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EDITORIAL

HACIA UNA ORDENACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

Angel Luis Carrasco Prieto

El nacimiento de las profesiones ha veni-
do caracterizado, en su origen y posterior de-
venir histérico, por la definicién de un
conjunto de peculiaridades que configuran el
“status” y la situacion en la que un profesio-
nal desarrolla su actividad. Caracterfsticas
como la existencia de un cuerpo extenso de
conocimientos, una orientacion de servicio
al publico, la aparicién de estructuras organi-
zativas de tipo colegial, la necesidad de li-
cencia tanto para la prictica como para la
ensefianza de la profesion o la existencia de
un mandato, en cuanto derecho de la profe-
sion a establecer los niveles 0 metas a los que
el publico debe aspirar, entre otras, han perfi-
lado a lo largo del tiempo la aparicion de las
distintas actividades profesionales.

Dichos rasgos diferenciales de las profe-
siones han fundamentado que durante el Gltimo
siglo un importante grado de *“autonomia pro-
fesional” haya sido la ténica dominante en la
estructuracion organizativa de las actividades
profesionales En el dmbito sanitario, estas con-
sideraciones justifican la casi total ausencia de
normas o criterios reguladores de la prictica
protesional, sobre la base de entender que
nadie mejor que las propias “corporaciones
profesionales” establecian los criterios de la
buena praxis y velaban por la existencia de mo-
dos ortodoxos de ejercicio profesional.

Si se efecttia un andlisis de la produccién
normativa en materia de organizacién y ad-
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ministracién sanitaria, se observa que, en
contraste con la ausencia de una regulacion
legal especifica de las profesiones sanitarias,
destaca el excesivo reglamentismo en el que
con frecuencia se ha caido a la hora de legis-
lar sobre las funciones y tareas de las dife-
rentes categorias profesionales, situacion
claramente detectable en la regulacion de
funciones de los profesionales incluidos en
los tres Estatutos de Personal de 1a Seguridad
Social al servicio de las instituciones sanita-
rias.

Por otro lado, si hubiera que destacar dos
rasgos relevantes que describan la situacién del
sector sanitario en la actualidad, desde la pers-
pectiva del entorno en el que se desarrollan las
actuaciones profesionales, éstos son sin duda:
la enorme complejidad del entrarnado de perfi-
les profesionales que conviven y coexisten en
necesaria colaboracién funcional en el seno de
nuestras organizaciones sanitarias, y en segun-
do lugar el gran dinamismo que caracteriza al
sector sanitario, en el que el continuo progreso
cientifico y tecnoldgico incorpora cambios
sustanciales que exigen frecuentes adaptacio-
nes organizativas y funcionales en las estructu-
ras sanitarias existentes.

En el plano del andlisis del conjunto de
los profesionales que prestan sus servicios en
el Sistema Nacional de Salud, cabe destacar la
existencia de las profesiones tradicionalmente sa-
nitarias, caracterizadas por una formacién de pre-
grado especifica y genuinamente dirigida a la
capacitacién profesional, orientada a la presta-
cién de cuidados y servicios dirigidos a la aten-
cién de la salud; de otros profesionales cuya
formacién genérica no es especificamente sa-
nitaria, pero que desarrollan sus actividades
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plenamente integrados en las organizaciones
sanitarias o de nuevos perfiles profesionales,
que el propio desarrollo de las instituciones
sanitarias ha ido configurando en términos
de necesidades y demandas.

Un aspecto de gran importancia que el va-
cfo regulador de las profesiones sanitarias ha
acentuado de modo especial en los dltimos
afios, es la existencia de conflictos competen-
ciales entre diferentes profesionales que coe-
xisten en un mismo espacio funcional y que
se ve cn ocasiones agravado por el indispen-
sable desarrollo de actuaciones en equipos
multidisciplinares, tan caracteristico de la
actividad sanitaria. Este problema, que oca-
siona a diario multiples disfuncionalidades y
defectos de operatividad en los centros sanita-
“ios, tanto publicos como privados, adquiere
1na dimension especial en la préactica profesio-
nal liberal, generando situaciones de intrusis-
mo profesional con importantes y frecuentes
implicaciones judiciales.

Por todas estas consideraciones, se hace
muy necesaria la tarea de acometer el proceso
de elaboracién de una norma bdsica que, con
rango de Ley, establezca los criterios y funda-
mentos para una ordenacién de las profesio-
nes sanitarias, fijando un marco conceptual
de referencia en temas tan absolutamente nu-
cleares como la regulacién del ejercicio de las
profesiones sanitarias, los criterios basicos en
materia de formacion en sus niveles de pregra-
do, especializada y continuada, o el estableci-
miento de una carrera profesional que ligue la
acreditacion de los profesionales a la revali-
dacién voluntaria y periddica de su compe-
tencia clinica y a mecanismos efectivos de
incentivacién en su promocion profesional.

En relacién con la regulacion del ejerci-
cio profesional, se hace preciso definir con-
ceptualmente qué entendemos por “profesion
sanitaria” y qué criterios de Ambito competen-
cial definen el perfil de actuacion de cada una
de las principales profesiones sanitarias. Es
necesario establecer el marco de actuacién
de los tres grandes grupos de profesionales
sanitarios que en los niveles facultativo, di-
plomado y técnico desarrollan sus funciones
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en nuestro Sistema Nacional de Salud, res-
petando el cardcter de multidisciplinariedad
y cooperacion propia del trabajo en cquipos
humanos que resulta especialmente relevan-
te en el sector sanitario.

En ¢l terreno de la formacién es necesario
definir cudl es el papel del sistema sanitario cn
su relacion estrecha y de mutua colaboracion
con el sistema educativo. Es importante estable-
cer cauces adecuados y dgiles por los que el sis-
tema sanitario intervenga aclivamente, tanto cn
el diseiio de nuevas titulaciones y planes de estu-
dio como en las revisiones de los cxistentes.
Desde ninguna Gptica mejor que desde el dam-
bito de las organizaciones sanitarias se puede
aportar una visién real de las cambiantes nece-
sidades que, en materia de formacion, sc detec-
tan como prioritariag y convenientes.

Es importante consolidar y mejorar el
sistema de residencia, como procedimiento
fundamental para la formacién especializada
de prolesionales sanitarios, impulsando nue-
vos disefios de la estructuracion de las espe-
cialidades que incorporen criterios de
troncalidad en la definicién de los plancs de
formacién. Junto a ello, hemos de apostar
por la formacién continuada como instru-
mento clave para la mejora continuada de la
calidad asistencial, y en este sentido, debe
promoverse un cauce adecuado organizativo
que, como la Agencia para la Formacién Con-
tinuada, armonice el ejercicio de las competen-
cias de las distintas Administraciones Publicas
en esta materia fijando las lincas basicas de la
politica de formacién continuada, identifi-
cando y priorizando las necesidades de for-
macién del sistema sanitario, estableciendo
Jos criterios para la acreditacion de centros y
programas de formacién, y desarrollando pro-
cedimientos efectivos de evaluacion y control
de calidad de las acciones formativas.

Finalmente, es una necesidad mayorita-
riamente sentida, tanto por los profesionales
como por la Administracién sanitaria la im-
portancia y conveniencia de impulsar el de-
sarrotlo de una carrera profesional que,
sobre la base de una evaluacion periodica de
la competencia clinica y de los méritos cien-
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tificos y técnicos de los profesionales, per-
mita su reconocimiento pdblico a través de
la acreditacién de diferentes niveles o cate-
gorfas profesionales que, por un lado, gene-
ren estimulos positivos en su desarrollo y
prestigio profesional y, por otro, faciliten en
base a criterios objetivos la promocién pro-
fesional en su actividad en el seno de las or-
ganizaciones sanitarias.

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 2
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La ordenacidn de las profesiones sanitarias
es, por tanto, una importante tarea para llevar a
cabo que, en su conjunto, ha de posibilitar la
consecucion de dos grandes objetivos estrecha-
mente unidos: una mayor integracién de los pro-
fesionales en el sistema sanitario facilitando
cada vez mas la corresponsabilidad en el logro
de fines comunes y la mejora de la calidad de
atenci6n sanitaria prestada a la poblacién.
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PRESENTACION lud Publica del Consejo Interterritorial del
Juan José Francisco Polledo Sistema Nacional de Salud, convocé un gru-
Director General de Salud Piablica po de expertos que, tras un proceso de con-

senso desarrollado de Octubre de 1993 a Junio

Es interés de la Direccién General de de 1994, llegé a la elabolraci()n del documento
Salud Publica del Ministerio de Sanidad y que se presenta. E'_] el IMISMO S¢ 1'eﬁe1‘e}1, ade-
mds, las experiencias mds notables habidas en

este campo en Espafia y sus Comunidades Au-
tdnomas, asi como en otros paises occidenta-

Consumo facilitar a los organismos y profe-
sionales, interesados en la confeccién y de-
sarrollo de estudios de alimentacién y

nutricién en el dmbito poblacional, directri- les.

ces metodolégicas que permitan la elabora- La finalidad, que en dltimo término se

cion de los mismos con criterios homogéneos, persigue, es favorecer la orientacién de la

u‘ﬁn de procurar la comparabilidad de los estu- politica y educacién que sobre nutricién de-

dios que se realicen. ben llevar a cabo tanto el Ministerio de Sa-
Con este objetivo, la Direccidn General de nidad y Consumo como las Comunidades

Salud Publica, a iniciativa de la Comision de Sa- Auténomas.



(Grupo de Expertos

1. INTRODUCCION

La valoracién del consumo de alimentos
¢ ingesta de nutrientes es un tema de crecien-
te interés en el campo de la salud publica,
como un medio importante para fundamen-
rar y orientar la politica alimentaria y de nu-
rricion y como método predictivo para
determinar el estado de salud de las poblacio-
nes. Este interés queda realzado por el hecho
de que en las dltimas décadas han ocurrido
considerables cambios en los patrones dietéti-
cos de Espafia y de sus Comunidades Auténo-
mas (F. Sabaté 1984, Marti-Henneberg et al
1987, Villalbi et al 1988, Moreiras et al 1990,
Cabrera et al 1990, Serra-Majem et al 1993).
Estos cambios afectan tanto a la ingesta ener-
gética y a algunos de los principales grupos
de alimentos, como a los modos y maneras
de alimentarse (comer fuera del hogar, etc).

Ademads, la utilidad del conocimiento del
consumo alimentario poblacional se deriva de
que algunos importantes problemas de salud
relacionados con la dieta, como la hipercoles-
terolemia, la hipertensién arterial, la obesidad
y sus enfermedades asociadas, principalmente
las cardiovasculares, presentan una magnitud
considerable en Espafia (Banegas et al 1993,
Villar et al 1993, Serra-Majem 1993). Los pla-
nes y programas de salud publica en algunas
Comunidades espatiiolas recogen entre sus reco-
mendaciones la implementacién de una estrate-
gia dietética efectiva como un medio capital de
prevenir, con una aproximacion esencialmente
primaria, las enfermedades cardiovasculares,
primera causa de muerte en Espafia y sus Co-
munidades Auténomas.

La diversidad de disefios y métodos de
recogida de datos de los estudios dietéticos
dificulta la comparacién y evaluacion de los
mismos. En realidad, cada método tiene sus
ventajas y limitaciones, y muchas veces una
combinacién de varios de ellos puede ser la
mejor opcidn, dependiendo de los objetivos
que se persigan (Cameron et al 1988, Willett
1990, Margetts et al 1991, Bingham 1991,
Barrett-Connor 1991, Friedenrich et al 1992,
J. Sabaté 1992 y 1993, Martin-Moreno et al
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1993, Serra-Majem et al 1994). Ademds de
las diferencias en los métodos de estimacién
del consumo alimentario utilizados en las
distintas encuestas dietéticas, las diversas ta-
blas de composicion de los alimentos usadas
para estimar la ingesta de nutrientes y los di-
versos estdndares empleados para determinar
la adecuacién dietética, dificulian adicional-
mente la comparacién de tales encuestas (Ca-
meron ct al 1988, Willett 1990, Bingham 1991,
Barrett-Connor [991, Friedenrich et al 1992, J.
Sabaté 1992y 1993).

2. OBIJETIVOS

Por todo lo anterior, este documento tie-
ne como objetivo general proporcionar di-
rectrices y requisitos bdsicos para el disefio,
desarrollo y ejecucién de cstudios de ali-
mentacion y nutricién que describan el con-
sumo individual en la poblacién de Espafia o
en sus Comunidades Auténomas.

Se intenta presentar algunos de los proble-
mas inherentes a la elaboracién de estudios de
alimentacién y nutricién, asi como establecer
recomendaciones en cuanto al tipo de encuesta
dietética, tablas de composicién de alimentos,
manera de presentar los resultados, etc. Todo
ello con el fin de mejorar la comparabilidad de
los estudios que se estdn plancando o se pue-
dan realizar en un futuro préximo.

Esto se hace prosiguiendo la labor ya
emprendida por varios grupos profesionales
en Espafia (p.e., Direccién General de Con-
sumo de la Generalidad Valenciana 1991).

Estos objetivos generales pretenden fa-
vorecer:

a) Larealizacién de encuestas nacio-
nales y regionales de alimentacion y
nutricion.

b) El conocimiento y la comparacién de
la ingesta media y la distribucién po-
blacional de la ingesta de alimentos y
nutrientes en las diversas regiones y
grupos socioecondmicos, y su adecua-
cidn a las recomendaciones dietéticas.
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¢) La orientacién, basdndose en lo an-
terior, de la politica y educacién sa-
nitaria poblacional e individual
sobre nutricién del Ministerio de
Sanidad y Consumo y la de las pro-
pias Comunidades Auténomas, que
permita reducir la ocurrencia de al-
gunas de las principales causas de
morbimortalidad. Todo ello en con-
sonancia con los objetivos de Salud
para Todos de la Organizacidn
Mundial de la Salud y los del Siste-
ma Nacional de Salud (Ministerio
de Sanidad y Consumo 1987).

