social que tiene los pacien-
tes incluidos en el programa de mantenimiento de
metadona (PMM) en una prisión.

Diseño: estudio descriptivo con controles.

Emplazamiento: establecimiento penitenciario de
Albolote (Granada).

Población y muestra: la población total era de 1579;
en PMM era de 364 pacientes, 35 mujeres  329 hom-
bres. Como casos se utiliza una muestra aleatoria de
60 pacientes, 7 mujeres y 53 hombres, como controles
30 internos 3 mujeres y 27 hombres presos no
drogodependientes. No costa en sus antecedentes nin-
gún tipo de drogadicción.

Intervenciones: entrevista a los casos y controles para
conocer sus antecedentes adictivos, estructura fami-
liar, nivel socioeconómico y cultural, y  aplicación
heteroaplicada del cuestionario MOS. Se obtiene para
cada grupo el porcentaje de cada dimensión del apo-
yo social y se comparan ambos grupos mediante Chi
cuadrado.

Resultados: el apoyo global es bajo  en 38 casos
(74,5%) y 9 controles (30%) p de 0,0001. OR 0.1466 con
intervalo de confianza al 95% (0.0538-0.3989). Es nor-
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mal en 13 casos (25%) y 21 controles (70%) con p
0,0007. OR de 0,69 de intervalo de confianza al 95%
(0.44-0.93).

Todas las dimensiones son estadísticamente signifi-
cativas hacia los no toxicómanos, excepto el apoyo
emocional en el que se obtiene unos valores semejan-
tes para ambos grupos.

Conclusión: los reclusos incluidos en el programa de
mantenimiento con metadona perciben que cuentan
con menor apoyo social que los reclusos no
drogodependientes.

Palabras clave: apoyo social, metadona, presos, dro-
gadicción.

SUMMARY

Title: Social Support for Drug Dependent Persons
in a Prison Methadone Maintenance Program

Goal: To learn more about the social support
available to patients participating in a prison
methadone maintenance program (PMM).

Methodology: Descriptive, with controls.

Setting: A penitentiary in Albolote (Granada)

Population Sample: The total prison population was
1,579; 364 patients were included in the PMM; 35 were
female and 329 were male. 60 patients, 7 women and
53 men, were used as cases. 30 non-drug dependent
prisoners, 3 women and 27 men, were the control
group. They had no antecedents of problems with
drug addiction.

Interventions: Interviews with cases and controls to
learn about their addictive antecedents, family
structure, socio-economic level, and a hetero-applied
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MOS questionnaire was completed. Percentages of
each social support variable were obtained and
compared using the chi-squared technique.

Results: The overall support received is low in 38 ca-
ses (74.5%) and in 9 controls (30%): p = 0.0001. OR
0.1466, confidence interval at 95% (0.0538-0.3989).
Support received is normal in 13 cases (25%) and 21
controls (70%): p = 0.0007. OR 0.69, confidence interval
at 95% (0.44-0.93).  All of the variables were
statistically significant for non-drug addicts, except for
emotional support, which was the same for both
groups.

Conclusion: The perception of inmates participating
in the methadone maintenance program was that they
received less social support than the non-drug
dependent inmates.

Key words: social support, methadone, prisoners,
drug addiction.

INTRODUCCIÓN

El programa de mantenimiento con metadona
(PMM), se oferta al colectivo drogadicto  más
cronificado, como recurso de baja exigencia, que
mediante intervenciones terapéuticas con el adic-
to, se procura que tenga las consecuencias me-
nos graves posibles, se trata de programas de
disminución del daño (P.R.D), entre los que se
encuadran los PMM 1-2.

Los PMM se basan en la sustitución a largo pla-
zo de un opióide de vida corta, generalmente
heroína, por metadona, opiáceo de vida media
larga que puede tomarse por vía oral pretendien-
do sustituir los efectos de la heroína, previene la
aparición del síndrome de abstinencia, evita la
aparición del deseo de consumo (craving), blo-
quea los efectos euforizantes de otros opióide de
vida media corta (heroína, morfina) y previene
la recaída en el consumo ilegal 3.

Como la adicción es una enfermedad crónica,
progresiva y con recaídas, es por lo que el PMM
debe durar tanto tiempo como sea necesario,
básicamente mientras el paciente se beneficie de
él 4.

 En la fase de deshabituación, además de utili-
zar metadona hay que aplicar técnicas psicoló-

gicas, de apoyo social y familiar que posibiliten
una efectiva reinserción 5-6. Se trata de contro-
lar los hábitos que inducen al consumo.

El apoyo psico-social es un elemento imprescin-
dible 7-8-9 para la rehabilitación y más en el
medio penitenciario. El tratamiento adquiere,
pues, un carácter eminentemente
biopsicosocial10.

Los pacientes presos y en PMM experimentan
problemas considerables al intentar hacer públi-
ca su situación. Los adictos, a menudo, mantie-
nen el secreto porque hablar de sus historias y
condición precipita la expulsión del mundo so-
cial al que aspiran a entrar 11.

Del apoyo que tengan, les facilitará la supera-
ción de esta circunstancia de ahí que este apoyo
es preciso que se inicie pronto. Motivo por el que
realizamos este estudio a fin de conocer el apo-
yo en reclusos en  PMM.

SUJETOS Y MÉTODOS

PACIENTES

En el momento del estudio la población del Cen-
tro Penitenciario de Albolote el total de reclusos
era 1579, 1426 hombres y 153 mujeres. Estaban
incluidos en el PMM 364 pacientes, 35 mujeres y
329 hombres. Para el estudio se obtuvo una
muestra aleatoria de 60 pacientes en tratamien-
to con metadona (7 mujeres y 53 hombres). De
ellos se negaron a contestar los cuestionarios 1
mujer y 8 hombres; quedando el grupo en 51
casos. La edad media era de 33.04 años. Como
grupo control se contó con una muestra de 30
reclusos no toxicómanos (3 mujeres y 27 hom-
bres), de edad media era de 33.80 años.

INSTRUMENTOS

A los pacientes toxicómanos se les entrevista para
conocer sus antecedentes adictivos. A todos los
pacientes, ya pertenezcan a la muestra en estu-
dio ó al grupo control, se determinó su estructu-
ra familiar, según la clasificación de la familia
basada en la familia nuclear 12, su nivel
socioeconómico 13 y cultural 14. Por último, a
todos, se les aplica el cuestionario MOS de apo-
yo social, para pacientes con distintas enferme-
dades y dimensiones 15, validado en población
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española 16. El  MOS, es un cuestionario breve
multidisciplinar, puede ser autoadministrado
que permite investigar junto al apoyo global,
otras cuatro dimensiones. 1) Afectiva  (demos-
tración de amor, cariño y empatía); 2) de
interacción social positiva (posibilidad de con-
tar con personas para comunicarse); 3) instru-
mental (posibilidad de contar con personas para
comunicarse); 4) emocional/informaciónal (po-
sibilidad de asesoramiento, consejo, informa-
ción). Dada la población a la que se aplica, in-
gresados en un Centro Penitenciario donde por
Ley tienen asegurada todas las dimensiones del
apoyo instrumental, se modifican las preguntas
del MOS original, quedando el apoyo instrumen-
tal reducido a un ítem, Anexo 1.

MEDICIONES

En el grupo casos (drogodependientes) se esta-
blecieron las medidas de tendencia central, dis-
persión e intervalos deconfianza al 95% con res-
pecto a la edad de inicio en el consumo, el tiem-
po que el paciente está incluido en el PMM, do-
sis de metadona y edad actual. Porcentualmente
se determinó la droga inicial y su vía, la droga
habitual y la vía del último consumo.

En los dos grupos se determinó las mismas me-
didas referidas anteriormente, con respecto a la
edad actual. Se completó el estudio determinan-
do la estructura familiar, nivel socioeconómico
y cultural.

