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Pérez-Milena A - EDITORIAL

Hay un fuerte contraste entre los primeros cuatro
meses del ano 2019 frente a todo lo acontecido
durante el pasado afio 2018. El afio anterior fue
convulso para la Atencién Primaria, con quejas
y reivindicaciones por parte de muchos colec-
tivos, promesas y desilusiones sucediéndose
con rapidez, constante preocupacién y hasta
desesperanza por parte de los profesionales.
Todo ello parece que ha quedado atras, se diria
que ya no hay tanta alarma social ni tantos retos
que afrontar.... Aunque ya nadie proteste, los
problemas de los médicos de familia contintian
igual. No hay por ahora ningtin cambio impor-
tante que haga que “pasar la consulta” sea mas
facil o motivador que hace un afo.

Los médicos de familia son profesionales enamo-
rados de su trabajo. Han cumplido con creces su
labor en todos los aspectos asistenciales, atin con
las tremendas carencias que se han ido sumando
en los llamados “Afios de la Crisis”. Atienden
un mayor nimero de pacientes intentando
mantener la calidad del acto médico, cubren
la atencién en jornada ordinaria y continuada
cuando falta un compafiero, buscan la eficiencia
en la prescripcion de pruebas complementarias
y medicamentos, velan por la seguridad de sus
pacientes y facilitan que la familia, el barrio y la
sociedad entren en la consulta de la mano del en-
fermo y sean activos para mejorar su salud. Este
esfuerzo colectivo de los médicos de familia es lo
que explica que la Atencién Primaria Andaluza
sea tan bien valorada por los usuarios andaluces,
asi como referente internacional para el resto de
paises europeos y americanos.

MEJORANDO PRIMARIA es el nombre de la
jornada de trabajo que se celebrara en Anteque-

Mejorando Primaria

Pérez-Milena A
Presidente SAMFyC

ra el préximo 1 de junio. El lema no es fortuito:
Atencion Primaria no estd en ruinas, no es un pro-
yecto inacabado, no es un volver a empezar. Es
una filosofia de servicio a la sociedad, una forma
holistica de atender las necesidades y demandas
de la poblacién. Y funciona porque los médicos
de familia creen y trabajan en este modelo, y
porque la sociedad lo demanda y lo ha hecho
suyo. Serdn unas jornadas abiertas a los mas de
tres mil socios donde, de una forma igualitaria y
democratica, todas las opiniones tendran cabida
y seran escuchadas y valoradas con respeto e inte-
rés. Incluso aquellas personas que han denostado
anuestra sociedad cientifica tendran las mismas
oportunidades de participar como socios y expo-
ner sus ideas. Aqui, en SAMFyC, todas las ideas
son validas y todas las personas tienen cabida.
El documento final de esta jornada de trabajo
serd publicado en la pagina web de SAMFyC y
entregado a nuestros gestores.

¢Qué pretendemos con esta jornada de trabajo?
Ser atin mas ttiles a nuestros pacientes liderando
las mejoras que precisa el sistema sanitario. Por-
que somos profesionales altamente cualificados
que conocemos qué, como y donde se deben
hacer las mejoras. Se debatiran cinco puntos
que creemos cruciales para mejorar la Atencion
Primaria:

* La necesaria orientacion a la atencién fa-
miliar, programada y domiciliaria, junto a
la potenciacién del trabajo en equipo en la
unidad de atencién familiar.

* La precisa valoracion profesional de los
acuerdos de gestion clinica, orientada a re-
sultados en salud, ttiles para profesionales
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y usuarios, y medibles con indicadores de
calidad.

¢ Lamejora enlaautonomia dela gestion sani-
taria, alejandonos de férmulas prefabricadas
iguales para todos, mejorando la relacién con
profesionales del hospital.

* La urgente estabilizacion laboral de los
jovenes médicos de familia y mejora de con-
diciones laborales para todos los facultativos
de Atencién Primaria, incluyendo un salario
digno e igual al resto de comunidades.

* La continuidad de la atencién al paciente,
evitando la fragmentacién de la Atencién
Primaria en otras unidades poco ttiles que
impidan la visién integral e integradora del
médico de familia.

Somos profesionales que estamos comprometi-
dos a acompanar a nuestros pacientes a lo largo
de toda su vida. Profesionales que deseamos,
mas que nada, mejorar la atencién y ofrecer
soluciones desde la experiencia y la evidencia
cientifica. Somos los médicos especialistas en
personas que precisan nuestros ciudadanos,
tanto para la atencién cotidiana como para la
gestion del Sistema Sanitario. Como dijo Barbara
Starfield, el resto de los médicos especialistas
estan orientados a enfermedades concretas
mientras que el trabajo del médico de familia es
ser especialista en la incertidumbre. Esta tarea es
mucho mas dificil y debe estar suficientemente
reconocida. Dentro de ese reconocimiento es
vital la participacién en la toma de decisiones
que afecten a la organizacién y funcionamiento
de la Atencion Primaria en el Sistema Sanitario
Publico Andaluz.

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
resadas aportaciones, encaminadas a mejorar la calidad de los articulos publicados durante el afio
2018. Su trabajo constituye sin duda un valor afadido a la Revista.

Francisco Alcaine Soria. Médico de Familia. Malaga
Lorenzo Arribas Mir. Médico de Familia. Granada

M José Bujalance Zafra. Médico de Familia. Malaga
Isabel Corona Péez. Médico de Familia. Méalaga

Francisco Extremera Montero. Médico de Familia. Malaga
Pablo Extremera Navas. Intensivista. NHS Inglaterra

Irene Ferndndez Peralta. Médico de Familia. Granada

José Manuel Jiménez Rodriguez. Servicio Andaluz de Salud. Granada
Francisca Leiva Ferndndez. Médico de Familia. Malaga
Roman Manteca Gonzalez. FEA Digestivo. Malaga
Herminia M. Moreno Martos. Médico de Familia. Almeria
Amparo Ortega del Moral. Médico de Familia. Granada



Castilla Lopez J - EL ESPACIO DEL USUARIO

¢ Presupuestos para blindar el sistema de salud publico?

En un anélisis inicial, el presupuesto global
dirigido a la politica de Sanidad aumenta en un
7,85% respecto del afio 2018 (758 millones de
euros mas). El del programa de atencion sanitaria
se incrementa en un 9,48% y el de Salud Publica
crece un 14,55%.

Lo anterior supone que el nuevo Gobierno
andaluz, después de cinco meses en el poder,
ha presentado el borrador de propuesta del
presupuesto para Salud en 2019, que alcanza los
9.739 millones de euros y que, a priori, vendria
a dar respuesta al mermado sistema sanitario
andaluz.

Sin embargo, una vez que ponemos de relieve
otros ntimeros, nos damos cuenta de que la
apuesta por una sanidad publica, garantizan-
do los principios que defendemos desde esta
federacion (universalidad, equidad, gratuidad
y financiacién ptblica), no es tan clara como
pudiera parecer en un principio.

Es conveniente revisar el punto de partida pre-
supuestario antes de la aplicaciéon de recortes
econdmicos en esta materia. En este sentido, el
dato de referencia lo tenemos en 2009, cuando
el presupuesto fue de 9.011 millones de euros.

La variaciéon del IPC desde ese afio hasta hoy ha
supuesto un acumulado del 13,5%. Si al presu-
puesto planteado para 2019 se le aplicara simple-
mente el incremento del IPC acumulado, lo cual
supondria mantener la apuesta presupuestaria
a aquella que se hiciera hace una década, un
presupuesto similar deberia ascender a 10.237
millones de euros.

Castilla Lopez |
Dpto. Juridico de FACUA Andalucia

Esta desviacién a la baja que ha ido padeciendo
la poblacién andaluza no tiene en cuenta fac-
tores adicionales al estricto célculo referido al
IPC, como el progresivo envejecimiento de la
ciudadania, que supone una mayor atencién a
la salud de la poblacién, o el desarrollo de nue-
vos avances cientificos, que antes de 2009 eran
atendidos presupuestariamente pero que desde
esa fecha ni siquiera se mencionan.

Observamos que el gasto en atencién sanitaria
es insuficiente para hacer frente a los retos de
mejorar el sistema sanitario publico, debilitado
en estos anos.

Este gobierno dice tener como reto la mejora del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia y un
compromiso con la sanidad publica andaluza
y la mejora de la calidad del servicio prestado
a las personas usuarias. Sin embargo, este com-
promiso precisa de una voluntad politica para
defenderla y blindarla frente a las corrientes
privatizadoras.

Mejorar y humanizar la atencion de las per-
sonas usuarias, reducir listas de espera en
especialidades, pruebas diagndsticas e inter-
venciones quirturgicas, ordenar las urgencias
para ganar en eficacia y evitar su saturacién,
dar un impulso significativo a la atencién pri-
maria y supervisar los sistemas de inspeccion
de los servicios y de atencién a las reclamacio-
nes de los usuarios son cuestiones que deben
abordarse.

Sin embargo, cuando bajamos al terreno de los
nimeros, observamos aténitos como en los gas-
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tos en personal de hospitales, dreas y distritos se
proponen pirricos aumentos de entre el 0,5% y el
1,5%, a todas luces insuficientes para garantizar
aspectos tan necesarios como los diez minutos
por paciente.

Del mismo modo, entendemos insuficiente la
partida para permitir las contrataciones necesa-
rias para conseguir mediante personal la apertura
en turno de tarde en los hospitales.

Ademas, encontramos ciertas partidas que se
contradicen con el mensaje inicialmente trasla-
dado desde el Gobierno andaluz, recogido tanto
en la memoria como en el informe econémico-

10

financiero sobre politica sanitaria y determinadas
medidas de gasto y gestion.

En este sentido, observamos incrementos de un
7,22% con respecto a la asistencia sanitaria con
medios ajenos, un 11,52% para los conciertos con
instituciones cerrados con entidades privadas, un
25,25% para los conciertos por servicios de carac-
ter diagnostico y un 5,96% para los conciertos por
transporte sanitario.

Sin duda, unos datos que evidencian una incoheren-
cia entrela literatura y la matematica presupuestaria
y que nos hacen poner en serias dudas el supuesto
blindaje hacia nuestra sanidad ptublica andaluza.
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Primary Care; Adolescence; Health Services Needs and
Demand; Medical Records; Gender Identity

Title: Health services demand of the Andalusian
adolescent population and its relationship with
gender.

Objective: To quantify the health services demand in
the Andalusian Public Health System of Andalusian
adolescents, according to the chosen source of care.
To determine reasons for consultation, biomedical
response and influence of gender.

Design: A retrospective study (historical cohort).

Location, population and sample: A random sample
of adolescents (aged 14-18 years) assigned to an urban
health center.

Interventions: Medical records of on-demand consul-
tations during 2017, including age, sex, chronic disea-
ses, on-demand visits (Health Center [HS], Primary
Care Emergencies [PCE] and Hospital Emergencies
[HE]), reasons for consultation and biomedical respon-
se (diagnostic tests, prescription of drugs). Descriptive
and bivariate analysis by gender.

Results: 117 adolescents (50% women), 75% attended
consultation (65% HS, 34% HE, 21% PCE; p<0.05 X?)
and 94% of them visited their family doctor and 64%
visited other sources of care. Reasons for consulta-
tion differed (respiratory symptoms in HS/PCE and
musculoskeletal / digestive symptoms in HE; p <0.05
X?). Diagnostic tests are more frequently ordered in
HE than in HS (up to 58%; p <0.01 X?). The pharma-
cological prescription is also superior (20%, p <0.05
X?), especially analgesics. Adolescent women have
a higher demand for PCE, because of genitourinary
symptoms, while men are prescribed more drugs, by
physicians.

Conclusions: A high percentage of adolescents request
an assessment by a medical professional in the course
of a year. Most of them are evaluated by their family
doctor but visit different sources of care and obtain
different biomedical responses. Gender influences the
clinical demand and the response obtained.

12

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de desarrollo bio-
l6gico, sexual y social inmediatamente posterior
alanifiez. Es un periodo vital que comienza con
la pubertad y finaliza dando paso a la edad adul-
ta, y surango de duracion varia segtin diferentes
opiniones médicas, cientificas y psicolégicas. Ge-
neralmente se enmarca su inicio entre los 10y 12
anos, y su finalizacion entre los 19 a 24 afios (1).

Esta etapa es critica para la adopcion de héabitos
de relacién y proceso de socializacién. Las acti-
tudes y experiencias infantiles y adolescentes en
relacion con los habitos de vida saludables su-
ponen un punto de partida que va a condicionar
a veces decisivamente su futuro. La mayoria de
los adolescentes perciben su salud como buena
o muy buena, relacionandola directamente con
un adecuado autoconcepto fisico y con la propia
satisfaccion vital (2, 3). Entre los sanitarios tam-
bién parece existir una percepcién generalizada
sobre el excelente estado de salud del que gozan
la mayoria de adolescentes. Sin embargo, los ado-
lescentes realizan con cada vez mayor frecuencia
actividades de riesgo, no siendo éstas concebidas
como un peligro para su salud y no siendo por
tanto consultadas al personal sanitario (4, 5).

Todo lo anterior puede incidir en las caracteris-
ticas de los contactos que los adolescentes esta-
blecen con el sistema sanitario, habitualmente
motivados por problemas de salud puntuales:
entre los mas frecuentes, procesos agudos de
tipo infeccioso, enfermedades osteoarticulares
y procesos dermatoldgicos (6). La frecuentacion
sanitaria es inferior a la de las personas de mayor
edad (4) y la utilizacion de los servicios tiene un
cardcter mds bien curativo que preventivo (7).
Ademas, aunque en la mayoria de los casos son
los adolescentes los que deciden acudir al médi-
co, parece que los motivos de consulta no estan
relacionados con los motivos que mds seriamente
les preocupan o los que les colocan en riesgo de
enfermar (8, 6).

En nuestro medio se han estudiado poco las
caracteristicas de la frecuentacién sanitaria de
los adolescentes en el sistema sanitario ptblico
andaluz: no sélo es preciso conocer el nimero
de consultas que realizan puede facilitar infor-
macion sobre sus necesidades, sino también los
motivos de la demanda clinica y el lugar donde
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ésta se realiza, asi como la respuesta obtenida
por parte de los profesionales sanitarios. Ademas
es importante valorar la importancia del género
en las anteriores variables, dada la mayor fre-
cuentacion de la poblacion femenina en general
y la peor autoimagen corporal que muestran las
chicas adolescentes frente a los chicos adoles-
centes (4, 5).

Es por ello que el presente trabajo pretende
describir la frecuentacién de la poblacion adoles-
cente andaluza en las consultas a demanda del
Sistema Sanitario Piuiblico Andaluz, diferencian-
do el tipo de atencion y lugar de la misma mas
solicitada, conociendo los motivos de consulta
mas frecuentes y las respuestas biomédicas, y
valorando la influencia del género en todas estas
caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

Se disefia un estudio de cohorte histérica me-
diante auditoria de historias clinicas con un
seguimiento retrospectivo de un afio. Participan
adolescentes de 14 a 18 afos de edad adscritos
a cinco cupos médicos de un Centro de Salud
urbano. Se estima un tamafio de muestra mi-
nimo de 100 adolescentes ( 0,05; precisién 3%
y 4-5 consultas anuales por tarjeta individual
sanitaria) (EASP 2015). Son elegidos de forma
aleatoria por tramo de edad y sexo del listado
general de la poblacion atendida, reclutando al
menos 20 menores por cada tramo de edad de
forma paritaria y con igual distribucién entre los
diferentes cupos médicos.

La auditoria se ha realizado valorando todos
los contactos a demanda que el adolescente ha
tenido con el sistema sanitario publico andaluz
(SSPA) durante el afio 2017, tanto en los centros
de salud como en las urgencias extrahospitalarias
y hospitalarias. Para ello se ha revisado la histo-
ria de salud tinica y se recogieron las siguientes
variables:

1. Datos personales: edad (en afios), sexo
(hombre/mujer) y presencia de enfermedad
crénica (no/sfi).

2. Frecuentacién a consultas durante el afio
2017, diferenciando consultas a demanda

de Atencién Primaria, consultas urgentes
en Atencién Primaria y consultas urgentes
en Hospital.

3. Motivos de consulta, recogidos como sinto-
mas y posteriormente agrupados por érga-
nos y aparatos.

4. Peticion de pruebas diagndsticas y trata-
miento ofertado (grupos farmacoldgicos).

Para el almacenamiento de los datos se utiliza
el programa Excel (Microsoft Office) y para su
analisis el paquete estadistico SPSS v21.0 Se
realizard primero un andlisis descriptivo (pro-
porciones y medias con su desviacién estandar)
y posteriormente un andlisis bivariante segtn el
género del adolescente. Para las comparaciones
de medias se comprueba la Normalidad de la
distribucién de las variables (test de Shapiro) y su
homocedasticidad (test de Levene), empleandose
el test t de Student o su correspondiente test no
paramétricos (U de Mann Whitnney) para varia-
bles cuantitativas y el test X? para cualitativas.

El proyecto de investigacién ha sido aprobado
por la Comisién de Etica de la Investigacién de
Jaén, siguiendo la normativa existente para los
trabajos de fin de grado de forma que la investi-
gadora en proceso de formacién de grado no ha
tenido acceso a las historias clinicas ni a datos
confidenciales de los menores, realizando su
actividad bajo la supervisién directa del tutor
asistencial. El acceso a las historias clinicas se ha
realizado mediante una identificacién personal
que identifica inequivocamente al médico que
consulta cada historia de salud. Se han tenido
en cuenta las normas de buena practica clinica
(Orden SCO/256/2007, de 5 de febrero), la ley
de autonomia del paciente (Ley 41/2002, de 14
de noviembre) y la ley de proteccién de datos
personales (LOPD 15/1999 de 13 de diciembre.
BOE 14 de diciembre de 1999).

RESULTADOS

Fueron seleccionados para el presente estudio un
total de 117 adolescentes de cinco cupos médicos
de un Centro de Salud urbano (50% hombres y
50% mujeres), con una media de edad de 15,97
afos *1,4 (edad minima 14 afios y maxima 18
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afios). Un 29% presentaron alguna enfermedad
crénica (mayoritariamente asma bronquial) y un
20% usaba medicacién de forma continua. Nin-
guna de estas variables, salvo el sexo, se relaciona
con la frecuentacién, los motivos de consulta, las
pruebas complementarias solicitadas o el trata-
miento farmacoldgico prescrito por los médicos.

Un75,2% de los adolescentes realizaron al menos
una consulta médica en el tiltimo afio, la mayoria
de ellos en las consultas de su médico de familia
en el centro de salud (65%) y en menor propor-
cién en las urgencias hospitalarias (34%) y las ur-
gencias de Atencién Primaria (21%) (diferencias
significativas con p<0,05 test X?). Como puede
apreciarse en la figura 1, las tres cuartas partes de
los adolescentes acuden a distintos &mbitos para
ser atendidos y la mayoria de ellos (94%) ha reali-
zado consultas a su médico de familia en el centro
de salud. Lo més frecuente es consultar s6lo en
Atencién Primaria (31%) y en Atenciéon Primaria

mas Urgencias Hospitalarias (37%), siendo poco
frecuente acudir a los tres ambitos estudiados
(9%). La frecuentaciéon media anual fue mayor
en Atencién Primaria y menor en los &mbitos
de urgencias (tabla 1, p<0,05 test t Student). Por
sexo, las mujeres consultan més frecuentemente
en las urgencias de Atencion Primaria (28% vs
14%; p=0,06 test X?) mientras que los hombres
acuden mas a su médico de familia (70% vs 60%,
sin diferencias estadisticas) y a urgencias del
hospital (41% vs 28%; p<0,05 test X?).

En la tabla 1 se exponen los motivos de consulta
demandados en cada &mbito, que son diferentes
segln el &mbito de atencién, con diferencias es-
tadisticas (p<0,05 test X?). Al médico de familia
consultan 108 motivos de consulta diferentes,
principalmente por sintomas del area ORL, res-
piratorios y neurolégicos (75%). En urgencias
de atencién primaria, tras analizar 26 demandas
diferentes, predominan sintomas del 4&rea ORL,

Urgencias de Atencion
Primaria

14

Atencion Primaria

31%

Urgencias de Hospital
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Atencion Urgencias de Urgencias de
Primaria Atencién Primaria Hospital
Porcentaje de adolescentes que o o N
acuden a consulta (*) 6% 21% 34%
Frecuentacién media anual (1)
(adolescentes que acuden a consulta) 28423 15208 1,709
Motivos de consulta (*)
. ORL y Respiratorio 39% 58% 9%
. Neurolagico 14% 4% 12%
. Piel 10% 4% 7%
. Locomotor 11% 15% 46%
. Digestivo 11% 0 20%
. Genitourinario 12% 15% 2%
. Oftalmologia 3% 4% 4%
Pruebas complementarias (1) 36% 0% ** 94%
. Analitica 30% - 43%
. ECG - - 8%
. Rx 8% - 70%
. ECO - - 10%
. TAC 1% - 5%
Tratamiento farmacolégico (*) 71% 96% 90%
. Analgeésico 58% 79% 85%
. Antibiotico 18% 33% 15%
. Topico 7% - 3%
. Broncodilatador 8% - -
. Antihistaminico 13% 8% -

Diferencias estadisticamente significativas con (*) p<0,05 test X? (1) p<0,05 test de ANOVA de 1 Via

(1) p<0,01 test X2

respiratorios, locomotor y genitourinario (88%).
Por ultimo, tras valorar 56 motivos de consulta
distintos en el 4rea de urgencias hospitalarias,
las patologias mas frecuentes son del aparato lo-
comotor, digestivo y neurolégico (78%) Por sexo
los motivos de consulta son similares, salvo los
sintomas del area ORL y respiratorio (28% mas
en hombres), locomotor (15% mdés en hombres)
y genitourinario (12% mads en mujeres) (p<0,05
test X?) (figura 2).

El médico de familia solicité pruebas comple-
mentarias al 36% de los adolescentes, siendo las
mas frecuentes la analitica de sangre y la radio-
grafia. En el servicio de urgencias hospitalarias,
el 94% de los adolescentes fue sometido a alguna

prueba complementaria, destacando la realiza-
cién de radiografia y andlisis de sangre/orina,
seguidos por ecografias y electrocardiogramas.
En el drea de urgencias de atencién primaria no
se solicit6 ninguna prueba complementaria. Estas
diferencias son estadisticamente significativas
(p<0,01 test X?) y se muestran en la tabla 1. No
hay diferencias por sexo para la solicitud de prue-
bas complementarias, realizandose en el 36% de
las mujeres y en el 45% de los hombres (figura 2).

En la tabla 1 se muestra el tratamiento farmaco-
l6gico empleado. La prescripcion farmacolédgica
en la consulta del médico de familia (71%) fue
inferior a la realizada en urgencias de atencién
primaria (96%) y hospitalaria (90%) (p<0,05 test
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X?). Los analgésicos fueron los farmacos mas
aconsejados (63% del total de consultas) seguido
de los antibi6ticos (22% del total). Los antihista-
minicos s6lo se prescriben en atencién primaria,
mientras que el tratamiento broncodilatador no
se indica en los servicios de urgencias. Respecto
al sexo, también hay diferencias casi significati-
vas para la prescripcion del tratamiento farma-
colégico entre hombres (73%) y mujeres (55%)
(p=0,07 test t Student), sobre todo para el uso
de analgésicos, que fue superior en un 24% para
los hombres adolescentes (p=0,07 test t Student)
(figura 3).

DISCUSION

Un alto porcentaje de adolescentes solicitan una
valoracion por un profesional facultativo en el
transcurso de un afio (9), acudiendo en la ma-
yoria de las veces a su médico de familia. Este
hecho puede reproducir la percepcién social de
una mayor cercania y calidad humana en el trato
habitual con el médico de familia que mejoraria la
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percepcién sobre la asistencia prestada en el cen-
tro de salud (10). La oferta de una asistencia a lo
largo del tiempo desde atencion primaria permite
abordar la esfera bioldgica, social y psicolégica
del adolescente, integrar creencias culturales y
religiosas que pudieran ser un obstaculo para
negociar futuros planteamientos terapéuticos
(11). No obstante, la frecuentacién es inferior a
la que presenta la poblacion adulta (4, 12), lo que
puede estar motivado por un mejor estado de sa-
lud general, por el enfoque biomédico del sistema
sanitario o por las barreras que el adolescente
percibe para consultar, tanto de accesibilidad
o burocréaticas como por la infravaloracién de
sus problemas de salud (2, 13, 3). Esta demanda
podria disminuir atin més en la etapa de adultos
jovenes de 18 a 25 afios, 8 sobre todo en paises
anglosajones donde los jovenes logran la indepen-
dencia familiar y mayor capacidad para gestionar
y tomar decisiones respecto a su salud (14).