Las recomendaciones formuladas en este
informe se entienden como requisitos meto-
dolégicos basicos a la hora de llevar a cabo
estudios de alimentacién y nutricién de la
naturaleza aqui propuesta. No obstante, estas
recomendaciones no pretenden suponer una
merma para la libertad de los investigadores
a la hora de elegir los métodos que conside-
ren mds adecuados o factibles en las circuns-
tancias especificas de sus estudios. Por el
contrario intentan orientar y facilitar la labor
a los profesionales interesados y mejorar la
comparabilidad de distintos estudios.

3. FUNDAMENTOS

Existen varias técnicas de estimacién de
la ingesta dietética que, en general, pueden
ser agrupadas en dos grandes grupos: a) las
llamadas encuestas sobre el consumo ali-
mentario, realizadas sobre un grupo de po-
blacién durante un periodo de tiempo que
suele oscilar entre 24 horas y todo un afio y
en las que el objeto de estudio puede ser tan-
to el individuo como las familias u hogares;
y b) las estimaciones que, en el conjunto de
una poblacién, se llevan a cabo sobre la dis-
ponibilidad de los alimentos en el mercado, a
través de la técnica conocida como “hojas de
balance” (Cameron et al 1988, Willett 1990,
J. Sabaté 1992 y 1993).

La informacién proporcionada por los
métodos de disponibilidad alimentaria (ho-
jas de balance alimentario, HBA) y las En-
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cuestas de Presupuestos Familiares (EPF) es
iitil para evaluar las tendencias temporales
en los hdbitos alimentarios de una poblacién
y sus posibles razones, y estimar la composi-
cién y adecuacion en alimentos y nutrientes
de la dicta promedio poblacional (Varela
1957, 1971, 1985, FAO 1963-85, Burke et al
1976, Ministerio de Agricultura 1985, INE
1985, Gibson 1990, Serra-Majem et al 1994).
Sin embargo, los métodos de recogida de datos
en estos casos son indirectos, por lo que no mi-
den la ingesta individual real ni su distribucién
en los distintos individuos ni (las HBA) en gru-
pos de poblacién (J. Sabaté 1993). La mayoria
de ellos sélo proporcionan el consumo medio
per cdpita de alimentos y nutrientes en el con-
junto de todo un pais (y ademas en las provin-
cias en el caso de las EPF en Espaia), o de la
familia u otro colectivo poblacional. Aunque
la valoracién de la ingesta media poblacio-
nal es Gtil para comprobar la adecuacion glo-
bal a la ingesta recomendada para cada
nutriente, son necesarios ademds datos sobre
individuos para conocer la distribucién po-
blacional de las ingestas, y asi calcular la pro-
porcién de individuos que estan por debajo (o
por encima) de las recomendaciones dietéticas
(Burke et al 1976, Block et al 1989, Gibson
1990). Ademas estos métodos generalmente
sobreestiman el consumo de algunos alimen-
tos, asi como de energia y nutrientes (Serra-
Majem et al 1994).

Este documento se centra en las encues-
tas de consumo alimentario realizadas con
datos individuales.

Entre estos métodos directos y mds facti-
bles de averiguacién del consumo real indi-
vidual de alimentos de los sujetos de una
poblacién figuran los cuestionarios recordato-
rios de 24 horas, los registros o diarios dietéti-
cos, los cuestionarios de frecuencia de
consumo alimentario y la historia dietética (ver
tabla 1 ) {(Burke et al 1976, Cameron et al 1988,
Block et al 1989, Willett 1990, Bingham 1991,
Barrett-Connor 1991, Friedenrich et al 1992, J.
Sabaté 1992, 1993, Martin-Moreno et al
1993). Todos ecllos, aisladamente o en com-
binacién, han sido y estdn siendo utilizados
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en encuestas nacionales y regionales, asf
como en estudios epidemiolégicos en diver-
sos pafses (Cameron et al 1988, Willett
1990).

Aunque la comparabilidad absoluta entre
los datos obtenidos en distintas regiones solo
se logra mediante estudios nacionales, en
Espafia no se ha realizado ninguna encuesta
de este tipo representativa a nivel nacional, a
excepcién de una encuesta de hébitos de
vida donde se preguntaba sobre frecuencia
de consumo de 17 grupos de alimentos (Gil
et al 1992) y de un estudio sobre lipidos y su
relacién con hdbitos dietéticos (Ministerio
de Sanidad y Consumo 1993). Sin embargo,
algunas Comunidades Auténomas (por
ejemplo, Cataluiia, Pais Vasco, Murcia, Na-
varra y Canarias) ya vienen realizando desde
hace unos afios encuestas de alimentacién y
nutricion en sus dmbitos geograficos respecti-
vos (Generalidad de Catalufia 1988, 1994,
Aranceta et al 1990, 1991, Violans et al 1991,
Sagredo et al 1991, Sierra et al 1990). Otras re-
giones estdn actualmente trabajando en ellas
(Alicante, Madnid y Valencia) (Aranceta et al
1994a, 1994b). Por tltimo otras, como Anda-
lucia y Galicia, han analizado especificamente
para su region las fuentes de informacion que
ya estaban disponibles (Encuestas de Presu-
puestos Familiares, etc.) (Briones et al 1991).

4. CONSIDERACIONES
METODOLOGICAS Y
RECOMENDACIONES

4.1. Métodos de encuesta dietética

La decisién sobre el método o métodos a
utilizar en encuestas como las abordadas en este
documento debe tener en cuenta los siguientes
aspectos: el propdsito del estudio, la poblacién
objetivo de estudio, la exactitud del método o
métodos utilizables y los recursos disponibles.

Sobre los dos primeros aspectos, la finali-
dad de las encuestas dictéticas que se sugiere
en este documento es [a descripeién del consu-
mo de alimentos y nutrientes (ingesta media)
de la poblacién de una region (Comunidad Au-
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ténoma) y su distribucién segtin diversas ca-
racteristicas sociodemogréficas y sanitarias
y en relacion con las recomendaciones dieté-
ticas. Para la descripcidn de la distribucién
de la ingesta, como ya se comentd, son nece-
sarios métodos que manejen datos individuales,
aunque dentro de éstos hay al menos cuatro ti-
pos principales, que se describieron anterior-
mente (Cameron ct al 1988, Block et al 1989,
Willett 1990, Margetts et al 1991, Bingham
1991, Barrett-Connor 1991, Friedenrich et al
1992, J. Sabaté 1992, 1993, Martin-Moreno et al
1993, Serra-Majem et al 1994),

Deben valorarse ademds los aspectos de
coste-efectividad (costes de todo tipo) ala luz de
los recursos disponibles y la exactitud de cada
uno de estos métodos, considerando ademds que
puede ser mds importante para estudios como los
propuestos conseguir una alta tasa de participa-
¢ién de los sujetos de estudio que una informa-
¢ién muy precisa sobre la cantidad (peso) de los
alimentos ingeridos en una muestra no repre-
sentativa de la poblacién de estudio.

En este sentido (tabla 1), los registros o dia-
rios dietéticos (por pesada o por estimacion),
que miden la ingesta actual de alimentos, son los
més exactos pero los mds costosos de imple-
mentar y suelen conllevar bajas tasas de coo-
peracién y distorsion de la ingesta habitual,

Los recuerdos de 24 horas estiman ef consu-
mo inmediato y son econémicos. Aunque un
solo recordatorio no estima ¢l consumo habitual
de un individuo, sf refleja razonablemente el
promedio (aunque no para todos los nutrientes)
de un grupo poblacional, si bien la dispersién
puede ser importante. El consumo de alcohol y el
de suplementos vitaminico-minerales suponen
dos excepciones al uso 1til de los recuerdos.

Los cuestionarios de frecuencia de consumo
y las historias dietéticas recogen la ingesta pasa-
da, sea reciente (meses) o remota (varios afios).
De este modo un cuestionario de frecuencia in-
dica la frecuencia habitual de consumo. Es rela-
tivamente sencillo, rapido de administrar y
econémico, aunque requiere un gran esfuerzo
para su desarrollo y nccesita ser validado en
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cada poblacién en que se use, si las circuns-
tancias no son similares (J. Sabaté¢ 1993).

Una combinacién de dos métodos, segtin las
experiencias habidas en diversos paises y regio-
nes (USDHHS 1981, USDA 1987, Cameron et
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al 1988, Generalidad de Catalufia 1988,
Aranceta et al 1990, J. Sabaté 1993) podria
ser mds informativa y mds precisa. Asi, en
Estados Unidos se utilizé un recuerdo de 24 horas
(dos en la actual) y un cuestionario de frecuencia
de consumo en la Encuesta Nacional de Salud y

TABLA 1
Ventajas e inconvenientes de diversos métodos de estimacion de la ingesta dietética individual

VENTAJAS

INCONVENIENTES

RECORDATORIO DE 24 HORAS

El tiempo de administracién es corto.

El procedimiento no altera la ingesta habitual del individuo.
Un solo contacto es necesario.

Recordatorios seriados pueden estimar la ingesta habitual de un
individuo.

Puede usarse con personas analfabetas.

Su costo es moderado, especialmente si la entrevista se realiza
por teléfono.

Un solo recordatorio de 24 horas no estima la ingesta habitual de
un individuo

Es dificil de estimar con precisién el tamaiio de las porciones.
Depende de la memoria del encuestado.

Entrevistadores entrenados son necesarios para su
administracién.

DIARIO DIETETICO

Precisién en la estimacidn o cilculo de las porciones ingeridas.
El procedimiento no depende de la memoria del individuo.

El individuo ha de saber leer, escribir y contar.

Requiere mucho tiempo y cooperacidn por parte del encuestado,
especialmente el registro por pesada.

Los patrones de ingesta habitual pueden ser influenciados o cam-
biados durante el periodo de registro.

La precisién del diario disminuye al aumentar el nimero de dias
consecutivos.

El costo de codificacion y anilisis es elevado.

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

Puede estimar la ingesta habitual de un individuo.

Ripido y sencillo de administrar.

El patrén de consumo habitual no se altera.

No requiere entrevistadores entrenados.

Costo de administracién muy bajo, especialmente si se realiza
por correo.

Capacidad de clasificar individuos en categorias de consumo, iitil
en estudio epidemiolégicos.

El desarrollo del instrumento (cuestionario) requiere un esfuerzo
considerable y mucho tiempo.

Dudosa validez en la estimacién de la ingesta de individuos o
grupos con patrones dietéticos muy diferentes de los alimentos
de la lista.

Ha de establecerse la validez para cada nuevo cuestionario y
poblacién.

Requiere memoria de los hébitos alimentarios en el pasado.

Poca precision en la estimacién y cuantificacién de las porciones
de alimentos.

El recordatorio de la dieta en el pasado puede estar sesgado por la
dieta actual.

El tiempo y las molestias para el encuestados aumentan de acuer-
do al niimero y complejidad de la lista de alimentos y los proce-
dimientos de cuantificacién.

HISTORIA DIETETICA

Puede dar una descripcién mds completa y detallada de la ingesta
alimentaria habitual que los otros métodos.
Puede usarse en personas analfabetas.

Requiere un entrevistador muy entrenado, generalmente un
dietista.

Requiere tiempo y mucha cooperacién por parte del entrevistado.
El coste de administracion es elevado.

No existe una manera estandar de realizar la historia dietética.
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Nutricién (USDHHS 1981). Estrategias si-
milares se han empleado también en otros
estudios como el de laRegién de Nova Scotia
en Canadd (McLean et al 1993) y en las encues-
tas de Catalufia (Generalidad de Cataluiia 1988,
1994) y Pais Vasco (Aranceta 1990). Un sélo re-
cuerdo de 24 horas y un registro de tres dias se utilizé
en la Encuesta norteamericana de Consumo Alimen-
tario (USDA 1987). Con ello se puede dibujar un
cuadro razonable de la frecuencia cualitativa y
semicuantitativa del consumo de alimentos ha-
bitual de la poblacién y una estimacion cuantita-
tiva de la ingesta reciente de nutrientes, pero es
necesario considerar las cuestiones referidas
en los apartados que siguen, tales como el ni-
mero de recuerdos necesarios, la estimacion y
ajuste de la variacién intraindividual de la in-
gesta dietética, etc.

En otros estudios, como el realizado en
Espafia denominado CAENPE (Consumo de
Alimentos y Estado Nutricional de la Pobla-
ci6n Escolarizada) también se emplearon
técnicas mixtas: dos dias de recuerdo de 24
horas (domingo y jueves) y dos dias de regis-
tro (martes y miércoles). Este estudio se va-
lid6 mediante comparacién con el método de
pesada (Grupo CAENPE 1994, Vdzquez et
al 1994).

Asi mismo,en ¢l estudio multicentro SE-
NECA, que estudi6 la nutricién y la salud de
las personas de edad en 12 paises de Europa,
entre ellos Espaiia, se utilizé una técnica de
24 horas de recuerdo, 3 dfas de registro y una
frecuencia de consumo y validacién (Nes et
al 1991).

RECOMENDACIONES

Se deberfa, en funcién de todo lo comenta-
do anteriormente, seleccionar métodos razona-
blemente comparables para emplear en los
estudios que se lleven a cabo en las Comunida-
des Auténomas u otras poblaciones. También
debe tenerse en cuenta la utilidad de los méto-
dos indirectos como fuente complementaria o
eventualmente alternativa a los métodos direc-
tos, cuando no sea posible utilizar estos lti-
mos.
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Pueden ser considerados como modelos
orientativos los métodos que ya han sido de-
sarrollados en Espaiia, en la medida en que
sean potencialmente aplicables (Serra-Ma-
jem et al 1994).