También se reflejan, en los dos grupos, el valor
para cada dimensión del apoyo social según el
cuestionario MOS: red social, apoyo emocional
apoyo instrumental, interacción social positiva,
apoyo afectivo e índice global de apoyo social.
Para comparar las frecuencias de cada dimen-
sión entre el grupo en PMM y los no
drogodependientes se utilizó la prueba de Chi
Cuadrado mediante el paquete estadístico SPSS
para Windows, versión 12. Se utilizó el test de
hipótesis de T de Student, para comparar la edad
actual y el número de amigos.

 La significación estadística la determina el va-
lor de p (< de 0.005). Por el contrario la magni-
tud de asociación de ventajas la determina  RR/
OR. Si es igual a 1 tienen el mismo apoyo social
los  casos y controles, los dos grupos perciben
que tienen el mismo apoyo social. Si es mayor
de 1 los casos perciben que tienen menos apoyo
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social (hay mayor riesgo en los casos). Sí es me-
nor que 1 ocurre lo contrario.

 Hay  ocasiones que podemos saber   si existe
significación estadística   por el IC al 95% de  OR.
El valor mínimo posible para la OR es 1 y el
máximo teóricamente posible es infinito. Una
OR=1 implica la independencia de las variable
y  nos llevaría a establecer que no hay  evidencia
de la   asociación entre variables por lo que no
hay significación estadística.

Esta interpretación es  posible  a la propiedad
simétrica de la OR, si el intervalo contiene el
valor nulo (OR=1), nuestra estimación puntual
no es estadísticamente significativa y podemos
rechazar la hipótesis nula 17.

RESULTADOS

La edad media de inicio en el consumo fue de
15,16 años con desviación típica de 3,85 e inter-
valo de confianza al 95% (13,89-16,07)

Inicialmente la droga fue en 51 casos (86%) ta-
baco y cannabis junto a ello 6 utilizaban heroína
(10%), en 1 (2%) cocaína y también en un caso
(2%) LSD.

La vía utilizada inicialmente para la administra-
ción de la sustancia fue inhalada (fumada) en 31
casos (52.77%), intravenosa en 18 (35.94%) y
esnifada en 2 (43.92%).

La droga habitual fue en 48 casos (80%) heroína
más cocaína (speed ball), en el argot, revuelto),
heroína en 6 (10%), cocaína en 2 (4%) y LSD en
un casos (2%).

Todos consumían al mismo tiempo
benzodiacepinas.

La vía de administración del último consumo fue
fumada en 40 casos (78,5%) intravenosa  en 11
(21,5%)

En los pacientes incluidos en PMM la dosis me-
dia de metadona es de 58,66 mg/día  con des-
viación típica de 32,51 e intervalo de confianza
al 95% (62,85-54,47).

El tiempo en el PMM es de media 4,82 años con
desviación típica de 2,54 años e intervalo de con-
fianza al 95% de 4,11-5,54.
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La edad actual del grupo incluido en PMM es
de media 33,27 años con desviación típica de 5,13.

En el grupo control es de media 24.33 con des-
viación típica de 6.865. P: 0,438.

En las tabas 1, 2 y 3 se exponen porcentualmente
los distintos tipos de estructura familiar, nivel
socioeconómico y nivel cultural tanto en el gru-
po objeto de estudio como en el grupo control.

La red social en el grupo de toxicómanos es de
2,9. DT 3,517. Intervalo de confianza al 95% (1.79-
3.77). En el grupo control la red social es 7,4. DT
8,10. IC al 95% (4,37-10,42). P: 0,0001.

Reflejamos para cada dimensión del cuestiona-
rio MOS en los grupos de caso y de control si el
valor es bajo ó normal.

En la dimensión de apoyo emocional en el gru-
po de casos es bajo en 44 (73%) y normal en 7
(11,6%) mientras que en grupo control es bajo
en 5 (16%) y normal en 25 (83,3%). En ambos
casos p: 0,0001. OR: 0.2200 IC al 95%:(-0.1440,
0.5840).

(Ver Gráficos 1.1 y 1.2).

La interacción social positiva es baja en 44 (73,3%)
casos y 11(36%)  controles. Con p de 0,0011. Es
normal en 7(11,6%) casos y 19(63%) controles.
Con p de 0,0009. OR: 0.2200  IC al  95% (-0,
1440,0.5840).

(Ver Gráficos 2.1 y 2.2).

La dimensión afectiva es baja en 41 (63,3%) ca-
sos y 12 (40%) controles, con p de 0,045. Es nor-
mal en 10(16%) casos y 18(60%) controles con p
igual a 0,81.

OR:- 0.060 IC al 95%(-0.3181, 0.1981).

(Ver Gráficos 3.1 y 3.2).

El apoyo global es bajo en 38 casos (74,5%) y 9
controles (30%) p de 0,0001.

OR 0,1466 IC al 95% (0,0538-03998). Es normal
en 13 casos (25,4%) y 21 controles (70%) p de
0,0007. OR de 0,6900 IC al  95% 0.4499-0.9311).

(Ver Gráficos 4.1 y 4.2)
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DISCUSIÓN

El apoyo Social para Lin consiste en aquellos ele-
mentos funcionales o estructurales, reales o
percibidos que el individuo percibe de su comu-
nidad, red social y sus amigos íntimos18.

Para Bowling el apoyo social sirve para que el
individuo obtenga ayuda emocional, instrumen-
tal o económica de la red social19.

En nuestro caso, el apoyo social determinado por
el cuestionario MOS al ser estadísticamente sig-
nificativo, rechazamos la hipótesis nula, que el
apoyo es igual en los dos grupos de reclusos y
aceptamos la hipótesis alternativa que hay dife-
rencias en el valor del apoyo social entre los dos
grupos de reclusos. Y al  ser el apoyo social ma-
yor que la unidad podemos determinar que los
casos, reclusos en PMM, perciben de menor va-
lor el apoyo social con el que perciben con res-
pecto a los controles, reclusos no drogo-depen-
dientes. El apoyo social como en cualquier otra
patología, es una condición a tener presente7-8,
en la terapia sobre el consumo de drogas.

La estructura  familiar predominante es el siste-
ma familiar nuclear con parientes próximos tan-
to en el grupo de drogodependientes como en el
que no. Hay que aclarar que en el momento de
hacer las entrevistas no existía sistema familiar
nuclear pues un miembro estaba en prisión.  Que
las relaciones familiares o de pareja sean buenas
es un refuerzo alternativo al consumo y por tan-
to positivo 25. La autoeficacia y el apoyo fami-
liar puede ser una variable protectora para el
consumo de drogas. El consumo tiene relación
con la socialización de los jóvenes. En este pro-
ceso, la familia juega un papel importante, ya
que es en el contexto familiar donde se comien-
zan a adquirir creencias y los hábitos que van a
condicionar el consumo de drogas. Cuando la
relación es positiva, el rol de las familias de los
reclusos drogodependientes debe ser defendi-
do, desarrollado y fomentado. El apoyo sano de
la familia afecta positivamente a los reclusos en
el riesgo de reincidencia y en la motivación a
realizar un tratamiento y mejora el comporta-
miento durante el encarcelamiento 20-21.

Pero los politoxicómanos necesitan sistemas que
satisfagan sus necesidades que, como en otros
sistemas de los servicios sanitarios, sus objeti-
vos (equidad, efectividad y eficiencia) se vincu-

lan a la calidad de la atención prestada y está
subordinada a los servicios, en tanto que si estos
no prestan, tratamiento médico (la parte física),
la mediación  psicológica e intervención social y
plantear un proceso de desintoxicación a múlti-
ples drogas con integración de todos los elemen-
tos implicados,  no hacemos nada22 .

El ingreso en prisión no desencadena  los proce-
sos infecciosos, sino que acentúa los anteceden-
tes vitales que tienen los pacientes y que consti-
tuyen factores de riesgo. Droga y prisión es una
relación evidente partiendo desde lo habitual,
lo normal, lo práctico23. Será posible optimizar
la calidad por lo que los servicios de
drogodependencias deben estar incluidos en un
marco de agencias sociales y ser capaces de dar
respuesta a los usuarios así como que se reco-
nozca la utilidad de su servicio y que los usua-
rios/as del mismo lo sientan, como otro servi-
cio, especialmente los servicios sociales. Por tan-
to, el programa de reducción de daños y demás
programas de drogodependencias necesitan for-
mar parte de un sistema más grande y de mejor
coordinación 24-25-26.