Aunque la frecuentacién es inferior a la presen-
tada por la poblacién adulta (12), comparten la
caracteristica de consultar en diferentes ambitos
de la atencién, tanto en la consulta a demanda
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de su centro de salud como en los servicios
de urgencias de primaria y hospitalarios. Este
hecho puede estar marcado por la importancia
de las creencias y expectativas familiares en la
decision del adolescente de acudir a consulta (9,
10), utilizando los servicios sanitarios para recibir
una atencién de caracter mas bien curativo que
preventivo (7, 10). Los resultados de este trabajo
muestran también como la eleccién del sitio don-
de desean ser atendidos parece estar influenciada
por el sintoma que presenta el adolescente. Asi,
los procesos infecciosos agudos a nivel respira-
torio y otorrinolaringolégico suponen una de las
consultas mas frecuentes en Atencién Primaria
(6), tanto en la atencién con cita como la urgente.
En cambio, en las urgencias hospitalarias pre-
dominan los sintomas del aparato locomotor,
de digestivo y neurolégicos, hecho que puede
llevar tanto al adolescente como a su familia en
considerar la necesidad de una atencién urgente
que cuente con un mayor nivel tecnolégico (15).
Llama la atencién el bajo niimero de trastornos
de salud mental recogidos en las historias, siendo
una de las principales causas de morbimortalidad
en nifos y adolescentes (8, 12).

A diferencia de otros estudios, la edad no influye
en la demanda de atencién sanitaria (dos San-
tos 2003). Sin embargo, el sexo del adolescente
influye en la eleccion del lugar de la atencién,
posiblemente debido a la importancia de las
creencias sociales y familiares sobre la diferencia
de géneros. Ademas, las adolescentes mujeres
perciben peor su salud, aprecian una peor cali-
dad de vida en los aspectos fisicos y emocionales
frente a los chicos, y dan un mayor peso a sus
necesidades emocionales (16, 17). La demanda
emocional es mas aceptada en mujeres adolescen-
tes, posiblemente debido a la creencia infundada
sobre la adopcion de un estilo menos activo para
la resolucion de sus problemas, que conllevaria
una mayor ansiedad social (7, 18, 3).

La respuesta que obtiene la poblacién adolescente
que solicita valoracién médica es muy diferente
segtn el ambito donde se desarrolla la atencion
sanitaria. Asi, la peticién de pruebas complemen-
tarias es muy elevada en urgencias hospitalarias
frente ala Atencién Primaria (19), al tiempo que la
prescripcion de tratamiento farmacolégico es ma-
yor en las dreas de urgencias frente a la consulta del
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médico de familia. Frente a los mismos sintomas,
los servicios de urgencias se ven obligados a rea-
lizar un mayor ntiimero de pruebas complemen-
tarias, lo que puede restar eficiencia a la atencién
sanitaria y crear unas expectativas no fundadas
en la poblacion adolescente sobre las necesidades
que debe pedir para el cuidado de su salud en la
etapa adulta (20). Igual ocurre con el mayor uso
de tratamiento farmacol6gico en urgencias frente a
la consulta del médico de familia, sobre todo en la
indicacién de analgésicos (21), aunque este hecho
deberia ser valorado en estudios sobre la gravedad
delos sintomas expresados en cada &mbito. Antes
de solicitar una prueba de laboratorio, el médico
de familia debe reflexionar sobre las ventajas, las
molestias que pudiera reportar al paciente y el
coste sanitario que esta ocasionando (22). La con-
tinuidad de un enfoque biomédico en la atencién
prestada a los adolescentes solo conseguird un
objetivo demasiado limitado e individualizado
para un determinado problema de salud, sin
preocuparse con la multiplicidad de factores que
generan problemas en esa etapa de la vida (7).
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El estudio puede tener un sesgo de informacién
ya que depende de los datos recogidos en la
historia clinica, por lo que un registro deficita-
rio daria lugar a infravalorar la frecuentacion
sanitaria. La generalizacién de los resultados
a la poblacién adolescente en general debe ser
valorada con cuidado al estudiar solo los esque-
mas sociales de relacién con el sistema sanitario
de un barrio urbano, aunque parece que las
tendencias son similares en toda Andalucia (12).
Por ultimo, los motivos demandados no tienen
por qué coincidir con las preocupaciones de los
adolescentes, lo denominado como demanda
oculta (6, 11) que parece ser bastante diferente
de la demanda explicita.

En Espana hay pocos estudios sobre la frecuen-
tacion sanitaria de la poblacién adolescente en el
Sistema Sanitario Publico. Los datos obtenidos
pueden facilitar informacién indirecta acerca de
las principales necesidades de los adolescentes
y el aprendizaje de las diferencias de género en
este periodo dela vida. El estudio permite valorar
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la respuesta asistencial por parte del profesional
médico, a fin de objetivar el funcionamiento
del Sistema de Salud y su capacidad de reso-
lucién ante estas demandas, en general de baja
complejidad. Se precisa ampliar, no obstante, la
informacién sobre las expectativas y creencias
que se encuentran tras la demanda concreta ante
un motivo de consulta en un ambito sanitario
determinado. Atencion Primaria se postula como
el lugar ideal para la atencioén a los jévenes por
su accesibilidad y disponibilidad de los servicios,
confidencialidad de la informacién relacionada
con la salud, cuestiones relacionadas con la
comunicacion con los profesionales sanitarios,
continuidad de la atencién y comportamientos
y actitudes expresados hacia los j6venes adultos
por profesionales de la salud (14, 20). Es priorita-
rio para la eficiencia del sistema y la educacion
sanitaria de las siguientes generaciones valorar
mas detalladamente el tipo de respuesta y la
capacidad de resolucion de los profesionales de
cada dmbito, que debe adecuarse a la demanda
(no al &mbito de atencion) al tiempo que se fo-
menta el desarrollo de todas aquellas activida-
des de prevencion y promocién esenciales para
satisfacer las necesidades de salud educativa de
los adolescentes (11, 23, 20).

Los autores no presentan ningiin tipo de conflictos
de intereses.
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Benzodiazepines, anxiolytics, anxiety, insomnia, de-
pression, primary care.

Title: Analysis of the consumption of anxiolytics and
hypnotics in a primary care centre.

Aim: To analyse the rates of consumption of benzo-
diazepine and hypnotics in a primary care centre and
to identify the consumers’ profiles.

Design: A descriptive exploratory study.
Setting: A primary care centre from Granada.

Participants: A sample of 377 adult benzodiazepine
and hypnotics users were randomly selected.

Main measurements: Data were collected for sex, age,
health issues, active ingredient, drugs and defined
daily dose (DDD) variables.

Results: The rate of consumption is 121.93 DDD per 1000
medical cards per day. Male consumers are an average
of 5 years younger than female consumers. 24% of the
sample are over 70 years of age. The most frequently
used drugs are diazepam, alprazolam and bromazepam.

Some people take more than one drug: 86 (22.8%)
take two, 39 (10%) take three or more. 18 (5%) of those
taking more than three drugs, are aged 65 and over.

No statistically significant differences were found be-
tween sexand DDD (p=0.731). A statistically significant
association was found between DDD and age (p <0.001).

Conclusions: A significant correlation was found
between age and consumption. The older the person,
the higher the consumption. It should be pointed out,
in terms of the side effects in long-term use of these
drugs, that a quarter of the sample is made up of
people over 71 years of age.

For the benefit of the patient, the indications of drugs
should be improved and so should the non-pharma-
cological approach for patients with general patholo-
gies and those with adaptive symptoms in response
to difficult life transitions.
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INTRODUCCION

Segtin estudios de ambito internacional los
psicofarmacos han sido uno de los grupos far-
macoldgicos mas prescritos en la mayoria de
los paises desarrollados, destacando en Espaia
un aumento considerable y sostenido desde los
anos 90 (1). En la encuesta realizada por el Ob-
servatorio de drogas y adicciones para el plan
nacional sobre alcohol y drogas, se estima que
la evolucion de la prevalencia del consumo de
hipnosedantes con o sin receta alguna vez en la
vida fue en 2013, 2015 y 2017 de 22,2%, 18,7% y
el 20,8% respectivamente (2).

Un informe de la Sociedad Espafiola de Salud
Publica y Administracién Sanitaria de 2014 (3)
hace referencia al cambio en la utilizacion de los
psicofdrmacos con un aumento progresivo, en
especial de ansioliticos y antidepresivos. Estos
farmacos constituyen al inicio del siglo XXI, el
tercer grupo terapéutico méas utilizado en Espa-
fa, tras los analgésicos y los antiinflamatorios,
siendo un 37% superior a la media europea (4).

Es conocido que los ansioliticos son farmacos que,
consumidos de forma crénica, producen tolerancia
y dependencia. Algunos estudios los relacionan
con el riesgo de fracturas de cadera, accidentes
automovilisticos, y deterioro de la memoria (5-7).

Las benzodiazepinas y los hipnéticos son far-
macos que se usan para tratar el insomnio, la
ansiedad y como coadyuvante en algunos tipos
de dolor crénico. No obstante, en las guias de
préctica clinica de manejo de ansiedad y dolor
no son recomendaciones de primera opcién (8,9).
En todo caso son farmacos que, de utilizarse, lo
indicado son periodos cortos de dos a cuatro
semanas en fase aguda o como coadyuvante de
tratamientos para problemas de salud mental
graves. Se trata de una medida de uso racional
de recursos terapéuticos para evitar intervencio-
nes inadecuadas o con riesgo potencial para los
pacientes, siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Co-
munitaria de 2014 de “no recetar benzodiacepinas
para uso a largo plazo en pacientes con insomnio (10).

El Centro de Salud (CS) de Cartuja atiende una
poblacion de 14.253 habitantes (contrato gestion
2017) procedentes en su mayoria de la zona norte
de Granada, un barrio de alta exclusién social que
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cuenta con los indicadores de desigualdad mas
altos de la provincia.

Los objetivos del presente estudio son: analizar
las tasas de consumo de ansioliticos e hipnéticos
en el CS de Cartuja e identificar el perfil de per-
sona consumidora habitual.

MATERIAL Y METODO
Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo exploratorio
para el que se ha utilizado los datos de la base de
datos de farmacia del Distrito Sanitario Granada
Metropolitano en el afio 2015. De esta base de datos
se han seleccionado los registros de dispensacion
de medicamentos correspondientes a los nueve
cupos de médicos de familia del CS de Cartuja.

Poblacién de Estudio

Se parte de la poblaciéon de personas mayores
de 18 anos que consumen durante 6 meses o
mas benzodiacepinas, pertenecientes a los cupos
médicos del CAP Cartuja. En el afio 2015 fueron
1719 personas. Se excluy¢ a la poblacién pedia-
trica por no ser comparable a la poblacién adulta.

Tamano de muestra

El tamafio muestral se calcul6 para conseguir una
precision del 5% en la estimacion de una proporcién
mediante un intervalo de confianza asintético nor-
mal con correccion para poblaciones finitas al 95%
bilateral, asumiendo que la proporcion esperada
de consumo del 50% y considerando que el tama-
1o total de la poblacién es de 1719, serd necesario
incluir 314 sujetos en el estudio. A la cifra calculada
se anadié un 20% en previsién de posibles pérdidas,
por lo que el tamafio muestral final es de 377. La
muestra se seleccioné mediante muestreo aleatorio
simple a partir de la base de datos de farmacia.

Variables y fuentes de informacién

Se recogieron las variables de sexo, edad, prin-
cipales problemas de salud identificados en

la historia clinica digital (DIRAYA), principio
activo, nimero de farmacos del tipo ansioliticos
e hipnéticos y dosis diaria definida (DDD) de
cada farmaco. Se ha utilizado como unidad de
consumo la DDD, es una unidad de medida de
consumo de medicamentos para la investigacién
comparada de utilizacién de medicamentos.
Se define como la unidad técnica de medida
y comparaciéon que equivale a la dosis media
diaria de mantenimiento cuando se utiliza en
su indicacién principal, por una via de admi-
nistracién determinada, expresada en cantidad
(gr. mg, etc.) de principio activo. Los datos de
DDD proporcionan una unidad de medida fija
independiente del precio, las monedas, el tama-
no del paquete y la fortaleza, lo que permite a
los investigadores realizar comparaciones entre
grupos de poblacién (11)

Se respetaron los lineamientos éticos para
cumplir la Ley de proteccién de Datos (RD
1720/2007). Asimismo, solamente el personal
de investigacién autorizado tuvo acceso a las
historias clinicas y inicamente a la informacién
relevante y especifica de investigacion.

Analisis estadistico

Se ha realizado un anélisis descriptivo de los
datos, calculando frecuencias absolutas y rela-
tivas para las variables categéricas, y para las
variables numéricas media y desviacion estandar
o mediana y percentiles. La normalidad de los
datos se comprobd con el test de Kolmogorov-
Smirnov. Para analizar las variables que se aso-
cian al consumo respecto al resto de variables,
se realizé un andlisis bivariante, utilizando el
test de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis, debido
a la distribuciéon no paramétrica de los datos.
Se consider¢ significativo un valor p<0.05. Los
datos se analizaron con el software IBM SPSS
Statistics 19.

RESULTADOS

Se han identificado 11.971 registros de dispen-
saciones de medicamentos del tipo ansioliticos
e hipnéticos, que corresponden a 2816 personas
distintas de nueve cupos médicos del CAP Car-
tuja, de los 1719 que cumplieron los criterios de
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inclusién, de los que se seleccioné una muestra
de 377 personas.

La tasa de consumo de benzodiacepinas en 2015
ha sido 121,93 DDD /1000 TAFES/dia. Es una tasa
ajustada por tarjeta sanitaria, edad y sexo, y se utiliza
como unindicador para comparar gasto de farmacia.

La edad de la muestra va desde los 18 a los 97
anos, siendo la media 58.35+17.18.

Del total de personas incluidas en la muestra,
249 (66%) son mujeres y 128 (34%) hombres. La
edad media de las mujeres fue 60.16+16.98, y
55.09+16.87 para los hombres, diferencia esta-
disticamente significativa (p=0.006).

En relaciéon con los problemas de salud que
constan en la historia clinica de las personas de la
muestra: 31 personas (8,22%) estan diagnostica-
das de depresion, 23 (6%) de ansiedad, problemas
de riesgo cardiovascular como la HTA 85 (23%)
o diabetes 47 (13%), artrosis 29 (8%), se reflejan
en la tabla 1 clasificadas segtin la CIE 9.

El consumo de fadrmacos se expresa en DDD en
la tabla 2. Los farmacos estudiados consumidos
con mas frecuencia son Diazepam 174 personas
(46.15%), Alprazolam 80 personas (21,22%),
Bromazepam 78 personas (20,69%).

En cuanto al niimero de farmacos estudiados que
consume cada persona, 251 (66.6%) consumen

un solo farmaco, 86 (22.8%) consumen dos tipos
de farmacos, 39 personas (10%) consumen tres
0 mas farmacos.

De las personas que consumen més de tres far-
macos, 18 (5%) tienen 65 anos 0 mas.

Consumo segtin edad y sexo

En relacién con el consumo por sexo, las diferen-
cias entre hombre y mujeres no son estadistica-
mente significativas (p = 0.731) (Tabla 3).

Con el fin de analizar diferencias segtin grupos
de edad, en la tabla 4 se presenta la DDD media
y mediana en cuatro grupos de edad: <46 anos,
46-58 anos, 58-71 anos, > 71 anos. Se encuentra
que las diferencias son estadisticamente signifi-
cativas (p =0.001), con un mayor consumo en los
grupos de mayor edad.

DISCUSION

A la vista de los datos obtenidos en nuestra
muestra se encuentra que las tasas de consumo
de ansioliticos e hipnéticos son méas altas en
comparacién con la media nacional (3) y con
las tasas medias en Andalucia, en donde el
objetivo de rango maximo es de 93 DDD /1000
TAFES/dia, que corresponde al percentil 80
(12,13).

Principales problemas de salud CIE 9 Frecuencia (por N. de casos)
Hipertension 401 85
Diabetes 250 47
Tabaquismo 989.84 38
Ansiedad 300 31
Obesidad 278 30
Artrosis 715.9 29
Hipotiroidismo 244.9 26
Dislipemia 272.4 23
Depresion 311 23
Hipercolesterolemia 272 19
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Tabla 2. Consumo descriptivo por DDD y tipo de farmaco

Diazepan 174 46.15% 73,39 5-0635 30,00
Alprazolam 80 21,22% 304,35 1-2500 449,11
Bromazepan 78 20,69% 50,02 3-780 99.20
Lormetazepam 60 15,91% 439,33 30 - 5640 736,17
Lorazepam 46 12,20% 186,47 10 - 1044 227,01
Zolpidem 40 10,61% 215,25 30 - 780 204,27
Clorazepatodipotasico 32 8.48% 123,90 2-500 139.82
Ketazolam 11 2,91% 101,45 12-312 106,03
Hidroxizina 7 1.85% 50.00 §-125 47.70
Flurazepamelorhidrato 7 1,85% 145,71 30 -390 160,08
Sulpiridadiazepam 4 1.06% 48,00 12-144 64.24
Piridoxinasulpiridadiazepina 4 1.06% 45,00 15-75 34,64
Midazolam 4 1.06% 52,50 10 - 180 85,00
Loprazolammesilato 2 0,53% 375,00 360 -390 360,00
Clobazam 1 0,26% 280,00

Tabla 3. Consumo de BZD de acuerdo al sexo

Consumo total Mujer 249 245.2570 409,38478 25.94371 105[20-292.5]
BZD Hombre 127 2484882 599.62881 53,20845 80[20-325]

iMediana, percentil 25 y percentil 75

Tabla 4. Media de consumo DDD media y grupos de edad

<46 92 153,2500 260,02209 27,10918 5,00 1340,00 39[15-165]

46-58 100 335,4500 799,02504 79.90250 5.00 625000 72.5[15-352.5]
59-71 93 254,4731 320,88487 33,27421 3,00 1675,00 148[45-373.5]
=71 92 231,7609 266,81901 27.81780 .00 1269,00 | 142.5[40.25-333.75]
Total 377 245,7082 480,82003 24,76349 .00 6250,00 90[20-300]

Mediana, percentil 25 v percentil 75
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La mayoria de las personas consumidoras son
mujeres. Esto puede ser debido a que las tasas de
prevalencia de trastornos de ansiedad son1.5-2.5
veces mds altas en las mujeres que en los hombres
(14). Los resultados son concordantes con otros
estudios que muestran como el consumo de estos
farmacos no esigual en la poblacién general, sino
que hay grupos mas vulnerables como son las
mujeres, los ancianos y las personas con proble-
mas crénicos de salud (14).

Dado que la ansiedad con el insomnio son las
principales indicaciones de estos farmacos, lla-
ma la atencién que son pocas las personas con
registro en su historia clinica. De lo que se puede
deducir que, aunque los trastornos de ansiedad
son muy prevalentes en la poblacion general, con
frecuencia estdn mal identificados y tratados (8,
15). De otra parte, que se trate de personas sin
problemas de salud mental, con malestar y sufri-
miento como respuesta adaptativa a problemas
cotidianos de la vida que reciben medicacion.
Algunos trabajos sefalan las consecuencias de
la medicalizacién de acontecimientos de la vida,
y de la iatrogenia de intervenir con farmacos en
sujetos sanos, que pueden recibir diagndsticos y
tratamientos excesivos e inadecuados (14,17,18).

La calidad del registro en la historia clinica es
una limitacién del estudio, asi como la posibili-
dad de que algunos de los farmacos estudiados
hayan sido prescritos para otras indicaciones, por
ejemplo como relajantes musculares.

También ha sido una limitacién del estudio el
no disponer de bases de datos de farmacia mas
actualizadas.

Se observan algunas diferencias entre mujeres
y hombres: los hombres son més jévenes cinco
afios de promedio. Las diferencias encontradas
en el tipo de farmaco estudiado y DDD no han
sido estadisticamente significativas.

Se ha encontrado una relacién entre la edad y
el consumo en DDD, a mayor edad mayor con-
sumo. El hecho de que las personas mayores
de 71 afios constituyan casi una cuarta parte de
la muestra puede ser un resultado destacable,
dado los efectos secundarios de estos farmacos
especialmente en ancianos. También el que un
porcentaje de mayores de 65 afios toma tres
farmacos o mds. Algunos trabajos encuentran
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riesgo de deterioro cognitivo en ancianos cuando
se utilizan a largo plazo, ademas de estar impli-
cados en un aumento de fracturas de cadera con
las consecuencias de pérdida de capacidad fun-
cional y pérdida de calidad de vida. Igualmente
son farmacos que provocan dependencia fisica
y psicoldgica (15-18).

Los tres medicamentos mas frecuentes son del
tipo benzodiacepinas e hipnéticos, y aunque en
Espafa se utilizan ampliamente para el trata-
miento de la ansiedad, las ultimas recomenda-
ciones basadas en resultados de investigacion
que contienen las gufas de practica clinica,
puntualizan su utilidad en la fase aguda de la
enfermedad y como coadyuvante de otros far-
macos como los antidepresivos, y alertan de sus
efectos secundarios a corto y largo plazo, por
lo que su indicacién esta sujeta a unos criterios:
usar la dosis minima eficaz, tratamientos cortos e
intermitentes, suspender de forma progresiva la
indicacion tan pronto se controlen los sintomas,
periodos no mayores de dos meses (14-15). En
nuestro caso el formaco més consumido es diaze-
pam, casila mitad de las personas de la muestra,
algunos estudios encuentran menor efecto frente
a placebo (15).

Algunos autores encuentran que indicar el no-
tratamiento cuando se trata de un paciente sano
tiene elementos psicoterapéuticos. Se fundamen-
ta en la ética de la negativa, decir «<no» de forma
fundamentada y con actitud psicoterapéutica
porque lo beneficioso para el paciente es pro-
tegerle de los perjuicios de un tratamiento que
van a superar los presuntos efectos beneficiosos.
El mensaje que subyace en la indicacién de no-
tratamiento es que el paciente estd sano, que
tiene suficientes herramientas para afrontar la
situacién que estd viviendo y que, por tanto, no
precisa farmacos (15).

CONCLUSIONES

Los estudios de investigacion y las recomenda-
ciones de las gufas de practica clinica indican que
es necesario revisar como se esté realizando la
prescripcion de farmacos del tipo benzodiace-
pinas e hipnéticos para revertir las tendencias
de las tasas de consumo de las tltimas décadas.
Esto sera beneficioso para los pacientes con
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trastornos de ansiedad e insomnio, mejorando
tanto la indicacion de los farmacos, como la
utilizacién de medidas terapéuticas no farma-
colégicas para aquellas personas que presentan
patologia y para las personas que presentan
sintomas adaptativos normales en respuesta a
trances de la vida que ocasionan sufrimiento,
insomnio o ansiedad.

Conocer el perfil de persona consumidora pro-
porciona a los profesionales una herramienta
de trabajo para poder realizar intervenciones
especificas sobre los grupos mas vulnerables: los
ancianos y las mujeres. Igualmente, la utilidad de
identificar a las personas que consumen mds de
un farmaco se puede realizar una propuesta de
deshabituacién progresiva. Es necesario también
mejorar las habilidades de los profesionales sa-
nitarios de atencion primaria para la indicacién
del no-tratamiento cuando se trate de la mejor
decision clinica. Igualmente, en el manejo de las
consultas por emociones desagradables (tristeza,
preocupacion, miedo, rabia, frustracion, etc.)
relacionadas con problemas de la vida y muy
frecuentes en atencion primaria.

Alavista delos resultados seria de utilidad abrir
lineas de investigacién que aporten conocimiento
sobre los factores clinicos y psicosociales que ex-
pliquen las diferencias en el patrén de consumo
entre hombres y mujeres, asi como en ancianos.
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Educational measurement; family and community
medicine; qualitative research.

Title: Qualitative assessment of the final year of family
and community medicine residency programme. In-
sight from residents.

Aim: To learn the view of the residents related to the
fourth year of the family medicine residency programme.

Design: Exploratory and interpretive qualitative re-
search. Inductive approach based on grounded theory.

Population: Professionals who have completed the
four-year training programme in family and com-
munity medicine by 2015, or were fourth year senior
residents (R4) that year, at Malaga Training Unit.
Theoretical sampling until saturation (n = 49).

Methods: Contact was made via e-mail, inviting anon-
ymous participation of individuals, using the study’s
web/e-mail. Contributions on paper from residents
attending R4 courses.

Analysis: Textual level: data segmentation into
quotations, initial and axial coding, code families.
Conceptual level: categories, subcategories, networks
and models. Constant comparative method. Return
preliminary report. Atlas Ti 5.2. Software

Results: Residents consider the following key aspects of
family medicine to be essential in their training; longitudina-
lity, continuity of care, biopsychosocial care and communi-
cation. The most negative aspect s the utilisation of fourth-
year residents in the provision of care. This is described as
something usual, imposed and triggered by cost-cutting
measures and the need to “make a good impression” on
the managers. This utilisation of residents is associated with
certain negative emotional aspects (disappointment, lear-
ned helplessness and cognitive dissonance by contributing
to the limited availability of residency slots).