Se recomienda utilizar como minimo un
cuestionario recordatorio de 24 horas para es-
timar y cuantificar el consumo de alimentos. St
fuera factible deben emplearse dos o tres re-
cuerdos no consecutivos. Eslo permite estimar
y ajustar la variabilidad intraindividual. Los re-
cordatorios repetidos se administrardn a un
porcentaje importante de la muestra, como mi-
nimo un tercio de la muestra inicial y, al me-
nos, una semana después de la primera
entrevista. La eleccién de los dias en que se
pasardn estos cuestionarios serd alcatoria a
lo largo de la semana para tener en cuenta la
variacion entre dfas y a lo largo del afio para
controlar la variacién estacional.

Los recordatorios de 24 horas pueden ser
complementados con otro método, siendo de
eleccion el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos. Ha de considerarse
también las indicaciones del método de re-
gistro de alimentos (Cameron et al 1988, Se-
rra-Majem et al 1994).

4.2. Tablas de composicion de
alimentos

Es necesario disponer de unas Tablas de
Composicién de Alimentos Espaiioles, lo
mds completas y exactas posible, claboradas
mediante andlisis nutricional de los productos
alimenticios que se encuentran en el mercado.
En este sentido, la Direccién General de Salud
Piblica del Ministerio de Sanidad y Consumo
ha puesto en marcha un programa en el que se
estdn analizando los alimentos, comenzando
por los de mayor consumo en Espana, para dis-
poner de las mencionadas tablas en un plazo de
cinco afios. Seria muy conveniente la coopera-
cién de la industria alimentaria facilitando in-
formacidn sobre la composicidén en nutrientes
de los productos elaborados.
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Ninguna tabla de composicién de alimen-
tos es exhaustiva. De manera tentativa, se
enumeran en referencias bibliograficas posi-
bles tablas a utilizar (USDA 1963, Soucci et al
1981, Fidanza 1984, Renaud 1986, Andujar et
al 1990, Jiménez Cruz 1990, Fenberg et al
1991, OECD 1991, Holland et al 1991, Morei-
ras et al 1993, Mataix 1994, Soria 1994). De
entre ellas algunas son tablas fordneas acre-
ditadas (Holland et al 1991), y otras son ta-
blas elaboradas en Espafia (Moreiras et al
1993, Mataix 1994). Estas tltimas necesitan
ser complementadas, sobre todo para ali-
mentos elaborados, y deben tener en cuenta
las peculiariedades regionales y el contenido
en algunos nutrientes especificos (Martin
Delgado 1994).

RECOMENDACIONES

Se debe procurar que las tablas de com-
posicién de alimentos empleadas sean, en la
medida de lo posible, las mismas para los di-
versos estudios que se emprendan, sin perjui-
cio de utilizar informacién especifica cuando
fuera necesario.

En tanto se dispone de tablas espaifiolas ra-
zonablemente completas y exactas se deben te-
ner en cuenta algunas consideraciones. Se
deberfa trabajar, a ser posible, con tablas que
contengan datos analiticos originales. En segun-
do lugar se trabajard con tablas bibliograficas
(Mataix 1994, etc.).

Se considera que el nimero minimo de
items alimentarios contenidos en las tablas
que se confeccionen sea de unos 300, siendo
deseable unos 500. Los pardmetros de nutri-
cién que se consideran como minimos se
enumeran en el apartado 4.4.

Se debe considerar también el apoyo infor-
madtico para el andlisis de nutricién (Hoover
1988, Diet Analyzer 1990, Wander 1990,
PCSP 1990, Aguilar 1991, Sastre 1992, Soria
1993, DIETECA 1993). El programa de anili-
sis de nutrientes que se utilice, aunque sca fle-
xible, deberfa tener una relacién especifica con
¢l cuestionario de consumo de alimentos que
se emplec. Debe asimismo considerarse la
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base de datos de nutrientes, basandose en al-
guna de las existentes informatizadas, en
tanto no se disponga de una propia.

4.3. Comparacion con las
recomendaciones dietéticas

La valoracién de la adecuacién de las in-
gestas reales de energia y nutrientes puede
hacerse compardndolas con las llamadas
RDA (Recommended Dietary Allowances),
también conocidas como ingestas recomen-
dadas (IR) o recomendaciones dietéticas
(RD), e.d. las cantidades que debe contener
la dieta para satisfacer las necesidades de
energia y nutrientes de los individuos de un
grupo poblacional. Al comparar la ingesta
real de energia y nutrientes con las RD, se
evitard sobreestimar las diferencias entre
ambas, dado que las RD se fijan, en algunos
casos, hasta en dos desviaciones estdndar
por encima de la media de requerimientos
para la mayoria de los individuos (Cameron
et al 1988, NRC 1986). La valoracién en til-
timo término de la adecuaci6n nutricional,
requiere, ademds, conocer los indicadores
bioldgicos del estado nutricional (ver aparta-
do 4.5).

Utilizar recomendaciones formuladas
para el conjunto de Espaiia parece razonable
y seria util en todas sus regiones y comunida-
des. Como referencia general pueden sefialarse
estimaciones de IR realizadas en Espafia (Ins-
tituto de Nutricién del CSIC 1987, 1994) y las
de FAO/OMS (FAO 1985, James et al 1990).
También cabe sefialar la iniciativa existente
para la elaboracién de unas recomendaciones
dietéticas europeas (CEC 1992).

Es asimismo interesante considerar posi-
bles colectivos poblacionales en riesgo de
inadecuacion nutritiva (determinados grupos
de edad y sexo, grupos con ciertos niveles
educativos y socioeconémico, etc), lo que
debe de tenerse en cuenta también a la hora
del disefio del estudio (consideracién de so-
bremuestreo de estos grupos, etc.).
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También pueden establecerse comparacio-
nes de la ingesta actual con objetivos de nutri-
cién para la poblacién, tales como los de OMS
(WHO 1990). Estas metas complementan, no
sustituyen a las IR, anteriormente comentadas.

RECOMENDACIONES

Para facilitar la evaluacion de la adecua-
cién dietética en las diversas regiones deben
utilizarse, en lo posible, estdndares semejan-
tes de recomendaciones dietéticas.

En este sentido, se considera deseable que
sean elaboradas por expertos recomendaciones
dietéticas nacionales para Espafia, actualizan-
do las hasta ahora publicadas (CSIC).

Las Ingestas Recomendadas se pueden
complementar con los objetivos nutriciona-
les poblacionales (Ministerio de Sanidad y
Consumo 1989, WHO 1990).

Para determinados nutrientes como el
calcio, hierro, etc., pueden, no obstante, uti-
lizarse puntualmente otras recomendaciones
que se crean mds oportunas.

4.4. Caracteristicas basicas del
disefo del estudio y recogida
de datos

Algunos de los problemas metodoldgicos
de las encuestas dietéticas son comunes con
los existentes en las encuestas sobre otros te-
mas. A estos problemas se afiaden los especifi-
cos inherentes a las dificultades que entrafia el
conocimiento de la dieta.

En este apartado se abordan especifica-
mente las cuestiones que pueden afectar a la
comparabilidad de las diversas encuestas
dietéticas entre si.

RECOMENDACIONES

Antes de comenzar el estudio deben estar
perfectamente establecidas todas las fases
del mismo, garantizando su viabilidad y fi-
nanciacién.
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La poblacién a estudiar podria cubrir en
principio a todos los grupos de edad, pero es
mas realista hacer encuestas para nifios, en-
cuesta de adultos y encuestas para ancianos.

Se recomienda que en los nifios se des-
glosen las caracteristicas estudiadas por afos
de edad. En edades posteriores se sugiere
que se agrupen los rangos de edad en déca-
das desde los 15 0 20 hasta los 70 afios. Esta
clasificacion, tan razonable como cualquier
otra, permite adicionalmente la comparabili-
dad con algunos de los principales estudios
realizados en otros paises. Este esquema de
edad debe tenerse en cuenta desde el princi-
pio en el muestreo que se planifique.

La forma de obtener la poblacién origen
de la muestra debe basarse en censos o pa-
drones, y la técnica de muestreo debe ser
probabilistica (aleatoria), en la medida de lo
posible, Para el muestreo debe buscarse ase-
soramiento estadistico profesionalizado desde
el comienzo del estudio. Esto mismo se aplica
a los criterios de estratificacion (tipo de habi-
tat, etc.), el margen de error muestral, el nivel
de precisién requerido y el tamafio de la
muestra (muestra tedrica, anticipando la fal-
ta de respuesta, y real).

Debe aprovecharse la capacidad de los
medios de comunicacién de masas para in-
formar y mejorar la respuesta de la pobla-
cién potencial, candidata a participar en un
estudio de alimentacién y nutricidn.

Dada la dificultad para la cooperacion de
los nifios y ancianos deben considerarse los
incentivos pertinentes que permitan incre-
mentar la respuesta. En niflos menores de 12
afios y ancianos incapacitados se puede utili-
zar las respuestas de la madre o un familiar,
respectivamente.

Asimismo, de cara a satisfacer el dere-
cho de informaci6n de los sujetos de investi-
gacién y para mejorar la participacién y
cooperacién en futuros estudios, los resulta-
dos de los estudios de alimentacién y nutri-
cién que se lleven a cabo deben ser
comunicados a los individuos que participen
en los mismos. Si esto no es posible, los re-
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sultados deben hacerse piiblicos en medios
cercanos a los propios sujetos y siempre en
lenguaje inteligible para ellos.

Se aconseja utilizar como pardmetros o
indicadores nutrientes minimos, por ser mas
facilmente evaluables, los siguientes:

a) Reparticién energética, en forma de
densidad de nutrientes y con rela-
¢i6n a las RD.

b) Mediay desviacidn estdndar de
energia y nutrientes.

Estos incluyen lipidos totales y dcidos
grasos saturados, monoinsaturados y poliin-
saturados, colesterol, proteinas, hidratos de
carbono (especificando los simples), fibra,
vitaminas (4cido félico, B, B2, niacina, Bg,
Bi2. C, E. Ay D), hierro, calcio, fésforo,
iodo, magnesio, zinc, selenio, sodio y pota-
sio. Se debe especificar si el estudio va a in-
cluir 0 no el alcohol.

Ademads debe explicitarse si el consumo
de alcohol estd incluido o no en el cdlculo
del porcentaje de energfa aportado por los
principios inmediatos, siendo preferible pre-
sentar su consumo por separado.

Deben considerarse también desde el co-
mienzo del estudio las variables sociodemo-
grificas y de salud minimas a estudiar y la
forma de medirlas con las clasificaciones de
referencia.

El equipo necesario para la realizacion
de las encuestas debe ser, siempre que sca
posible, el mismo en las diversas fases del
estudio en que intervenga especificamente.

La seleccién y entrenamicnto del perso-
nal encuestador son aspectos claves de la cali-
dad de las encuestas. Se debe recalcar la
necesidad de conducir el proceso por profesio-
nales y la utilidad de los manuales de forma-
cidn, que deben ser desarrollados previamente
y deben contener instrucciones sobre cémo
administrar los recuerdos, técnicas de entre-
vista, recogida de informacién dietética, etc.

Debe definirse el perfil de los encuesta-
dores y la forma de capacitacién de los mis-
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mos. Debe asimismo controlarse a un por-
centaje de los encuestadores como medida
adicional de control de calidad.

El trabajo de campo debe considerar el
reclutamiento de los sujetos de estudio (con-
tacto y consentimiento), el estudio piloto y el

" estudio definitivo. Los instrumentos de me-

dida del consumo alimentario y el posible
cuestionario de conocimientos y actitudes
deben ser desarrollados y probados antes de
su utilizacién en la encuesta. Deben estable-
cerse las fases de realizacién del estudio,
cada una con su duracién (cudntos y qué dias
estudiar), la técnica de recogida de datos con
su forma de administracion (entrevista per-
sonal o por teléfono, autoadministracién por
correo, etc.) y el nimero de veces que se ad-
ministra.

Por dltimo, debe considerarse el estudio
de la validacién de los métodos utilizados, la
descripcién de la metodologia de anilisis,
incluyendo la posible correccién de errores
de medida y la presentacién de los resultados
basicos (ver indicadores nutrientes y su for-
ma de presentacién mds arriba en el texto) a
efectos de comparacién con otros estudios
(Steel 1980, Beaton 1983, Cameron et al
1988, Willett 1990).

4.5. Informacion suplementaria

Las encuestas alimentarias pueden com-
plementarse con datos sociodemograficos e
indicadores del estado de nutricién, lo que
incluye datos antropométricos (peso, talla,
pliegues cutdneos, etc), determinaciones de
laboratorio, encuesta de conocimientos, acti-
tudes, habitos y prefcrencias sobre alimenta-
cidn y nutricién, etc. Estas informaciones
deben cstandarizarse. Todo esto, en conjun-
to, constituye un estudio de nutriciéon mds
completo.

Los métodos que puedan ser cruentos
para obtener informacién sobre el estado de
nutricién de los individuos de una poblacién,
sobre todo en nifios y ancianos, deben cm-
plcarsc ascgurando la salvaguarda de los
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principios éticos propios de la investigacion
en seres humanos.

Es muy util también recoger informacién
sobre ciertos habitos de vida como el consu-
mo de tabaco y de alcohol y el nivel de acti-
vidad fisica.