Hay estudios que indican que la posibilidad de
ser dependiente a sustancias y de entrar en una
institución cerrada como la prisión es mucho
mayor si existe alcoholismo en los padres, si se
reciben malos tratos infantiles, separación de los
padres, en conclusión vivir con una marcada
problemática socio-económica, dicho de forma
más clara 22.

Por lo tanto, estamos ante un problema social y
los distintos tipos de problemas sociales así de-
finidos atraen hacia su gestión a antiguos exper-
tos en campos afines que o se reciclan, o bien
generarán la creación de los pseudo- expertos
correspondientes 24.

La retención, es el tiempo que un adicto está en
tratamiento. Es el primer objetivo terapéutico en
drogadicción, ya que mientras el paciente siga en
contacto con los recursos sanitarios es posible in-
tervenir sobre las complicaciones y el propio con-
sumo 26, por lo tanto la retención en el PMM es
un factor de suma importancia para conocer la
efectividad  y el éxito en el tratamiento.

La evidencia pone de manifiesto que los PMM
son tratamientos efectivos, junto a otros facto-
res: el primero y  más importante la terapia pico-
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biológica la gran olvidada o la que menos ocu-
pada está en sus labores asistenciales de los psi-
cólogos penitenciarios. No sólo deben ser redac-
tores de innumerables papeleos, aquí creo que
reside el gran fracaso del tratamiento peniten-
ciario. Podemos dar metadona pero, si no da-
mos algo más, nos quedamos a medio camino.

Así, tener un buen número de amigos y destino
dentro de la prisión, se obtiene mejor resultado
en el PMM. Si el número de amigos es menor,
en los incluidos en PMM que en los no inclui-
dos, es como si formara un gueto entre los
drogodependientes, al reducir sus relaciones.

El socioeconómico de los dos grupos es de tra-
bajadores no cualificados. En nuestro estudio el
88,2 % de los pacientes en PMM no tenía un tra-
bajo específico y el 11,8% tiene un trabajo esta-
ble. Este aspecto mantiene la tónica de otro  es-
tudio realizado en Usera en donde sólo el 47%
tienen una actividad laboral renumerada, el 15%
de los pacientes no han trabajado nunca y un
27,59% son perceptores de una pensión no con-
tributiva 27.

El nivel cultural también coincide en ambos gru-
pos. Estudios primarios. Ha realizado hasta 4º
de EGB ó Formación profesional de primer gra-
do. Se establece un paralelismo entre nuestros
pacientes presos y los de Usera en el nivel edu-
cativo. El drogadicto vive exclusivamente para
obtener su dosis diaria. No hay nada más. El tem-
peramento limita la capacidad adaptativa del
individuo y condiciona la experiencia que es
capaz de asimilar. Siever describe cuatro vulne-
rabilidades biológicas del temperamento: A) in-
troversión/extraversión patológicas. B) labilidad
o inestabilidad afectiva. C) impulsividad. D)
ansiedad patológica. Están presentes en unos u
otros trastornos de la personalidad del
drogodependiente en mayor o menor cuantía.
Esto podría hacer que el drogodependiente no
avanzara en el plano cultural 28.

En el estudio la edad de comienzo en la adicción
es de media 15,16 años. El modelo de la OMS
modificado señala dentro del ciclo vital familiar,
la fase IIB (Extensión), que va desde que el pri-
mer hijo tiene 11 años hasta el nacimiento del
último hijo 29; una de las patologías de esta fase
es la adicción a las drogas.

Los apoyos que estudia el MOS, dan un resulta-
do estadísticamente significativo hacia los no

drogodependientes, excepto la dimensión
afectiva en la que ambos grupos la perciben en
perecida cuantía. El apoyo social global es per-
cibido por los pacientes en PMM de menor cuan-
tía que los no incluidos.

El apoyo instrumental se ha reducido a un solo
ítem, pues las demás prestaciones de este tipo
de apoyo corresponden  por ley a la administra-
ción penitenciaria, por lo que pensamos que ca-
recemos de información para su valoración.

Podemos hacer la evaluación desde una óptica
crítica para así poder aplicar unos criterios de
calidad con los que favorecer la efectividad del
PMM. Este proceso debe de ser guiado por unos
criterios de mejora continua con los que poder
avanzar hacia una respuesta integral de las ne-
cesidades y demandas de los usuarios/as a tra-
vés de tratamiento biopsicosociales 30.

En el análisis de las drogodependencias, la triada
sustancia, sujeto y contexto son los datos des-
criptivos de la situación. El contexto incluye el
apoyo social.  Dicha triada es fundamental si
queremos dar una explicación global, sin cen-
trarnos solamente en aspectos biológicos o lega-
les o psicológicos o sociales 20.

Quizá el consumo de drogas, tanto legales como
ilegales, no tenga una relación con la estructura
social o posición socioeconómica, pero lo que sí
es cierto, es que el resultado de dichos consu-
mos y adicciones no son exactamente lo mismo
en todas las realidades socioeconómicas, o en
todos los contextos.
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Fisioterapia en atención domiciliaria en una zona rural de la pro-
vincia de Almería

Martín Sánchez M1, Mesa Ruiz, AM2, Romero Pérez MC3, Barroso García P4, Peinado Nievas MJ5

RESUMEN

Título: fisioterapia en atención domiciliaria en una
zona rural de la provincia de Almería

Objetivo: Conocer la atención domiciliaria realizada
por el fisioterapeuta a enfermos y cuidadores, desde
el inicio de la actividad en una zona rural.

Diseño: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Zonas Básicas de Salud (ZBS) de
Albox, Los Vélez y Serón. Área de Gestión Sanitaria
Norte. Almería.

Población y muestra: 58 pacientes y 77 cuidadores
con atención fisioterapéutica en el domicilio.

Intervenciones: Variables: edad, sexo, municipio,
diagnóstico, fecha y profesional que deriva, tiempo
de espera, tipo de tratamiento, número de sesiones,
situación al alta, número y tipo de cuidador, patolo-
gía sentida por el cuidador. Fuentes de información:
documento de derivación, hoja de valoración enfer-
mería, historia clínica  de fisioterapia.

Resultados: Un 46% eran pacientes con Accidente
Cerebro Vascular (ACV). Con una media de 3,7 días
de espera para atención y 8 sesiones recibidas. El 39,5%
vivía en municipios distintos a la ubicación de la sala.
El 39,7% fue derivado por enfermero de enlace. Un
59,8% recibió tratamiento fisioterápico. En el 63,8%
se cumplieron los objetivos terapéuticos planteados.

1 Fisioterapeuta de Atención Primaria. Zona Básica de Salud Albox. Almería
2 Fisioterapeuta de Atención Primaria. Zona Básica de Salud Los Vélez. Almería
3 Fisioterapeuta de Atención Primaria. Zona Básica de Salud Serón. Almería
4 Médico de Familia. Técnico de Salud de Epidemiología. Sección de Epidemiología del Área de Gestión Sanitaria Norte. Almería
5 Enfermera del Área de Gestión Sanitaria Norte. Almería

El cuidador principal fue mujer en el 91,4%, con 57,5
de edad media. El 34,5% refería patología de aparato
locomotor. El 100% de los cuidadores recibió atención
y asesoramiento.

Conclusiones: Se ha producido un aumento progre-
sivo de pacientes y cuidadores que han requerido asis-
tencia fisioterapéutica en domicilio, con una atención
eficaz y temprana de su proceso. Se considera impor-
tante cuantificar los recursos que supone esta aten-
ción para mejorar la planificación de la actividad, así
como mejorar la atención del cuidador desde la
fisioterapia.