Conclusions. Residents attending the fourth year
of training, experience a conflict between the highly
valued learning in accordance with the principles of
family medicine, and their individual use as cover
doctors, which goes against this principle.
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INTRODUCCION

La ampliacién de la residencia en medicina fa-
miliar y comunitaria a cuatro afios' supuso un
cambio en la concepcion de la especialidad, por
su equiparacion al resto de la formacion sanitaria
especializada y por la expectativa de mejorar la
formacion de los profesionales al aumentar el
periodo de aprendizaje y dotarlo de contenidos
que reforzaran lo aprendido previamente a apli-
carlo en el centro de salud.

Este nuevo programa respondia a los cambios
sociales, a la implantacién de un sistema sa-
nitario universal que pretendia dar un papel
prioritario a la atencién primaria y a la consoli-
dacién de la especialidad de medicina familiar':
“La Atencion Primaria de Salud debe ser la base del
sistema sanitario por lo que es fundamental la buena
preparacion de los futuros médicos de familia, a fin
de que sean capaces de dar una mejor atencion al
usuario, mds accesible, mds humana, mds integral
y mds eficiente”.

Entre las fortalezas de este programa, los respon-
sables de las Unidades Docentes han sefialado
la consolidacion de la estructura docente, la
adaptacion de los cronogramas, la mejora de la
actividad investigadora y la ampliaciéon de los
centros de salud acreditados®

Existe un estudio de evaluacién del programa
nuevo por parte de los residentes mediante en-
cuesta que incluy6 las promociones de 2008-2009,
en el que destaca un alto grado de satisfaccion
con la residencia sefialando como aspecto po-
sitivos la figura del tutor y como negativos la
elevada presion asistencial y la baja aceptacion
del libro del residente’.

Sin embargo ha habido luces y sombras en estos
afios, marcados ademaés por los recortes en sani-
dad, que han desembocado en una alta presion
asistencial y un importante deterioro de la labor
asistencial y docente en los centros de salud,
acompanada de un altisimo paro de médicos de
familia y una contratacion muy precaria.

La especialidad fue perdiendo atractivo en las
distintas convocatorias MIR como lo muestra el
ser elegidas en tltimo lugar, o el alto nimero de
plazas sin cubrir (243 en 2013; 387 en 2014)*, que
llega a un 19% de las ofertadas en 2017.
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La consideracién académica de la especialidad es
anecddtica en comparacién con la de otros paises®
y las expectativas del estudiante de medicina
no la consideran atractiva ni a nivel laboral, ni
cientifico-técnico ni de investigacién®. Se ha va-
lorado la necesidad de mejorar la presencia de
la medicina de familia en la universidad como
forma de cambiar esta situacién’, si bien algunas
investigaciones parecen indicar que la obligato-
riedad de la asignatura de medicina familiar no
se correlaciona con una mayor eleccion de ésta
en el MIR®.

Otro hecho relevante es la frecuente realizacion
de una segunda residencia tras completar la pri-
mera en medicina familiar. Aunque esta circuns-
tancia puede afectar a todas las especialidades
MIR, que pueden ver en la segunda residencia
una forma de garantizar su actividad laboral, hay
también un marcado componente de abandono
de la medicina de familia, ya que la especialidad
mas frecuentemente finalizada con anterioridad
al inicio de la nueva formacién es Medicina Fa-
miliar y Comunitaria®.

Otro aspecto controvertido ha sido el hecho de
que el residente de cuarto afo pueda constituir
un sustituto encubierto del médico de familia.
Asi, en el afio 2008 conocimos una propuesta
planteada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo de autorizar “de forma excepcional, y durante el
periodo que va desde junio de 2008 a mayo de 2009, a los
residentes de cuarto aflo de formacion de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria a que compatibilicen la
conclusion de su periodo formativo con el desemperfio, de
forma auténoma y completa, de las funciones de médico de
familia en centros y servicios del Sistema Nacional de Sa-
lud”, supuestamente fundamentada en solucionar
el déficit relativo de facultativos. Esta propuesta
recibi6 el rechazo de la Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)?, si
bien no ha habido un seguimiento de su implan-
tacion en la practica.

Ademas, la vinculacién en nuestra comunidad
auténoma desde 2013 de las unidades docentes
multiprofesionales a las estructuras de gestién,
areas sanitarias y distritos, tiene algunos peli-
gros ya puestos de manifiesto por a la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFyC)": restriccién de recursos, pérdida
de autonomia docente, necesidad de reforzar
y profesionalizar la figura del tutor y de man-

tener el mapa de competencias de los médicos
de familia.

También se asiste en estos afios a la falta de incor-
poracién de los médicos jovenes a los centros de
salud, por la ausencia de contratos y su marcha
a otros destinos (urgencias, servicios privados,
emigracion a otros paises) que alertan sobre la
falta de repercusién de su formacion en la propia
atencion primaria''.

En este contexto, se ve la necesidad de evaluar
qué supone este cuarto afo para las personas a las
que va dirigido aunque hay algunas aportaciones
mediante encuesta que recogen la opinién global
sobre el nuevo programa tras los dos primeros
afios de su aplicacion®.

En la Unidad Docente en que se ubica este estu-
dio ya se realiz6 una evaluacion cualitativa sobre
la ensenanza de la medicina de familia'?.

El contexto de la situacién asistencial de los cen-
tros de salud del distrito Mélaga en la época en
que se realiza el estudio se caracteriza por enor-
me recorte de personal efectuado en primaria®.

Los medios de evaluacién oficiales no permiten po-
ner de manifiesto en toda su amplitud las vivencias
y perspectiva de los residentes, las que conforman
el aprendizaje', por lo que para conocer realmente
éstas, se decide hacer esta investigaciéon con me-
todologia cualitativa’®, basada en el analisis de las
aportaciones libremente expresadas de los partici-
pantes. Se exponen aqui solamente los resultados
respecto a los residentes y ex residentes formados
con el nuevo programa, si bien el proyecto global
incluye también las opiniones de tutores de centros
de salud, tutores hospitalarios y pacientes.

Se disefa un estudio con el objetivo de evaluar el
altimo afio de residencia en medicina familiar y
comunitaria desde la perspectiva de los médicos
residentes, tutores y pacientes, con el fin de de-
tectar y proponer mejoras. Este articulo presenta
los resultados referentes a los residentes.

METODOLOGIA

Este estudio surge a iniciativa de un grupo
de personas vinculadas a la docencia MIR
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preocupados por la situacién de la formacién
en el dltimo afio de residencia. Se constituye
un grupo de trabajo con la participaciéon de
tutores, tutores directores, jefatura de estudios,
gerencia del distrito y personal técnico de la
Unidad Docente en el que se plantea la reali-
zacion de una evaluacién que permita conocer
el punto de vista de las personas que se han
formado o se estdn formando en su tltimo afio
bajo las directrices del nuevo programa de la
especialidad, asi como de los tutores y de los
propios pacientes. El grupo investigador lo in-
tegran exresidentes formados con el programa
de cuatro afos, tutores y técnicos de la unidad
docente.

El ambito del estudio es la Unidad Docente Mul-
tiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria
de Mélaga y los centros de salud adscritos a ella.
Se organiza en 5 4reas, con un total de 32 centros
docentes y 56 residentes de medicina familiar
por promocion.

Se elige metodologia cualitativa que se ajusta
mas al fenémeno que se pretende analizar y de
caracter inductivo para reducir la subjetividad
del equipo investigador.

El diseho corresponde a una investigaciéon
cualitativa exploratoria e interpretativa, con
metodologia inductiva basada en la Teoria Fun-
damentada'®'”'®,

Las preguntas de investigacion son: ;Cuiles son
los aspectos valorados como mds positivos del 1iltimo
afio de residencia? ;Cudles son los aspectos valorados
como mds negativos? ;Qué propuestas de mejora
realizarias?

Los sujetos de estudio a los que se invita a
participar son los ex residentes que cursaron
el programa de cuatro afios de la especia-
lidad desde su implantacién en 2004 hasta
2014 (N=286), adscritos a la Unidad Docente
Multiprofesional de Atencién Familiar y Co-
munitaria de Distrito Mdlaga, asi como a los
residentes que cursaron el cuarto afio durante
el curso 2014-2015 (N=50). Una vez iniciado el
estudio se siguieron criterios de saturacién para
conformar el ndmero total de participantes que
fue de n=49, aplicando criterios de saturaciéon
(muestreo teorético). A cada participante se le
asigné un c6digo a fin de mantener la confiden-
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cialidad durante todo el proceso de recogida de
datos y anélisis.

Se utilizan las siguientes técnicas de recogida
de datos:

Relatos on line. Se invita a los residentes de
cuarto ano en el curso 2015-2016 o ex residentes
formados con el nuevo programa, a escribir un
documento a modo de narracién o relato, sin
limite de extensién, en el que recojan cual ha
sido o es su perspectiva (vision/opinién/expe-
riencia/vivencia) del cuarto ano de residencia en
medicina familiar, tratando de responder a las
preguntas anteriormente mencionadas.

Estas aportaciones se solicitan al correo electréni-
co de cada potencial participante desde un correo
electrénico especifico del estudio (mejorar4@
gmail.com). Se realizan tres envios de correo (1,
15 y 28 de febrero de 2015). En este contacto se
llama a la participacién y se especifica la forma de
envio de las aportaciones (relatos) que se realiza
a través de la pagina Web del estudio. http://
mejoraR4.jimdo.com, garantizando por tanto el
total anonimato de los participantes, a los que
s6lo se les pide consignar de forma voluntaria
sexo y ano de nacimiento. Pueden enviarse varios
documentos en distintos momentos, mantenien-
do el mismo cédigo personal. Se abre de febrero
ajunio de 2015.

Escritos. Se solicita participacién escrita anonima
previa firma de consentimiento informado al
inicio de la sesién de los cursos para residentes
de tltimo afio el 18 y el 25 de noviembre de 2015
(dos ediciones del mismo curso para diferentes
zonas acreditadas de la unidad docente), dado
que no se alcanz6 la saturacién con la participa-
cién a través de la pagina web. Se especificaron
los objetivos de la investigacién, que la partici-
pacion era totalmente voluntaria y anénima asi
como el compromiso de confidencialidad de los
investigadores.

Tantos los relatos de la pagina web como los
escritos manuales fueron analizados con similar
metodologia, utilizando el programa Atlas Ti
5.2. Las etapas generales del andlisis, se pueden
clasificar a un nivel textual y otro conceptual®.

En el nivel textual realizamos: 1) la prepara-
cién de datos primarios (paso a rtf); la lectura
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y relectura de los textos; la segmentacién del
texto en citas (identificacion de fragmentos de
texto con significado en relacion a las pregun-
tas de investigacion); 2) la codificacién inicial:
categorizacién de segmentos de los datos en un
nombre corto que resuma y explique cada uno
de los fragmentos de los datos®; la codificacién
focalizada supone la revisiéon de los cédigos
emergentes, eliminando errores y fusionando
aquellos redundantes. Se us6 el diccionario de
la Real Academia Espafola de la lengua para la
valoracién seméntica de los términos dudosos.

En el proceso de codificacién se realizaron pre-
guntas a los datos:

¢ Qué estd ocurriendo en los datos? ; Qué papel representan
cada acontecimiento, incidente, evento o idea? ; Estd este
codigo relacionado con otro? ; Estd incluido en un cédigo
mis amplio? ; Hay cédigos que reflejan patrones similares?

-La ordenacién de los cédigos en familias, en
funcién de elementos comunes de los cédigos
entre si y diferencias con el resto de elementos.

Corresponden al nivel conceptual:

1) Las redes, como representaciones graficas de
las relaciones que emergen entre los cédigos.
Dentro de cada red, establecemos los llamados
links, es decir las relaciones entre los distintos

i

codigos, estos son: “es causa de”, “asociado a”,
“esun”, “contradice a”, ademads de los ya estable-
cidos previamente, podemos editar la relacion de
forma libre; todo ello tiene como fin ayudarnos a
comprender mejor la relacion existente entre los
distintos c6digos. Establecemos estas relaciones
siempre en base a la informacién contenida en

los textos.

2) Los nodos de alto grado (alto niimero de rela-
ciones con otros codigos) constituyen las catego-
rias”’; el analisis de la red nos permite visualizar
las subcategorias y estructura jerdrquica.

-Finalmente una vez alcanzada la saturacién
analitica (ya no emergen categorias ni relaciones
nuevas), se procede a la elaboracién de la teo-
ria”, la integracién de la informacién analitica
contenida en las categorias en un informe final,
que responde a las preguntas de investigacion
explicando el fenémeno de estudio. Se realiza en
dosniveles, en un primer momento, provisional,

y tras presentar los resultados a los participantes
(modificacion, matizacion y/o aprobacion), éste
es definitivo.

Durante todas las fases del analisis se han utili-
zado la triangulacién y el memoing®:

e Triangulacién de los datos: uso de diferentes
fuentes de datos (residentes, exresidentes).

e Triangulacién de métodos: utilizacion de
diferentes técnicas de recogida de datos en
un mismo estudio (on line y escrita directa).

¢ Triangulaciéon de investigadores: participa-
cién de dos investigadores en todas las eta-
pas del analisis, incluyendo en la diada médi-
ca de familia de centro de salud-urgencias o
médica de familia de centro de salud-técnica
de la unidad docente, y utilizando un méto-
do de revisién sucesiva. También se realizé
la revisién del informe preliminar por un
colaborador docente experto en evaluacién
de procesos ensefianza-aprendizaje.

Como métodos para garantizar el rigor metodol6-
gico* se utilizan los criterios de Guba y Lincoln®:

Credibilidad (grado en que los resultados reflejan
de forma fidedigna el fenémeno objeto de estudio):
triangulacion, obtencién de retroalimentacion por
parte de los informantes mediante revisién del informe
preliminar y aplicacion del criterio de saturacién. El
anonimato y la confidencialidad son garantes de la
autenticidad de los discursos.

Transferibilidad (btisqueda de la aplicabilidad de los
resultados en contextos distintos del que proceden
los datos): descripcién resumida y delimitacién del
contexto en el que tiene lugar la recogida de datos
para su posterior comparabilidad con otros contextos
similares o distintos.

Confirmabilidad (grado en que se controla la interfe-
rencia personal del investigador en todos los pasos
de la investigacion): el equipo investigador realiz6
un analisis reflexivo inicial cotejado durante las fases
posteriores del estudio (tras el informe preliminar)
para determinar el grado de reflexividad del proceso.

Consistencia o auditabilidad (propiedad por la cual otro

investigador, siguiendo los mismos pasos de un de-
terminado estudio, obtendria resultados similares)?.
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Esta investigacién cuenta con la autorizacion del
Comité de Etica Provincial de Malaga con fecha
26/02/2015.

RESULTADOS

Se han recogido 15 relatos por la pagina web y
34 mediante escritos de participantes en el curso,
analizando un total de 49 participantes, aplican-
do criterios de saturacion. E1 80,6% son mujeres.
La edad media es 32 anos, con un minimo de 28
y un méximo de 50.

Los relatos recogidos a través de la pagina web
son en su mayoria mds extensos, se utiliza un
estilo mas narrativo y con mayor grado de po-
larizacién tanto en los aspectos positivos como
negativos, son mas explicativos y aportan en
general mas informacion. Los escritos recogidos
al inicio de los cursos suelen ser mds escuetos y
con lenguaje mas telegréfico. Ambos aportan
informacién tanto de aspectos negativos como
positivos y propuestas de mejora.

Las categorias y subcategorias identificadas por
los participantes en cuanto a aspectos positivos
y negativos del R4 se recogen en la Tabla 1.

1.Aspectos negativos del tiltimo afio de residencia

La categoria central es la utilizacién del resi-
dente definida por el hecho de que el residente
es utilizado o usado como sustituto, para cubrir
las ausencias no sustituidas por profesionales
contratados: P4: El futuro de la medicina de familia en
este marco de docencia, estd abocado al fracaso. Durante el
1ltimo afio, lo 1inico que he hecho son sustituciones en el
centro de salud y mi nivel de docencia ha sido nulo.

Caracteristicas de la utilizacién del R4:

La utilizacién que sufre el residente cumple una
serie de caracteristicas:

e Establecida: no se trata de situaciones aisla-
das, esta mas o menos establecido o acordado
que el residente cubre los huecos: P11: el hacer
uso del residente como SUSTITUTO de cualquier
consulta en cualquier momento, incluso como sabéis
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de bajas de LARGA DURACION tanto de médicos de
familia como de pediatras.

* Persistente: no se trata de situaciones pun-
tuales o periodos de vacaciones, sino repe-
tidas durante todo el periodo de rotacion:
P43: se utiliza al R4 la mayor parte de los meses de
este 1iltimo afio para la sustitucion de cupos.

* No aceptada: se vive como imposicién, va
en contra del criterio propio y ocasiona pro-
fundo malestar, por el uso como un objeto
para “parchear” situaciones deficitarias del
centro: P17: Se nos obliga a realizar sustituciones y
a no poder pasar consulta con nuestros tutores.

Consecuencias de la utilizacién del R4:

Los participantes sefialan las consecuencias
negativas de la utilizacién.

1) La principal, es el déficit formativo que supo-
ne para los residentes. Es el aspecto que sefialan
como mads importante: P23: Nos utilizan como mano
de obra en nuestro centro de salud, sustituyendo a todo el
mundo, sin que importe si eso afecta a nuestra formacion.

Explican en qué se concretan los déficits forma-
tivos derivados de la utilizacion:

* Noestar tutorizado. El hecho de que el residen-
te tenga que suplir a los profesionales no susti-
tuidos le separa de su tutor y de la posibilidad
de ser directamente supervisado por esta figu-
ra o ningln otro tutor del centro, rompiendo
una de las fortalezas del sistema de formacion
MIR, muy valorada por los residentes: P20: ES
IMPOSIBLE (doble subrayado) AFTANZAR TUS CO-
NOCIMIENTOS Y FORMACION CON TU TUTOR
SI ESTAS CONTINUAMENTE SALTANDO DE
UNA CONSULTA A OTRA, CADA DIA SUSTI-
TUYENDO A CUALQUIERA QUE FALTA COMO
SI FUERAS un médico de la plantilla....No veo a mi
tutora. No tengo continuidad ninguna en mi formacion.

¢ La dificultad de seguir aprendiendo cosas
nuevas: el trabajo del residente como sus-
tituto no supervisado impide avanzar en el
conocimiento de nuevos contenidos y habi-
lidades. Se reduce la posibilidad de pasar
programas y rotar por distintas consultas:
P27: Se nos UTILIZA como sustitutos en los centros,
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PREGUNTADE CATEGORIA SUBCATEGORIAS COMPONENTES
INVESTIGACION
Aspectos positivos Conocimiento de la Aprender las caracteristicas Continuidad asistencial
del R4* atencion primaria y de | definitorias de la atencion Enfoque biopsicosocial
Ia medicina de familia | primaria Comunicacién médico-paciente
Prevencion y promocion de salud
Atencion universal
Aprender la forma de trabajo | Aencion a patologias frecuentes
de la medicina de familia L
Conocimiento del cupo
Variedad de las intervenciones
Priorizacion
Importancia de la consulta
Encontrar un estilo propio
Como se realiza el Importancia del tutor Retroalimentacion
aprendizaje Ejemplo
Aprendizaje por observacion
Interaccion, relacion
Aterrizaje de los Aplicat-complementar-ampliar
conocimientos adquiridos
Caracteristicas progias del Responsabilidad propia.
aprendizaje del R4 Autonomia, independencia
Toma de decisiones
Capacidad de respuesta
Experiencia
Integracion en ¢l equipo
Seguridad en uno mismo
Control emocional
Aspectos negativos Utilizacion del Déficits de formacién Falta de tutorizacién
del R4* residente Dejar de aprender cosas nuevas
Pérdida de continuidad asistencial
Dificulta de planificacién
Restriccion de rotaciones externas
Formarse en la precariedad
Consecuencias emocionales Resignacion
negativas Desilusion
Frustracion de expectativas
Hartazgo
Ambivalencia
Peor relacion entre los Tensiones
residentes
Repercusiones laborales Evitar contrataciones
negativas -
& Supeditacion de derechos laborales

*R4= Cuarto afio de residencia en medicina familiar y comunitaria

sin la supervision necesaria, dejamos de realizar pro- .
gramas como son citologias, embarazo o sobre todo

Se pierde la continuidad asistencial, que

cirugia porque tenemos que cubrir las consultas de los

adjuntos que estdn de baja o de vacaciones.

constituye una caracteristica fundamen-
tal del trabajo del médico de familia:
P34: perdemos lo que es la longitudinalidad de la
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atencién al paciente (cada dia pasamos un cupo
diferente).

¢ Dificultad de planificacién docente. Se dis-
pone del residente sobre la marcha, sin pre-
vision, lo que conlleva gran incertidumbre
y supone no poder planificar la actividad
formativo-asistencial: P15: Nosotros, los resi-
dentes, hemos estado para cubrir imprevistos, bajas
prolongadas,... El ir a trabajar se convierte en un dia
a dia de incertidumbre en el que no sabes qué te van
a poner a cubrir.

* Restriccién de las rotaciones externas. Los
participantes relacionan la utilizacién con
la falta de apoyo a hacer rotaciones exter-
nas, recalcando que deberia primarse la
formacién sobre el “uso” del residente:
P32: Nos usan como un adjunto mds del centro de
salud. Y si uno quiere pedir una rotacion externa
para formarse y aprovechar lo que realmente es
esto, un contrato de FORMACION, tampoco te
lo conceden.

¢ Formarse para la precariedad. Se considera
que, frente a lo que deberia ser la formacion
del médico de familia, la utilizacién supone
formarse para realizar un trabajo alejado de
este modelo que ademads arriesga gravemente
su desarrollo competencial en el futuro. Ya
desde el periodo formativo se va asumiendo
como normalizada la precariedad: P2:Pero lo
mds importante es formarnos como médicos de fami-
lia, que implica aprender a llevar un sequimiento de
tus pacientes, comenzar el estudio de un paciente y
terminarlo, conocer a tus pacientes y establecer una
relacion basada en el respeto mutuo y la confianza. Un
buen médico se puede adaptar a cualquier situacion
que le depare el futuro, pero si nos formamos para la
precariedad, ;quién va a luchar por una mejora en
nuestro futuro laboral?

2) La utilizacién del residente tiene impor-
tantes consecuencias emocionales para los
residentes, como son la resignacion (P15: Al final
terminamos agachando la cabeza y pensando que para lo
que nos queda, aguantamos como sea), la desilusiéon
(P15: Comienza a ser una monotonia con la consecuente
sensacion de desidia y de desilusién.), la decepcién
y frustracién de expectativas (P7:Sin embargo el
paso por el centro de salud, para mi, no fue como espera-
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ba, porque la verdad, realicé casi el trabajo de mi tutor o
sustituia a los compafieros que faltaban) y el hartazgo,
que lleva al deseo de terminar la residencia
(P15:Llega un momento, a mitad de afio pricticamente,
que lo iinico que ocurre es que dia a dia cuentas los meses
que te quedan para terminar y tener la oportunidad de
vivir otra situacion.).

Se menciona ademds como relevante el males-
tar que produce la ambivalencia entre el deseo
de colaborar en la sobrecarga de trabajo de los
compaiieros y la deslealtad que supone para
los que estan pendientes de ser contratados, e
incluso con ellos mismos en el futuro. Se plan-
tea, asi como un conflicto ético de lealtades y de
incoherencias que supone un colaboracionismo
disonante en cierto modo autodestructivo: P2:Yo
me encontraba en una dificil situacién ya que por un lado
quieres ayudar a los que son tus comparfieros en el centro
de salud y que se encuentran saturados de trabajo, pero,
por otro lado, sientes que haces un flaco favor a otros com-
pafieros que se encuentran en paro e incluso a ti mismo en
un futuro cercano.

3) La utilizacion afecta también a la relacion en-
tre los residentes ya que genera tensiones entre
ellos en relacion con la sobrecarga, el reparto de
tareas y la situacion emocional vivida (P15: Los
momentos de encuentro con tus “co-R”, se convierten
en una tormenta de quejas, reproches, desilusiones,
incertidumbre,...).

4) La utilizacién tiene también importantes
repercusiones laborales. La principal es la de
“quitar” contratos. Son conscientes de que con
sus suplencias estan arrebatando posibilidades
laborales a comparieros en paro y a si mismos en
un futuro. Ademas de las consecuencias emocio-
nales ya mencionadas, se reconoce el efecto real
a nivel laboral:

P9: Hay que comenzar a decir que también el contrato del
ultimo afio de residencia es un contrato de sustituto, tienes
la sensacién de tirar piedras contra tu propio tejado (dentro
de unos meses vas al paro y sabes perfectamente que habri
otros r4 que hagan un trabajo que no les corresponde y que
podrian contratarte a ti).

También se sefiala la supeditacion de los
derechos laborales de los residentes a las
necesidades de su trabajo como sustitutos:
P20: Mis vacaciones dependen de los huecos que haya
que cubrir.
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Atribucién causal de la utilizacién del R4:

Los participantes opinan sobre las causas de la
utilizacién a que se ven sometidos.