La confeccién de las encuestas de cono-
cimientos y otros aspectos socioldgicos re-
quiere ascsoramiento especializado (Axelso
et al 1992). Ademas la encuestacion de estos
aspectos debe contemplar especificamente a
cada grupo de edad. Deben ser averiguados
los conocimientos sobre la composicion de
los alimentos que permitan hacer sustitucio-
nes o modificaciones en la practica dietética,
las actitudes hacia el papel general de la die-
ta en relacién con las enfermedades cardio-
vasculares, las actitudes respecto a las
barreras sociales y personales para cambiar o
manipular la dieta, etc.
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RESUMEN

Es evidente 1a creciente presion a la que se ven so-
metidas las diferentes redes de servicios sanitarios y socia-
les, como consecuencia de los cambios epidemioldgicos,
demogrificos y socio-culturales en los que nuestra so-
ciedad estd inmersa.

Determinados pacientes ( geridtricos, crénicos in-
capacitados y oncoldgicos, fundamentalmente) plantean
miiltiples demandas asistenciales sobre los recursos mé-
dicos y sociales que, frecuentemente, no son tratadas
con la agilidad y flexibilidad adecuadas.

En el presente trabajo se expone un método de in-
tervencion, que consideramos puede ser (til en nuestro
medio para conseguir una organizacion de recursos so-
ciales y sanitarios, mds acorde con las necesidades rea-
les de estos pacientes, como es la gestion o coordinacién
del caso (case management).

Palabras clave: Atencidn sanitaria. Atencién so-
cial. Gestion de casos.

ABSTRACT
Sociomedical Syndrome. Intervention
Strategies to Manage a New Public
Health Problem.

Medical and social services are confronted with the
increasing demands that our ageing society presents.

Some patients (specially geriatric, chronically di-
sabled and oncologic patients) pose multiple needs of
social and medical care that very often are not meeted in
a coordinated and comprehensive way.

In this work authors present case management as a
tool to achieve a better organization of social and medi-
cal resources in accordance with the demands of this
growing part of the population.

Key Words: Medical Care. Social Care. Case Ma-
nagement.

INTRODUCCION

Las diferentes redes de servicios, encar-
gados de atender las necesidades de cuida-
dos de salud de la poblacién, se enfrentan
actualmente a una creciente demanda, causa-
da por una seric de cambios epidemiolégi-
cos, demograficos y socio-culturales,
producidos en estos ultimos afios que, no por
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C/Uria 18-3." Der.
GIJON 33202

conocidos ¢ identificados, dejan de ser deter-
minantes de esta situacion.

El envejecimiento, tanto en términos abso-
lutos como relativos de la poblacién ', el in-
cremento de la prevalencia de enfermedades
crénico-degenerativas * y los cambios en las
estructuras tradicionales de soporte, funda-
mentalmente la familiar >, han conducido a una
situacién caracterizada por un aumento en las
necesidades de atencién sanitaria y social de
algunos colectivos de poblacién, como son, es-
pecialmente, los enfermos geridtricos y los
pacientes crénicos incapacitados .
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Las demandas que estos pacientes gene-
ran se caracterizan por ser miltiples, es decir,
demandas no solo de tipo médico,sino social,
psicolégico, econdmico, personal, etc. Igual-
mente son demandas cambiantes que recaen so-
bre todos los niveles asistenciales: Atencion
Primaria de Salud, Hospitales, Servicios de Sa-
lud Mental, Servicios Sociales, etc. Otro ele-
mento que caracteriza a la demanda es su
prolongacién en el tiempo, provocando la nece-
sidad de unos cuidados continuados y, en oca-
siones, permanentes.

Las respuestas que los distintos servicios
dan a estas demandas suelen ser parciales y
puntuales, actuando de forma sintomatica y
obviando la intervencién sobre las causas
multiples que habitualmente originan el pro-
blema que tratan . No es infrecuente ver
como un paciente, generalmente anciano,
con un problema de salud que altera su fragil
equilibrio psico-fisico, vaga por diferentes
niveles asistenciales, reclamando atencién
que obtiecne en la forma antes sefialada, lo
que provoca una descompensacién de su si-
tuacion familiar que,al final se presenta, tan-
to a los servicios sanitarios como sociales,
como un “problema social”. Lo que, desde la
perspectiva del servicio de salud, se conside-
ra un abandono del paciente por parte de sus
familiares o cuidadores habituales, sindrome
de dumping en terminologfa geridtrica *, es
en realidad, un sindrome de dumping, pero
por parte de aquel servicio, que se desemba-
raza y abandona al paciente, y lo dirige a otra
instancia, sanitaria o social. En el proceso
seguido por el paciente nadie ha conseguido
dar una respuesta global, integradora, coor-
dinada y continuada.

En realidad, nos encontramos ante una
presentacion nueva de las demandas asisten-
ciales, tanto de tipo médico como social, que
no dudamos en [lamar sindrome socto-sani-
tario En el inicio de este problema estd la in-
capacidad de los sistemas de servicios de
salud globalmente considerados, sociales y
sanitarios, para responder a la demanda y po-
ner un correcto tratamiento a problemas, que
son complejos no tanto desde un punto de
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vista tecnolggico como organizativo. El tra-
tamiento no solo es inadecuado, sino que
produce yatrogenia, que se mide por la pérdida
progresiva de autonomfa del paciente que pue-
de conducir a la institucionalizacién precoz o a
la muerte, si no se detiene el problema a tiem-
po. Al final del proceso, se atienden los efectos
secundarios de la mala actuacion del sistema y
sus consecuencias negativas sobre el paciente
y su medio familiar. En este trabajo se propone
una metodologfa de actuacién ante la proble-
matica de estos pacientes que, pensamos, €S
original en nuestro medio tanto por su acerca-
miento y valoracién (sindrome socio-sanita-
rio) como por la estrategia de intervencion,
la gestion del caso (case management).

EL SINDROME SOCIO-SANITARIO.
DEFINICION Y VALORACION

El sindrome socio-sanitario (SSS) es
aquel problema de salud que se presenta en
un paciente con demandas de atencién y cui-
dados mdltiples, tanto médicos como sociales,
en diferentes niveles asistenciales (Primario,
Hospitalario, Salud Mental, Servicios Socia-
les, etc.) que tienen una etiologia plural (biol6-
gica,familiar, psicolGgica, etc), ante la cual el
conjunto de servicios sanitarios y sociales es
incapaz de dar una respuesta global y coordi-
nada, lo que provoca una progresiva pérdida
de autonomia del paciente.

El sindrome agrupa un conjunto de ma-
nifestaciones (demandas) de causa variada y
su originalidad como problema estriba en la
incapacidad de un abordaje adecuado con la
tecnologia organizativa habitual médica 'y
social.

Todas estas caracteristicas lo configuran
como problema nuevo en el campo de la or-
ganizacién de las actividades de los servi-
cios de Salud.

Podemos identificar un perfil de la po-
blacién en riesgo que tiene mds probabilidad
de presentar este problema (SSS) y que, en
general, coinciden con los criterios encontra-
dos en la literatura de paciente anciano de
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riesgo, fragil y vulnerable: pacientes de
edad avanzada (mayores de 80 afios), con
escaso apoyo socio-familiar, con hospitali-
zaciones frecuentes, con patologia fisica o
psiquica invalidante, con una enfermedad
terminal, con escasos recursos econémicos
y/o parejas con enfermedad de uno de sus
miembros °. Son criterios de riesgo socio-sa-
nitario que permiten describir la epidemiolo-
gia del problema y sus posibles estrategias
de actuacion.

Es facil identificar y valorar una situa-
cién de demanda asistencial como SSS, en
base a estos criterios de riesgo y a las carac-
teristicas que hemos

En general, pensaremos en un SSS cuan-
do nos encontramos ante un paciente con
problemas que conducen a una pérdida pro-
gresiva de autonomia, provocan una ruptura
de su soporte socio-familiar habitual o bien
ocasionan demandas repetidas en servicios
sociales y sanitarios.

EI SSS puede ser identificado por perso-
nal sanitario cuando la problemadtica médica
predomina sobre la social, de lo contrario es
el personal de los servicios sociales quien
debe valorar una demanda social como sus-
ceptible de ser etiquetada con el sindrome
que describimos.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Estamos hablando de pacientes con ne-
cesidades miiltiples, de caracter prolongado,
en varios niveles asistenciales y en diferen-
tes sistemas de atencién, tanto sanitario
como social.

Ante estas necesidades, estos sistemas
disponen de una organizacién que provoca
una fragmentacion estructural de los servicios
que ofrecen, con el agravante de la ausencia de
mecanismos dindmicos de integracién que
permitan coordinar diferentes prestaciones y
servicios "',

Ante esta situacién, son cada vez mas
numerosas las iniciativas para superar estos

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 2

EL SINDROME SOCIO-SANITARIO. ESTRATEGIAS DE ...

obstdculos y garantizar calidad, continuidad
y accesibilidad.

Casi todas ellas centran en una mejor co-
ordinacion de los servicios la metodologia
para conseguir satisfacer el conjunto de de-
mandas del paciente.

Como método para conseguir esta coor-
dinacién, la creacién y consolidacién de una
sola entidad, encargada de la provisién de
cuidados socio-sanitarios prolongados, se ha
hecho realidad en diferentes paises (Canada,
Dinamarca) '*** mientras que en otros (Rei-
no Unido, Australia, Holanda, Israel ) se han
desarrollado iniciativas para la unificacién
de la diferentes vias de financiacién y presta-
cién de los servicios, mediante estrategias
especificas (Case management) ™.

La gestioén o coordinacién del caso, como
podemos traducir el término “case manage-
ment”, se puede considerar mds como una es-
trategia para organizar y coordinar la atencion
a nivel del paciente o cliente, movilizando y
coordinando un conjunto de agencias y servi-
cios para conseguir un objetivo, que a diferen-
tes agencias y servicios obtengan diferentes
objetivos '**', La naturaleza del sindrome so-
cio-sanitario obliga a tomar iniciativas en es-
tas direcciones que sefialamos.

La creacién de una red de servicios de
atencién socio-sanitaria, organizados en torno
a una estructura administrativa dnica, en base a
una planificacién de necesidades y usando la
gestion del caso como estrategia de interven-
cién parecen formas coherentes de responder
al problema.EI gestor o coordinador del caso
detecta problemas, valora necesidades, planifi-
ca cuidados y evalia los resultados obtenidos.
Para ello es preciso trabajar con una poblacién
diana especifica, generalmente muy préxima a
la institucionalizacién, manejar un presupues-
to descentralizado y con autonomia de gasto y
tener continuidad en la supervisién del proceso
de provisién de cuidados.La red de servicios
socio-sanitarios estd integrada por un conjun-
to de servicios comunitarios destinados a pa-
cientes en pérdida de autonomia, que prestan
atencién médica, social y personal de carac-
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ter continuado. Estos servicios van desde los
cuidados en domicilio, pasando por la aten-
cion en Unidades Geridtricas Hospitalarias
con sus diferentes niveles asistenciales, has-
ta Centros con {ines de residencializacidn.

La planificacién de estos servicios se
fundamenta en las necesidades de cuidados de
la poblacién en riesgo (ancianos de riesgo) que
ya hemos sefialado. Habria que afiadir las ne-
cesidades especificas de ciertos colectivos
como los pacientes con problemas psiquidtri-
cos crénicos acompafiados de incapacidad y
las que experimentan los pacientes que preci-
san cuidados paliativos (enfermos de Sida y
oncolégicos terminales, principalmente).

La estrategia que se propone se basa en
la intervencién de un profesional especiali-
zado, que coordina los diferentes cuidados
que un paciente con las caracteristicas men-
cionadas necesita en un momento determi-
nado. Este profcsional, ¢l gestor del caso, se
constituye en el punto de contacto del pa-
ciente con la red descrita de servicios socio-
sanitarios continuados.

Se pretende asegurar la deteccion mds
precoz posible de necesidades y su resolu-
cién y atencion de la forma mds eficiente.

REQUISITOS PARA CONSOLIDAR
LA ESTRATEGIA DE
INTERVENCION

Es evidente que son necesarios una seric
de cambios en la organizacidn y la relacion
entre los diferentes sistemas de servicios im-
plicados, incluso entre las diferentes Admi-
nistraciones implicadas.

Se estd proponiendo un modelo de aten-
cién especifico, con una puerta de entrada
especifica, en cl que un profesional especial,
el coordinador del caso, tiene capacidad para
conseguir servicios de las diferentes entida-
des prestadoras, con autonomia presupuesta-
ria que le permite respuestas flexibles y
concretas a cada necesidad del paciente.
Abundan las experiencias, siguiendo esta
forma de trabajo que consiguen aunar inte-
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gralidad, continuidad, calidad asistencial y
contencién de costes y que justifican la pro-
posicién que hacemos ***,

Se requiere un consenso por parte de los ser-
vicios implicados en la necesidad de llevar a la
prictica el modelo propuesto. La situacién actual
de dichos servicios se caracteriza por una serie de
factores estructurales de tipo administrativo que,
a nuestro juicio, dificultan una actuacion coordi-
nada como la que aquf se sugiere.

Probablemente sea conveniente comen-
zar por sensibilizar a los diferentes profesio-
nales en la necesidad de innovaciones y
cambios en el sistema actual que, asumiendo
la multicausalidad de los problemas de sa-
lud. ofrece, sin embargo, soluciones alta-
mente sectorizadas y especializadas con
escasa coordinacién.