Palabras clave:

Rehabilitation (Rehabilitación). Home care (Atención
domiciliaria). Primary health care (Atención Prima-
ria). Informal care (cuidador).

SUMMARY

Title: Home Physiotherapy in a Rural Area in the
Almeria Province

Goal: Study house calls made by a physiotherapist to
patients and informal caregivers in a rural area since
the activity’s initiation.

Design: Observational descriptive.

Setting: Basic Health Zone (including the villages of
Albox, Los Velez and Seron in a northern health
management area in Almeria).

Population and sample: 58 patients and 77 informal
caregivers receiving physiotherapy at home.

Interventions: Variables: age, sex, municipality, diag-
nosis, date of referral for therapy and the referring
professional, waiting period, type of treatment,
number of sessions, condition upon treatment’s

Martín Sánchez M, et al - FISIOTERAPIA EN ATENCIÓN DOMICILIARIA EN UNA ZONA RURAL DE LA PROVINCIA DE ALMERÍA

31

Correspondencia: Mª. Inmaculada Martínez Sánchez
Centro de Salud de Albox
C/. Tabernas, s/n.
04800 Albox (Almería)
E-mail: inmasan812@yahoo.es

Recibido el 22-01-2008; aceptado para publicación el 20-05-2008

Med fam Andal 2008; 2: 99-109



100

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 2, agosto 2008

32

completion, number and type of informal caregivers,
caregiver’s pathology. Information sources: referral
document, nursing evaluation sheet, clinical history
of physiotherapy.

Results: 46% were patients who had suffered a
cardiovascular accident (CVA).  The average waiting
period was 3.7 days and the average number of
treatment sessions received was 8. A total of 39.5%
live outside the municipality in which the treatment
center is located. 39.7% were referred by community
health nurses and 59.8% received physical therapy.
63.8% met their therapeutic goals. Women were the
main informal caregivers in 91.4% of the cases, with
an average age of 57.5 years. 34.5% of them
complained of musculoskeletal pain. 100% of the in-
formal caregivers received attention and advice.

Conclusions:  A progressive increase is occurring in
the number of patients and informal caregivers who
need home physiotherapy. Care has been provided
efficiently and promptly. It would be useful to
quantify the resources needed to deliver this service
in order to improve activity planning as well as the
provision of physiotherapy to informal caregivers.

Key words: Rehabilitation.  Home care.  Primary
health care.  Informal care.

INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida experi-
mentada en los últimos años, ha dado lugar a
un envejecimiento progresivo de la población
[1, 2, 3, 4, 5, 6], que tiene unas necesidades
asistenciales no sólo de problemas de salud, sino
también de dependencia [1]. Esto conlleva una
importante carga de trabajo para los familiares
y profesionales sanitarios [4, 7, 8].

Existen cifras en Andalucía, que nos indican que
la dependencia no es exclusiva de las personas
mayores [9], en ellas se incluyen también otros
colectivos como grandes discapacitados, enfer-
mos crónicos, enfermos terminales, y todos
aquellos en los que se genera una pérdida de la
autonomía [1], haciendo que se necesite de asis-
tencia o cuidados de terceros [7].

La enfermedad crónica y la discapacidad im-
plican un estado bio-psico-social [10] en el que
se encuentran claramente implicados tanto el
paciente como los familiares que le rodean [4].
Para estos pacientes, el cuidador ocupa un as-

pecto clave en el proceso terapéutico [11], y es
por ello que desde los servicios sanitarios se debe
dar una mejor respuesta a las necesidades tanto
del paciente como de su entorno [12].

En Andalucía, el 80% de lo que se conoce como
“cuidador principal” son mujeres, frecuentemen-
te de la misma familia y convivientes en el mis-
mo domicilio. Suele ser una sola persona la que
asume la mayor parte de la responsabilidad, lo
que limita su independencia, su participación
activa en la sociedad y su ocio [9]. Todo ello lle-
va al cuidador a padecer un alto número de pro-
blemas físicos y psicológicos [12, 13], ocasiona-
dos, en gran parte, por la situación de cuidados
continuados que debe proporcionar a su fami-
liar discapacitado.

Los profesionales de los Equipos Básicos de
Atención Primaria (EBAP) están en buena dis-
posición para abordar la atención de estos pa-
cientes en el domicilio, dando una mejor respues-
ta a los problemas de salud con una atención
longitudinal, integral e integrada [14, 4, 15]. El
objetivo final es mejorar la calidad de vida de
las personas con problemas de dependencia,
mediante actividades de asistencia, prevención,
promoción y rehabilitación de la salud [14], des-
de la triple perspectiva, individual, familiar y
social en el domicilio del paciente [12, 14, 4, 15].

El Plan de Apoyo a las familias andaluzas [16]
ha supuesto un importante impulso tanto en la
atención a las personas en situación de depen-
dencia como a sus familias. Con respecto a la
fisioterapia ha supuesto un avance, ya que esta-
blece que se facilitará la accesibilidad de los/as
pacientes y cuidadora/es a los servicios de re-
habilitación y fisioterapia en su propio entorno
[17], ofertando preferentemente tratamientos y
cuidados en domicilio [18]. Las líneas de actua-
ción sanitaria para atender a este grupo de po-
blación [19] son el tratamiento domiciliario es-
pecializado, el apoyo a la atención a enfermos
con gran limitación funcional y a cuidadores
principales para instruirlo en el manejo del en-
fermo.

Para dar respuesta a todo lo anterior, en el Dis-
trito Sanitario de Atención Primaria Levante-
Alto Almanzora, adscrito al Área de Gestión
Sanitaria Norte de Almería, que atiende a una
población de 105.272 habitantes (según Base de
Datos de Usuarios, año 2007), distribuida en
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municipios con gran dispersión geográfica, se
abrieron siete salas de fisioterapia.

Partiendo de la importancia ya establecida de la
atención domiciliaria por parte de la medicina
de familia y la enfermería [14, 4], se considera
un reto para la fisioterapia el desarrollo de esta
actividad en AP. El objetivo planteado fue co-
nocer la atención domiciliaria realizada por el
fisioterapeuta a enfermos y cuidadores, desde
el inicio de la actividad.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo,
en tres Zonas Básicas de Salud (ZBS) del Área
de Gestión Sanitaria Norte de Almería:

· La ZBS de Los Vélez: con una población de
11.215, atiende a 4 municipios: Vélez Rubio,
Vélez Blanco, María, Chirivel.

· La ZBS de Albox: con una población de 18.812,
atiende a 6 municipios: Albox, Cantoria, Oria,
Partaloa, Arboleas y Albanchez.

· La ZBS de Serón: con una población de 7.204,
atiende a 7 municipios: Serón, Tíjola, Armuña de
Almanzora, Bayarque, Alcóntar, Bacares y Lúcar.

La población de estudio estaba constituida por
pacientes y cuidadores que recibieron atención
fisioterapéutica en el domicilio, tras valoración
por el equipo multidisciplinar (médico de fami-
lia/rehabilitador y/o enfermero de familia/co-
munitario), en el periodo de Enero 2004 a Di-
ciembre 2006.

Las patologías atendidas fueron: ACV, artrosis
de cadera y/o rodilla, fractura de cadera,
artroplastia de cadera, traumatismos, paciente
pluripatológico y enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC).

Se definieron dos tipos de atención a pacientes
en domicilio, según establece la Guía de Proce-
dimientos de Rehabilitación y Fisioterapia en
Atención Primaria [19]:

Grupo 1 (G1): Tratamiento fisioterapéutico a
pacientes con déficit susceptibles de reversión
total o parcial y pacientes discapacitados con
déficit establecidos susceptibles de incrementar
su capacidad funcional.

Grupo 2 (G2): Atención a pacientes con gran li-
mitación funcional y necesidad de tratamiento
postural o movilizaciones para el mantenimien-
to de su estado físico y calidad de vida.

Los objetivos de tratamiento planteados, así
como el plan de actuación fisioterapéutica para
cada tipo de atención, se describen en la Tabla 1.