1) El motivo fundamental que identifican los
participantes es el ahorro econémico, bien di-
rectamente por reducir los contratos, bien indi-
rectamente por mejorar el cumplimiento de los
objetivos del contrato-programa, con importante
valor de la reduccién de gastos de personal, por
lo que aumentarian los ingresos de productivi-
dad: P10: Ya en el Centro de Salud, muchisimas veces
se hace caso omiso de la formacién del residente y se le ve
como un perfecto sustituto para bajas en el centro, cobra
menos y encima no nos hace perder productividad.

2) También se expone como un motivo muy
relevante el que la direccién del centro pretende
“contentar” a los gestores, considerando que pe-
dir sustitutos, esta mal visto desde la direccion del
distrito y va a requerir enfrentarse a éstos: P9: que
en los tiempos que corren como no contratan sustitutos echan
manos de los r4 para solucionar sus problemas por no tener
“narices” para enfrentarse a los directores de distritos.....
que estdn mids pendientes de tener contento a los de arriba.

3) Sefialan como responsables de la utilizacion
del residente a la autoridad clinica (direccion)
como ejecutor y a la docente (unidad docente)
por permitirla y justificarla: P9:segiin el coordinador
de la unidad docente (o mejor indecente), los R4 hay que uti-
lizarlos como otros médicos mis de la plantilla.....en mi caso
mi co-R y yo nos negamos a pasar a consulta y el director
de nuestro centro de salud intenté ponernos un expediente.

También se habla de la utilizacién del residente
por su propio tutor, en el sentido de permitirles
cierta flexibilidad laboral: P11: les interesa tener
residentes mds por seguir la inercia de afios previos y, por
qué no decirlo, por la comodidad y flexibilidad de horario
que les aporta tener a otro profesional, aunque sea en for-
macion, en su puesto.

4) Los residentes rebaten el argumento que se les
da para justificar la utilizacién: “entrenarse” en
las condiciones de trabajo que se van a encontrar
una vez que acaben el periodo de residencia e
inicien su actividad laboral: P2:En ocasiones como
R4 me dijeron que estaba bien que nos acostumbrdramos a
pasar otros cupos (no solo el nuestro) ya que esa es la realidad
que nos espera al terminar la residencia: contratos por dias,

hacer sustituciones cambiando de distrito, de centro de salud
e incluso de provincia, manifestindose en contra por
hacerse durante todo el periodo y por los riesgos
de formarse en la precariedad en lugar de en
los aspectos caracteristicos y definitorios de la
medicina de familia.

Qué acepta hacer el R4:

Los participantes se muestran dispuestos a
colaborar con la actividad clinica del centro de
salud, bajo la motivacion de ayudar al equipo:
P16: aportoy ayudo mds al centro, a mi tutora y a los demds
componentes del mismo.

Definen aquella actividad que consideran acep-
table, como pasar la consulta del propio tutor,
siempre diferenciandola de la utilizacién: P43: Si
bien considero necesario el participar en la actividad asisten-
cial de la consulta demanda de los cupos, veo también que
se utiliza al R4 la mayor parte de los meses de este 1iltimo
afio a la sustitucion de cupos.

También se manifiesta aceptar sustituciones pun-
tuales que no es lo que en realidad ocurre: P5: Y
que puntualmente y con la planificacion correcta, hubiese
que cubrir cierto cupo, me sigue pareciendo adecuado, pero
por sistema y de manera repetitiva en ciertos periodos, lo
considero atin hoy un abuso.

Consideran esa sustitucién como una excep-
cion, porque el residente debe estar dedicado
a “formarse como médico de familia”, aspecto
mas valorado por el residente: P2: Incluso no pasa
nada por cubrir a un compafiero que se ponga malo un
dia. Pero lo mds importante es formarnos como médicos
de familia.

Otros aspectos negativos del dltimo afio de
residencia, diferentes a la utilizacién, senalados
por los participantes, incluyen los relativos a
la formacién recibida en el centro de salud, las
criticas a la unidad docente y los sentimientos
negativos. Se recogen en las tablas 2 y 3. En éstas
se muestran como principales dificultades del R4
en el centro de salud, por un lado las relativas a
la actividad asistencial (dificultades para mane-
jar el tiempo de consulta, por la diversidad de
motivos de consulta, por las caracteristicas de
los pacientes y la actitud de éstos, dificultad en
el manejo de farmacos, falta de protocolizacion
y recursos, por el deficitario funcionamiento de
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Tabla 2. Analisis de las categorias Dificultades en la actividad del residente de tltimo afio en el

centro de salud y Sentimientos Negativos

CATEGORIA | SUBCATEGORIAS | COMPONENTES CITAS EJEMPLOQ

Dificultades Dificultades en la Dificultad para manejar el P21 : Puntos débilesmegativos. El escaso tiempo que fenemos para realizar una
en la actividad asistencial | tiempo de consulta correcta anamnesis y exploracion fisica en los escases 5 minufos de consulta que
actividad del tenemos por paciente.

residente en P28: Puntos débilesiegativos. Manejar el tiempo en consulta correctamente.

el centro de

salud

Dificultad por diversidad de P28: Puntos débiles/megativos: Manejar tanta diversidad de motivos de consulfa.

motivos de consulta

Dificultad por caracteristicas P29: PUNTOS DEBILES: Caracteristicas de la mayoria de los pacientes.

de los pacientes

Falta de confianza del paciente | P29: PUNTOS DEBILES: La poca confianza del paciente en la atencién primaria.

enla AP

Falta de protocolizacién P30: Puntos débiles: Excesiva inf ion a veces no proi da gue crea dudas
a la hora de abordar el manejo del paciente.

Faltade recursos P30: Puntos débiles/negativos: Fallader a nivel de atencién primaria.

Dificultad del manejo de P28: Abarcar gran cantidad de tratamientos, marcas comerciales.

farmacos

Mucha patologia banal P29: PUNTOS DEBILES: Mucha patologia banal.

Déficits en los sistemas P30: Mejora en los sistel informdticos (rapidez y prog )

informaticos

Carga laboral P56 Este ultimo ano ha sido un afie con mds carga laboral, asistencial

Problemas Poco tiempo con el tutoren P3: En cuanto a la experiencia del rotatoric en mi consulta y en relacién a mi tulor,
formativos consulta considero oportuno este tiempo, que por ofros motivos queda mermado.

Menor ritmo de adquirir P40: tengo la sensacion que la adquisicion de conocimientos y habilidades no es tan

conocimientos exp ial como de R p fia, y ese es mi mayor punto negativo del tiltimo ajio.

Ralentizacion del aprendizaje.

Poco tiempo en el centro de P34: Pasamos poco tiempo en el centro de salud, nuestra especialidad se desarrolla

salud en Atencién primaria mayormente pero las rot estdn org. das de manera
que pasamos mucho mds tiempo en rotaciones hospitalarias que en el centro de
salud. Ademds, enfre salienfes, cursos, efc... casi no pasamos tiempo en el centro de
salud.

P34: la estancia en el centro de salud de R4 se queda muy corta.

Falta de control de situaciones P36: Agobio por todo el mundo creer que vas @ manejar sifuaciones que no

clinicas controlas realmente.

Sentimientos | Por falta de salidas Estrés P14: El estrés al final por la escasez de oferta laboral decente y apropiada a una
negativos laborales Jormacion tan larga se lleva mejor en grupo.

Incertidumbre P38: La palabra que definiria mi estado actualmente es incertidumbre sobre el

Sentimiento devenir proximo, laboralmente hablando.

global de P28: PUNTOS P36: Tienes miedo a lo que te vas a encontrar.

inutilidad del ILES:

\iltimo afio: sDa-igas hi’:'rzﬁde Tristeza, desamparo, desilusion | P34: También te sientes desamparado al estar trabajando mucho en el centro de

Pd- solo salud e implicado en muchos proyectos pere al final “acabar en la calle”.

puedo decir P15: Tenminar la residencia y no saber a dénde ir ni qué hacer, después de cuatro

que este arios de formacidn, es triste.

tiltimo afio ha P15: Esto implica que se formen residentes mediocres sin ilusion, ya que sabes que

sido nefasto y cuando lerminas el periodo de formacion vas a terminar en el pare, con un sueldo

una pérdida minimo. ¥ si consigues trabajar, vas a tener un sueldo mucho menor a otros

de tiempo profesionales a los que no se les exige esta gran cualificacion que supone nuestra
carrera profesional.
Sin embargo, luego se nos llena la boca diciendo que nuestros sanitarios son muy
valorados en el resto de Europa, pero no los valoramos aqui en Espania, en
Andalucia.

Destierro, desvalorizacién P135: Y ves que en oifros lugares de Europa le acogen con los brazos abierlos,
mientras aquite cierran todas las puerias. Te das cuenta que una vez terminas,
nadie se acuerda de ti 0 como mucho te dan una palmadita en la espalda.

Desaprovechamientode la P32: Por tanto el punto fuerte es fener tiempo para formarte corvectamente de cara

formacién recibida al mundo laboral cuando acabasy el punto débil es que al final esto precisamente
ne se puede poner en prdclica

En relacién con Por lagunas de conocimiento. P3: Cuando terminé la especialidad tenia (y tengo) la sensacién de que me quedan
déficits formativos atn muchas cosas que aprender. Esloy segura que cuando la especialidad duraba
tres arios, también mis comparieros tenfan la misma sensacién.

Se da por cerradala formacion | Pé: El cuarto ario de residencia es cudnto menos un poco extrafio. Extraiio porgue a
veces fe ratan como médico especialista ya lotalmente formado, pero en realidad no
fe sientes como tal.

P15: En cuanto al hospital, nadie se toma un fiempo en ensefiarte nada nuevo, ya
que suponen que eres r4*y ya debes saberlo tode, ya que denfro de nadavas a ser
adjunto. Esto te genera un senfimiento de inseguridad y por otre lade de tristeza. Te
das cuenta de que terminas la residencia y hay has ré queno d

porque nuestro sistema de formacion depende de que haya un profesional que
quiera tomarse un momento para ensenarte.
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P3: Sobre la labor aportada
por la unidad docente, decir,
que tantas tardes tuve ia
sensacion de haber perdido el
tiempo, y esta no es unacritica
gratuita, tras dos anos de haber
Jfinalizado la residencia, la
visidn y la perspectiva que hoy
tengo en mds general v
enfocada a lo que realmente me
fue util como herramientas para
poderme valer por mi misma en
mi profesion.

PI11:FALTA DE INTERES
REAL POR LA FORMACION
DESDE L4 UNIDAD
DOCENTE.

CATEGORIA SUBCATEGORIA | COMPONENTES CITAS EJEMPLO
Criticas a la Unidad Docente Criticas al sistema | Siemprese pasa P5: También reseriar mi disconformidad sobre la metodologia para llevar a cabo la
evaluativo: no evaluacion de 4° afio, un sistema tan subjetivo y mediafizade, que a fin de cuentas
PI: Creo que desde la UD discrimina. "con pc_zsan’o basta”. J\.Io coqszdero que sea und buena estrategia, ne conozce de
*k . N otros sistemas, pero si considero gue un médico al que se le autoriza poder fras 4
MFyC**de Mdlaga, al igual _ . . . . . -
. - . arios frabajar con su titulacion y con independencia, debe tener una evaluacidn
que casi tedas las UD de MFyC o e . L
p N certera sobre conocimientos y habilidades bdsicas adquiridas, como para otorgarle
de Andalucia la capacidad de ta titulacid
mejora es mayuscula. esta acien.
Todossomosigual. | PI5: Hayas hecho lo que hayas hecho durante la residencia. Todos somos igual.

Falta de valoracion
de otros méritos

P15: en este sistema si te sigues formando y haces mdsteres, cursos, doctorados...
es por amor propio. Ya que al final fodos terminamas la residencia y de la misma
manera y no se valera el esfierzo que haces yendo a congresos, realizando
proyeclos de invesfigacion, haciendo doctorado, ...

Déficits en la
formacién clinica

Delegacion de la
formacién y fallo en
ésta

P46: Formacion muy deficitaria a nivel médico por parte de la unidad docente,
siendo este trabajo relegado a los tutores de centro de salud, no siendo en algunos
casos capaces de transmitiy su sabiduria al residente.

Criticas alos
cursos

Cursos inaplicables

PI10: Con respecto ala Unidad Docenle, los cursos que imparte son en muchos
casos inaplicables en la prdctica clinica diaria, sobre fodo al principio de la
formacidn, no son nadaprdcficos.

P10: Sobre la labor aportada por la unidad docente, decir, que tantas tardes fuve la
sensacion de haber perdido el tiempo, y esta no es una critica gratuita, tras dos
afios de haber finalizado la residencia, la vision y la perspecfiva que hoy tengo en
mds general y enfocada a lo gue realmente me fue iifil como herramientas para
poderme valer por mi misma en mi profesién. ¥ con esa visién que los trabajos que
hicimos cada ario, no se plantean con un enfogue real a lo verdaderamente ifil.

Cursos obsoletos

Pi: Talleres obsoletos, poco actualizados. Alguno de ellos utiliza la misma
presentacion que hace arios

Docentes no
clinicos

P9.intentar ensefarte como fienes que pasar una consulfa personas que no
recuerdan lo que es un enfermo, que serdn médicos de tifulos pero administrativos
de profesion que se tiran todo el dia con la mirada en frente de un ordenador.

Docentes no
motivadores

PI: Profesores que dominardn conocimi pero trai escasa ilusion

Prioridad de cursos
1o clinicos sobre
los clinicos

P17: Exceso de formacion en medicina basada en la evidencia.

P23:La MBE*y la estadistica estdn bien pero no son todo.

P26: Pocas sesiones clinicas de formacion y demasiados protocolos e investigacion.
P17: No se realizan cursos con actividades clinico-médicas.

P23: Hacen falta muchos mds cursos, en horario laboral a ser posible sobre cosas
aplicables a la clinica

Horario de los
cursos fuera de la
jornada

P35: Realizacion de cursos formativos en la Unidad Docente fuera del horario
laboral de manana.

Falta de respaldoa
rotaciones externas

P47: ¥ otra cosa que me gustaria es sentir mds respaldo a la hora de intentar
tramifar una rotacion externa. En ocasiones da la sensacion de que desde la unidad
docente no se promueve suficiente.

Pé6: Eché de menos que existiera una rotacidn libre organizaday protocolizada;
creo que tendria que ser obligatorio rotar denfro del cuarto ario a donde
quisiéramos.

P4: mi nivel de docencia ha sido nulo, por no hablar de las escasas rotaciones
externas permifidas y ninguna ofecida.

Faltade
orientacién hacia
las salidas
laborales

PI: Escasa orientacion hacia el mercado laboral. En el ulfime ario se podrian
hacer talleres sobre salidas laborales, 0 al menos tener un mayor compromiso con
la Medicina de Familia.

P18: puntos débiles: Poca orientacion laboral.

P37: puntos débiles: La falta de informacion desde la Unidad Docente anfe la
orientacion profesional unavez que finaliza nuestra residencia.

P46: no se aprecia apoyo algune por parte de la unidad docente, ni en
asesoramiento, ni en afrontamiento de problemas a nivel de la salida profesional.

*MBE= Medicina Basada en la Evidencia

**Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria

los sistemas informaticos y por la carga laboral).
Como principales problemas formativos identi-
fican el poco tiempo en consulta con el tutor, y
en el centro de salud en general, la ralentizacion
que se va produciendo en el aprendizaje y la

falta de control de situaciones clinicas determi-
nadas. Respecto a los sentimientos negativos, se
refieren a la preocupacién por la falta de salidas
laborales, que genera estrés, incertidumbre, des-
ilusién y por apreciar déficits formativos que ya

39



Med fam Andal Vol. 20, N°.1, enero-abril 2019

no se pueden completar. La critica a la Unidad
Docente se centra en el sistema evaluativo poco
discriminatorio, en los cursos poco practicos y en
la falta de apoyo percibida en cuanto a rotaciones
externas y falta de orientacién hacia las salidas
laborales.

2. Aspectos positivos del dltimo afio de resi-
dencia

a) Conocimiento y vivencia de la atencién pri-
maria y la medicina de familia.

En cuanto a los aspectos sefialados como positi-
vos del dltimo afio de residencia, los participantes
destacan como categoria central el conocimiento
de las caracteristicas definitorias de la atencion
primaria y de la forma de trabajo de la medicina
de familia, mediante la propia experiencia.

P8: Conoces por primera vez en toda la residencia como
funciona la atencién primaria. Conoces a tu cupo, conoces
sus problemas fundamentales no solo médicos, sino también
emocionales y sociales. Ves a los pacientes un dia y otro y
pretendes mejorar su situacion, viendo como a veces lo con-
sigues y lo gratificante que esto resulta. A veces no mejoras
su situacién médica pero le das apoyo y confianza. Creo que
la atencion primaria es el sitio idoneo para crear esta relacion
médico-paciente y que en otro dmbito dificilmente se puede
conseguir. Solo de R4 llegas a poder valorar lo que es ser
médico de familia y la labor que puede llegar a tener.....
Todo esto solo se puede vivir en atencién primaria y en la
residencia siendo R4.

1) Respecto a las caracteristicas definitorias de
la atencién primaria se identifican los siguientes
componentes:

¢ Continuidad asistencial: los residentes
experimentan la utilidad del seguimiento
continuado de pacientes y la satisfaccién
de conseguir una evolucién favorable de
sus problemas de salud: P24: Oportunidad de
aprender continuidad asistencial siguiendo a pacientes
de un mismo cupo.

* Enfoque biopsicosocial: se entiende la aten-
cién global a las personas en los aspectos
fisicos, psicoldgicos y sociales en la préactica
profesional cotidiana de la consulta: P21:
La integracion bio-psico-social del paciente desde la
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consulta, lo importante de conocer su entorno y cémo
influye a la hora de valorar la enfermedad.

¢ Comunicacion médico-paciente: la relacion
con los pacientes es valorada como un punto
fuerte del R4 y el feed-back positivo que se
recibe de ellos es fuente de gran satisfaccién
para el residente: P15: pacientes que te arrancan
una sonrisay te hacen sentir bien, que te dan las gracias
por estar ahi en un momento determinado.

® Prevenciony promocién de salud: los parti-
cipantes valoran como un aspecto constitu-
tivo de la atencion primaria las actividades
preventivas y de promocién de la salud: P8:
conoces los programas de prevencion y promocion de
la salud, como el de riesgo cardiovascular, como el de
incapacitados, como el de cincer de cérvix, también
apoyas a los que quieren dejar el tabaco, a los que
quieren perder peso.

¢ Atencién universal: se expone como un valor
la atencién a todas las personas, sea cual sea
suedad, condicién o problema de salud: P30:
Capacidad de respuesta a la mayoria de las de-
mandas.... de toda la poblacion (ancianos, adultos,
mujeres, hombres, patologias, nifios, lactantes).

2) Respecto a la forma de trabajo de la medi-
cina de familia los participantes identifican las
siguientes caracteristicas:

* Atencién a patologias frecuentes. El R4
sefiala como positivo aprender a atender a
patologias habituales y las distintas formas
de abordarlas: P21: El aprendizaje de la patologia
mds habitual y frecuente en la consulta y las diferentes
formas de realizar la orientacion del tratamiento.

¢ Conocimiento del cupo. Los participantes
destacan la importancia del seguimiento de
un cupo de poblacion asignado y la relacién
bidireccional que se establece con ellos: P9:
comienzas a saber lo que es un cupo, a que te reconozcan
los pacientes, a conocerlos y saber de sus inquietudes y
enfermedades, a tratarlos y a recibir el reconocimiento
por parte de ellos.

* Variedad de las intervenciones. Se valora
como importante para el R4 “vivir” la aten-
cién a una gran diversidad de pacientes y si-
tuaciones clinicas: P8: conoces a tus embarazadas,
animas a los deprimidos y a los demenciados, detectas
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los casos urgentes y vienen después de un ingreso
recuperados. Todo esto sélo se puede vivir en atencion
primaria y en la residencia siendo R4.

® Priorizacién: Se entiende necesario priori-
zar como parte del aprendizaje del R4 en el
contexto del trabajo cotidiano en el centro
de salud: P20: Priorizas mds en tu trabajo, en qué
invertir el tiempo y recursos.

* Importancia de la consulta: El R4 entiende
que es el escenario “natural” y el centro de
la actividad del médico de familia, donde
desembocan todos los “caminos” de su for-
macién: P22: MEJORA EN EL DESARROLLO DE
LA CONSULTA (ENTREVISTA CLINICA, RAZO-
NAMIENTO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO).

* Encontrar un estilo propio: Se define como
aspecto a aprender y practicar durante el
R4 el encontrar una forma propia de “ser”
médico de familia: P2:Poco a poco vas adquiriendo
tu propia personalidad como médico de familia y es en
el uiltimo afio cuando mds lo llevas a la prdctica.

b) Cémo se realiza el aprendizaje en el R4
También emerge en el andlisis una categoria

sobre como se adquiere el conocimiento en el
altimo afo de residencia.

Valor de la tutorizacion.

El principal aspecto sefialado por los participan-
tes es la importancia del tutor. Los residentes
hacen mucho hincapié en el papel del tutor en la
formacién del R4. El valor de la tutorizacion se
concreta en determinadas formas especificas de
ejercerla que son las que la hacen tan importante
para la formacién del residente:

* Retroalimentacion. El residente valora el
efecto de recibir del tutor el feed back del tra-
bajo realizado: P14: Por esto, es muy importante
haber practicado bajo el ojo experto de nuestros tutores
y haber recibido un, feed-back de ellos.

* Ejemplo. Se pone en valor el tutor como
ejemplo a seguir en la préctica profesional:
P14: Elegir un buen ejemplo de trabajo a seguir y

llevarlo a cabo es una decision personal y si tienes la
suerte de que te aconsejen bien, probablemente disfrutes
como yo de tus iiltimos meses como residente.

® Observacion. Los participantes aprenden de
observar el comportamiento de los tutores
en la consulta, que consideran un espacio
“intimo” que el tutor comparte, como una
entrega y una especie de “dejarse conocer”
que se considera como un acto de genero-
sidad del tutor: P2: ademds, nos dejan invadir la
intimidad de su trabajo y permiten que observemos
su forma de enfrentarse a cada situacion y su forma
de resolverla.

e Interaccién. La relacién y contacto con el
tutor supone una gran aportacion al apren-
dizaje en el R4. Es un trabajo conjunto, de
proximidad fisica en el principal escenario
de aprendizaje: la consulta: P21: Puntos fuer-
tes/positivos: El trabajo de codo a codo con mi tutora
(nombre y primer apellido de la tutora), excelente
profesional y persona, preocupada por sus pacientes.
P23: Pasamos un afio en consulta (supuestamente)
con nuestro tutor, que es donde mds se aprende. En
la expresién “supuestamente” se incluye el
choque entre el valor que se da a estar tiempo
con el tutor en consulta y la imposibilidad de
hacerlo debido a la utilizacién.

Los residentes no hacen referencia solo a la im-
portancia de “su” tutor sino de los demés tutores
del centro, extendiendo el beneficio de su papel a
aprender distintas formas de ejercer la medicina
de familia: P2: creo que estd bien pasar consulta con otros
médicos del centro de salud (no solo con tu tutor) porque
cada uno nos puede aportar algo distinto.

Este aspectono va en contra de la importancia del
tutor sino al contrario, redunda en su relevancia,
que va mas alld de la personalizacién en alguien
concreto sino en la figura como tal y su papel en
el aprendizaje del residente.

Aterrizaje de conocimientos.

Un aspecto definitorio del R4 para los residen-
tes es el efecto de “aterrizaje” de los conoci-
mientos adquiridos durante todo el periodo de
residencia. Lo describen como un proceso en el
que se combinan la aplicacién y la ampliacion
de conocimientos y habilidades, es decir, se
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realiza una confluencia entre lo que se “trae”
y lo que se “recibe”: el conocimiento previo se
complementa, amplia y modifica durante el tra-
bajo de R4 en el centro de salud, “aprendiendo
sobre lo aprendido”: P8: También de R4 asientas los
conocimientos adquiridos en todas las rotaciones y los
pones en prictica. En las rotaciones te da tiempo a ver
algiin caso de cada patologia, pero en primaria ves una y
otra vez miiltiples casos de las patologias mis frecuentes;
P16: aprendo sobre lo aprendido en las distintas rotacio-
nes efectuadas y su aplicacion en la atencion primaria
en consulta.

Aunque se reconoce que se amplian conoci-
mientos, el ritmo de adquisicién se considera
mas lento, y eso es valorado negativamente:
P40: Como punto negativo, quizds los iiltimos meses
se hacen un poco largos, quizd tengo la sensacion que
la adquisicién de conocimientos y habilidades no es tan
exponencial como de R pequefia, y ese es mi mayor punto
negativo del 1iltimo afio.