La posibilidad de desarrollar una expe-
rieneia piloto, siguiendo el método sefialado.
puede ser factible en un dmbito concreto y
facilmente evaluable y comparable a la si-
tuacion actual,

El presente trabajo ofrece soluciones re-
flejadas en la literatura actual y, quizds, solo
s¢ plantee como objetivo iniciar esta sensibi-
lizacién de los profesionales de la salud, en
la necesidad de ofrecer soluciones nuevas a
problemas de salud nuevos, que afectan al
bienestar fisico, psiquico y social de la per-
sona, como son los planteados por personas
que requicren de una forma mds urgente una
atencién holistica y libre de prejuicios.
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RESUMEN

Fundamento: Describir las tasas y el patrén de de-
rivacién de los médicos generales. Estudiar la demora
entre la derivacién y la primera consulta con el especia-
lista. Estudiar la coordinacién entre los dos niveles asis-
tenciales.

Métodos: Estudio transversal basado en 8.095 de-
rivaciones efectuadas por 242 médicos generales distri-
buidos por Espaifia.

Resultados: La tasa global de derivacidn fue de un
6,63 %; més alta en el grupo de edad comprendido entre
15 y 44 afios y para los hombres. Existe mucha variabi-
lidad en las tasas entre los distintos profesionales. Pre-
domina la derivacion a especialidades quirtrgicas. El
tiempo medio de espera para que el paciente sea atendi-
do por el especialista fue de 11 dias. Enun 23,5 % de las
derivaciones el médico general no recibié informacion
del espectalista.

Conclusiones: El andlisis de la demanda derivada
pone de manifiesto una gran variabilidad en las tasas de
derivacién. Existe una falta de continuidad y de coordi-
nacién en la atencién recibida por los pacientes.

Palabras Clave: Medicina general. Demanda deri-
vada. Coordinacién. Continuidad

ABSTRACT
The Referral System: A Study on the
Relationship between General Practitio-
ners and Specialists.

Background: To describe the general practitioners
referral patterns. There is special emphasis in the delay
between the referral and the first consultation with the
specialist. Also we consider other aspects of the coordi-
nation between both levels of care.

Methods: Cross-sectional study upon 8.095 refe-
rrals from 242 spanish doctors.

Results: The referral rate was 6.63 %, higher in the
15 - 44 age group and also for men. We find a huge va-
riability in the referral rates among doctors. The referral
rates are higher to surgical specialities. The mean delay
between referral and specialist appoinment was 11 days.
The general practitioners didn’t recibed communication
from the specialists in 23.5 of the referrals.

Conclusions: A considerable range of referral rates
has been identified. There is a poor continuity and coor-
dination in the patient care.

Key Words: General practice. Referral. Coordina-
tion. Continuity.

INTRODUCCION

A mediados del siglo XIX, la aparicion
de las especialidades médicas trajo consigo
un reparto de competencias: los especialistas
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Luis Garcia Olmos
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Paseo de la Chopera, 48
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Madrid

se quedaron con el control del hospital y los
médicos generales con el control del paciente
', El desarrollo cientifico - técnico puso a dis-
posicién de los primeros una tecnologfa avan-
zada que les permitia abordar los problemas
mds complejos y menos frecuentes, y dejé para
el médico general la tecnologia bésica con la
que puede abordar la mayorfa de los proble-
mas que se presentan en la comunidad.

La existencia de un médico general, que
actda como puerta de entrada al sistema sa-
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nitario, persigue el beneficio para el pacien-
te, evitando estudios y tratamientos innece-
sarios, y la optimizacién del sistema,
regulando el consumo de recursos. La de-
manda derivada actda como una interfase en
la divisién de recursos y funciones entre el
médico general y el especialista, pero ade-
mds, por el lugar que ocupa en el proceso de
la atencidn, representa una encrucijada para
dos caracteristicas esenciales de la atencion
primaria: la continuidad y la coordinacién 7.

En los estudios sobre demanda derivada
se ha encontrado una amplia variabilidad en
las tasas de derivacidn entre paises 3 centros
de salud* y médicos generales *.

La variabilidad en las tasas de derivacién
es un fendmeno preocupante por sus impli-
caciones econémicas ® en la planificacién de
recursos ’ y sobre la calidad de la atencién.

El objetivo de este estudio es describir
las tasas y el patrén de derivacién de los mé-
dicos generales. Se estudia la demora exis-
tente desde que se produce la derivacion y
tiene lugar la primera consulta con el espe-
cialista, y la coordinacion entre los dos nive-
les asistenciales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, basado en la infor-
macién aportada por 242 médicos generales,
voluntarios, distribuidos por las distintas Co-
munidades Auténomas espafiolas, con ex-
cepcidn de la de Murcia y tres médicos de
Andorra; todos ellos representan la partici-
pacion espaiiola en el Estudio Europeo de
Demanda Derivada®.

Se hizo un registro en dos etapas:

a) Reclutamiento, consistente en reu-
nir las derivaciones; comenzé el dia
6 de febrero de 1989 y su duracién
estaba marcada por el tiempo nece-
sario para reunir 30 derivaciones di-
rectas (las que se producen en
consultas en las que el profesional y
el paciente se encuentran cara a
cara). Esta fase terminaba ocho se-

manas después de su comienzo,
cuando no se conseguian las 30 de-
rivaciones directas. También se re-
gistraron todas las derivaciones
indirectas (aquellas en las que el pa-
ciente no estd ante el médico en el
momento de producirse) que tuvie-
ron lugar durante esta fase.

b) Seguimiento, comprende las 16 se-
manas siguientes a la fecha en que
cada derivacién era incluida en el
estudio.

Asi pues, la duracién del periodo de re-
gistro fue variable para cada participante,
siendo de 24 semanas en las condiciones
mas desfavorables.

Los datos se recogieron en un cuaderni-
llo “ad hoc”, agrupados en cuatro bloques:

a) del médico: edad, sexo, formacidn
de postgrado y afios de prictica mé-
dica.

b) de la consulta: tamafio de la pobla-
cién asignada, modelo asistencial
(centro de salud o tradicional), nd-
mero de médicos que componian el
equipo, distancia a las consultas de
los especialistas, carga de trabajo y
localizacién de la consulta.

¢) del paciente: edad y sexo de los pa-
cientes atendidos en cada visita du-
rante el periodo de reclutamiento.

d) de la propia derivacién: especiali-
dad a la que se deriva y fechaen que
se produce.

En el seguimiento se registrd: la fechaen
que tuvo lugar la primera consulta con el es-
pecialista, la fecha de la recepcién de la pri-
mera comunicacién del especialista y un
cédigo final que distinguia: «) fallecimiento
del paciente antes de concertar la cita, b) in-
cumplimiento del paciente a la cita del espe-
cialista, ¢) permanencia del paciente en la
lista de espera para ser atendido, d) la con-
sulta entre el paciente y el especialista habfa
tenido lugar, pero el médico general no habfa
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recibido informe de aquel y ¢) pérdida de
contacto entre médico general y paciente.

La fase de seguimiento fue completada
por 193 médicos de los 242 que hicieron el
reclutamiento. Se analizaron las caracteristi-
cas de los dos grupos (los que participaron
¢n el seguimient.o y los que no lo hicieron)
para comprobar el grado de homogeneidad
entre ellos.

Cada participante codificd sus propios
datos, siguiendo las instrucciones recibidas
en el cuadernillo de registro. Las especiali-
dades estaban precodificadas con arreglo a
los siguientes grupos:

a) Especialidades médicas; medicina
interna. pediatria, geriatria. dermatologia,
cardiologfa. alergia, ncurologia, gastroente-
rologfa. reumatologia, neumologia y otras
especialidades médicas.

b) Especialidades quirdrgicas: cirugia

general, oftalmologia, ORL, ortope-
dia. cirugia genitourinaria, cirugia

LA DEMANDA DERIVADA: UN ESTUDIO DE LA RELACION ...

pléstica, neurocirugia y otras espe-
cialidades quirdrgicas.

¢) Otras especialidades: obstetricia, gi-
necologia, psiquiatria, trauma-ur-
gencias, oncologia, unidad del
dolor, unidad de retraso mental y
otras especialidades.

Los datos sc procesaron en un ordenador
personal mediante el paquete estadistico
PRESTA.

RESULTADOS

Los 242 médicos participantes en el es-
tudio efectuaron §.095 derivaciones; para
ello tuvieron que atender 121.958 consultas.
La tasa de derivacion fue de 6,63%.

En relacién con los médicos, en las Ta-
blas 1, 2 y 3 se recogen las Comunidades
Auténomas a las que pertenecen, sus caracte-
risticas socioprofesionales y las caracteristicas
estructurales de las consultas en que trabajan.

TABLA 1
Relacion de participantes en el estudio
Region Niimero MG G

Baleares 2 0.82
Asturias 1t 4.54
La Rioja 3 1.23
Cantabria 6 247
Galicia 24 9.91
Navarra 5 2.06
Pafs Vasco 17 7.02
Valencia 17 7.02
Aragon 12 495
Catalufa 15 6.19
Andalucia 23 9.50
Extremadura 19 7.85
Canarias 3 1.23
Castilla-La Mancha 24 991
Castilla-Leon 33 13.63
Madrid 25 10.33
Andorra 3 1,23

TOTAL 242 100
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TABLA 2
Caracteristicas de los médicos

N i
SEXO ... ... Lo 241
— Hombres ......... ... ... .. 163 (67.63)
— MUJEIES . 78 (32.37)
FORMACIONVIAMIR ... .. ............. ... 242
—  Sinespecializacion MIR ... o 141 (58.56)
— Residencia Medicina de Familia ... ... 87 (35.95)
—  Residencia en otras especialidades . .. ... ... 14 (5.79)

X ES Recorrido
EI?AD ...................................... 33,68 + 0.24 (28-150)
ANOSDEPRACTICA ... ... ... .. ... ... 8,90 + 023 - 30)

TABLA 3
Caracteristicas estructurales de las consultas
N 1,
MEDIO .. ... ... . 239
— Urbano ... ... ... 102 (42.68)
— MIXIO 46 (19.25)
— Rural ... o 91 {38.08)
TIPODECENTRO ... ....... ... ... .... 23%
— Modclo tradicional /Prictica individual ... ... 96 (40.34)
— Centrode Salud ... ... o 142 (59.60)
ACREDITACIONDOCENTE .............. ..... 242
— S 40 (16.53)
— NO . 202 (83.47)
X ES Recorrido N

POBLACIONASIGNADA ... ... ... .. . 2127 + 106 (170 - 5000 220
TAMANO DEL EQUIPO (Médicos) .............. 300 + 0,23 (1-19 224
DISTANCIA ALOS ESPECIALISTAS .. ... ... .. 2228+ 1.66 (0-99) 239
CARGA DE TRABAJO (Consultas/semana) ........ 13526 =+ 3.63 (28.8 - 346) 242
VISITAS DOMICILIARIAS/SEMANA ... ..., 488 % 0,24 (0-27,46) 242

En la Tabla 4 sc presentan las tasas espe-
cificas para los distintos grupos de edad y
sexo. La derivacidn es mayor en el grupo de
edad comprendido entre 15 y 44 afios. La

270

tendencia fue a derivar mds a los hombres
que a las mujeres; sin embargo, las diferen-
cias s6lo alcanzaron significacion estadistica
en el grupo de mayores de 75 afios, p < 0,01.

Rev San Hig Pub 1994, Vol 68, No. 2
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TABLA 4
Tasas de derivacién por grupos de edad y sexo*
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74
2,66 172 8,44 8,51 7,39 5,03
HOMBRES (1,90- 342) (7,01 - 8,43) (7,70-9,18) (7,97 - 9,05) (6.95-17,83) (4,57 - 5,49)
2,87 7,07 8,22 8,41 6.83 4,46
MUJERES (2,05-3.69) (6.36-7,78) (7,55 - 8,89) (7,96 - 8,86) (6,48 -7,18) (4,09 - 4,83)

* Las cifras entre paréntesis indican intervalos de confianza de las tasas

Existe mucha variabilidad en las tasas de de-
rivacion; en la Tabla 5 se presenta el recorrido en
cada uno de los cinco quintiles del estudio. Como
se puede apreciar, existe un factor de multiplica-
cién de 56 entre la tasa més alta y la mds baja.

Las derivaciones directas fueron 6.813
(84,16 %) y las indirectas 1.282 (15,83 %). Al
comparar las caracteristicas de unas y oftras se
comprueba que corresponden a poblaciones
distintas (Tabla 6).

De las 8.095 derivaciones analizadas, en
91 (1,12 %) no se registré la especialidad a
la que se derivé. En la Tabla 7 aparece el nd-
mero de derivaciones a cada especialidad.
Seis especialidades concentran mds del 60 %
de las derivaciones: oftalmologia, ORL, gi-
necologia, dermatologia, cirugia general y
otras especialidades médicas. Obsérvese
como las especialidades quirtrgicas produ-
cen mds atraccién para la derivacion.