En ambos tipos de atención se indica apoyo y
asesoramiento al cuidador/es sobre el manejo
del enfermo. Aunque la guía de procedimientos
establece que la actuación del fisioterapeuta en
el domicilio debe dirigirse al cuidador princi-
pal, en nuestro caso se considera a todos los
cuidadores, de ahí que se atendieran tanto al
principal o informal, como al remunerado o for-
mal. El tipo de atención prestada, así como el
plan de intervención individual realizado se
describen en la Tabla 2.

Se recomienda que el tiempo dedicado a la acti-
vidad asistencial sea de aproximadamente una
hora; incluido el tiempo de desplazamiento (con
una crona máxima de 20 minutos), aplicación del
tratamiento y asesoramiento al cuidador si lo
necesita.

Las variables estudiadas fueron:

· Del enfermo: edad, sexo, diagnóstico, munici-
pio, fecha de derivación, profesional que deri-
va, tiempo de espera para tratamiento, tipo de
tratamiento recibido, número de sesiones, situa-
ción al alta.

· Del cuidador: número de cuidadores identifi-
cados, familiar o remunerado, relación parental,
nivel de estudios (sin estudios, leer-escribir, pri-
marios, secundarios, superiores), ocupación y
patología sentida resultado de su actividad, que
se agrupó en patología osteoarticular y trastor-
nos psicológicos.

Como fuentes de información se utilizaron: do-
cumento de derivación del médico rehabilitador
o médico de familia, hoja de valoración de en-
fermería e historia clínica de fisioterapia.

Los datos se analizaron con el paquete estadís-
tico SPSS. Para variables cuantitativas se utili-
zó media, mediana y desviación estándar y para
las variables cualitativas frecuencias y porcen-
tajes.
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RESULTADOS

Recibieron tratamiento fisioterapéutico en el
domicilio 58 pacientes. En 2004 se atendieron
9, 15 en 2005 y 33 en 2006. La edad de los pa-
cientes osciló entre 20 y 96 años, con una media
de 73,3 años, mediana de 75,5 y desviación
estándar de 12,4.

La media de días de espera para la atención
fisioterapéutica a domicilio fue de 3,7 días y 8
la de sesiones recibidas.

La patología atendida más frecuente fue ACV
con un 46,6% (Gráfico 1). El 39,7% de los pa-
cientes fueron derivados por el enfermero de
enlace (73,3%  para G2) y el 31% por el médico
rehabilitador (44,4% para G1 y 50% para G1 y
G2). Un 46,6% de los casos recibieron tratamien-
to fisioterapéutico específico G1 y en un 39,7%
G2. Una vez finalizada la actuación del
fisioterapeuta en el domicilio, el 63,8% de los
pacientes recibieron el alta tras la consecución
de los objetivos terapéuticos planteados, de
ellos un 91,7% fueron pacientes
pluripatológicos. Un 29,3% fueron derivados a
las salas de fisioterapia para continuar su recu-
peración con tratamiento ambulatorio, de los
cuales un 80% había presentado patología
traumática (Tabla 3 y 4).

Para llevar a cabo la atención a estos pacien-
tes, los fisioterapeutas se desplazaron a 10 mu-
nicipios. 7 de los casos supusieron un despla-
zamiento fuera del municipio de ubicación de
la sala, que osciló de 49 km., en el caso de Oria,
a 12 km. en el caso de Vélez Blanco, con una
media de 39 km. por desplazamiento (Gráfico
2).

Se atendieron y asesoraron en el domicilio a 77
cuidadores (100%), de ellos 56 eran cuidadores
principales. El 60,3% de los pacientes contaba
con un solo cuidador informal, el 36,2% tenían
además un segundo cuidador formal y en el
resto no se identificó cuidador. El perfil del
cuidador principal fue mujer en un 91,4%, con
una media de edad de 57,5 años, familiar de
primer grado en un 82,1%. En un 44,8% sabían
leer y escribir (Tabla 5). Un 34,5% refirió tras-
tornos del aparato locomotor, un 8,6% trastor-
nos psicológicos y el resto no indicó ninguna
patología relacionada con la actividad
cuidadora.

DISCUSIÓN

Desde la puesta en marcha del servicio de
fisioterapia domiciliaria en el año 2004, se ha
producido un aumento progresivo de pacientes
atendidos, por sufrir algún tipo de discapacidad
o déficit funcionales que dificultaban su trasla-
do a los Centros de Salud para su tratamiento.

Nuestra área de influencia atiende en general a
pacientes de edad avanzada, con enfermedades
neurológicas y procesos crónicos invalidantes.
La atención de estos pacientes se llevó a cabo de
forma muy rápida, con una media de espera de
pocos días tras el alta hospitalaria. Creemos que
esto puede repercutir en una mejor recuperación
funcional, en este sentido, hay autores que afir-
man, que la atención a pacientes que han sufri-
do una enfermedad incapacitante retrasada en
el tiempo (más allá de 6 meses), conlleva una
peor recuperación funcional y psicológica [20,
21].

La media de sesiones domiciliarias en nuestra
zona es similar a la de los Equipos Móviles de
Rehabilitación, que se pusieron en marcha en
Andalucía, para la atención domiciliaria en las
zonas urbanas [22].

El paciente con ACV fue el más atendido, en un
porcentaje alto de casos el fisioterapeuta se des-
plazó al domicilio durante el tiempo que duró
la recuperación funcional. Finalizada la actua-
ción, se dio el alta a la mayoría de los casos tras
la consecución de los objetivos terapéuticos plan-
teados. La estrategia fundamental con estos pa-
cientes estaba basada en potenciar la autonomía
y prevenir la pérdida funcional. Como otros au-
tores, pensamos que los pacientes con esta pato-
logía, que reciben terapia en sus domicilios, tie-
nen más probabilidades de mantener en el tiem-
po las habilidades adquiridas [23].

Prácticamente todos los pacientes con patología
traumática fueron derivados a las salas de
fisioterapia una vez que tuvieron autonomía para
desplazarse, tras una primera fase de recupera-
ción más rápida en su domicilio. El bienestar
psicológico secundario a este tipo de actuación
precoz y cercana a su medio influye en la celeri-
dad de dicha recuperación, como indican algu-
nos autores [24]. Los pacientes que se recupera-
ban de una fractura de cadera obtuvieron resul-
tados favorables tras la rehabilitación en el do-
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micilio, ya que en su mayoría fueron dados de
alta. Tal práctica parece mejorar independencia
y confianza física para evitar las caídas que pue-
de tener implicaciones en la longevidad y cali-
dad de la vida [25].

La actuación en el paciente pluripatológico, con
gran limitación funcional, finalizó casi siempre
en el domicilio, una vez que se instruyó al cui-
dador principal en el tratamiento postural y
movilizaciones, con el fin de mantener su esta-
do físico y calidad de vida. Se le asesoró sobre
el manejo del paciente con el objeto de preve-
nir la aparición de lesiones resultado de su ac-
tividad.

Compartimos la opinión de autores que afirman
que la riqueza aportada por los profesionales de
AP al sistema, se deduce en gran parte, de la
capacidad de actuar como equipo [7]. En nues-
tro estudio se refleja que el médico de familia
fue el profesional que en menor porcentaje soli-
citó nuestra actuación en el domicilio. Es acep-
tado que el médico es el profesional más cerca-
no al paciente, con una visión multifactorial e
integral de los cuidados, conocimientos técnicos
y capacidad para activar y usar los recursos dis-
ponibles [26, 15]. Por lo tanto, este profesional
podría desempeñar un papel clave favorecien-
do la actuación del fisioterapeuta junto al EBAP
con el fin de dar una atención integral a las ne-
cesidades y problemas de salud del enfermo,
potenciando actuaciones encaminadas a conser-
var su independencia y funcionalidad [10, 7]. Se
ha comprobado en otros estudios los beneficios
de las intervenciones multidisciplinares en el
domicilio del paciente anciano tras el alta hospi-
talaria, comprobándose mejores resultados en
salud, menor riesgo de deterioro y de
rehospitalización [27].