Una vez més se produce el choque entre los as-
pectos negativos y lo que se considera positivo en
el R4, el completar el aprendizaje se ve frustrado
por la utilizacién del residente: P32: es el idéneo para
aprender todo lo que nos falta antes de terminar y profundi-
zar en las dreas que mds nos interesan, aunque después la
realidad es otra. Nos usan como un adjunto mds del centro
de salud. Al menos en mi caso no tengo la oportunidad de
rotar por distintas consultas porque solo estoy disponible
para pasar los cupos de los médicos que faltan.

Caracteristicas del aprendizaje en el R4

Otra categoria definitoria de aspectos positivos
del R4 es la referente a las caracteristicas propias
del aprendizaje en el ltimo afio de residencia,
entre las que destacan:

* Responsabilidad propia: se valora positiva-
mente la adquisicion progresiva de responsa-
bilidad en el trabajo como médico de familia:
P13: Es un afio que vamos creciendo a la hora de toma
de decisiones y de responsabilidad.

* Autonomia, independencia: se hace referen-
cia a laimportancia de la “emancipacién” de
la actividad tutorizada, de forma progresiva:
P14: Mi cuarto afio de la residencia fue el afio de la
“emancipacion”; por suerte mi tutora ya me habia dado
la oportunidad, pricticamente desde el primer afio de
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aportar mi opinion, tener criterio, tomar responsabi-
lidades y decidir por mi misma.

¢ Toma de decisiones: El residente considera
un valor del R4 la toma de decisiones y la ini-
ciativa propia, en dos vertientes: capacidad
(mayor conocimiento) y oportunidad (liber-
tad supervisada): P30: Puntos fuertes: Capacidad
de decisiones médicas; P35: Libertad en la toma de
decisiones ante pacientes que pueden comentarse con
el tutor responsable.

e Capacidad de respuesta: el R4 se considera
mas capacitado en el tltimo afio de residen-
cia, sobre todo en cuanto a diversidad de si-
tuaciones a atender: P30: Capacidad de respuesta a
la mayoria de las demandas. .. capacidad de abarcar.....
(centro de salud, urgencias hospitalarias).

¢ Experiencia: destacan que es el momento de
poner en préctica toda la experiencia adquiri-
da en todo el tiempo anterior de la residencia:
P28: Experiencia adquirida durante los 4 afios gracias
a todos los pacientes atendidos, guardias realizadas...

¢ Integracién en el centro de salud: los parti-
cipantes sefialan como relevante su inclusion
en el equipo, el sentimiento de pertenencia y
el efecto positivo del buen clima de trabajo:
P15: La llegada al centro de salud supone volver al
lugar donde pasas la mayor parte de tu residencia y
por primera vez sientes que has vuelto a “tu servicio”.
Durante el periodo de rotacion hospitalaria escuchas a
tus compaiieros hablar de su servicio y por primera vez
en mucho tiempo vuelves a formar parte de un equipo
y de un servicio.

Los participantes también resaltan la adquisi-
cién de competencias emocionales importantes
para la practica asistencial en el Gltimo afio de
residencia:

* Seguridad en uno mismo: la apreciacion
de una mayor capacidad supone tener mas
seguridad en la actividad clinica y més aser-
tividad en la comunicacién con el paciente:
P23: Te das cuenta lo mucho que has aprendido estos
afios y eres un médico con mds seguridad en ti mismo.

¢ Control emocional: el residente destaca tam-
bién la capacidad de autocontrol emocional,
consciente de la necesidad de hacerlo para el
ejercicio de la medicina de familia: P36: Tienes
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mds control de tu estado de dnimo o del nerviosismo
y agobio.

Por tltimo, los participantes sefialan otros aspec-
tos positivos concretos (rotacién rural, mejora
econdmica, técnicas como infiltraciones o cirugia
menor), entre los que destaca la buena relacion
de los residentes entre si, que es gratificante en
cuanto a sentirse valorado y que hace mas lleva-
dero el estrés final de la residencia: P14: El estrés al
final por la escasez de oferta laboral decente y apropiada a
una formacion tan larga se lleva mejor en grupo. La “tera-
pia” con compaiieros de trabajo sobre pacientes, problemas
y papeleo es fundamental; P36: Te valoran mds en general
como médico y como compariero.

Respecto a las propuestas de mejora los par-
ticipantes ofrecen alternativas a aspectos muy
concretos que se recogen en la tabla 4 y se dirigen
a la Unidad Docente, tanto en aspectos formati-
vos como de organizacion, al centro de salud y
al hospital.

La revisién por los participantes modifica el
informe preliminar en los siguientes aspectos:

El informe se considera completo y preciso y que
refleja las realidades expresadas por los participantes.

Como aspectos a destacar, se manifiesta total acuerdo
con la importancia de la utilizacién del residente, ma-
tizando que lo frecuente y habitual de esta situacién
hace pensar que el prolongar un afio mas la formacion
sea la excusa para establecer de forma encubierta la
presencia de un profesional “comodin” en el centro.

Se resalta la importancia de la pérdida de continuidad
asistencial como déficits formativo consecuencia de la
utilizacion, especialmente importante para el R4, que
debe tener la oportunidad de “llevar un cupo”, se dice
expresamente: Revisor 3: “con el dificil panorama de la
estabilidad laboral para los jovenes médicos de familia en
atencién primaria, quién sabe cudntos aflos pasardan hasta
que puedan volver a “tener un cupo”.

Se enfatiza como consecuencia importante de la utiliza-
cién el formarse en la precariedad y el irla asumiendo
ya desde la residencia.

Entre los motivos para utilizar al residente como sus-
tituto, se resalta el de contentar a los gestores: se con-
sidera mejor director el que menos sustitutos necesita,

y el de “prepararse” paralo que les espera al terminar,
manifestandose en contra de ese entrenamiento en
condiciones de trabajo precarias.

No obstante se matiza que los déficits formativos
del R4 no se deben solo a la utilizacién sino a otros
muchos aspectos.

Seresalta que la adquisicién de responsabilidades du-
rante la residencia debe ser progresiva y en aumento,
para ser completa o casi completa al final de la misma,
evitando llegar al R4 con poca capacidad de asumir
responsabilidades.

Destacan también la existencia de sentimientos encon-
trados ante la utilizacién asi como lo que afecta ésta a
la relacién entre los R4 por agravios comparativos y di-
ferentes posiciones frente a la utilizacion: “destacaria los
conflictos que puedan surgir entre quienes deciden “pasar
por el aro” cubriendo consultas cuando no les corresponde
esa tarea, y quienes optan por ser leales a sus principios y
no hacerlo” (Revisor 5).

Respecto a los sentimientos al final de la residencia
se destaca el miedo al cambio, la incertidumbre del
mundo laboral y “el tener que continuar el camino solo
en este mundo hostil, después de estar 4 afios protegido”
(Revisor 4) .

Se reconocen en la actitud de indefensién aprendida
con la que se llega al final de la residencia.

Se destaca también de la figura del tutor el papel de éste
como ejemplo en cuanto a compartir espacios “intimos”
de trabajo, también el que cumplian algunos de ellos
de protecciéon del residente frente a la utilizacion y se
le propone como un “freno” frente a las presiones de la
direcciéon y como mediador con la unidad docente para

transmitir la sobreutilizacion del residente.

Se estd muy de acuerdo con las caracteristicas de
aprendizaje del R4 (responsabilidad, autonomia, toma
de decisiones) y se destaca lo gratificante de verse
crecer como profesional.

Se hace hincapié en la pérdida de tiempo que suponen
algunas rotaciones hospitalarias: “rotaciones que haces
de macetero” (Revisor4) y como se pedia orientacién e
informacién sobre los tutores a residentes de familia
de afnos superiores.

También se vuelve a destacar la poca utilidad practica
de los cursos de la Unidad Docente.
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AMBITO PROPUESTAS CITAS EJEMPLO
UNIDAD Talleres sobrebolsa de trabajo. P3: Igualmente considero que una formacion y conocimientos bdsicos sobre programas
DOCENTE Talleres sobre salidas laborales. como SPSS, manejo de la bolsa de frabajo o cierias direcirices sobre posibles salidas o
(FORMACION) Mejorar los cursos de prevenciény Juturo laboral serias de gran ayuda.
comumtaria PI: En el dltimo aRie se podrian hacer talleres sobre salidas laborales, o al menos tener
Mas Cursos clinicos un mayor compromiso con la Medicina de Familia
Formacion en SPSSA . . P44: Se deberian mejorar los cursos de prevencion en el drea comunitaria.
Separar como especialidades medicina de . A K
familia y urgencias. P23.~ Hacen falta muchos mds cursos, en horqno labora.? a ser posible sobre cosas
aplicables ala clinica. La MBE* y la estadistica estdn bien pero no son tado.
P4: medicina de familia y urgencias deberian estar separadas. Especialidad ya.
UNIDAD Rotacion de R4 por pediatria. P12: ampliaria es en el tiltimo ario de nuevo una rofacion: en pediatria (1-2 meses),
DOCENTE Rotacion extra. puesto que hay mucho frabajo en este campo. P38: No obstante creo que habria que
(ORGANIZACION) | Reajuste duracién rotaciones. hacer un reajuste en cuanto a la duracidn de algunasrotaciones tales como psiquiafria
Modificar guardias. (muy extensas) y sin embargo ofras se hacen muy corfas para la gran palologia que
Autogestion de rotaciones. abarcan (digestivo, cardiologia...)
Reducir la rotaciénde R1y aumentarR4. | p3;: como propuesta estar dnicamente 2 o 3 meses de R1%para tomar contacto y decidir
Rotacién de salud mental en el centro de qué quieres y necesitas aprender durante las rotaciones hospitalarias y posteriormente
salud. volver de R3 para estar al menos 1 affo y medio de forma continuada con tu futor en fu
ceniro
P40: modificaria la distribucion del niimero de guardias, de R4 suprimiria las del
DCCU**, ya que llevamos 3 ailos realizando el mismo trabajo, y cargaria el nitmero de
horas a expensas de las guardias hospitalarias y el 061.
P3: Creo que deberia haber mayor libertad a la hora de gestionar las rotaciones y que
cada residente pudiese aumentar su formacion en las dreas que considera importantes o
en las que tiene mayor déficit.
P3: centrar un rotatorio mds exclusivo en las consultas de psicologia o psiguiatria
centradas y abordadas en el centro de salud.
PI2:y también ofra rofacion en alguna especialidad que en el iiltimo ario veas que es
mds ufil para terminar tu formacion.
P3: En cuanfo a mi rotacién en USM***, si sirvieses de opinion, considero excesiva la
duracién de 3 meses, una vez finalizada mi residencia y objetivizar el alcance de
patologias psiquidiricas que manejamos, mejor consideraria, centrar un rotalorio mds
exclusivo en las consultas de psicologia o psiquiatria cenfradas y abordadasen el centro
de salud. Siendo un abordaje mds préximo al que nosotros haremos en consulta.
CENTRODE Conocer la motivacion de los tutores. PI1: Se debe de indagar en la motivacion gue tienen los tutores que cada ario se
SALUD Planificacién de sesiones y casos. presentan para ser elegidos como “gulas” de nuestra formacidn en los préximos 4 aiios.
Sesiones clinicas sobre patologias Creo que deberian de fenerse en cuenta la experiencia que sus residentes tienen con ellos
frecuentes. paraver si siguen siendo buenos candidatos para seguir formando nuevas generaciones
Grupos de trabajo en el centro de salud. o si por el contrario les inferesa tener residentes mds por seguir la inercia de arios
previos y, por qué no decirlo, por la comodidad y flexibilidad de horario que les aporta
fener a ofro profesional, aunque sea en formacicn, en su puesto.
Pi1: seria interesante valorar el niimero de residentes que han de escoger cada cenfro
de salud por la implicacion que toman los tutores mds que por la fama’ del centro en
cuestion,
P35: Comoresidentes considero que la labor diddctica, el preparar sesiones, casos
clinicos...habria que potenciarla y elaborar una planificacion en la que como residentes
de manera continua hayva una base sobre este aspecto, ya que es el periodo propio para
elaborar este fipo de trabajos.
P41 sesiones clinicas en relacion a las patologias mds frecuentes en los centros de salud
en las que los R4*¥*** podamos poner en comiin nuestras actuaciones y actualizaciones.
HOSPITAL Tutor hospitalario con menos carga P10: se limitan a sentarte en una silla al lado del médico que pasa consulta que en
(ROTACIONES) asistencial. muchas ocasiones no tiene tiempo ni ganas de explicarte nada, lo légico seria que estar
Carga asistencial en rotaciones personas atendieran menos pacientes para poder explicarte mds cosas,
hospitalarias . P10: ademds el residente de MFYC**¥¥* debiera tener carga asistencial supervisada
Protocolizar el aprendizaje de técnicas. por ese doctor.
Repasar con_’n_.l tor hosP m_alano el POSIAMA | b} y: incluiria la de que juntos, residente y supervisor, repasasen el programade
Mejorar habilidades técnicas hospitalarias. P N | -
Jformacion del residente y velaran por su cumplimiento
P41: A nivel hospitalario se deberia mejorar en las habilidades técnicas.
PI15: aquellos conocimientos que suponen la realizacion de una fécnica sobre un
paciente deberia estar mejor protocelizada la ensefianza.
HOSPITAL Pases de guardia en comun. PI11: Seria muy diddctico el hacer de forma reglada los PASES DE GUARDIA EN
(GUARDIAS) COMUN: adjuntos de guardia-residentes-enfermeria, donde se pongan de manifiesto
cémo se ha actuado y de forma CONSTRUCTIVA, una vez pasada la situacion, valorar si
se podria haber mejorado la actuacion y cudles son los siguientes pases a tomar.

*MBE= Medicina Basada en la Evidencia
#**DCCU= Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
**AUSM= Unidad de Salud Mental

*##*¥R4= Residente de cuarto afio de medicina familiar y comunitaria

#EdMFYC= Medicina Familiar y Comunitaria. “R1= Residente de primer afio de medicina familiar y comunitaria
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Entre los aspectos positivos resaltar la importancia del
buen ambiente en el centro de salud.

Como aportaciones no incluidas: que cuando se ha-
bla de la importancia para el r4 de aprender la forma
de trabajo de la medicina de familia, se incluya la
importancia de la atencién domiciliaria ademas de la
consulta. También proponen incluir aqui la atencién
comunitaria.

La importancia del tutor como “ejemplo” se beneficia
de rotar con varios tutores.

Se afadiria a las causas de la utilizacién la oposicién
firme del propio tutor, quien es el responsable directo
de la formacién del Residente.

Como aspectos de desacuerdo estdn la no identifica-
cion con el deseo de terminar la residencia expresada
por algunos participantes, sino mas bien de prolon-
garla para completar los déficits formativos.

El equipo investigador puede incluir subjeti-
vidad en el informe. Para reducir este sesgo y
salvaguardar el proceso inductivo se realiz6 un
relato recogiendo la opiniones de los investiga-
dores ante de empezar el estudio a fin de ser
analizado una vez concluida la investigacién. El
resumen de estos escritos del equipo investigador
se recoge a continuacion:

Los relatos de investigadores que son residentes y ex resi-
dentes recientes en el momento del estudio coinciden con los
resultados de los participantes en la investigacion.

La investigadora tutora de centro de salud se centra en aspec-
tos negativos relacionados con la utilizacion y en propuestas
de mejora respecto a ésta, sin mencionar aspectos positivos.

Los relatos de las investigadoras técnicas de la U Docente in-
cluyen otros aspectos no mencionados por los participantes:

e La investigacion, la falta de repercusion en ésta del
cuarto arfio.

e La variabilidad docente.

e Laresponsabilidad del tutor en asumir las actividades
impuestas al residente y en la forma en que aprende el
residente. La existencia de “pactos” tutor-residente-
direccion.

En algunos casos se hace referencia a aspectos positivos del
R4 que supone visiones opuestas a las mencionadas por los
participantes:

e Ampliacion de rotaciones externas.

*  Mejor distribucion de los cursos que en afios previos.

DISCUSION

Los participantes manifiestan como aspectos
positivos fundamentales del R4 el conocimiento
de la medicina de familia y la atencion en pri-
maria en sus fundamentos definitorios y espe-
cificos”* (enfoque biopsicosocial, continuidad
asistencial, prevencién y promocién, comuni-
caciéon médico-paciente, cobertura universal) y
destacan como puntos clave la forma de trabajo
propia del médico de familia (conocimiento del
cupo, priorizar las intervenciones, variedad de
situaciones atendidas) y en los aspectos forma-
tivos, la importancia de tutor (ya sehalada por
los residentes mediante encuesta en el estudio
de Lucas, 2012)% la forma en que se aplican y
complementan nuevos conocimientos durante
el dltimo afo.

Van “repasando”, sin proponérselo, los funda-
mentos de la atencién primaria y el guion de
los que son sus caracteristicas fundamentales,
asi como el método de trabajo en medicina de
familia, denotando que estdn presentes en sus
intereses formativos y que “entienden” y valoran
qué es la especialidad. Y justo son también estos
aspectos los que mas manifiestan como conse-
cuencias de la utilizacion del residente, sefialada
como principal caracteristica del dltimo afio de
residencia. Es decir, los residentes de tltimo ano
se enfrentan a un choque de coincidencia entre lo
mas valorado y lo més perjudicado, producién-
dose una gran frustracion de sus expectativas de
aprendizaje (Figura 1).

Otros estudios cualitativos sobre la formacién
del residente desde su perspectiva, coinciden en
sefialar como importante la utilizaciéon a la que se
ven sometidos, definiéndose a si mismos como
“tapones de servicios”*.

Este hecho genera malestar psicol6gico en el resi-
dente, expresado por la disonancia entre lo que se
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ASPECTOS POSITIVOS

|
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IMPORTANCIA DEL TUTOR
MEDICINA DE FAMILIA

CONOCIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA Y LA

APLICAS, AMPLIAS CONOCIMIENTOS

1

1 )

1 )

FALTA DE TUTORIZACION

CON EL CUPO

NO CONTINUIDAD, LONGITUDINALIDAD, RELACION

DIFICULTAD AFIANZAR CONOCIMIENTOS

ve obligado a hacer y lo que realmente cree que
le corresponde, desea y espera hacer. La teoria
de la disonancia cognitiva® explica cémo las cog-
niciones contradictorias en un sujeto producen
un estado de tensién psicoldgica, que motivara
al sujeto a realizar alguna accién para reducir o
suprimir dicha tension. La disonancia puede ocu-
rrir por varias razones: a) cuando no se cumple
una expectativa, b) cuando existe conflicto entre
los pensamientos y las normas, c) cuando existe
conflicto entre las actitudes y la conducta. Cuanto
mayor es el niimero de elementos conflictivos o
disonantes, mayor resulta la disonancia total.

En este caso son varios los elementos disonantes:
frustracién de expectativas, conflicto entre lo que
tiene que hacer (labores de otros médicos) y lo
que cree que tiene que hacer (seguimiento de
su cupo, actividades en domicilio, preventivas,
programas...), conflicto entre el papel reconocido
al médico de familia (continuidad asistencial,
enfoque biopsicosocial...) y la tarea real que
desempena (“salto” por diferentes consultas
tapando huecos). A estos elementos disonantes
se anade el enrarecimiento de las relaciones entre
los residentes (por sentir agravios comparativos
en las cargas de trabajo).

En este contexto, se dan las condiciones de riesgo
de burnout para el residente (Maslach)®, mas
marcado en lo que se refiere a los conflictos de
valores, falta de control y sensacion de injusticia.
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Este aspecto ha emergido por parte de los resi-
dentes en forma de las consecuencias emociona-
les de desilusién e indefension. Estudios en otros
paises con residentes de otras especialidades han
puesto de manifiesto como principales factores
de burnout la sobrecarga de trabajo del residente
(largas jornadas sin salientes)™*.

El hecho de que las propuestas de mejora se
refieran a aspectos puntuales y no se propon-
gan medidas contra la utilizacién, puede hacer
pensar en que el residente no ve factible cam-
biar la realidad que vive, produciéndose una
situacion cercana a la indefension aprendida. La
proposicion basica de la teoria de la Indefension
Aprendida es que los organismos que experimen-
tan que los acontecimientos son independientes
de su conducta, es decir, son incontrolables, se
forman una expectativa de que tampoco habra
consecuencias de su actuacion en el futuro. Esto
tiene consecuencias a tres niveles:

* Anivel conductual, tal expectativa de incon-
trolabilidad tendera a producir un retraso en
la iniciacion de respuestas para controlar las
consecuencias en una situacién de aprendi-
zaje posterior.

¢ Anivel cognitivo, produciria una creencia en
la ineficacia de sus respuestas para controlar
las consecuencias, y dificultaria el aprendi-
zaje de éxito posterior.
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* A nivel emocional, produciria malestar psi-
colégico y depresion.

Algunas manifestaciones de las organizaciones
médicas de residentes y médicos jévenes hablan
de este mecanismo para explicar la pasividad de
los residentes con su situacion®.

Existen coincidencias con un estudio previo me-
diante encuesta a residentes® en cuanto a resaltar
la figura del tutor y también en sefialar como
aspecto negativo la sobrecarga asistencial, si bien
no es totalmente comparable debido al método
(encuesta) y al tiempo del estudio (afios previos
ala crisis y al endurecimiento de las condiciones
de trabajo en atencién primaria).Los efectos de la
crisis econémica han mostrado su influencia en
las expectativas de los estudiantes de medicina en
Grecia* condicionando la decisién de continuar
la formacién fuera de su pais. En nuestro estudio,
el ahorro se sefiala como una de las razones de
la utilizacién del R4.

La falta de tiempo para realizar las tareas ruti-
narias es considerada factor determinante de la
satisfaccion profesional también en residentes
de especialidades hospitalarias® que ademads,
sefialan los aspectos relacionados con la docencia
e investigacion, esta tiltima no mencionada por
nuestros residentes quizd mostrando su poca
presencia en la rutina de los centros.

La importancia del tutor se muestra también en
estudios en los que se relaciona con la valora-
cién global de la residencia®, se identifica como
problema la falta de esta figura en urgencias®
o se le propone como elemento fundamental
para la evaluacién®. Otros aspectos valorados
relevantes en nuestro estudio como son las
rotaciones externas, se encuentran también en
una investigacion cualitativa con residentes de
medicina preventiva®.

La importancia de los aspectos relacionados con
el aprendizaje de las competencias de la especiali-
dad también ha sido encontrada en un estudio en
residentes de Medicina Interna en Chile*. Como
en nuestro estudio, también en otros paises se
encuentra la relevancia de aspectos de atencion
integral, consideracién de condicionantes socia-
les y la dedicacion a la prevencion y promocion
de salud como caracteristicas de la medicina de
familia que atraen a los estudiantes de medici-

na*'. La orientacién comunitaria también se ha
sefialado como competencia fundamental en el
rol de la medicina de familia en paises de econo-
mias emergentes®”.

Un aspecto que no aparece en nuestra investiga-
cién es la autopercepcion de que el trabajo del R4
en una zona tenga impacto en la mejora de los
servicios o en la salud comunidad, a diferencia
de lo encontrado en estudios cualitativos sobre
la residencia en medicina familiar, aunque en
contextos no totalmente comparables®.

Como fortalezas del estudio se encuentran la
orientacion a la mejora del proceso docente, el
protagonismo de las vivencias de los participan-
tes como objeto de estudio y la inclusién, en una
segunda fase, de todos los agentes implicados en
la docencia (tutores y pacientes).

Como principales limitaciones del estudio la par-
ticipacién abierta y anénima impide caracterizar
a los participantes pero es imprescindible para
mantener el anonimato.

Aunque la participacién en el estudio es baja en
comparacion con el total de personas invitadas a
hacerlo (14,6%), este aspecto no es relevante apli-
cando los criterios de saturacién, de forma que se
siguen buscando informantes para responder a
las preguntas del estudio y bajo la flexibilidad de
disefio que permite la investigacién cualitativa.
Aunque no se podia anticipar el ndmero total
de participantes, el muestreo estuvo sujeto al
principio de saturacion de los datos y se atiene
finalmente a las recomendaciones de Morse para
Teoria Fundamentada (30-50 relatos)*.

Al tratarse de voluntarios puede ser que res-
pondan las personas mas motivadas y/o con
posturas mas polarizadas bien hacia vivencias
y opiniones negativas o bien hacia destacar los
aspectos positivos.

Las opiniones recogidas en el curso de residentes
son “menos libres” que las efectuadas en la pa-
gina web, puesto que estan alli presencialmente
luego puede saberse en realidad al menos “el
grupo” que las ha emitido. También tienen me-
nos tiempo para las respuestas y son apremiados
a hacerlas en el momento, lo que limita la capa-
cidad de reflexion y expresién, de ahi la menor
riqueza informativa de estos escritos. La inves-
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tigadora que recogié estas opiniones escritas no
fue docente de los cursos ni mantenia vinculos
docentes con los participantes.

La subjetividad del equipo investigador también
se intenta reducir mediante la realizacion del
andlisis por dos miembros, de forma sucesiva
en la mayoria de pasos y con la realizacion de
varias reuniones de discusion.