TABLA 5
Variabilidad de las tasas de derivacién
Quintil Médicos Recorrido
Ql 49 0,67 — 4,60
Q2 48 462 — 6,73
Q3 48 6,74 — 8,42
Q4 48 8,49 — 10,81
Q5 49 10,83 — 37,50
TOTAL 242 0,67 — 37,50
TABLA 6
Comparacién derivaciones directas/indirectas
Variable Directas Indirectas
% Varones 43,10 52,36 *x
% Nuevos 72,21 44,07 *k
% Derivaciones a Con Ext. 20,67 28,89 ok
% Derivaciones privadas 1,56 2,39
% Derivaciones ambulat. 68,99 62,14 **
% Hospitalizacidn 1,60 1,23
% Urgencias 7,04 3,62 **
|_Edad 43,98 39,58 Hx

**  Diferencia estadisticamente significativa p < 0,01
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TABLA7
Patrén de derivaciones directas e indirectas
Especialidad Directas Indirect. Total G Indfro
ESPECIALIDADES MEDICAS 3.060 343 3.403 10,07
Medicina interna 171 21 192 10,93
Pediatria 55 18 73 24.65
Gerialtria 4 _ 4 —
Dermatologia 534 63 597 10.55
Cardiologia 352 41 393 1043
Alergia 73 27 100 27
Neurologfa 184 29 213 13.61
Gastroenterologia 386 44 430 10.23
Reumatologia 107 28 135 20.74
Neumologia 164 33 197 16.75
Otras Esp. Médicas 1.030 39 1.069 3.64
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS 2.488 635 3123 20,33
Cirugia general 515 42 557 7.54
Oftalmologia 962 346 1.308 2645
ORL 673 79 752 10.50
Ortopedia 114 82 196 41,83
Urologia 7 44 115 38.26
Cirugfa Pldstica 4 1 3 20
Neurocirugia 15 19 21.05
Otras Esp. Quirtirgicas 134 37 171 21,63
OTRAS ESPECIALIDADES 1.210 268 1.478 18.13
Obstetricia 101 26 127 20,47
Ginecologia 547 58 605 9.58
Psiquiatria 190 33 223 14,79
Trauma/Urgencias 329 128 457 28
Oneologia 10 12 2 54.54
Otras Especialidades 33 11 44 25
TOTAL 6.758 1.246 8.004 15.56

Analizadas las caracteristicas de los mé-
dicos que realizaron el seguimiento y los que
no lo hicieron, se comprobd que, basicamen-
te, abandonaron el estudio mas los médicos
con cargas de trabajo elevadas y los que tra-
bajaban en el medio urbano, p < 0,05.

El tiempo medio de espera para ser aten-
dido por el especialista fue de 11 dias —igual
en los tres grupos de especialidades—. En la
Tabla § sc presentan los tiempos de espera a
cada especialidad; hubo variaciones impor-

™
~2
%]

tantes de unas a otras —coeficiente de varia-
cioén de 41,7 %—.

Un 4 % de los pacientes no acudio a la cita
con el especialista y el incumplimiento (ue ma-
yor en las derivaciones a psiquiatria; un 1 % de
los pacientes todavia no habfan sido vistos cuan-
do termind la fasc de seguimiento; en un 23,5 %
el médico general no recibié ninguin tipo de in-
forme del especialista a pesar de que ya habfa
visto al paciente; y en un 20 % sc perdid el con-
tacto entre el médico general y ¢l paciente.
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TABLA 8
Tiempos de espera
Especialidad Media = ES Recorrido N
ESPECIALIDADES MEDICAS 1165 £ 0728 0— 173 1.800
Medicina interna 401 + 089 0-—56 113
Pediatrfa 1492 + 476 0—153 38
Dermatologia 1105 + 102 0— 118 286
Cardiologfa 1219 = 1,12 0— 153 253
Alergia 2545 + 520 0-—87 24
Neurologia 1234 + 155 0—74 104
Gastroenterologia 1089 + 1,10 0—173 240
Reumatologia 1502 + 224 0—94 68
Neumologia 776 + 122 0— 103 121
Otras especial. médicas 1325 + 072 0—145 553
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS 1123 + 048 0— 163 1.221]
Cirugia general 697 + 082 0— 153 269
Oftalmologia 1408 = 0,82 0— 152 460
ORL 1075 + 101 0—163 339
Ortopedia 1521 + 216 0—59 52
Urologia 10,10 = 2,04 0—56 39
Otras especial. quirtrg. 751 + 124 0—42 62
OTRAS ESPECIALIDADES 1143 + 072 0— 144 679
Obstetricia 1240 = 1091 0-—68 54
Ginecologia 1652 + 141 0— 144 276
Psiquiatria 11,72 + 1,37 0—77 119
Trauma/urgencias 406 + 0,80 0— 120 216
Otras especialidades 2164 + 757 00— 109 14
TOTAL 1146 + 028 0— 173 3.700
La proporcién de derivaciones en las que dades médicas, 28 % para especialidades
no se recibid informe fue mds alta en las de- quirdrgicas y 23,4 % para otras especialida-
rivaciones a especialidades quirtrgicas que des, diferencia estadisticamente significativa
en los otros dos grupos; 20 % para especiali- con el test de la binomial, p < 0,01.
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DISCUSION

El estudio, con la participacién de 242
médicos. demuestra que es posible realizar
estudios multicéntricos en las consultas de
medicina general en Espaiia, incluso cuando,
como en este caso, su duracion hace dificil
mantener el interés de los participantes *.

En Espaiia hay dificultades serias para
seleccionar una muestra aleatoria de médi-
cos. El Ministerio de Sanidad ha reconocido
la falta de datos sobre personal médico °. El
estudio requeria un registro prolongado y los
médicos que registraron no habfan participa-
do en el disefio del mismo; por todo ello, se
decidi6 que los participantes fuesen volunta-
rios para garantizar unos minimos de conti-
nuidad, que de otra forma habria sido dificil
conseguir ™ . En cuanto a edad y sexo, los
médicos del estudio, son representativos del
conjunto de médicos espafioles ° pero la
muestra tiene una sobre-representacién de
médicos que trabajan en centros de salud .

Las tasas de derivacién descritas en Es-
pafia oscilan entre un 3 % y un 19 %. Fraile y
cols 2, Gil ®y Delgado y cols *: 3 %; Buitrago
y cols %: 4 %; Garcia Olmos *, Llobera ¢ y
Gastén y cols '': 7 %; Frade’y cols '*: 14 % y
Alonso y cols ", en su revision: entre un 6y un
19 %. La tasa global de este estudio, 6,63 %
consultas, se sitiia en una posicion intermedia
respecto a todas las resefiadas, siendo similar
a las descritas en un estudio de dmbito regio-
nal ' y otro de 4mbito nacional #; un resulta-
do l6gico, teniendo en cuenta el abultado
nimero de participantes en este caso.

La tasa de derivacion fue mas alta en los
varones y en el grupo de edad comprendido
entre 25 y 44 afios. Los resultados concuer-
dan con los de otros estudios '**"*"%, Parece
que los médicos tienden a considerar a los
pacientes varones como portadores de pro-
blemas més graves  y, ademds, los pacien-
tes mds jovenes estdn mds insatisfechos con
la atencién que reciben %, lo que les lleva a
presionar mds al médico para que los derive.

274

Las consultas directas, ya tengan lugar en
el consultorio o en el domicilio del paciente,
son las mds frecuentes en atencidn primaria;
no obstante las indirectas, telefénicas o a través
de un tercero, también son importantes. En un
estudio ¥ se pudo comprobar que las consultas
realizadas por familiares del paciente eran un
14,6% del total y que solian estar relacionadas
con tramites burocraticos.

No se han encontrado estudios en la lite-
ratura que hagan referencia a la distincién
entre derivaciones directas e indirectas. La
ausencia del paciente en la consulta se puede
interpretar de dos formas: 1) el paciente re-
curre a un tercero para resolver las barreras
de acceso que encuentra en el sistema sanita-
rio y 2) por tratarse de problemas puramente
administrativos, en los que no se requiere la
presencia del paciente, éste recurre a quien
menos dificultades tiene para acceder a la
consulta.

La concentracién de las derivaciones en
unas pocas especialidades se puede considerar
una situacién universal. El patrén de deriva-
cién, con un predominio de las especialidades
quirdrgicas, puede atribuirse a la falta de capa-
citacién del médico general para realizar deter-
minadas técnicas, a la falta de tiempo y medios
adecuados para manejar los problemas que se
presentan, o a una mezcla de ambos. La situa-
cién es diferente cuando se enfrenta con pro-
blemas médicos, el profesional se sabe con
experiencia suficiente como para manejarlos
y solo pide la colaboracién del especialista
para completar la evaluacién del paciente .

En un estudio inglés ¥, de los afios 60, se
fij6 como norma para el tiempo de espera en
las consultas de los especialistas un perfodo
de 14 dfas. La evolucién de los servicios de
salud, desde entonces. se ha caracterizado
por un alargamiento progresivo de este tiem-
po, al menos en algunas especialidades.

En este caso, el tiempo medio de espera
fue de 11 dias y un 75 % de las derivaciones
se atendieron antes de (ios semanas.

Los tiempos de espera prolongados des-
piertan irritabilidad en médicos y pacientes,
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ansiedad en el paciente y conducen a una
pérdida innecesaria de jornadas laborales;
los médicos recurren a derivaciones urgentes
y los pacientes a la utilizacién de servicios
privados para sortear las listas de espera 2.

La carga de trabajo de los especialistas
se genera por: la demanda derivada que ha-
cen los médicos generales, la demanda deri-
vada de otros médicos y la demanda
inducida por los propios especialistas; con-
vendria analizar y delimitar cada uno de los
tres componentes para adecuar los tiempos
de espera a las necesidades de la poblacién ,
de acuerdo con la disponibilidad de médicos
generales y especialistas.

Muchas veces, los pacientes llegan estu-
diados desde el médico general y a pesar de
todo se les repiten pruebas diagndsticas '%;
en ofras ocasiones, los pacientes llegan con
estudios incompletos por falta de acceso a
determinadas pruebas para los médicos ge-
nerales; tanto una situacién como la otra de-
berian evitarse.

Williams y cols * describieron una coor-
dinacién lamentable entre médicos generales
y especialistas. La actitud de unos y otros ha
sido criticada de forma reiterada por la parte
contraria. Los médicos generales no dan in-
formacién de los pacientes que derivan®*y
los especialistas no devuelven informacién
de los pacientes que atienden '"****_ Este es-
tudio confirma la situacidn descrita hace mas
de veinte afos.

Los cirujanos, como en otro estudio *,
remitieron menos informes que el resto de
especialistas; la razén, probablemente, se
encuentra en que reciben pacientes a los que
practican técnicas quirdrgicas simples que
una vez efectuadas no requieren seguimien-
to.

Resulta alarmante la falta de continuidad
encontrada; los médicos generales pierden el
contacto con un 20 % de los pacientes deri-
vados y esta cifra ha sido superada con cre-
ces en otro estudio espaiiol que publica datos
al respecto .
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Es necesario concienciar a los profesio-
nales de la trascendencia de la problemdtica
detectada y establecer los mecanismos que co-
rrijan la situacién. La derivacién es un procedi-
miento que implica a tres partes distintas: el
médico general, el paciente y el especialista. Las
razones que llevan a la derivacion y lo que se es-
pera de ella deberia ser compartido por todos
los implicados. Desde el lado profesional, mé-
dicos generales y especialistas deberfan con-
sensuar mecanismos de derivacién que
mejoraran la coordinacién entre ambos, redu-
jeran la variabilidad en las tasas de derivacién
y garantizaran la calidad de la atencidn.
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RESUMEN

Fundamento: Describir el Programa y Método
Evaluativo por objetivos cuantificados de la docencia
prdctica sobre Atencién Primaria en Pregrado.

Meétodos: Disefianios 6 objetivos a cumplir por los
alumnos durante sus précticas en 3 Centros de Salud. El
curso 90-91 evaluamos la homogeneidad intercentros y
la dificultad para alcanzar objetivos inter ¢ intracentros.

Con estas mediciones analizamos el proceso do-
cente introduciendo modificaciones estructurales para
mejorar la homogeneidad intercentros.

En el curso 91-92 usamos las mismas mediciones,
afiadiendo la comparacién entre ambos afios.

Resultados: El primer afio detectamos diferencias
en la media de puntuacion (p < 0,00005) y realizacion
de objetivos intercentros (p,<0,01). La dificultad de
cada objetivo intracentro también presentd diferencias
(p.> 0.001).

Tras las medidas correctoras mejoraron las dife-
rencias de calificacion y se homogeneizaron los dos ob-
jetivos mds dispares.

Disminuyeron de forma global la dificultad de ob-
Jetivos inter e intracentros.

Conclusiones: Las metodologias de objetivos
cuantificados y garantia de calidad son viélidas para
usarlas en medios docentes.

Palabras Clave: Docencia Practica. Evaluacion y me-
jora de la Calidad. Atencion Primaria. Centros de Salud.

ABSTRACT
Quality Evaluation and Improvement of
Practical Training in Primary Health Care
Performed at Health Centers in Murcia

Background: To describe the Public Health in Pri-
mary Health Care practice for medical students Program
objectives, quality of training evaluation method. and im-
plementation resulls.

Methods: 6 learning objectives were designed and tra-
ining implemented in 3 Health Centers in the 90-91 academic
course. Evaluation included the objectives level of difficulty.
and homogeneity in achievement rates between objectives.
within Centres and between Centres. Evaluation results were
analyzed and used to design changes to increase Homogeneity
and achievement rates. Same evaluation was performed in the

" 91-92 academic course to document improvement.

Results: In the first cvaluation thefe were highly
significant differences in overall (p.< 0,00005) and by
objectives (p,> 0,01) achievement rates between cen-
ters. Within centres between objectives difficulty was
not homogencous either (p, > 0,001). After implemen-
ting remedial actions, differences in difficulty and
achievement rates within and between centres decrea-
sed. Increased homogeneity affected mostly to two pre-
vionsly less homogeneous objectives.

Conclusions: Quality assurance methods can be suc-
cesfully applied to improve training of clearly defined and
quantified Primary Health Care learning objectives.