Al desarrollarse nuestro estudio en una zona
rural, con gran dispersión geográfica, un por-
centaje importante de los pacientes incluidos en
el programa residían en municipios distintos a
la zona de ubicación de la sala. Como ya se ha
visto, la atención a estos pacientes ha supuesto
desplazamientos que, unidos al tiempo de trata-
miento, pueden exceder la “hora teórica” asig-
nada al paciente, de ahí que se considere impor-
tante cuantificar bien los recursos que supone
esta atención para su uso racional [28, 8], con el
fin de mejorar la planificación de la actividad.

En cuanto a los cuidadores, se ha podido com-
probar, al igual que en otros estudios [9, 13, 29],
que el perfil de la cuidadora principal es mujer,
de mediana edad, con una relación parental di-
recta, ama de casa en general, y que presenta, en
un porcentaje importante, trastornos del apara-
to locomotor resultado de su actividad. Esta úl-
tima información tiene algunas limitaciones,
dado que se refiere a patología sentida por el
cuidador y que fue obtenida como resultado de
la entrevista realizada por el fisioterapeuta, no
habiendo utilizado escalas formalizadas para su
valoración.

Distintos estudios han profundizado en la so-
brecarga física y emocional que supone asumir
el rol de cuidador [30, 13, 29], lo que entraña
un riesgo importante para su salud y calidad
de vida. Son personas particularmente expues-
tas a accidentes raquídeos y lesiones del apara-
to locomotor, con una demanda importante de
atención en consulta [31], de ahí que se consi-
dere primordial el apoyo al cuidador también
desde el campo de la fisioterapia. De esta for-
ma, junto a las actuaciones que ya se vienen
realizando por los EBAP, relacionadas con el
autocuidado, promoción de la salud y atención
a los problemas específicos [12, 7, 8], propone-
mos poner en marcha actividades de formación
grupal orientadas a cuidadores informales, des-
de el punto de vista de la terapia física. Esta
formación podría permitirles conocer estrate-
gias para enfrentarse de una manera adaptativa
al cuidado, sobrellevar mejor la sensación de
sobrecarga y aprender consejos prácticos que
le ayuden a mejorar su calidad de vida, me-
diante el fomento de hábitos de vida saluda-
bles (Tabla 6).

Para concluir resumimos que se ha producido
un aumento progresivo de pacientes y
cuidadores que han requerido asistencia
fisioterapéutica en domicilio, con una atención
eficaz y temprana de su proceso. Se ha preten-
dido dar respuestas y soluciones, a las necesi-
dades de salud del enfermo, cuidador y su en-
torno. Consideramos importante cuantificar  los
recursos que supone esta atención para mejo-
rar la planificación de la actividad y ofrecer un
valor añadido al servicio prestado, mediante
la creación de actividades grupales de forma-
ción a cuidadores desde el servicio de
fisioterapia.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Revisión de la clasificación y el tratamiento del asma

Gregorio Arenas EM1, Moratalla López E2, Montes Ruiz-Cabello M3, Sarrasqueta Baquidano JJ4

CLASIFICACIÓN

Desde el año 2006 tras la publicación del docu-
mento de consenso  GINA (Global Initiative for
Asthma) aparece una nueva clasificación del
asma basada en el nivel de control de la enfer-
medad, que se expone en la siguiente tabla:

No obstante, en la actualidad, hasta conseguir
una clasificación del asma consensuada y vali-
dada a nivel mundial, sigue vigente la clasifica-
ción basada en la gravedad, que se expone en la
siguiente tabla:

1 Médico de Familia. Centro de Salud Pinos Puente, Granada
2 Médico de Familia. Centro de Salud Cartuja, Granada
3 FEA Neumología. Hospital Inmaculada, Huercal-Olvera, Almería
4 Médico de Familia. MIR 1 Cuidados Intensivos. Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia

Correspondencia: Enrique Moratalla López
Centro de Salud Cartuja.  Avda. Casería del Cerro, s/n
18013 Granada
Tlfno.: 958 15 20 16
E-mail: enmolo@hotmail.com

Med fam Andal; 2: 110-114

TRATAMIENTO

Normas generales

1. El tratamiento del asma debe ajustarse según
el nivel de control del paciente.

2. Si la enfermedad no está controlada con el tra-
tamiento habitual, debe aumentarse el escalón
terapeútico hasta obtener el control.

3. Si el control se mantiene durante al menos 3
meses, la terapia debe reducirse hasta alcanzar
el escalón más bajo y la menor dosis de fármacos
que permita mantener el control.

4. Si el asma está parcialmente controlado, se
aumentará el tratamiento. En este caso debere-
mos tener en cuenta:

· Cúal es la opción terapeútica más efectiva.

· La seguridad y el coste de las distintas alter-
nativas terapeúticas.
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· La satisfacción del paciente con el nivel de
control alcanzado.

5. Una vez realizado el diagnóstico de asma es
muy importante explicar  en qué consiste la en-
fermedad, la variabilidad que tiene así como el
carácter crónico de la misma, cuales son los sín-
tomas cotidianos y cuales los de agudización con
objeto de evitar un deterioro clínico grave, ha-
cer entender que la medicación se irá ajustando
en función del control de los síntomas. De este
modo, el paciente mejor que nadie, conocerá el
control de su enfermedad y facilitará la labor del
médico.

6. Otro aspecto importante es explicar in situ
la técnica inhalatoria y después comprobar que
se realiza correctamente, ya que una causa fre-
cuente de no conseguir un buen control es la
incorrecta realización del tratamiento
inhalado. Para ello es crucial escoger el
inhalador que mejor se adapte al paciente. (Ej:
en pacientes ancianos estaría más indicado
emplear un cartucho presurizado acoplado a
una cámara de inhalación ya que no tenemos
garantías de que la técnica turbuhaler la reali-
ce correctamente).

7. En caso de asma extrínseco, se deben dar me-
didas generales de evitación: no fumar y evitar
la exposición al humo, el exponerse al polvo de
la casa y a otros irritantes, el contacto con ani-
males domésticos, el uso de fármacos que pue-
dan producir asma.

Medidas farmacológicas

Escalón 1. Medicación de rescate a demanda

Indicado en aquellos pacientes asmáticos no tra-
tados que presentan síntomas diurnos ocasiona-
les (tos, sibilancias o disnea como máximo dos
veces por semana o menos frecuentemente si se
trata de síntomas nocturnos), de corta duración
(sólo unas pocas horas). Entre estos episodios,
el paciente se encuentra asintomático, tiene una
función pulmonar normal y no presenta
despertares nocturnos. Si los síntomas aparecen
más frecuentemente y/o empeoran de manera
periódica, nos encontraríamos en un escalón su-
perior.

La opción terapeútica indicada sería un agonista
B2 adrenérgico de acción rápida como tratamien-
to de rescate (evidencia A). No se aconseja el
empleo diario de medicación antiinflamatoria
alguna.

Escalón 2. Medicación de rescate más un trata-
miento controlador único

A partir de aquí se recomienda iniciar un trata-
miento antiinflamatorio. Los glucocorticoides
inhalados a dosis bajas se consideran de elec-
ción en todas las edades (evidencia A).

Los antagonistas de los receptores de los
leucotrienos se pueden usar como alternativa
terapeútica cuando el incumplimiento sea evi-
dente, la técnica inhalatoria sea defectuosa, apa-
rezcan efectos secundarios en la vía aérea o exis-
ta cualquier otra situación que impida la admi-
nistración de estos fármacos y en los enfermos
que padecen una rinitis alérgica concomitante
(evidencia C).

No se recomienda el empleo como tratamiento
inicial o de primera línea en este escalón de tra-
tamiento las teofilinas de liberación retardada
ni las cromonas.

Deben usarse como fármacos de rescate los agen-
tes B2 adrenérgicos de corta duración por vía
inhalatoria a demanda.