La subjetividad e ideas preconcebidas de los
investigadores pueden dificultar la induccién y
emergencia de los resultados exclusivamente de
los datos. Se considera el concepto de sensibilidad
teorética (intuicion para detectar aspectos rele-
vantes de los datos), que coloca al investigador
dentro de la investigacion en continua interac-
cién con los datos en funcién de su experiencia y
formacién previa en todos los ambitos*. Compo-
nente fundamental de la sensibilidad teorética es
la experiencia profesional que favorece la lectura
correcta de los datos y la comprension més rapida
de los significados®.

La investigacién se ha demorado en el tiempo en
la fase de anélisis por una menor disponibilidad
de tiempo para el equipo investigador y también
por la realizacion simultanea de la recogida de
informacién en tutores mediante la realizacion
de grupos focales, cuyo contenido no ha sido
aun transcrito ni evaluado. Esa demora puede
influir en los resultados ya que pueden haberse
producido cambios en la opinién al cambiar las
circunstancias de las personas que participaron,
por lo que el tiempo transcurrido hasta la revision
del informe preliminar por los participantes pue-
de introducir excesiva distancia con las vivencias
inicialmente manifestadas.

No se han aplicado en este primer anélisis crite-
rios de segmentacién por diferentes grupos de
edad o por género, lo que pudiera ser interesante
en cuanto a la comparacién de similitudes y di-
vergencias de vivencias, opiniones y actitudes
aportadas.

Se ha obtenido informacion solo de testimonio
escrito de los informantes, siendo necesario
complementar con otras fuentes de informacion
(documental, entrevistas, observacién) que
permitird en estudios posteriores realizar una
verdadera triangulacién de la informacién apor-
tada. La continuacion de este estudio mostrara
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los resultados del andlisis de la opinién de tuto-
res y de pacientes sobre el mismo fenémeno de
estudio y la comparacion entre estos tres grupos
de informantes mediante triangulacién aportara
una vision mas amplia y completa que permitird
evaluar mejor el dltimo afo de residencia en
medicina familiar.

Como aplicacién practica del estudio los autores
proponen algunas sugerencias para los distintos
participantes en la docencia del cuarto afio (Tabla
5). Estas se dirigen a los residentes, a los tutores
de centro de salud, rotaciones hospitalarias y
urgencias hospitalarias, para los directores de
centros de salud, Unidad Docente, gerencia de
atencién primaria, responsables de docencia
MIR de la Comunidad Auténoma y Comision
Nacional de la Especialidad.

Como conclusiones del estudio podriamos decir
que, para los residentes que lo han cursado, el
cuarto afio de residencia es valorado como un
choque entre la vivencia y aprendizaje de los
aspectos definitorios de la medicina de familia
y la atencion primaria (continuidad asistencial,
comunicacioén, atenciéon a lo largo de la vida, va-
loracién integral de la persona en su contexto...)
y laimposibilidad de hacerlo en toda su extensién
debido a la utilizacion del residente para realizar
labores asistenciales no sustituidas de los equipos.
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Agradecimientos

A Miguel Angel Santos Guerra por su revisién
del informe preliminar, sus interesantes aporta-
ciones y su inspiracion constante para mejorar
la tarea de ensefiar.

BIBLIOGRAFIA

1. Programa Formativo de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria. Comision Nacional de la Espe-
cialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Ministerio
de Sanidad y Consumo. Ministerio de Educacion y
Ciencia. 2004.



Mufioz Cobos F, et al - EVALUACION CUALITATIVA DEL ULTIMO ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. VISION...

AGENTES

RECOMENDACION

Para los residentes

Mantener una actitud activa y critica.
Establecer un Plan Docente del R4 con su tutor y revisarlo.
Exponer sus necesidades formativas a todos los niveles (conocimientos, habilidades y

actitudes), trabajar por su consecucién y reclamar ante su incumplimiento (al tutor, al
responsable de tutores, al director, a la U Docente).

Expresar sus necesidades emocionales y relacionales.

Reunirse con sus compaiieros residentes para reflexionar y evaluar colectivamente la
consecucion de objetivos docentes comunes.

Integrarse en el equipo de atencién primaria.

Para los tutores de centros de salud

Reforzar la tutorizacién en las caracteristicas esenciales de la atencién primaria:
continuidad asistencial, modelo biopsicosocial, comunicacién, atencién integral,
atencién familiar, actividades comunitarias.

Promover la responsabilizacion, autonomia y toma de decisiones del R4*,

Proteger la planificacién docente del R4* ante requerimientos para labores asistenciales
no cubiertas.

Promover un buen clima relacional en los equipos. Facilitar la integracion del residente
en el equipo.
Reforzar las sesiones clinicas del centro de salud orientadas a la formacién del R4*.

Para los ftutores de urgencias | Protocolizarel aprendizaje de técnicas en el R4*,

hospitalarias Planificar los pases de guardia.

Para los tutores de rotaciones | Planificar con el residente la consecucién de los objetivos docentes durante la rotacion.
hospitalarias Mejorar habilidades técnicas hospitalarias.

Para los directores de centros de salud

Planificar la actividad asistencial sin modificar el plan docente de los R4*.
Promover un buen clima relacional en los equipos.
Crear canales de comunicacién efectiva con residentes y tutores.

Garantizar el cumplimiento del plan docente del R4 y corregir cualquier
incumplimiento en ¢l que tenga competencia.

Para la Unidad Docente

Proteger el plan docente del R4* Dar directrices expresas para gerentes, directores,
tutores y residentes, vigilar su cumplimiento, establecer correctores en caso de
incumplimiento.

Establecer canales efectivos de conocimiento y control de la actividad asistencial de los
R4*,

Promover cursos de mayor contenido clinico y préctico.

Supervisar la normativa de las rotaciones externas y velar por su cumplimiento.
Ampliar la formacion en competencias emocionales de los R4*,

Promover un buen clima relacional entre los residentes.

Valorar la inclusion en €l R4* de la orientacion laboral.

Revisar el nimero de guardias y el dispositivo en el que se realizan en el R4*.

Para la direccion gerencia de distritos
sanitarios

Planificar la actividad asistencial en aspectos previstos e imprevistos sin modificar el
plan docente de los R4*. Dar directrices expresas para gerentes, directores, tutores y
residentes, vigilar su cumplimiento, establecer correctores en caso de incumplimiento.

Garantizar el mantenimiento de una estructura docente estable en los centros de salud.

Para los responsables de docencia MIR
de comunidad auténoma

Reforzar la figura del tutor mediante su reconocimiento e incentivacion.
Implantar la figura del tutor personalizado en todas las especialidades.

Establecer normas y directrices para la proteccién del plan docente del R4* y la
evitacion expresa dela utilizacion para actividad asistencial no sustituida.

Establecer canales de comunicacion efectiva con residentes y tutores.

Garantizar el cumplimiento de los aspectos que se reflejan en el Real Decreto de
formacion especializada andaluz sobre incentivos y liberaciéon de tutores.

Para la Comision Nacional de la
Especialidad

Establecer normas y directrices para la proteccién del plan docente del R4* y la
evitacion expresa dela uvfilizacion para actividad asistencial no sustituida.

*R4= Residente de cuarto afio de medicina familiar y comunitaria.
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REPASANDO EN AP

¢, Detectamos a los
pacientes simuladores?

Simao Aiex L},
Morillas Fernandez M?®L?,
Pineda Tenor D?

1Médico de Familia. CS San Miguel. Distrito Sanitario
Costa del Sol. Malaga

2Médico Especialista en Medicina Legal y Forense

3Especialista en Psicologia Clinica

Durante una guardia de Atencién Primaria avi-
san para acudir a atender a una joven de aproxi-
madamente 20 afios que habia sufrido un cuadro
sincopal en via publica sin dar mas datos. A la
llegada del equipo sanitario, unos minutos mas
tarde, se encuentra a la joven consciente, acom-
pafiada de sus padres y hermanos pequefios,
en posicion de dectbito supino con las piernas
elevadas y ligero trabajo respiratorio.

Aunque aparentemente poco reactiva a estimulos
verbales y dolorosos, el resto de exploracion es
normal: frecuencia cardiaca de 80 Ipm, tempe-
ratura 36°C, tension arterial, 124 /75, saturaciéon
de oxigeno 100%, glucemia capilar 124. Electro-
cardiograma con ritmo sinusal a 80 latidos por
minuto, sin signos de isquemia, ni alteraciones
de la repolarizacion.

Tras una rapida anamnesis a su madre que re-
fiere que anteriormente ya habia presentado un
cuadro similar por el cual fue estudiada sin que
se encontrara ninguna causa aparente, se le ad-
ministra naloxona y flumazenilo y dado que no
presenta mejoria clinica es trasladada al hospital
de referencia.

Ya en el hospital y pasado un tiempo la paciente
por sisola empieza a responder y la exploracion
neuroldgica es normal, por lo que se sospecha de
posible trastorno conversivo/simulacién.
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CORRESPONDENCIA

Se realiza analitica de sangre y orina con téxico
sin alteraciones.

Es dada de alta y al dia siguiente vuelve al hospi-
tal por cuadro de similar al del dia previo, acom-
panado de frialdad y palidez de mucosas, por lo
que rapidamente se le realiza TAC craneal en el
cual se objetiva sistema ventricular de morfologia
normal. No se aprecia desplazamiento de la linea
media ni efecto masa a nivel infra ni supraten-
torial. No se aprecia alteracién de la sustancia
blanca ni signos de hemorragia intracraneal.

Dada la normalidad de todas las pruebas rea-
lizadas y la repeticién del cuadro, se contacta
con neurdlogo de guardia, el cual realiza una
anamnesis mas detallada a la paciente y a sus
padres, por separado, en la cual descubre que los
episodios empezaron a ocurrir coincidiendo con
el cambio de domicilio de la chica de Alemania
a Espafia, y de vivir con su padre a vivir con su
Madre y su actual pareja y hermanastros, hecho
que la chica no lo acepta...

El término simulacién puede referirse a actitu-
des de encubrimiento, exageracién de sintomas,
fingimiento o engafio, aunque también puede ser
la invencién consciente de un trastorno mental o
fisico para conseguir alguna ventaja personal que
puede ser de tipo econémico, exencion de debe-
res u obligaciones e incluso llamadas de atencién.
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Asi, el malestar que el simulador presenta puede
ser de tipo fisico como apraxias, algias, distonias
u otro tipos de afecciones internas; o de tipo psi-
quico como depresién que no cede con ninguna
medida habitual; ansiedad permanente; panico;
agorafobia; trastorno adaptativo...ademads de
aquellos simuladores con problemas mixtos, que
suelen ser la mayoria.

No es facil desmontar al simulador, pues a medi-
da que pasa el tiempo, este refuerza su posicion,
teniendo la capacidad de presentar falsos posi-
tivos y en convertirse en pacientes crénicos. Por
ello, la deteccién y manejo de estos pacientes es
dificil y ha sido muy estudiada y analizada en
distintos &mbitos de la medicina y salud mental.
Desde que se ha incluido como problema de
atencion clinica (1980-DSM y 1992-CIE) se han
desarrollado diversos instrumentos, estrategias,
procedimientos y protocolos de actuacion para
intentar detectar este tipo de pacientes.

En un estudio realizado en Holanda se detecto
que aproximadamente el 42% de los paciente
que acuden a consulta lo hacen buscando algtin
otro beneficio més alla de la mejoria clinica...Sin
embargo, los profesionales en la mayor parte de
los casos no eran conscientes de ello.

La simulacion, exageracion o perpetuacion de los
sintomas estd presente de forma muy relevante
en la practica clinica y forense afectando de forma
importante al tratamiento, prondstico y evolu-
cién de los casos. Por ello, la correcta deteccion
de esta situacién supone una buena gestién del
tiempo y recursos profesionales disponibles.

La entrevista clinica y psiquiétrica es el primer y,
en general, el mejor instrumento para lograr una
aproximacién a la problematica del individuo, seas
esta de la idolo que sea, obteniendo informacion
y asi poder ayudarlo de la mejor manera posible.

En la entrevista es necesario cierto grado de
suspicacia, no siendo detector de mentiras, sin
embargo existen sefiales que permiten sospechar
el engafio...

Signos para deteccion de simulacién

1. Retencién de informacién y falta de coope-
racion - memoria con lagunas, es cauteloso

10.

11.

al dar informacién ya que cree que cuanto
menos informacion tenga el examinador
serd mejor. Actitud antagénica. Piensan las
respuestas. Respuestas evasivas.

Exageracion.

Llamadas de atencién sobre la enfermedad
e incluso aspecto fisico.

Actitudes psicéticas, amnesias, delirios...

Ausencia de alteracion afectiva asociada con
la supuesta enfermedad que padece.

Incoherencia entre las pruebas diagnésticas
y la funcionalidad de la vida cotidiana del
paciente.

Alteraciones en lenguaje no verbal - tono e
intensidad de voz varian ante la mentira,
velocidad de frases es lenta evasiva, tarda
en responder ya que precisa pensar las res-
puestas con pausas y errores en el discurso
con cambios en las expresiones faciales. La
mirada del simulador suele ser desconfia-
da (hay que tener mucho cuidado con las
diferencias culturales a la hora de evaluar
este punto). Las palmas de las manos no se
encuentran visibles ni hacia arriba; los dedos,
en general, estdn doblados hacia las manos.
Piernas dobladas o cruzadas.

Suelen actuar de manera normal cuando
no se dan cuenta que estan siendo obser-
vados.

Sobreactuar al simular sintomas fisicos y
solo simula los sintomas méas conocidos de
la enfermedad... Se fingen més sintomas que
cuadros diagndsticos integros, suelen ser
quejas inconexas, inconsistentes.

Cuando se intenta desenmascarar a un pa-
ciente simulador inmediatamente este em-
peora, demanda mayor ayuda profesional...
De ningun modo el paciente estd dispuesto
a perder su condicién de enfermo.

Adicionalmente puede acompanarse de ma-
nifestaciones fisioldgicas como sequedad de
boca, carraspera, sudacién, cambios en ritmo
respiratorio, llanto, midriasis.
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¢(Cuando se debe sospechar simulacién?
¢ En contexto médico-legal.

¢ Cuando exista discrepancia entre el estrés o
la alteracién explicado por el paciente y los
datos objetivos de la exploracion.

¢ Cuando el paciente no coopere debidamente.
¢ Casos de incumplimiento de tratamiento.

¢ En trastornos antisocial de personalidad
(poco especifico y escasamente ttil)...

Existen diversos procedimientos psicométricos
de valoracién de la simulacion, siendo algunos
de los més usados:

¢ Test Retencién Visual Benton - simulador
comete més fallos de distorsiéon que los pa-
cientes con lesiones cerebrales pero nos mas
errores de omision.

* MMPI - simuladores obtienen peores resul-
tados que los paciente con lesiones

* Malingering Scale - escala de simulacién de
deficiencia mental.

e SIMS (Structured Inventory of Mallingered
Symptomatology) - detecta posible simu-
lacion de inteligencia, afectividad, dafio
neurolégico, amnesia.
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e SIRS (Structured Interview of Reported
Symptoms) - desenmascarar simuladores o
exageradores de trastornos mentales...

No hay que decir que una puntuacién aislada en
un test no puede determinar por si misma a un
simulador, serd la convergencia de todos los da-
tos disponibles y procedentes de distintas fuentes
de informacién el que al final hara determinar la
existencia de la simulacién.

Por ello seria importante poder desarrollar
protocolos de actuacion en contextos donde se
sospecha simulacién a fin de detectar mas fia-
blemente a aquellos paciente verdaderamente
simuladores (positivos) diferencidndolos de
aquellos que estdn enfermos (negativos) a fin
de reducir la tasa de falsos positivos (pacientes
enfermos que son tratados como simuladores) y
falsos negativos (paciente simuladores que son
tratados como enfermos).
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La ecografia es una técnica, inocua y de bajo coste
que empleada como complemento de la explora-
cién fisica por parte de médico de familia tiene
una alta sensibilidad para la evaluacién inicial
del paciente con patologia renal.

Permite detectar y orientar de forma rdpida y
eficaz patologia a nivel renal (tumores, litiasis,
hidronefrosis, quistes, etc.) siendo en este sentido
la primera exploracién complementaria a realizar
tras la anamnesis y la exploracion fisica.

Es fundamental, para que la exploracion resulte
de una calidad éptima, una buena formacién y
pericia del operador, una adecuada preparacién
del paciente asi como conocer los limites de la
técnica.

En este articulo vamos a revisar la patologia
renal subsidiaria de ser estudiada por ecografia
en atencion primaria.

Anatomia

Organo par, retroperitoneal, situado a ambos
lados de la columna vertebral que en dectibito
supino van desde la tltima vértebra toracica
hasta la segunda-tercera vértebra lumbar aproxi-
madamente.

Aunque tienen un tamafio y formas parecidas,
el rinén izquierdo es ligeramente més largo y es-
trecho y se localiza algo mas alto que el derecho.

CORRESPONDENCIA

El polo superior del rifién derecho se relaciona
con el diafragma, higado, con el que delimita el
espacio hepatorrenal o de Morrison, duodeno y
angulo hepatico del colon.

En su porcién inferior se extiende sobre el mus-
culoiliopsoas. La cara posterior estd protegida en
su zona superior por las tltimas costillas.

El rifién izquierdo se relaciona con el bazo por
su polo superior y anteriormente con la cola del
péncreas y con el angulo esplénico del colon.

Los vasos sanguineos (arteria y vena renales), los
linfaticos y los nervios penetran en cada riién a
nivel de su zona media, a través del hilio. Detras
de los vasos sanguineos, esta la pelvis renal que,
con el uréter, sale del rifién hacia la vejiga urina-
ria, tal y como se observa en la figura 1.

En el polo superior de cada rifién se encuentran
las glandulas suprarrenales.

Elrifén esta delimitado por una delgada cubierta
de tejido conectivo denso de gran resistencia, la
cdpsula o fascia de Gerota.

wEn un corte longitudinal del parénquima renal
se distinguen dos partes. Una externa, deno-
minada corteza, tiene un aspecto amarillento y
granulado y en ella estan los corptisculos rena-
les (Malpighi); y una zona interna denominada
médula renal, constituida por subdivisiones de
morfologia cénicas llamadas pirdmides renales.
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Cada pirdmide esta separada de la siguiente
por tabiques de sustancia cortical que penetran
en la medula renal dirigiéndose hacia el hilio,
formando las llamadas columnas renales o de
Bertin. (Fig. 1)

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

Desde el punto de vista técnico es importante,
que el paciente esté en ayuno de al menos 6 ho-
ras, para evitar el gas y acudir a la exploracion
con la vejiga llena. Aunque en sentido estricto
para una ecografia renal no se requiere ninguna
preparacion previa y podremos realizarla en el
mismo acto de la consulta si disponemos del
ecografo.

Se empleard una sonda convexa o sectorial de
3,5 a 5,5 MHz. Ajustaremos la ganancia, el foco
y la profundidad a 12-15 cm. Se aconseja tener
definido en el ecégrafo un preset renal y realizar
las modificaciones sobre él dependiendo de las
caracteristicas de cada individuo.

Seccion longitudinal del rifion
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Paciente en dectibito supino, explicamos el
procedimiento, en un ambiente confortable,
aplicaremos gel en la sonda y se realizaran cortes
longitudinales y transversales por via intercostal
y subcostal tanto derecha como izquierda, tal y
como se aprecia en las iméagenes 1, 2, 3, 4.

En casos en los que no se consigue una visualiza-
cién adecuada de los rifiones podemos recurrir
al decubito lateral derecho o izquierdo.

Es importante la colaboracién del paciente
mediante movimientos respiratorios forzados,
especialmente la inspiracién méxima mantenida,
hace que el rifén se desplace en sentido caudal
y permite su mejor visualizacion.

Desde el punto de vista ecografico en el rifidn
normal del adulto, se distinguen:

e La capsula renal aparece como una banda
hiperecogénica alrededor el rifién

e Corteza: es ecograficamente homogénea con
una ecogenicidad semejante o ligeramente
mas hipoecogénica que el higado (figuras
2y 3).

*  Meédula: formada por las pirdmides que se
ven hipoecogénicas o incluso anecoicas por
su mayor contenido liquido y se disponen
de forma semicircular alrededor del seno
renal. Los vasos arcuatos que se reconocen
como pequefias imédgenes hiperecogénicas
y se utilizan como referencia para valorar el
grosor de la cortical y las columnas de Bertin
que son proyecciones del tejido cortical entre
las pirdmides adyacentes dirigiéndose hacia
el hilio renal

e Seno renal: contiene el sistema colector, va-
sos renales, linfaticos, grasa y tejido fibroso.
Ecogréficamente se ve como una imagen
hiperecogénica ovoide en los cortes sagi-
tales y redondeada en cortes transversales
(figuras 2y 3).

Las medidas del rinén en el adulto suelen
ser de 10-12 cm de longitud, 5-6 cm de an-
chura y 2,5-3,5 cm de grosor. Estas medidas
pueden variar en relacién con la edad, sexo,
constitucién y estado de hidratacién de cada
individuo.
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Imagen 1. Corte longitudinal derecho

Imagen 3. Corte longitudinal izquierdo

Elrifén derecho se visualiza mejor con el paciente
en dectibito supino o en dectibito lateral izquierdo
utilizando el higado como ventana actstica.

El rifén izquierdo, es mds posterior y superior
que el derecho, se explora en dectbito lateral

Imagen 2. Corte transversal derecho

derecho utilizando el bazo o el estomago lleno
de liquido como ventana acustica.

Cada rinén debe ser estudiado cuidadosamente en

cortes sagitales y transversales. Siempre se debe
evaluar con la inspiracién y la espiracion para ase-
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Corteza

Polo superior

-
=

gurarse de que se ven de forma completa, ya que en
muchas ocasiones las sombras de los arcos costales
y el gas intestinal pueden dificultar el examen.

El parénquima renal es mas hipoecoico en com-
paracion con el higado y el bazo. La relacién
parénquima/seno renal en el adulto normal es
de 1,6:1 y en personas mayores de 1:1.

Cuando se evaltia a un paciente con sospecha
de patologia renal, se aconseja empezar siempre
por el lado sano para tener una imagen basal
del rifién con la que poder comparar luego con
el lado afecto.

Si durante el examen ecografico no se ve un
rifién, hay que pensar en una nefrectomia, una
atrofia o hipoplasia renal, una agenesia renal
unilateral o en la existencia de una anomalia de
fusion como el rifién en herradura.

Los rifiones ectépicos a menudo se localizan en
la pelvis menor, por delante de los vasos iliacos.

En el estudio ecografico del rifién debemos
tener en cuenta las numerosas variantes de la
normalidad y anomalias congénitas que nos
podemos encontrar y que es importante conocer.
A continuacién se enumeran las més relevantes.

* Lobulaciones fetales persistentes: son
abombamientos en la superficie renal que
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se caracterizan por no alterar la arquitectura
cortico-medular renal. Son normales hasta

los 4-5 afos, y se descubren hasta en el 51%
de los rifiones adultos. (Figura 4)

Joroba de dromedario, abombamiento de
la porciéon media de la cortical del rifién
izquierdo debida a la impronta del bazo.

Defecto parenquimatoso de la unidn:
afecta a la unién del tercio medio con el
superior, ecograficamente es de morfolo-
gia triangular e hiperecogénico y se dirige
desde la superficie renal hacia el hilio.
(Figura 9)

Hipertrofia de la columna de Bertin: es una
variante de la normalidad que se produce
entre el tercio medio y superior, y estd forma-
da por tejido cortical hipertrofiado ubicado
entre las piramides que se proyecta en el seno
renal hacia el hilio. Son mas frecuentes en el
lado izquierdo. Plantean diagnostico dife-
rencial con tumores renales y a veces pueden
ser necesarios otros estudios de imagen para
caracterizarlas. (Figura 5)

Duplicidad pielocalicial, son dos senos
renales centrales, ecogénicos con un puente
de parénquima que los separa. Pueden estar
asociados a un solo uréter o a dos que desem-
bocan de forma separada en la vejiga. Debe
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sospecharse al apreciar un mayor tamano
renal. (Figuras 6 y 8)

Rinodn en herradura: Su localizaciéon suele
ser mas baja, unidos por sus polos inferiores,
pasando por delante de la aorta y por debajo
de la mesentérica inferior. Es la anomalia
congénita més frecuente del tracto urinario,
y predomina en varones con una razén de
2:1. La fusién también puede ser en la linea
media, simétrica o lateral.

Agenesia renal da lugar a un rifién contra
lateral aumentado de tamario, con hipertrofia
compensadora.

Hipoplasia renal: son rifiones pequenos,
pero de aspecto normal. En la figura 14 se
observa la diferencia entre un rifién hipo-
plésico y otro normal.

Pelvis extrarrenal: variante anatémica en la
que la pelvis adopta una morfologia globulo-
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sa o0 elongada al situarse fuera del seno renal
parcialmente. La morfologia de los célices
suele ser normal, y no indica patologia obs-
tructiva. El estudio mediante Doppler ayuda
a su identificacion.