Key words: Practical training. Quality evaluation and
improvement. Primary Health Care. Health Centers.
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INTRODUCCION

El desarrollo del nuevo modelo de Aten-
cién Primaria en Espana ha permitido el co-
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nocimiento, por parte de la poblacién. de una
atencion sanitaria, en sus niveles basicos, dife-
rente y de mayor equidad '. Este aspecto. junto
a las tendencias internacionales en materia de
formacién**, ha generado una demanda social
sobre cualificacién, acorde con el tipo de aten-
cién que luego se desarrollara profesionalmen-
te. La situacién se ha plasmado en la
integracion de los Centros de Salud en la Uni-
versidad. como via de adquisicién de aspectos
formativos diferentes a los cldsicamente im-
partidos en nuestras facultades (R.D.
1558/1986, por el que se establecen las bases
generales del régimen de conciertos entre las
Universidades e instituciones sanitarias y or-
den del 21 de Junio de 1989 por la que se
aprueba el concierto entre la Universidad de
Murcia e Insalud). En este marco se ha venido
desarrollando, de forma desigual en las dife-
rentes Universidades espafiolas, la docencia
especifica en Atenci6n Primaria. En la Univer-
sidad de Murcia se realiza fundamentalmente a
través de la Unidad Docente de Medicina Pre-
ventiva y Salud Piblica y se imparte en la ac-
tualidad a los estudiantes de 6." curso.

Al disenar actividades docentes, se parte
de la base de que el objetivo de la docencia
no es la ensefianza sino el aprendizaje * °.
Dentro de este proceso, la adquisicién de ha-
bilidades se hace tan importante como la de
conocimientos en el desarrollo de una for-
macién adecuada del profesional *’. La do-
cencia a través de clases pricticas en grupos,
parece un método idoneo para la adquisicion
conjunta tanto de conocimientos como de
habilidades .

Los programas docentes, para cumplir
sus objetivos, deben estar sometidos a un pro-
ceso continuo de perfeccionamiento y adecua-
cién °. La realizacién de dicho proceso
necesita, de forma indispensable, una evalua-
cién de forma continuada que nos permita
identificar problemas para corregirlos, mejo-
rando de forma continua el proceso de apren-
dizaje. Una evaluacién completa incluiria las
percepciones subjetivas del alumno, las condi-
ciones y desarrollo objetivo del proceso do-
cente y el producto de la educacién . En

280

nuestro estudio partimos de una evaluacién
del producto, complementada con el andlisis
de determinadas caracteristicas relevantes y
objetivables del proceso docente desarrolla-
do.

Pero, ;evaluar para qué? Una de las utili-
dades fundamentales de la evaluacion es ob-
tener informacién que nos permita modificar
la ensefianza "'. En definitiva. emplecamos el
método de evaluacion y mejora de la calidad
aplicado ala docencia >, lo que nos permitié
corregir los problemas detectados, consiguien-
do una mayor fiabilidad en las condiciones
del aprendizaje © y que el proceso educativo
se pudiera realizar de forma homogénea.

En resumen, lo que presentamos es una
experiencia que consideramos itil a los si-
guientes niveles:

I) Como descripcidn del proceso do-
cente de las practicas de Atencién Primaria
realizadas en los tres Centros de Salud de
Murcia, concertados con la Universidad.

II) Describir la puesta en marcha y
operatividad de nuestro medio del sistema
evaluativo por objetivos docentes.

III) Evaluar las practicas desde el pun-
to de vista de su resultado y parcialmente
proceso, proponiendo modificaciones para su
mejora, evaluando a su vez el impacto de sus
modificaciones para decidir sobre acciones fu-
turas. Este dltimo componente lo presentamos
como una fusioén necesaria y provechosa de
la evaluacién docente tradicional, incorpora-
da a los métodos y filosofia de la evaluacién
y mejora de la calidad de los productos y ser-
vicios en general.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio sobre la Docencia
practica impartida a los alumnos de 6." cur-
so, durante el curso 90-91 y tras introducir
medidas correctoras 91-92. Entre los distin-
tos aspectos analizables en la docencia, nos
centramos en la evaluacién de los resultados
en base a los objetivos previamente determi-
nados y conocidos por los alumnos. De for-
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ma indirecta, a través de su andlisis sistemd-
tico. analizamos el proceso aplicado a las
practicas sobre Medicina Familiar y Comu-
nitaria (MF y C) de los alumnos de 6.° curso.
El lugar donde se desarrollaron fueron los
Centros de Salud de Santa Maria de Gracia,
Barrio del Carmen y Molina de Segura, to-
dos ellos en la Region Murciana.

El esquema general del estudto responde a
fa metodologia de evaluacion y mejora de la ca-
lidad >, aunque las evaluaciones especificas se
realizan segun las indicaciones de la evaluacidn
de la docencia en las Ciencias de la Salud “ . El
objetivo del andlisis del curso 90-91 (la 1.* eva-
luacién). fue comprobar si los resultados a partir
del cumplimiento de objetivos alcanzados en los
tres Centros eran comparables, tanto a nivel de:

I) Puntuacién, como de II) Dificultad
de los diferentes objetivos inter ¢ intracen-
tros. Ante la eventualidad de encontrarnos
con resultados desiguales nos planteamos
también saber si otros factores, como la épo-
ca del afio en que se realizaron las pricticas,
influian en los resultados obtenidos.

La fuente de datos utilizada fue el cua-
derno de pricticas de discfio propio, cuyo
objetivo era evaluar los resultados de la do-
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cencia sobre MF y C realizada en atencién
primaria ®, Las variables estudiadas fueron:
A) Grado de consecucion de los diferentes
objetivos, medidos individualmente como
variable dicotdmica y a nivel de Centro
como porcentaje de alumnos que los cum-
plfan. B) Puntuacion alcanzada que se reali-
za calificando de 0 a 10 en funcién del
nimero de objetivos alcanzados. C) Centro
en que se hicieron las practicas. D) Quincena
del afio en que se llevaron a cabo.

Analizamos el grado de consecucién de
seis objetivos educativos especificos: n.” 1
sobre Sistemas de Registro. n.” 2 sobre ma-
nejo de la informacién de la Historia Clinica.
n.” 3y 4 sobre identificacién de Factores de
Riesgo y medidas preventivas. n.” 5 sobre
Programas de Salud y n." 6 sobre funciones
de los miembros del Equipo de Atencidn Pri-
maria. En la tabla nimero 1 figuran los co-
rrespondientes objetivos especificos.

Tras comprobar las importantes diferen-
cias inter ¢ intracentros encontradas, disefia-
mos una serie de medidas correctoras para
intentar resolver los problemas detectados y
que los resultados de la segunda evaluacion
fucran menos heterogéneos, permitiendo

TABLA 1
Objetivos especiticos de las practicas de MF y C realizadas en Atencién Primaria

Obj. N" 1. Sistemas de Informacién y Registro ... ...
Obj. N."2.: Resumir una Historia Clinica . ...

Obj. N."3.:  Identificar factores de riesgo . ........ ..
Obj. N4 lIdentificar medidas preventivas .........
Obj. N5 Programasde Salud .......... .. ... ..
Obj. N."6.:  Tareas del Equipo de Atencién Primaria . .

*  Localizar 10 Historias Clnicas conociendo en 5 casos la fe-
cha de nacimiento y en otros 5 el nombre del enfermo.

*  Registrar los 10 casos de EDO a partir de una hoja de
movimiento diario de consulta.

*  Enumerar antecedentes sociofam., ambientales v de hdbitos.

# dentificar Problemas de Salud agudos y crénicos.

* Otros aspectos: Entrevista. Relac. Médico-paciente, actitud
paciente.

* Identificar los fact. de riesgo conocidos y las enfermedades
para las que se supone un riesgo en tres Historias Clinicas.

*  Enumerar en Jas tres historias anteriores medidas preventi-
vas adecuadas, realizadas y no realizadas.

* - Asistir al menos a tres controles en consulta programada.
*  Evaluar en una historia las act. de deteccidn, control y se-
guimiento de un programa.

*  Enumerar todos los componentes Equipo y 3 tareas de cada
uno de ellos.
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unas condiciones previas a la realizacion de
las pricticas que determinaran una dificultad
similar en los tres centros:

— Definir una escala comun de pun-
tuacién para cada uno de los objeti-
vos, lo que nos permitiria mejorar
tedricamente los seis. Con anteriori-
dacl en cada centro se puntuaba
cada objetivo con criterios subjeti-
VOS Y propios.

— Fijar el mismo nimero de Historias
Clinicas para la realizacion de los
diferentes objetivos, que afectaria
fundamentalmente a los n.” 3y 4. El
primer afio un centro utilizé una.
otro tres y otro cinco historias.

— Estandarizar las condiciones de en-
trega del cuaderno sin correccién
previa de errores, que afectarian a
todos los objetivos.

—  Establecer un listado comtin de Facto-
res de Riesgo y Medidas Preventivas
a utilizar por todos los profesores, in-
tentando homogencizar los ndmeros 3

y 4.

Tras la puesta en marcha de las medidas
correctoras. realizamos el estudio de los re-
sultados obtenidos en el curso 91-92 (2.
evaluacién) comprobando las modificacio-
nes realizadas '+

Se analizaron los datos por medio del pa-
quete estadistico SPSS+. El estudio del cur-
s0 90-91, repetido después para el curso
91-92, consistio en:

I) Valorar la homogeneidad de las pun-
tuaciones entre los tres centros, empleando
el andlisis de la varianza ". Para descartar la
influencia de otras variables realizamos el
examen de la puntuacion por época del ano
en que se realizaron las practicas. a traves
del test de comparacidn de medias inde-
pendientes con prucba bilateral.
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IT) Valorar si los objetivos sc alcanzaban
mas cn un centro que en los otros, utilizando la
¥* para comparacion de proporciones .

III) Valorar la dificultad comparativa in-
tracentros para la realizacion de los diferentes
objetivos, a través de la Q de Cochran . Con
cllo pretendfamos averiguar si habia o no ho-
mogeneidad en la dificultad de consceucion
de cada objetivo en comparacion con los de-
mads. dentro del mismo grupo de alumnos cn
cada uno de los centros.

Idénticos estudios se utilizaron para la
reevaluacion de los resultados del curso 91-

92.

La comparacion estadistica de las dife-
rencias entre los dos afios la realizamos:

I}y Valorando las diferencias en las pun-
tuaciones de los resultados obtenidos los dos
cursos, utilizando la comparacion de medias
para muestras independientes con prueba
unilateral .

[I) Valorando si hubicron diferencias
entre los dos afos en ¢l grado de cumplimiento
de objetivos, a través del Test de Comparacion
de dos Proporciones .

Finalmente, ante los resultados de la 2.7
evaluacion que seguian apuntando la necesi-
dad de mejorar en al menos dos de los obje-
tivos, analizamos mds en profundidad sus
posibles causas con vistas a la introduccion
de nuevas medidas correctoras para los cur-
S0s siguientes.

RESULTADOS

Durante ¢l curso 90-91 realizaron las
précticas 128 alumnos de los que 63 eran va-
rones y 65 hembras, con una distribucién ho-
mogdénea por centros. Las puntuaciones
medias alcanzadas en cada uno de los tres
centros mostraron diferencias significativas
con una p < 0,00005 (tabla 2). No se encon-
traron diferencias significativas en relacion a
la ¢poca del curso en que se realizaron las
practlicas.
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TABLA 2
Media de puntuacién por centros y afio
Media de Punivacion
Adon 1 (N) Ao n 2 (N) Valor p
Centro A 7.31 [€5)] 8,28 (39) 0,009
Centro B 9.76 (43 9.30 (38) 0.006
Centro C 8,97 (41 8.29 (38) 0.026
Total 864  (128) 8,65 (115) 0,976
Vapor p** < 0,0005 < 0,0005

(%) Valor de ta p para las diferencias entre Jos dos afios en cada uno de Jos Centros,
(*%y Valor de p para las diferencias entre los tres Centros cada afio por separado.

En cuanto al andlisis de la correcta reali-
zacion de objetivos, detectamos diferencias
significativas entre los tres centros (tabla 3)
siendo la dispersion mucho mayor para los
objetivos n." 5 (Auditorfa de Programas) y 6
{Funciones de Equipo de Atencién Prima-
ria). En el centro B se alcanzé cast de forma
masiva ¢l 100% de los objetivos como con-
secuencia de que se permitio la correccion
de errores. El estudio a nivel intrinseco de
cada centro también evidencié diferencias
en la consecucion de los seis objetivos (p <
0,001). La dificultad fuc variable alcanzin-
dose en el centro A con mayor dificultad los

objetivos n.” 2 sobre resumen de historia cli-
nica 5y 6y en el centro B el objetivo n." |
(Sistemas de Registro). La dilicultad ¢n el
centro C fue sobre todo para los objetivos n."
3y 4 (Identificacion de Factores de Riesgo y
Medidas Preventivas).

Los problemas identificados, tratando de
dar explicacion a estos resultados del primer
ano fueron:

— Heterogeneidad intercentros al pun-
tuar, usando diferentes métodos
para cvaluar.

TABLA 3
Porcentaje de cumplimiento de objetivos por centro y afio (afio N.° 1)
Porcentaje de cumplimivnto de objetivoy docentes
. Centro A Centro B Centro C . 5
Ao N N=dd N= 44 No= i tror g

Objet. N 1 1005 804 100% 0.002
Objer. N." 2 73.9% 100 87.2% 0.001
Objet. N." 3 82.6% 1009 76.9% 0.005
Objet. N." 4 82.0% 100% 79.5% 0.008
Objet. N 3 F7.84% 100%: V7 A% 0.00003
Objet. N6 52.2% 100% 97 4% 0.00003
Valor p# < Q.0005 < 0,00005 0.002

< Nalor de la p para las diferencias de cumplimentacion de obietivos mntercentros.
0 Nalor de Tap para fas diferencias de cumplimentacion de objetivos intracentro,
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— Empleo en cada centro de un nime-
ro diferente de historias clinicas
para a realizacion de cada objetivo.