Escalón 3. Medicación de rescate más 1 ó 2
fármacos controladores

Aquí la opción más recomendada para adoles-
centes y adultos, además de los agonistas B2 adre-
nérgicos de corta duración por vía inhalatoria
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como medicación de rescate, es la combinación
de un glucocorticoide inhalado a dosis bajas con
un agonista B2 adrenérgico inhalado de acción
prolongada, por separado o ambos en un único
dispositivo, que mejora el cumplimiento y ase-
gura la toma de ambas medicaciones (evidencia
A). Debido al efecto aditivo de esta asociación,
suele ser suficiente una dosis baja de gluco-
corticoide inhalado. Sin embargo, si no se alcan-
za el control en 3 ó 4 meses puede incrementarse
la dosis (evidencia A).

El agonista B2 adrenérgico de acción prolonga-
da formoterol, posee un inicio de acción rápido
cuando se administra sólo o combinado con la
budesonida en un único inhalador y ha demos-
trado ser tan efectivo como los agonistas B2
adrenérgicos de acción corta en la exacerbación
aguda del asma, lo que posibilita su uso tanto
en crisis agudas como durante el tratamiento de
fondo, favoreciendo la reducción de las
exacerbaciones y proporcionando una mejoría en
el control del asma en adolescentes y adultos a
dosis relativamente bajas de tratamiento (eviden-
cia A). No obstante, no se recomienda su uso
como medicación aliviadora en monoterapia.

Otra opción terapeútica en este escalón es la com-
binación de corticoides inhalados a dosis bajas
con antagonistas de los receptores de los
leucotrienos (evidencia A). De modo alternati-
vo se podrían utilizar teofilinas de liberación
retardada.

Escalón 4. Medicación de rescate más 2 ó más
tratamientos controladores

El tratamiento indicado es una combinación de
glucocorticoides inhalados a dosis medias o al-
tas con un agonista B2 adrenérgico de acción lar-
ga, pero el aumento de los glucocorticoides
inhalados proporciona pocos efectos adiciona-
les (evidencia A) y su uso prolongado se asocia
a un aumento potencial de los efectos adversos.
Habitualmente se recomienda administrar do-
sis altas en periodos de 3 a 6 meses, cuando no
se alcanza el control con dosis medias de estos
agentes empleados en combinación con un
agonista B2 adrenérgico inhalado de acción pro-
longada y un tercer medicamento controlador,
ya sea un antagonista de los receptores de los

leucotrienos o una teofilina de liberación soste-
nida (evidencia B). Cuando se usan dosis me-
dias y altas de glucocorticoides inhalados se sue-
len administrar 2 veces al día (evidencia A). Sin
embargo, cuando se emplea budesonida, puede
mejorarse la eficacia cuando se emplea con una
mayor frecuencia (4 veces al día) (evidencia B).

También se pueden obtener buenos resultados
terapeúticos con el uso combinado de antago-
nistas de los receptores de los leucotrienos con
dosis medias o altas de glucocorticoides
inhalados (evidencia A), aunque generalmente
menos de los que se alcanzan cuando se añaden
agonistas B2 adrenérgicos de larga duración (evi-
dencia A). Por otra parte, se puede obtener una
mejoría terapéutica adicional asociando teofilina
de liberación sostenida a dosis bajas a la combi-
nación de glucocorticoides inhalados a dosis
medias o altas y agonistas B2 adrenérgicos de
acción prolongada (evidencia B).

Escalón 5. Medicación de rescate más opciones
de controladores adicionales

Cuando el asma permanece severamente
descontrolado a pesar de la medicación del es-
calón 4, con limitación para las actividades de la
vida diaria y con exacerbaciones frecuentes se
considera asma difícil de tratar. En este caso ha-
bría que tener en cuenta las siguientes conside-
raciones:

· Confirmar el diagnóstico de asma.

· Valorar el cumplimiento del tratamiento.

· Investigar el antecedente de tabaquismo actual
o previo.

· Evaluar la existencia de enfermedades asocia-
das que pueden agravar el asma, como sinusitis
crónica, reflujo gastroesofágico, apnea
obstructiva del sueño o determinadas enferme-
dades psicológicas o psiquiátricas.

El uso de glucocorticoides orales en combina-
ción con otros tratamientos controladores pue-
de ser efectivo (evidencia D) pero se asocia con
la aparición de efectos adversos más importan-
tes (evidencia A).
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En pacientes con asma alérgica grave mal con-
trolados con las opciones terapéuticas habitua-
les puede considerarse el empleo del
omalizumab, un anticuerpo monoclonal huma-
nizado frente a la IgE, que se combina con la IgE
libre disminuyendo sus niveles y, por lo tanto,
interrumpiendo precozmente la cascada alérgica.
En los diferentes estudios que se han realizado
se ha puesto de manifiesto que disminuye las
exacerbaciones y permite reducir el uso de otros
fármacos.

Tratamiento de mantenimiento

Una vez controlado el asma es fundamental rea-
lizar revisiones periódicas que permitan mante-
ner dicho control en el escalón terapeútico más
bajo posible y a la menor dosis necesaria.

El control de la enfermedad se puede obtener
con diversas opciones terapeúticas y la estrate-
gia de reducción variará según el fármaco em-
pleado:

1. En los casos en los que el control del asma se
haya conseguido con sólo un glucocorticoide
inhalado como terapia de mantenimiento, la es-
trategia de reducción dependerá de la dosis. Si
ésta es media o alta debería intentarse una re-
ducción a la mitad cada 3 meses (evidencia B).
Si la dosis es baja, el tratamiento puede cam-
biarse a una sola administración diaria (eviden-
cia A).

2. Cuando el asma se controla con una combi-
nación de glucocorticoides inhalados y
agonista adrenérgicos â2 de acción prolonga-

da, se recomienda comenzar a reducir la dosis
de los primeros a la mitad mientras se conti-
nua el tratamiento con los segundos (eviden-
cia B). Si se mantiene el control, se reducen pau-
latinamente los glucorticoides inhalados hasta
alcanzar una dosis baja, momento en el que se
pueden suspender los agonistas â2
adrenérgicos de acción prolongada (evidencia
D). Otra opción es cambiar el tratamiento com-
binado a una sola dosis diaria. Otra posibili-
dad consiste en suspender los agonista â2
adrenérgicos de acción prolongada de modo
precoz y sustituir el tratamiento  combinado
por glucocorticoides inhalados en
monoterapia, a la misma dosis contenida en el
inhalador de combinación, pero en algunos ca-
sos se puede producir un mal control de la en-
fermedad (evidencia B).

3. Cuando el asma está controlado con
glucocorticoides inhalados en combinación con
otros broncodilatadores distintos a los agonistas
â2 adrenérgicos de acción larga, se recomienda
reducir la dosis de glucocorticoides inhalados a
la mitad hasta llegar a una dosis baja. A conti-
nuación debería disminuirse el tratamiento com-
binado tal y como se ha comentado anteriormen-
te (evidencia D). En cualquier caso, el tratamiento
de mantenimiento cesará cuando los síntomas
del paciente se encuentran controlados con la
dosis más baja de fármacos controladores y no
exista recurrencia durante un periodo de 1 año
(evidencia D).

Por el contrario podemos encontrarnos ante si-
tuaciones en las que se deba modificar el trata-
miento por una pérdida de control del asma.
Ante estos casos se pueden emplear diversas
opciones terapeúticas:

1. Broncodilatadores agonistas â2 adrenérgicos de
inicio rápido, de corta o larga duración de ac-
ción. Dosis repetidas de estos fármacos  propor-
cionan mejoría temporal hasta que se controla la
causa del empeoramiento de los síntomas.

2. Glucocorticoides inhalados. La opción de do-
blar la dosis de glucocorticoides inhalados no es
efectiva, por lo que no se recomienda (evidencia
A). No osbtante, incrementar 4 ó más veces la
dosis equivale a un curso corto de
glucocorticoides vía oral (evidencia A). La dosis
más alta se mantendrá durante 7-14 días.