Ectopia renal: consiste en la localizacién del
rifién fuera de la fosa renal, generalmente
por debajo de su localizacion habitual. La
ectopia renal mas frecuente es la pelviana.
(Figura 10)
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Megaureter congénito: en una malforma-
cién congénita con gran dilatacién del uré-
ter. Se suele diagnosticar en nifios, aunque
también puede presentarse en adultos, ya
que en mds de la mitad de los casos pueden
ser asintomaticos. En la figura 7 se puede
observar el aspecto ecografico de un me-
gaureter congénito izquierdo detectado en
un adulto.
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PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

En el estudio ecografico del rifién podemos
encontrar:

¢ Alteraciones en la forma y el tamafio renal.

e Alteraciones en el parénquima renal que
engloba a la corteza y médula renal.

e Alteraciones en el seno renal que engloba la
pelvis y los vasos renales.

Alteraciones en la forma y en el tamaiio

Con frecuencia en personas mayores se pueden
observar retracciones de la superficie. Las pielo-
nefritis también las suelen provocar.

Es frecuente observar sistemas colectores dobles
y un abombamiento del parénquima del rifién
izquierdo por debajo del limite del bazo llamada
“joroba de dromedario”.

En el llamado rifién en herradura existe un puente
de parénquima en el polo inferior de ambos rifiones,
por lo que produce una imagen tipica en herradura.

Tanto el puente del parénquima como una co-
lumna renal hipertréfica pueden confundirse
con tumores renales.

Es importante conocer las caracteristicas ecogra-
ficas del hipernefroma, que generalmente puede
ser hipoecoico o hiperecoico, es muy heterogé-
neo, de bordes irregulares y produce un abom-
bamiento y una deformidad en el contorno renal.

El aumento de tamafio de un rifién puede ser
constitucional, o secundario a sistemas dobles o
a una hipertrofia compensadora.

Alteraciones en el parénquima renal

Se agrupan en alteraciones difusas y alteraciones
focales o localizadas.

Alteraciones difusas:

En las alteraciones difusas vamos a encontrar
cambios en la ecogenicidad renal en funcién de
la patologia presente en cada momento.

Enlatabla 1 se resumen las principales alteracio-
nes difusas del parénquima renal.

Enla glomerulonefritis aguda se produce un agran-
damiento del tamafio renal y un ensanchamiento
del parénquima que se muestra ligeramente hipe-
recoico con pirdmides medulares hipoecogénicas.

En la glomerulonefritis crénica se produce un
adelgazamiento y una condensacién del parén-
quima renal, con pirdmides medulares impre-
cisas y un limite confuso o poco nitido entre la
corteza y la médula renal.

Estos cambios se distinguen del rifién envejecido,
en el que su parénquima también esta adelgaza-
do, en que su densidad no estd aumentada.

De igual modo, en la nefropatia diabética, rifién
de mieloma, (figuras 12 y 13) y en la nefropatia
por AINEs los hallazgos ecogréficos son igual-
mente inespecificos, produciéndose variaciones

Tabla 1 Hipoecogénicas

Hiperecogénicas

Alteraciones
difusas del
parénquima renal

Pielonefritis
Rifén hipoplasico

transitoria

Insuficiencia renal aguda

Trombosis de la vena renal

Insuficiencia renal

Insuficiencia renal aguda
Nefropatia diabética
Glomerulonefritis aguda
Mieloma multiple
Nefropatia por Aines
Pielonefritis cronica
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RINON IZQUIERDO

en la ecogenicidad y ecoestructura renales en
funcién del estadio de la enfermedad.

Alteraciones circunscritas o focales del parén-
quima renal
En funcién de su ecogenicidad se agrupan en

anecoicos, hipoecoicos, isoecoicos y ecogénicos
o hiperecoicos (tabla 2).
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RINON DEREGHQ;

De los cambios renales circunscritos, los mas re-
levantes por su frecuencia son los quistes renales.
Pueden ser solitarios o multiples.

Los quistes simples o serosos estdn presentes
hasta en el 50% de la poblacién mayor de 50 afios,
son benignos y de etiologia desconocida.

Los quistes renales pueden tener una localizacion
cortical, subcapsular o parapiélicos del seno renal.
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Tabla 2

Anecogénicos

Hipoecogenicos

Isoecogénicos

Hiperecogénicos

Quiste simples
Poliquistosis renal
Quistes atipicos
Ectasia pielocalicial
Carcinoma quistico

Adenoma renal
Linfoma
Absceso renal
Metastasis

Lobulaciones
Bandas de
parénguima
Hematoma
Carcinoma renal

Carcinoma renal
Angiomiolipoma
Nefrocalcinosis

Calcificaciones
vasculares

Quiste hemorragico
Linfangioma
Hematoma

Calcificaciones
parenguimatosas

Los criterios ecograficos para definirlos son: de-
ben ser anecoicos, de bordes lisos y con una pared
delgada, de morfologia generalmente redondea-
da u ovalada en los parapiélicos y presentar un
refuerzo actstico posterior. (Figuras 15,17,20,22)

Los quiste sinusales o parapiélicos suelen plan-
tear diagnostico diferencial con una hidronefro-
sis. (Figuras 16,18,19,21)

5
\&&PN DCHO
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Cuando son mdultiples y bilaterales, tanto
corticales como medulares, hay que descartar
una enfermedad renal poliquistica autosomica
dominante, en la que hay una proliferacién
progresiva de quistes renales, que acaban redu-
ciendo el parénquima renal y desarrollando una
insuficiencia renal crénica alrededor de los 60
afos de edad .Se asocia con frecuencia a quistes
hepaticos.
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Entre los cambios hiperecoicos del parénquima
renal hay que destacar el angiomiolipoma y el
carcinoma de células renales.

El angiomiolipoma, es otro hallazgo frecuente en
la ecografia renal. Es un tumor mesenquimatico
benigno compuesto por grasa, musculo y vasos
atipicos con paredes muy engrosadas. Desde el
punto de vista ecogréafico se muestra como una
masa redondeada de bordes lisos y contornos
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bien definidos, intensamente ecogénicos, hasta el
punto de que se le conoce como “tumor blanco”,
no protruye en el contorno renal y su tamafio
suele ser de 1-3 cm.

Es la lesién renal solida benigna més frecuente.
(Figuras 23,24 y 25)

El carcinoma de células renales representa el
90% de las neoplasias renales primarias, la eco-
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grafia no lo distingue ni lo caracteriza de forma
adecuada. En mds de la mitad de los casos suele
ser un hallazgo fortuito. Son masas isoecogé-
nicas o ligeramente hiperecogénicas respecto
a parénquima renal circundante. Protruyen en
el contorno renal, deformando su arquitectura
normal, suelen presentar calcificaciones quisticas
y es frecuente la invasién de la vena renal y de
la cava.

Carcinoma de células renales: representa el 30%
de los tumores hiperecoicos Renales. (Figuras
26,27 y 28)

Alteraciones ecogrificas del seno renal

Ecograficamente el seno renal se ve como un
centro hiperecoico y heterogéneo en el parénqui-
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ma renal. Estad formado por la pelvis renal, los
vasos y el tejido adiposo. Uno de los hallazgos
mas frecuentes en el seno renal es encontrar en
él prolongaciones o puentes de parénquima. A
veces lo atraviesan totalmente como ocurre en
los casos de los riflones dobles.

Habitualmente en el seno renal no se reconoce
liquido en condiciones de normalidad.

La salida del uréter a veces se puede reconocer,

pero el uréter normal no se puede visualizar por
medio de la ecografia.
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La dilatacién patoldgica de la pelvis renal (figuras
29,30, 31, 32,33) puede ser secundaria a coagulos,
tumores, compresion extrinseca del uréter, litia-
sis, fibrosis retroperitoneal, tumor pélvico etc. La
congestion ureteral o hidronefrosis provocada de
esta manera, va a dar lugar a un adelgazamien-
to del parénquima renal, siendo éste el criterio
ecografico que se emplea para su clasificacion:

e Estadio 1: parénquima renal conservado. Los
cuellos de los célices tubulares estan dilatados,
pero no deformados dentro de la ecogenicidad
del seno renal.
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e Estadio 2: adelgazamiento del parénquima
renal. Corteza atréfica, pero >0,8 cm, célices y
pelvis més dilatados (figuras 30 ,32).

e Estadio 3: pelvis renal dilatada en forma quis-
tica y deformada. Atrofia parenquimatosa renal
importante (figuras 29,31).

e Estadio 4: no se reconoce parénquima renal.
Pelvis renal muy dilatada.

Otro hallazgo relativamente frecuente en la pel-
vis real es la ectasia piélica o dilatacién de la pel-

vis renal, frecuente en nifios puede ser expresion
de cambios fisioldgicos asociados al desarrollo y
crecimiento de la pelvis o por el contario formar
parte de un cuadro obstructivo. Puede observarse
en adultos. Su hallazgo no siempre suele tener
relevancia clinica (figura 35).

Litiasis renal
La litiasis renal es una patologia sumamente

frecuente. Se estima que entre un 5 y un 12% de
la poblacién general, ha sufrido algtin episodio
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antes de los 70 afios de edad. Su prevalencia
aumentan con la edad y es mas frecuente en la
raza blanca. EI 60-80% de las litiasis renales son
de oxalato célcico.

Los célculos se caracterizan por ser ecogréafica-
mente hiperecoicos, suelen estar bien delimita-
dos y proyectan una sombra actistica posterior
(tiguras 36, 37,38).

Identificar calculos de reducido tamano en la
pelvis renal puede resultar dificil.
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La sombra actstica que proyectan suele ser su
principal caracteristica definitoria. Las litiasis
obstructivas se van a asociar ecograficamente
a la presencia de una mayor o menor grado de
hidronefrosis. Los célculos de céliz que no son
obstructivos, pueden ser asintomaticos.

GLANDULAS SUPRARRENALES

Suelen tener distintos aspectos ecogréficos. Ha-
bitualmente tienen forma de horquilla, en Y, o
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pueden ser triangulares. La derecha se localiza
entre el polo superior del rifén derecho y la cava
inferior. La glandula suprarrenal izquierda se
localiza entre el polo superior del rifén izquierdo
y la aorta.

Si son normales, habitualmente no se visualizan.
Para hacerlo es necesario un examen prolongado
y con equipos de muy alta resolucion. Es mas
facil visualizarlas cuando estdn aumentadas de
tamafio o cuando son asiento de patologia.

Protocolo de examen:

¢ Glandula suprarrenal derecha: cortes ecogra-
ficos transversales u oblicuos del abdomen
superior lateral para localizar el polo renal
superior y la vena cava. La glandula suprarre-
nal derecha se sittia entre ambas estructuras.

Cortes longitudinales del hemiabdomen
superior a la altura de la linea medio clavi-
cular o linea axilar anterior; localizar la cava
inferior y polo superior del rifién derecho.

¢ (Glandula suprarrenal izquierda: cortes trans-
versales en flanco izquierdo localizando el
polo inferior del bazo y el polo superior del
rifién izquierdo, con el transductor ligera-
mente angulado hacia la aorta. La glandula
puede identificarse entre la aorta y el polo
superior del rifién.

URETERES

Los uréteres, tal y como se ha referido con ante-
rioridad, no se visualizan por ecografia a menos
que estén dilatados. Para su estudio ecografico
se engloban en el estudio del seno renal.
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INTRODUCCION

El uso de la ecografia en el paciente politrauma-
tizado se inicia en los afios 80. Hoy se ha gene-
ralizado y validado debido al aporte que da al
médico en la toma de decisiones (1). No es hasta
€1 2004 cuando se aplica la extensién de la ecogra-
fia de urgencia al térax, permitiendo la deteccién
de neumotérax y hemotérax (2). En 2011, el papel
del ultrasonido en el punto de atencién se definié
como una de las cinco principales prioridades de
investigacion en atencidn critica prehospitalaria
proporcionada por médicos (3).

El E-FAST (the Extended Focused Assesment
with Sonography in Trauma) tiene como objetivo
fundamental detectar liquido libre en la cavidad
abdominal, y/o liquido en pericardio, en el con-
texto de un paciente politraumatizado, y decidir
si precisa cirugia urgente, asi como el examen
bésico del térax para descartar neumotdrax (4).

Entre sus ventajas encontramos que se trata de
un método rapido, no invasivo, que no necesita
preparacion previa y que se puede realizar en
cualquier paciente sin necesidad de movilizarlo.
Si cambia la condicién del paciente, podemos
realizarlo las veces que necesitemos; ademés no
requiere medios de contraste, no tiene radiacion
ionizante y no tiene contraindicaciones, excepto
la necesidad urgente de una laparotomia.

CORRESPONDENCIA

El E-FAST esté indicado en el traumatismo
toracoabdominal cerrado o penetrante y ante
la sospecha de taponamiento pericardico o de
hemotdérax o neumotdrax. También en el paciente
traumatolégico con hipotensiéon de origen des-
conocido y el traumatismo toracoabdominal en
mujer gestante.

El estudio abdominal se realiza en 3-5 minutos, es
un estudio facilmente reproducible, y con alta sen-
sibilidad, excepto en rotura de viscera s6lida como
rotura hepdtica o esplénica. El estudio toracico
se realiza en tres minutos; también es facilmente
reproducible y tiene un nivel de evidencia A. tiene
una sensibilidad en el diagnéstico de neumotérax
del 98%, mayor que con la radiografia de térax
que es del 52%. Se puede detectar una cantidad
tan pequefia como 1 ml de aire libre (5).

PROTOCOLO E-FAST

Una vez realizada la valoracién inicial en el pa-
ciente politraumatizado, procedemos a realizar
el E-FAST (6). Si este es positivo actuaremos en
funcién del &mbito en el que nos encontremos y
de los hallazgos de la exploracién. Si el E-FAST
es negativo podemos concluir la exploraciéon
ecografica o volver a realizarla de forma seriada
en funcién del estado del paciente.
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Es importante conocer la cantidad de liquido que
se encuentra en el abdomen y en relacién con esto
se han realizado algunos estudios. En 1995, el
grupo de Jehle definfa que una linea de 0.5 en la
bolsa de Morrison correspondia a la presencia de
500 ml de liquido en cavidad abdominal. En 2001,
el grupo de Gracias (7) nos habla de la aparicion
de una linea anecoica en el espacio de Morrison
equivale a 250 ml de liquido intraabdominal.
Y en el 2003, el grupo de Von Kuenssberg (8)
ya habla de que 100 ml de liquido en cavidad
abdominal son suficientes para ser detectados a
través de la técnica de ultrasonido en urgencia
extrahospitalaria.

Para realizar el E-FAST (9) utilizamos una
sonda tipo convex multifrecuencia de entre
3.5 -5 Mhz. Colocamos al paciente en dectibito
supino. Iniciaremos explorando el abdomen.
Si existe liquido, éste se concentrara en la zona
mas declive. Se evaluaran las cuatro zonas o
ventanas fundamentales, relacionadas con el
FAST: Ventana subxifoidea o cardiaca, ventana
del cuadrante superior derecho para evaluar
la bolsa de Morrison, ventana del cuadrante
superior izquierdo para evaluar el espacio
espleno-renal y ventana supraptbica. Por ulti-
mo exploraremos el térax si decidimos realizar
la extension del FAST.

Higado

Pericardio———

VD
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VENTANA SUBXIFOIDEA O CARDIACA

Se utiliza una sonda convex (también puede
utilizarse una sectorial). Se coloca la sonda en
epigastrio, enfocdndola hacia el térax, presio-
nandola hacia abajo y poniéndola casi paralela
al abdomen para que los ultrasonidos se dirijan
hacia el corazén por debajo de la parrilla cos-
tal, ligeramente oblicua hacia la izquierda del
paciente. En la imagen se deben visualizar las
cuatro cdmaras cardiacas a través de la ventana
hepatica. En condiciones normales el pericardio
no se debe visualizar (figura 1).

En condiciones patoldgicas veremos liquido en
pericardio (figura 2).

VENTANA DEL CUADRANTE SUPERIOR
DERECHO

La sonda se sittia en la linea axilar anterior
derecha en corte longitudinal por debajo de la
parrilla costal, o en la linea medio axilar a nivel
del octavo o noveno espacio intercostal en corte
coronal. En caso que las costillas interfieran en
la visualizacién, podemos oblicuar la sonda. De-
bemos visualizar ambos polos del rifién derecho,
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Cavidades cardiacas

4

X

tanto el superior como el inferior. En condiciones
normales vamos a visualizar en la parte mas
cercana al traductor el higado, a continuacién el
espacio de Morrison, que es aquel espacio que
existe entre el higado y el rifién derecho, y detras
el rinén (figura 3).

Podemos evaluar el diafragma y visualizar la
presencia de derrame pleural tras el, que apare-
ceria anecoico (figura 4).

En casode que exista liquido en el espacio de Morrison
se visualizaria como una imagen anecoica (figura 5).
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DERRAME PLEURAL

Es conveniente evaluar la gotiera paracdlica
derecha, que es el espacio comprendido entre el
rifién y el musculo psoas.

Podemos acudir a maniobras como la posicion
de Trendelemburg para facilitar la visualizacion
de pequenias cantidades de liquido en la bolsa
de Morrison.
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VENTANA DEL CUADRANTE SUPERIOR IZ-
QUIERDO

La sonda se sittia en la linea medio-axilar izquier-
da anivel del octavo/noveno espacio intercostal.
Debemos identificar el espacio espleno-renal.
En condiciones normales vamos a observar
cercano al traductor el bazo, después el espacio
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espleno-renal y a continuacién el rifién izquierdo
(figura 6).

En caso de que existiese liquido a este nivel, apa-
receria como una imagen anecoica en el espacio
espleno-renal. En este corte también podemos de-
tectar la presencia de derrame pleural izquierdo
como una imagen anecoica detras del diafragma.

“ES

Fondo“de saco de Dougla

AREA SUPRAPUBICA

Colocaremos la sonda por encima del pubis in-
clinandola hacia abajo para que los ultrasonidos
penetren detrds de este, en un corte longitudi-
nal. En la mujer podremos observar el fondo de
saco de Douglas por detrds del cuello uterino
(figura 7).
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Sombra de costilla

En el hombre miraremos el espacio retrovesical,
por delante de la prostata.

En el caso de que haya liquido intrabdominal
se van a llenar estos espacios entre la vejiga
y el ttero (figura 8) o entre la vejiga y la
prostata.
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Sombra de costilla

VENTANA TORACICA. EXTENSION DEL FAST

En el caso de E-FAST, se abre una nueva ventana
al area toracica para el diagnéstico de neumoto-
rax y el derrame pleural. Para evaluar el térax es
conveniente utilizar una sonda de alta frecuencia
(7.5 a20 MHz).
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Técnica: vamos a realizar cortes ecograficos entre
dos costillas a nivel de 2° espacio intercostal con
linea media clavicular, 4° espacio intercostal con
linea axilar anterior, 6° espacio intercostal con
linea axilar media y 8° espacio intercostal con
linea axilar posterior.

Vamos hablar de hallazgos normales que son
los que tenemos que observar para descartar la
presencia de un neumotdérax, como las linea B o
en cola de cometa, el deslizamiento pleural y las
lineas A, que son artefactos que vamos a utilizar
como signos de normalidad en el térax (figura 9).

En modo M observaremos el signo de la playa
(tigura 10).

Al realizar el estudio se debe identificar la linea
pleural. Para conseguirlo debemos posicionar
el transductor en un plano longitudinal en
sentido craneo-caudal, localizando 2 costillas
que serviran de guia para la identificacién de
la linea pleural. Alli debemos visualizar un ar-
tefacto llamado “cola de cometa o linea B”, que
aparecen verticales a partir de la linea pleural,
generadas por el movimiento de las pleuras vis-
ceral y parietal y el aire presente en el pulmon.
El deslizamiento de la linea pleural se visualiza
como hormigueo o sliding.

Arena (pulmon) ™ =

Cuando existe un neumotérax, tanto el signo
de cola de cometa o lineas B como el signo de
deslizamiento pleural desaparecen. Cuando hay
derrame, ambas hojas pleurales se separan y
entre ellas se ve una linea anecogénica de menor
o mayor tamafio, dependiendo de la cantidad
contenida en dicho espacio. Se puede visualizar
contenido a partir de 3 a 5 ml (10) (11), mientras
que para visualizar dicho liquido a través de la
radiologia de térax en posicién PA se necesitan
entre 150 — 525 ml.

Laimagen del modo M es una imagen de patrén
granular de artefactos en movimiento generados
por un pulmoén deslizdndose; esto se correspon-
de en la imagen con la arena en la playa y va a
equivaler al movimiento del pulmén normal.
Los tejidos extrapulmonares aparecen proximal-
mente a la imagen anterior y representan una
imagen tranquila y lineal que se representa como
las olas del mar. Esta imagen en el modo M que
nos sugieren las olas y la arena de la playa es la
que llamamos signo de la playa.

Cuando existe un neumotérax desaparece el
granulado correspondiente al tejido pulmonar,
apreciandose sélo la imagen lineal proximal
(signo del cédigo de barras o de la estratosfera).
Este signo es 100% especifico de presencia de
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neumotoérax. Se asocia en el modo B a la ausencia
de lineas B o colas de cometa y de deslizamiento
pleural.

Otros signos que podemos evaluar son el punto
pulmonar que es aquel punto de transicién entre
la presencia y ausencia de deslizamiento pleural.
Se trata de la transicion entre el signo de la playa
y el signo de cédigo de barras.

En resumen, cuando tenemos un neumotdrax
nos encontramos con la presencia de cuatro
parametros: ausencia de linea B, ausencia de
deslizamiento pleural, presencia de punto pul-
monar y el signo de la estratosfera o cédigo de
barra en el modo M. Cuando observamos linea
B, el deslizamiento pleural y signo de la playa se
descarta el neumotérax.

CONCLUSION

El uso de la ecografia, en emergencia, es una he-
rramienta que mejora la evaluacion del paciente
politraumatizado, influye en la toma de decisio-
nes y ayuda a determinar si un paciente inestable
requiere o no una intervencién de emergencia
(12). En consecuencia, la educacién continua de
los médicos en la realizacion de la ecografia de
emergencia pasa a ser de gran importancia en los
momentos actuales.
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Se describe en este trabajo como se emplea la
Mayéutica de Socrates, Los Didlogos de Platon y
la Légica Aristotélica para motivar a los alumnos
de Tercero de Grado de Medicina a que escuchen
una clase magistral sobre Entrevista Clinica. El
objetivo pedagogico es la motivacién hacia los
conocimientos basicos en comunicacién clinica.

Conceptos clave: Mundo Griego, Filosofia,
Entrevista, Materiales de Ensefianza, Atencion
Primaria.

INTRODUCCION

La historia de la cultura refiere que la madre de
Socrates, Fenareta, era matrona de oficio. Sabemos
también que el término “Mayéutica” se puede
traducir del griego como la “Técnica para asistir
alos partos”. Desde un punto de vista filosofico,
la mayéutica socrética consiste en facilitar la ad-
quisicién de conocimientos a base de preguntas
formuladas dentro de un dialogo'. En realidad
era una técnica extractiva de conocimiento me-
diante preguntas.

CORRESPONDENCIA

El tema de Entrevista Clinica esta incluido en el
programa de la asignatura de Tercero de Grado,
que incluye contenidos de Atencién Primaria y
que se imparte en el Departamento de Medici-
na de la Universidad de Sevilla®. Motivar a un
alumno a que atienda una clase magistral sobre la
misma no es tarea facil. Ellos perciben esta parte
del conocimiento como algo esencialmente préc-
tico y dificil de comunicar tedricamente desde un
estrado. Algo vinculado mds con las competen-
cias practicas que con una presentacion tedrica.

Sin embargo nuestro objetivo motivacional es
mostrar la utilidad de estas técnicas en Medicina
de Familia y en otras especialidades, al explicar
el tema en Tercero de Grado. Nuestro objetivo
cardinal es realmente implementar los recursos
de comunicacion en el alumno, absolutamente
esenciales en toda su trayectoria cientifica.

Comenzamos la disertacién manifestando una
légica negativa, los asistentes no van a escuchar
una clase de Historia Clinica®*, sino sobre Entre-
vista que es un concepto bastante distinto. Esta
claro que la historia clinica es un documento
realizado a base de entrevistas, de menor o mayor
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tiempo. En ese momento estamos recabando el
valor epistemolégico de la negacion en la Logica
Aristotélica de Orden Cero (Légica Proposicio-
nal)®. Se comienzan a ver caras de sorpresa entre
ellos.

Parece como si la negacion légica tuviera un
mayor valor epistemoldgico que la afirmacion
que va cargada siempre de cierto grado de incer-
tidumbre. Una de las primeras veces que aparece
el problema de la negacién en la historia de la
filosofia occidental es en el Didlogo platénico
“El Sofista” en donde se aborda entre otros el
problema del ser y del no ser.

Dejada clara esta premisa, nos adentramos hacia
el cuerpo informativo de la clase afirmando que
evidentemente no queremos atentar contra la
libertad y la creatividad de los alumnos, quienes
realizaran sus propias entrevistas clinicas en el
tiempo histérico que les toque vivir, y dentro del
marco juridico-administrativo en el que trabajen.
Tan sélo intentamos transmitir una serie de co-
nocimientos existentes en la Atencién Primaria
contemporanea para ayudarles a no cometer
demasiados errores.

Adoptando entonces un dindmica platénica, nos
emplazamos en su lugar y decimos: "5, s profe-
sor, pero nosotros estamos atraidos por la belleza y el
rigor cientifico de las imdgenes histopatologicas que se
observan debajo de la lente del microscopio, el patologo
dice la 1iltima palabra en el terreno diagnostico”. Y
entonces nos respondemos:” Correcto, eso es cierto,
pero también os digo que el buen patélogo es aquel que
cuando tiene dudas morfolégicas, habla y se entrevista
con el internista que por ejemplo lleva al paciente en
la planta o incluso con el mismo enfermo, para lo cual,
los conceptos que hoy expondremos son muy titiles. No
toda la verdad estd debajo de la lente del microscopio®”.
Algunos comienzan a estar atonitos.

Proseguimos con la dindmica platénica, “De
acuerdo profesor, pero yo quiero ser radiologa, la escala
de grises de una ecografia bien realizada, la sombra
sonica, el diagnéstico diferencial de una lesion nodular
en la radiografia postero-anterior de térax , los cortes
del TAC de alta resolucién! Eso si que es medicina!”.

Y nos respondemos “Bueno, quizds tengdis razon,
pero también quiero deciros que el buen radiélogo es
aquel que cuando tiene dudas, y pocas veces se estd en
lo cierto de forma absoluta, sale de la sala de informes
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y pregunta al paciente por la evolucion temporal de tal
o cual sintoma, lo que ayuda a precisar el pensamiento
diagnéstico”.

Finalmente un alumno levanta la mano y dice:
“Bueno, casi nos estd convenciendo, pero yo realmente
lo que quiero ser es cirujano, la solemnidad de una
cavidad abdominal abierta en el centro de un quiréfano
con todo el aparataje alrededor, alli estan las manos
del cirujano que intenta extirpar una neoplasia de
colon ascendente o limpiar las bridas secundarias a
una intervencion anterior. Eso es la medicina para
mi, profesor”. Y le respondemos, “Efectivamente
la técnica del cirujano y de su equipo es fundamental
para la resolucion de enfermedades muy graves, pero
quiero deciros también que el buen cirujano no es el
que opera mejor, no es el que posee la mejor técnica, es
el que sabe cudndo hay que intervenir, el que conoce
cuando se ha de llevar al paciente al quiréfano... y para
ello tiene que saber mucho sobre la historia natural
de la enfermedad quirirgica. El conocimiento de la
historia natural de la enfermedad, queridos amigos,
se obtiene realizando muchas entrevistas clinicas e
historias, ademds de memorizando libros de texto o
de entrenarse en técnicas avanzadas”.

La verdad es que después de este preambulo
basado en las escuelas clasicas de la filosofia
griega (la Mayéutica socratica, el Didlogo plato-
nico y la Logica aristotélica)’, percibimos cémo
ellos se motivan y podemos empezar el cuerpo
doctrinario de la clase magistral.

A continuacién vendré la cita a Francesc Borrel
i Carrié® de la Universidad de Barcelona, como
impulsor del pensamiento espafiol en entrevista
clinica, la alusién al Profesor Roger Ruiz Moral
de la Universidad Francisco de Vitoria y a sus
elegantes trabajos sobre comunicacién’, hablare-
mos de empatia'®, del duelo de inmigraciéon y de
la Escuela Granadina de Atencién Primaria'!, de
resiliencia'?, de asertividad, de reencuadres tipos
I y II"%, de la yatrogenia verbal y gestual*?, ...
Sefalaremos también las diferencias distintivas
de la entrevista motivacional'® como una forma
refinada de guia hacia el paciente.

La mayéutica ha sido de nuevo la substancia
estimulante de la entrevista. Quizas este sea un
capitulo nuevo en la relacién entre el médico-
enfermo'. Por muchas revoluciones o cambios
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Mayéutica

La mayéutica (del griego paisurikog, maieutikos,
«perito en partos»; paisutikn’, maieutikeé,
«técnica de asistir en los partos») es el método
aplicado por Socrates a través del cual el maestro
hace que el alumno, por medio de preguntas,
descubra diversos conocimientos.

Dialogo Platénico

Un dialogo platonico es un reflejo, de un discurso
“vivo y animado” de alguien que sabe sobre uno o
varios temas determinados. La mayor parte del
legado del filésofo esta recogida con este género
literario.

Légica Aristotélica

Los trabajos principales del Estagirita sobre la
materia se agrupan bajo el

nombre Organon («herramientax), y constituyen la
primera investigacion sistematica acerca de

los principios del razonamiento valido o correcto
(Logica de Orden Cero).

Motivacion Pedagdgica

Es el momento del aprendizaje en que se
aprovechan los intereses y las necesidades de los
alumnos como motivos del aprendizaje. El alumno
asimotivado estara en las mejores condiciones
para aprender.

Entrevista Clinica

La entrevista clinica tiene tres funciones:
establecer unarelacién con el paciente y la
familia, consequiruna buena comprension de los
problemas del consultante y proceder a informar
de las mejores conductas diagnosticas,
terapéuticas y preventivas (F.Borreli Carrig 81°)

Comunicacion

La comunicacion es la actividad consciente de
intercambiar informacién entre dos o

mas participantes con el fin de fransmitir o recibir
significados a través de un sistema compartido
de signos y normas semanticas.

estructurales en la atencién primaria contem-
poranea'®, los conocimientos sobre entrevista
clinica seguirdn siendo angulares en el desar-
rollo profesional del médico, la capacidad de
comunicacion'® serd esencial siempre (Tabla n°
1 - Conceptos Basicos).
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Estamos ante el caso de una mujer de 75 afos con
antecedentes personales de HTA, espondiloar-
trosis, que presenta una hernia inguinal derecha
de larga evolucién junto a clinica de nduseas,
hiporexia y pérdida de peso no cuantificada
desde hace dos afios.

En la exploracién fisica se palpa hernia inguinal
gigante derecha no dolorosa y reducible. Se rea-
liza analitica de sangre y radiografia de abdomen
normales. Es derivada a cirugia general y diges-
tiva para programar cirugia de hernia inguinal.

Se realiza TAC abdominal para valorar hernia
inguinal gigante, encontrdndose como hallazgo

Cancer de pancreas.
A propoésito de un caso

incidental una masa en cuerpo del pancreas junto
a implantes peritoneales (figura).

Debido a la inespecificidad del cuadro, se plante6
como primer diagnéstico una gastroenteritis;
otros posibles diagnosticos serian otros tipos de
canceres: cancer de colédoco distal, cancer de
duodeno, cancer de vesicula.

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados es
valorado por comité oncolégico que decide PET
TAC y EcoEDA con PAAF de la lesiéon para plan-
tear posteriormente quimioterapia, dado que es
irresecable y presenta carcinomatosis peritoneal.

La incidencia del cancer de pancreas en Espafa
es de 6.6/100000 habitantes al afio en hombres y
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3.9 en mujeres. La mayoria se diagnostican entre
los 65 y los 75 afios. E1 80% son adenocarcinomas
acinares, la mayoria de localizacién cefélica. En
nuestro medio al momento de su diagnéstico la
mayoria de los pacientes son candidatos a la pa-
liacién de sus sintomas por presentar elementos
de irresecabilidad o incurabilidad.

Los sintomas mas frecuentes en el momento
del diagndstico son: astenia, pérdida de peso,
anorexia, dolor abdominal, nduseas, vomitos,
ictericia, diarrea. Los signos de enfermedad
metastdsica suelen estar al diagndstico; suelen
afectar al higado, peritoneo, pulmonar y menos
frecuentemente afectacion dsea.

El diagnéstico se realiza con EcoEDA con PAAF
cuando se necesita confirmacién histolégica,
aunque no en aquellos casos en los que haya
hallazgos tipicos de imédgenes. Marcador tumoral
CA 19.9 es usado como valor pronostico.

La reseccién quirtrgica es el tinico tratamiento
potencialmente curativo para el cdncer pancreati-
co exocrino, pero debido a la presentacion tardia
de la enfermedad, solo el 15-20% de los pacien-
tes son candidatos para una pancreatectomia.
Ademas, el pronodstico del cancer de pancreas
es malo incluso en aquellos con enfermedad
potencialmente resecable. La supervivencia a los
cinco afios después de la pancreatoduodenecto-
mia es de aproximadamente 25 a 30% si no hay
afectacion ganglionar y 10 % para los tumores
con afectacion ganglionar.

Es un cuadro con clinica inespecifica donde el
paciente acude a consulta por distintos sintomas,
siendo importante estar atentos ante sintomas
como pérdida de peso, hiporexia, para poder
unificar y poder sospechar patologia oncolégica
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y poder realizar pruebas complementarias desde
atencion primaria tales como analitica sangre, rx
abdomen, ecografia abdomen, y poder derivar
para continuacion del estudio, a pesar de que al
diagnéstico la mayoria de los pacientes suelen
presentar cancer de pancreas irresecable y con
metdstasis, y asi poder recibir un correcto trata-
miento paliativo.
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Miocardiopatia en un paciente
de origen boliviano
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Resumen

Se aborda un caso clinico de cardiomiopatia di-
latada y enfermedad importada. La enfermedad
de Chagas puede volverse crénica y afectar a
varios 6rganos, incluido el corazén, generando
alteraciones del ritmo y anomalias estructurales
que terminan en complicaciones graves. En el
presente caso, intentamos un acercamiento a
esta patologia endémica en los paises de origen
de muchos de nuestros pacientes.

Caso clinico

El paciente del caso propuesto tiene 60 afios,
proviene de Bolivia, es originario de Santa Cruz
de la Sierra, generalmente viaja a su pais natal
una o dos veces por al afio.

Como antecedentes familiares, su padre y 3 de
sus 11 hermanos se vieron afectados por la en-
fermedad de Chagas, no presentaban factores de
riesgo cardiovascular ni antecedentes cardiacos
destacables (1,2).

Como antecedentes personales, el paciente sufrié
un accidente de tréfico en 1993 en su pais, donde
se le realiz6 una transfusién de sangre.

Presenta factores de riesgo cardiovascular, tiene
hipertensién y dislipemia en tratamiento.

En 2007 sufrié una muerte stbita, presentando
un extenso IAM anteroseptal con enfermedad de

un solo vaso (AD) con implantacién de 3 stens y
un DAI unicameral como profilaxis secundaria.

En la exploracién ambulatoria destaca: buen
estado general, TA 109/78, no edemas. No
crepitantes. No IY. RCR a 7 por min sin soplos.
Neuro: secuelas de memoria tras muerta stbita,
sin focalidad neurolégica actual. Resto de explo-
racién normal.

Como pruebas diagnésticas complementarias se
realizaron las siguientes:

En una ecocardiografia de seguimiento después
de la implantaciéon del DAI presentd una FE del
20% con VI severamente dilatado, con movilidad
minimamente hipertréfica y severamente dismi-
nuida debido a la acinesia anteroseptal extensa
que presentaba. Tenia disfuncién diastélica de
grado 1, insuficiencia mitral leve secundaria y
raiz de la valvula Adrtica ligeramente dilatada
(3,4).

Como podemos ver en las pruebas complemen-
tarias, la radiografia de térax (figura 1) muestra
un aumento del indice cardiotoracico y el DAI
(dispositivo automatico implantable) con elec-
trodos correctamente implantados, sin cambios
en los senos costofrénicos o infiltrados en el
parénquima pulmonar.

La evolucion crénica de esta enfermedad y los
factores de riesgo cardiovascular asociados han
podido causar dafio estructural al corazén que
ha conducido a una miocardiopatia isquémica
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dilatada que se muestra en el ecocardiograma
(figura 2), una disfuncion grave del ventriculo
izquierdo, junto con un VI muy dilatado y una
patologia valvular asociada.

El ECG también muestra afectacion con RS, eje a

60°, PR 100mseg, QRS estrecho, QS anterior con
T negativo desde V1 a V6.

Preguntas

En un varéon de 60 anios de Bolivia, las causas
mas probables de miocardiopatia dilatada
podrian ser:

1. Hipertrofia ventricular por hipertensién
(hipertension arterial).

2. Miocardiopatia dilatada de origen endlico.

3. IAM (infarto agudo de miocardio).

4. Cardiomiopatia por enfermedad de Chagas.

5. Lasrespuestas 2 y 4 son correctas.

¢Deben tratarse las formas crénicas de la enfer-
medad de Chagas?

e Nunca.

¢ Laterapia antitrypanosomal estd garantiza-
da para pacientes con enfermedad cardiaca
de chagas avanzada.

¢ Eltratamiento estd garantizado para adultos
con la forma indeterminada de infeccién
cronica por T. cruzi.

* No se justifica el tratamiento en nifios de
18 afios 0 menos con infeccion crénica por

T. cruzi.

e Siempre.
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzélez A
Meédico de Familia. Centro de Salud El Palo, Malaga

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién
publicaciones externas/alerta bibliografica) con sus restimenes y comentarios
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista http://twitter.com/@
RevistaMFSamfyc

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la secciéon
correspondiente del niimero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar
el articulo en PubMed, en aquellos casos en los que se dispone de tal dato y
su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacién online
permanente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta informacién puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantdneo): Seguir a @pontealdiaAP

2. Facebook (instantaneo): Seguir a http:/ /www .facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la pagina @pontealdiaAP de nuestro blog: http://esamfyc.wor-
dpress.com/ [2]

4. Blog (semanal) http:/ /esamfyc.wordpress.com/ [2]

5.Second life (en los paneles informativos) http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%20Island /182 /95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]

7. Revista SAMFyC https://www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/

Toda la informacién sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son seleccionadas
y mas, se encuentra en
https:/ /docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com.

[1] http:/ /www facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352

[2] http:/ /esamfyc.wordpress.com/

[3] http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%?20Island /182/95/35

[4] http:/ /Www .samfyc.es

[5] https:/ /docs.google.com/document/d /12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

SAMFyC

- 3* Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC
San Juan de Aznalfarache (Sevilla), 25 y 26 de octubre de 2019
http:/ /www jornadasresidentesytutoressamfyc.com

- 5* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC
Sevilla, 1 de octubre de 2020
http:/ /www jornadasecografiasamfyc.com/

- 28 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
Sevilla, 1-3 de octubre de 2020
http:/ /www.congresosamfyc.com/

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

Santander, 3 a 5 de octubre 2019
https:/ /semfyc.eventszone.net/cys2019/

Logroio, 25 y 26 de octubre 2019
https:/ /www.semfyc.es/agenda/iv-jornada-semfyc-de-medicina-rural/

Valencia, 14 a 16 de mayo de 2020
https:/ /www.congresodelasemfyc.com

Secretaria técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02
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Comentarios a
CUAL ES SU DIAGNOSTICO

(del Vol. 20, Num. 1)
(Med fam Andal 2019; 20: 85-86)

Respuestas razonadas

Miocardiopatia en un paciente
de origen boliviano

En un varén de 60 afios de Bolivia, las causas
mas probables de miocardiopatia dilatada
podrian ser:

1. Hipertrofia ventricular por hipertension (hi-
pertension arterial).

2. Miocardiopatia dilatada de origen endlico.
3. IAM (infarto agudo de miocardio).

4. Cardiomiopatia por enfermedad de Chagas.
5. Las respuestas 2 y 4 son correctas.

1. INCORRECTA: la hipertropfia ventricular por
HTA suele ser de VI y no suele afectar a otras
estructuras del corazén, es una miocardiopatia
progresiva y se puede detectar a través del ECG.

2. CORRECTA

3. INCORRECTA: el IAM provoca acinesia de la
pared cardiaca afectada que puede llegar incluso
arotura, pero no produce hiperetrofia de la mis-
ma y la dilatacién secundaria no es tan extensa.

4. CORRECTA

5. CORRECTA: La enfermedad de Chagas (EC)
es causada por Trypanosoma cruzi, un parasito
protozoario que puede causar miopericarditis
aguda, asi como miocarditis crénica de fibrosis.
La miocarditis de chagas es la causa mas comtin
de miocardiopatia no isquémica en América
Latina
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¢Deben tratarse las formas crénicas de la enfer-
medad de Chagas?

1. Nunca

2. La terapia antitrypanosomal estd garantizada
para pacientes con enfermedad cardiaca de cha-
gas avanzada.

3. El tratamiento esta garantizado para adultos
con la forma indeterminada de infeccién crénica
por T. cruzi.

4. No se justifica el tratamiento en nifios de 18
afios 0 menos con infeccién crénica por T. cruzi.

5. Siempre.

1. INCORRECTA: hay que tratarlo para que no
evolucione a cronicidad en etapas iniciales o para
intentar frenar el deterioro cardiaco.

2. INCORRECTA: en casos muy avanzados
hay que valorar los efectos secundarios de los
tratamientos y en algunos casos en los que la
enfermedad estd muy evolucionada la terapia
no mejora el cuadro evolutivo.

3. CORRECTA: El tratamiento antitrypanoso-
mal estd garantizado para adultos con la forma
indeterminada de enfermedad crénica. Infeccién
cruzi (serologia positiva pero sin signos ni sinto-
mas de cardiomiopatia chagéasica o enfermedad
gastrointestinal). Los formacos antitripansomales
incluyen Beznidazol y Nifurtimox; en general,
el Benznidazol se tolera mejor, por lo que es el



Regata Cuesta C, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

tratamiento de primera linea para la enfermedad
de Chagas.

4. INCORRECTA: se deben tratar los casos de-
tectados en la juventud para evitar la progresion.

5. INCORRECTA: ver respuesta 2.

Resolucion final del caso

Los estudios serolégicos fueron positivos para:
T. Cruzi, IgG de Zika, 1gG de EBV, 1gG de Dengue,
IgG de Parvovirus y CMV.

Se decidi6 iniciar el tratamiento con Benznidazol
para prevenir la progresién de la enfermedad y,
en caso de un posible trasplante de corazén en el
futuro, con una buena respuesta al tratamiento y
lanegativizacion de la PCR (deteccién del gen de
la polimerasa) de Trypanosoma cruzi causante
de esta enfermedad (5, 6) .

La enfermedad de Chagas (EC) es causada por
una infeccién con el parasito protozoario Trypa-
nosoma cruzi (figura 3); Las principales manifes-
taciones son la miocardiopatia chagéasica y la
enfermedad gastrointestinal.

Los pacientes con la forma indeterminada de la
fase cronica de la infeccion por T. cruzi tienen
una serologia positiva, pero no presentan signos
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ni sintomas de cardiomiopatia o enfermedad
gastrointestinal. Tales pacientes, habitualmente
tienen hallazgos normales de electrocardiograma
de 12 derivaciones y examenes radiograficos
normales.

La enfermedad del corazén asociado a la enfer-
medad de Chagas se desarrolla mas comtinmente
que la enfermedad gastrointestinal.

El derrame pericardico es comtn en la EC aguda
y en ocasiones se complica con el taponamiento.

El diagnéstico de la infeccién crénica por Cha-
gas requiere métodos serologicos para detectar
anticuerpos de inmunoglobulina (Ig) G contra T.
cruzi, mas cominmente el ensayo inmunoabsor-
bente ligado a enzimas (ELISA) y el ensayo de
anticuerpos inmunofluorescentes (IFA).

La terapia antitrypanosomal es necesaria para
tratar a pacientes con EC crénica temprana, inclu-
so si hay una miocardiopatia leve establecida (es
decir, solo anormalidades electrocardiograficas
simples, clase 1 de Kuschnir y puntuacién de
Rassi <10) pero no en pacientes con estadios mas
avanzados de CCC.

En la enfermedad crénica, un objetivo de la tera-
pia antitrypanosomal oportuna en pacientes con
EC aguda y precoz es prevenir la cardiomiopatia
de Chagas avanzada, ya que no existe evidencia
clinica de que la terapia antitrypanosomal pue-
da revertir la enfermedad cardiaca de Chagas
establecida (CCC). En pacientes con enfermedad
cardiaca avanzada, el foco del tratamiento es la
atencion de apoyo para la insuficiencia cardiaca,
la arritmia y el tromboembolismo.

El Benznidazol tiene el mejor perfil de seguridad
y eficacia y, por lo tanto, la mayoria de los exper-
tos lo consideran el tratamiento de primera linea.

Discusion

La orientacién final del caso se puede resumir
como una miocardiopatia chagésica Kuschnir I-I1
en un paciente con ICD después de una muerte
stbita que ocurrié después de un infarto agudo
de miocardio en el 4rea anteroseptal. El paciente
como antecedentes de riesgo de esta enfermedad
parasitaria present6 una transfusion de sangre
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en su pais natal (Bolivia) y vivié durante su
juventud en un drea endémica (Santa Cruz de la
Sierra y Camiri, en Bolivia).

Es importante la deteccién en pacientes prove-
nientes de dreas endémicas de esta patologia,
para poder evitar la cronicidad y las graves com-
plicaciones que esta enfermedad puede causar a
largo plazo.

Puntos clave
1.-La enfermedad de Chagas crénica debe sospe-
charse en individuos que han vivido en paises

endémicos de América Latina (Bolivia, Argenti-
na, Brasil etc...)
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2.-la evaluacién inicial de esta enfermedad con-
siste en un historial médico, que incluye una
revision exhaustiva de los sintomas que sugieren
arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca conges-
tiva temprana, tromboembolismo y enfermedad
gastrointestinal.

3.-Los medicamentos antitrypansomal incluyen
Beznidazole y Nifurtimox; en general, el Benzni-
dazol se tolera mejor, por lo que es el tratamiento
de primera linea para la enfermedad de Chagas.

4.- Los pacientes con sintomas o cambios en el
ECG consistentes con miocardiopatia chagésica
deben someterse a una evaluacién cardiaca in-
tegral y ser derivados al servicio especializado
de referencia.

Direccién para correspondencia:
Cristina Regata Cuesta
E-mail: cregatta@gmail.com



INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de larevista: http:/ /www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/

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

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

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya cincuenta y tres los nimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés /
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu correo
electrénico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS

DATOS A LA MAYOR BREVEDAD:
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BOLETIN DE INSCRIPCION
- SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA
Y, deMetcm Faar FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)

y Comunitaria

[ ] ALTA (Nuevo socio) [ | Actualizar datos [ | BAJA Fecha / /

APELLIDOS:

NOMBRE: N : . . iviiviiiiiiiiiieeee..... DNI3 ... _ : o+
DOMICILIO:

MUNICIPIO: . . : : : . : : e : : C.P:..
PROVINCIA: TELEFONOS:

E-MAIL:

ESPECIALISTA MFyC: SI |:| NO |:| (Si negativo, indicar especialidad)

RESIDENTE MFyC: sif | NO| | FECHA INICIO RESIDENCIA ... ./..../

UNIDAD DOCENTE de referencia
DOCTORADO: st[ ] wno[ | TEMA:

LUGAR/CENTRO DE TRABAJO: ...
DIRECCION: ... i ... PROVINCIA:......................
CARGO QUE OCUPA: ..

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Mediante la presente orden de pago, autorizo a SAMFyC a enviar una orden anual a mi entidad bancaria para adeudar en mi
cuenta, el importe correspondiente a la cuota anual de la sociedad, a cuyo efecto facilito los siguientes datos bancarios:

ENTIDAD: ... iiiiieiieiiiieeieiiiiiiiieiieiiieiieeeen... IBANE (hay que rellenar todas las casillas)

EISILIL LI DO D D L
e L UL L L]

Lugar y Fecha: Firma:.............ccoooooviiiiee

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) con NIF: G41156498 es el Responsable del tratamiento de los datos personales del Interesado/a y le informa que estos datos
seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR), por lo que se le facilita la siguiente informacion del tratamiento: Finalidades del
tratamiento y plazos de conservacion de los datos: gestionar y tramitar el alta como socio para poder mantenerle informado sobre cursos, congresos, publicaciones, jornadas relacionadas con
el dmbito de la medicina de familia. El hecho de darse de alta en SAMFyC implica automaticamente el alta como socio en www.semfyc.es como federacion (puede consultar agui el listado de
sociedades federadas y sus sitios web) asi como a la Fundacién SAMFyC para el envio de la revista. Sus datos personales serdn conservados mientras exista un interés mutuo para mantener el
fin del tratamiento o por la existencia de una obligacién legal, y cuando ya no sean necesarios, se suprimirdn con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacién de los
datos o la destruccion total de los mismos. Legitimacién del tratamiento: el tratamiento de los datos del interesado para llevar a cabo la prestacion de los servicios estd basado en el
consentimiento del interesado/a. Comunicacién de los datos: no se cederdn a ningun tercero, salvo a la semFYC y fundacion SAMFyC para los fines anteriormente descritos. Derechos que
asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento. Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la limitacion u oposicidn a su
tratamiento. Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de Control (aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos de contacto para ejercer sus
derechos: Calle Arriola 4, bajo D, 18001 Granada o al email: samfyc@samfyc.es
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