114

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 2, agosto 2008

46

3. Combinación de glucocorticoides inhalados y
broncodilatadores inhalados de inicio rápido y
larga acción. Una opción terapéutica efectiva
para mantener el control del asma y reducir las
exacerbaciones que requieren tratamiento con
esteroides sistémicos y hospitalización es el uso
de la combinación de formoterol y budesónida
en un único inhalador, tanto para rescate como
para mantenimiento. El beneficio en prevenir las
agudizaciones de la enfermedad parece ser la
consecuencia de una intervención temprana, en
un estadío muy precoz.

El tratamiento habitual de la exacerbación agu-
da del asma consiste en el uso combinado de un
agonista â2 adrenérgico a una dosis elevada jun-
to con un ciclo de glucocorticoides sistémicos,
por vía oral o intravenosa. Después se retoma el
tratamiento de mantenimiento que tenia el pa-
ciente, salvo que la exacerbación sea causa de
un mal control debido a un infratratamiento cró-
nico. En este caso, se comprobará que la técnica
de inhalación sea la apropiada, y se incrementará
el tratamiento bien aumentando la dosis o el
número de controladores.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Paciente con diarrea, dolor abdominal y fiebre

Rivas del Valle PA1, Saavedra Ruiz AM2

Paciente varón de 61 años sin antecedentes per-
sonales de interés ni alergias medicamentosas
conocidas. Acude al servicio de urgencias hos-
pitalarias por dolor abdominal en epigastrio de
48 horas de evolución. Desde el comienzo del
dolor ha presentado fiebre de 39ºC y distensión
abdominal progresiva. El paciente refiere pre-
sentar hace 15 días cuadro diarreico de 1 sema-
na de duración, que ha tratado con inhibidores
del peristaltismo (loperamida). No vómitos.

En la exploración física presenta regular estado
general con palidez cutánea. Febril con 38’7ºC y
tensión arterial (TA) 110/60. Auscultación
cardio-respiratoria: tonos rítmicos taquicárdicos
sin auscultación de soplos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos patológicos. Abdomen
globuloso y distendido, a mayor nivel que tó-
rax, doloroso a la palpación con peritonismo ge-
neralizado. Ausencia de ruidos intestinales.

1 MFyC - SCCU Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
2 MFyC - CS La Chana. Granada

Se solicitan como pruebas complementarias una
analítica completa con hemograma y bioquímica,
coagulación y radiografía de abdomen.

En la analítica destaca una glucemia de 210 mg/
dl y leucocitosis con desviación izquierda sin
otros hallazgos significativos. La coagulación es
normal excepto elevación del fibrinógeno.

La imagen radiológica fue la siguiente (imáge-
nes 1, 2 y 3).

¿Cuál es su diagnóstico?
a)   Obstrucción intestinal.
b) Gastroenteritis aguda.
c) Megacolon con neumoperitoneo.
d) Hernia diafragmática gigante.

Imagen 1

Imagen 2

Imagen 3
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO?

a. Insuficiencia cardíaca (IC): respuesta inco-
rrecta.

Es un síndrome complejo, caracterizado por
anomalías de la función ventricular izquierda
y de la regulación neurohormonal. Presenta sín-
tomas y signos de hipertensión venosa
pulmonar y/o sistémica o de bajo gasto cardía-
co, atribuibles a la disfunción mecánica de uno
o de ambos ventrículos. La ecocardiografia
mostrará disfunción mecánica del corazón.
Siempre se verá reforzado por la respuesta fa-
vorable al tratamiento instaurado.

b. Derrame pleural (DP): respuesta incorrec-
ta.

Acumulación patológica de líquido en el espa-
cio pleural. Suele producirse por enfermedad
pleural o pulmonar, y es una manifestación fre-
cuente de enfermedades sistémicas. Cursa con
dolor pleurítico, tos no productiva y disnea. En
la exploración podemos encontrar menor mo-
vilidad del hemitórax afecto, matidez a la per-
cusión, disminución de las vibraciones vocales
y roce pleural. La radiografía de tórax permite
detectar derrames muy pequeños de hasta 100
cc adoptando diferentes posiciones como el de-
cúbito lateral. Cuando el DP está libre se apre-
cia la línea de Damoiseau; puede verse un ni-
vel hidroaéreo (hidroneumotórax) o
lobulaciones en derrames tabicados o
empiemas. La TAC es útil para diferenciar las
lesiones parenquimatosas de las pleurales.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 9, Núm. 1)
( Med fam Andal 2008; 9:58 )

Respuestas razonadas

c. Hernia de Morgagni o Larrey: respuesta co-
rrecta.

Hernia congénita diafragmática (además de la
hiatal, paraesofágica y de Bochdalek) que re-
presenta tan sólo un 2- 3% de los casos. Es más
frecuente en el lado derecho pues el pericardio
protege el lado izquierdo. La mayoría son
asintomáticos, diagnosticados en la edad adul-
ta y generalmente de forma incidental en una
radiografía rutinaria de tórax. Pueden produ-
cir síntomas inespecíficos gastrointestinales,
cardiovasculares o respiratorios en situaciones
de aumento de presión intrabdominal, como
embarazo, traumatismos, obesidad y en rela-
ción con procesos respiratorios agudos.

Radiológicamente suele manifestarse con una
imagen radiopaca, de localización paracardial
y derecha. En la actualidad la TAC y la RMN
han aumentado la frecuencia diagnóstica del
proceso y la mejor valoración del mismo. Otros
estudios complementarios con valor son la
seriada gastroduodenal, el enema opaco y el
tránsito intestinal.

d. Quiste pericárdico: respuesta correcta.

Es el tumor pericárdico benigno más frecuen-
te. Representa el 7% de los tumores de
mediastino. De tamaño variable, pueden ser uni
o multilobulados. Su localización más frecuen-
te es el seno cardiofrénico derecho.
Histológicamente son quistes recubiertos de una
capa de células mesoteliales en un estroma de
tejido conectivo y en su interior contienen un
líquido claro. Asintomáticos, se descubren en
una radiografía simple de tórax como deforma-
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ciones redondeadas de la silueta cardíaca. Otros
métodos diagnósticos son la ecocardiografía y
la TAC torácica. El tratamiento consiste en la
extirpación quirúrgica que además permite el
diagnóstico anatomopatológico de certeza y la
eliminación definitiva de la tumoración.

e. Lipoma: respuesta correcta.

Poco frecuente. Se presenta por igual en ambos
sexos y a cualquier edad. Se localiza en
miocardio, subendocardio, pericardio visceral o
pericardio parietal. De tamaño variable, se trata
de un tumor más o menos encapsulado, com-
puesto de células adiposas maduras, tejido fi-

broso (fibrolipoma), tejido mixoide
(mixolipoma), vasos sanguíneos (angiolipoma),
células miocárdicas (miolipoma) y ocasional-
mente células adiposas fetales. Pueden ser
asintomáticos o producir síntomas por invasión
o compresión de estructuras vecinas. El diagnós-
tico clínico es por ecocardiografía, TAC y RMN.
El tratamiento es la resección quirúrgica.

¿QUÉ PRUEBA SOLICITARÍA PARA CONFIR-
MARLO?

d y e son correctas: en base a lo anteriormente
expuesto, se solicitaría TAC torácico-abdomi-
nal y ecocardiografía.
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· XXVIII Congreso semFYC Madrid’08
Madrid, 19-22 de Noviembre, 2008.
http://congreso2008.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=295

· WONCA Europe 2008 - Estambul (Turquía)
Estambul (Turquía), 4-7 de Septiembre, 2008
http://www.woncaeurope2008.org

· III Jornadas de Actualización en Medicina de Urgencia y Emergencias
Murcia, 26-27 de Septiembre, 2008
http://www.urgencias08.semfyc.gatewaysc.com

· Curso: Jornadas de Actualización semFYC-IFN
Málaga, 23-24 de Octubre, 2008
http://www.semfyc.es
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
Para una información  detallada pueden consultar:

1.—Página 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 Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas
biomédicas. Med fam Andal 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya veinticinco los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu co-
rreo electrónico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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