Evaluacion de los resultados, tras la
correceién de errores, en uno de los
centros.

En consecuencia, diseiamos una scrie
de medidas correctoras, tendientes a homo-
geneizar la escala de puntuacion y permitir
unas condiciones previas a la realizacién de
las practicas que mejoraran la fiabilidad de
las evaluaciones.

El curso 91-92 cvaluamos a 115 alum-
nos, 48 hombres y 67 mujeres. La media de
puntuacion por centros (Tabla 2) adn evidencid
difercncias con una p < 0,0005, aunque pre-
senté mayor homogencidad, disminuyendo
en el sentido buscado (Aproximacion de los
Valores Extremos hacia 1a Media). No hubo
de nuevo diferencias por época del afio.

La comparacion de cumplimiento de obje-
tivos entre los tres centros evidencid la homo-
gencizacion de los nimeros 5y 6. si bien de

nuevo hubo dilerencia en los otros cuatro
(Tabla 4). En el andlisis intrinscco de cada
centro hubo diferencias entre objetivos con
una p < 0,001, La mayor dificultad de nuevo
fue para los objetivos nimero 3y 4 en ¢l
centro C. En los otros centros [ue diferente la
dificultad respecto al afto anterior (objetivos
1,2y 6enel Centro Ay 3,4y 6enel centro
B).

En cl andlisis comparativo entre los dos
afos, no se¢ detectaron diferencias significa-
tivas en la puntuacion, aungue se comprobo
una tendencia a la aproximacion con dife-
rencias mas estrechas. Los Centros con pun-
tuaciones mds extremas (Media de 7,31 enel
Ay 9.76 en ¢l B) sc aproximaron a la puntua-
cion media (8,28 y 9,30 respectivamente). A
nivel de cada centro las medias de puntuacion
mostraron diferencias, consccuentes también a
los cambios introducidos (Tabla 2).

Los resultados de la cumplimentacion
global de objetivos por afio (Tabla 5) fueron
similares para los n. 1.2, 3 y 6. realizando-
se mejor el primer afio el n." 4 (p <0.05) y ¢l
segundo el n.” 5 (p < 0,0001).

TABLA 4
Porcentaje de cumplimiento de objetivos por centro y afio (afio N.” 2)
Porcentaje de ciomplimiento de objerivos contables

o Centio A Centio B Centro -
Ao N2 ‘\‘J’:’Z;J, &,’! ’ ’\ /;,”;': ; Valor p*
Objet. N." 1 70.6% 100 92.5% (.0002
Objet. N2 73.5% 100% 100% 0.00005
Objet. N." 3 88.2%% 90.2% 65.0% 0.0066
Objet. N." 4 94.5% 82.9% 35.0% 0.0002
Objet. N."'5 97.1% 97.6% 100% 0.5732
Objet. N6 735 87.8% 82.5% 0.2778

Valor p## 0.0086 0.0072 < 0.0003
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Valor de la p para Tas diferencias de cumplimentacion de objetivos intercentros.
Valor de Ta p para las diferencias de cumplimentaciaon de objetivos intracentro,
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TABLA S
Cumplimicnto de objetivos docentes por afio
Porcenjaje de cumplimiento de objetivoy

Ao Nl Ao No 2 Vil

:\v‘ Il\. ‘\v; 1[5 e
Objet. N." 1 935.3% 88.7% 0.053
Objet. N." 2 86.74% 92.2% 0.169
Objet. N7 3 86.7% 80.9 9 0.214
Ohjet. N.” 4 87.5% 76.5% 0.025
Objet. N." 3 8.5 Y8.3% < 0,00003
Objet. N6 82.0% 81.7% 0.952

Los resultados por debajo de los espera-
dos en relacion a la homogeneizacion de los
objetivos n." 3 (Factores de Riesgo) v 4 (Me-
didas Preventivas), nos llevaron a analizar
las caracteristicas de las historias clinicas,
base de la realizacion de estos objetivos, en-
contrindose diferencias importantes. Ast, la
media de Factores de Riesgo que el estudiante
debia identificar entre las tres historias utiliza-
das (objetivo n.” 3) fuc de 13,9 (Desviacion
estandar 3.9) pero oscilando entre un maxi-
mo de 17.3 y un minimo de 11.9 segtin cen-
tros. Para las Medidas Preventivas y de
Promocion de Salud (objetivo n.” 4) la media
fue de 7.7 (Desviacion estandar 0,8) con un
maximo de 9.2 y un minimo de 6,5. Sc¢ iden-
tificaron correctamente un 7 1% de los Facto-
res de Riesgo y un 66% de las Medidas
Preventivas, aungue estos porcentajes se re-
dujeron al 62% y 50% respectivamente, en ¢l
centro cuyas historias contenian mayor nd-
mero de Factores de Riesgo y Medidas Pre-
ventivas a identificar.

DISCUSION

La experiencia docente en pregrado so-
bre MEvC en nuestro pais s limitada. Aun-
que hay algunas propuestas tedricas sobre

Rev San Hig Paib 1994 Vol 68, No. 2

aspectos a desarrollar ' y estudios centrados
en la opinién de los estudiantes 7", no co-
nocemos ninguna expericncia que sc haya
planteado fa implantacion de modelos de
cvaluacion objetivay con la incorporacion
explicita de la dindmica de ta mcjora conti-
nua.

Creemos que ¢l desarrollo de un método
de objetivos cuantificados permite fa medi-
cion y comparacion de resultados obtenidos
cn diversos centros de salud y supone una
experiencia innovadora en este medio °. La
evaluacion y mejora de la calidad es aplicable
en el medio docente y permile una mejora con-
tinuadaen ¢l proceso evaluativo ¥ o cualquier
otra actividad sometida a esta metodologia.

En nuestro estudio detectamos como causa
de la diferencia intercentros la falta de homo-
geneidad en los criterios de evaluacion y en las
condiciones previas a la realizacion de objeti-
vos, aspectos dependientes de una desigual
forma de desarrollar y cvaluar las pricticas.
Otros aspectos como el sexo o laepoca del aio
cn que se realizaron las prdcticas. inde-
pendiente de aquellos problemas. no influye-
ron de hecho en la puntuacidn obtenida.

Tras la puesta en marcha de las medidas
correctoras, conseguimos mejoras en los re-

12
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sultados del proceso evaluativo. Los objeti-
vos que tuvicron mayor dispersion ¢l aiio 90-
91 (n.” 5y 6). que eran los de interpretacion
mds subjetiva en su evaluacion, fueron los
mds homogeneizados, desapareciendo las
diferencias el segundo afio. Los otros cuatro
objetivos, cuya evaluacion cra menos depen-
diente de interpretaciones, presentaron dife-
renclas stgnificativas, aunque disminuyé su
disparidad, mejorando de forma global la
fiabilidad del proceso®.

Uno de nuestros objetivos era igualar las
puntuaciones de los tres centros. Aunque cl
scgundo afio siguicron existiendo diferen-
cias, lo que evidencia que las medidas co-
rrectoras no fucron suficientes, nos parece
que hay aspectos positivos a valorar. Detec-
tamos una tendencia a la aproximacion de
las puntuaciones, propendiendio los Centros
con puntuacién extrema hacia la media. Otro
aspecto que también tendié a disminuir fue
la dificultad interna de cada Centro para al-
canzar los objetivos docentes.

El mantenimiento de la variabilidad en la
dificultad para realizar algunos objetivos.
sobre todo los n.™ 3y 4, para los que se ha-
bian introducido mds modificaciones, ¢vi-
dencia la necesidad de buscar nucvas
medidas correctoras de los problemas, su-
puestamente implicados en la falta de unifor-
midad entre los diferentes centros. Por
cjemplo, la realizacion del estudio ha permi-
tido sefialar diferencias importantes en las
caracterfsticas de las historias clinicas sclec-
cionadas en cada centro de salud para la rca-
lizacion de las practicas, que apuntan a una
mayor dificultad cuanto mayor es el numero
de apartados a descubrir. Por tanto, aspectlos
como la homogeneidad de las historias clini-
cas seleccionadas han de ser tenidos en
cuenta en la confeccién y futuras evaluacio-
nes de las prdcticas. intentando que su difi-
cultad intrinseca sea similar. Otro aspecto a
tener en cuenta es la necesidad de monitori-
zar ¢l proceso evaluativo, cvitando retroce-
s0s en los aspectos corregidos y permitiende
una mejora continuada en la calidad del pro-
ceso docente. Pensamos que.tras la reize-

2ah

¢idn de este estudio iniciamos una dindmica
a scguir. pues los resultados obtenidos nos
invitan a continuar en la misma linca de me-

jora continua de nuestra labor docente.

Por altimo, a raiz de los resultados del
estudio podemos concluir:

a)  El método de objetivos cuantifica-
dos es atil para su aplicacion en la docencia
de pregrado de MF y C, y permite medir los
resultados de proceso docente de forma ob-

jetiva,

b)  La metodologia de Evaluacion y
Mcjora de la calidad es valida para su aplica-
cion en el medio docente.

¢)  Lamejora de los resultados del pro-
ceso docente precisa una monitorizacion que
nos permita detectar y corregir los proble-
mas identificados, de una forma continuada.

Como reflexidn final, pensamos que la
autocvaluacion de la propia capacidad do-
cente y la consecuente calidad de Ta docencia
debe ser obligacion de todo profesor.
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CONTROLDE CALIDAD Y RESULTADOS EN ACTIVIDADES DE
PREVENCION Y PROMOCION DE SALUD EN CONSULTAS
DE ENFERMERIA
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Centro de Salud “LaPaz”. Unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Badajoz.

RESUMEN

Fundamento: Valorar la actuacién de enfermeria
(competencia profesional) en los exdmenes periddicos
de salud.

Métodos: Se realiza una evaluacidn retrospectiva
de datos de proceso mediante 10 criterios explicitos nor-
mativos.

Se selecciond una muestra aleatoria (en ciclo de
evaluacidn) y otra de base institucional y universo po-
blacional (fase de reevaluacion) de los pacientes de am-
bos sexos que acudieron a la realizacién de los
exdmenes de salud en las consultas de enfermeria de un
centro de salud urbano.

Resultados: Se constatd una importante mejora en
el grado de cumplimentacién de 8 de los 10 criterios, si
bien sélo se alcanzé el estdndar éptimo en 3 criterios
(toma de tensidn arterial, somatometria e investigacion
del consumo de tabaco).

También resaltamos el alto porcentaje de factores
de riesgo detectados con una alta prevalencia de taba-
quismo (51,6%), obesidad (37,6%) y dislipemias
(25,5%}.

Conclusiones: Se destaca la importancia de incor-
porar y desarrollar la metodologia de la evaluacién y
control de calidad asistencial entre las tareas habituales
de los equipos de atencion primaria y la ubicacién ade-
cuada de los exdmenes periddicos de salud entre los
contenidos de las consultas de enfermerfa.

Palabras Clave: Control de Calidad. Exdamenes de
Salud. Enfermeria.

ABSTRACT
Quality Assurance and Outcome in
Nursing Process on Preventive
Medicine and Promoting Health Activities

Background:To evaluate nursing practice in periodic
health examination.

Methods: We make a retrospective evaluation of
process data through 10 explicite criteria.

We sclected a random sample (in evaluation pro-
cess) and a institutional based sample and population
universe (re-evaluation process) of both male and fema-
le patients who underwent health examination in nur-
sing consults of a urban health center.

Results:We found a substantial improvement in
fulfilling degree in 8 out of criteria, although best stan-
dar only was reached in 3 criteria (blood pressure deter-
mination, somatometrics and tobacco smoking
investigation).

We also remark the high proportion of risk factors,
tobacco smoking (51.6%), obesity (37.6%) and dislipe-
mia (25.5%).

Conclusions:We remark the importance of ente-
ring and developing evaluation and quality assurance
methodelogy among common tasks of primary care
teams and correct ubication of periodic health examina-
tion in nursing process.

Key Words: Quality Assurance. Health Examina-
tion. Nursing.
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INTRODUCCION

Las actividades de promocion de la sa-
lud y prevencién de la enfermedad son parte
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fundamental de los cometidos a desarrollar
por los Equipos de Atencién Primaria (EAP)
y en ellas, en cuanto que ligadas estrecha-
mente a la educacidn sanitaria, han de de-
sempeiiar un papel clave los profesionales de
enfermeria.

También la evaluacidn del propio traba-
joy de la calidad del mismo es, sin duda, una
de las funciones prioritarias de los EAP, que
ha de ser implantada desde el inicio de su
funcionamiento '. Y no ha de sorprendernos,
puesto que la mera existencia de un protoco-
lo 0 consenso de actuacion entre profesiona-
les sanitarios no basta para asegurar el
mantenimiento de un nivel éptimo de cali-
dad en el desempeiio de una actividad deter-
minada >,

Sin embargo, la gran variedad y variabi-
lidad de los problemas vistos en atencién
primaria y las caracterfsticas propias de este
nivel de atencién sanitaria, hacen mds dificil
la implementacidn de los programas de ga-
rantia de calidad, * ¢ siendo todavia escasos
y limitados los trabajos de investigacidn en
este campo "* y mds aiin los referidos a con-
sultas de enfermerfa *.

La aplicacion de las diversas medidas de
promocién de la salud y de deteccién o inter-
vencion con finalidad preventiva, adaptadas
segiin la edad y sexo de aquellos a los que
van dirigidas, constituyen las bases de los
exdmenes periédicos de salud.

Presentamos los resultados de un estu-
die, cuyo objetivo fue valorar la competen-
cia profesional de los enfermeros
(componente cientifico-técnico), a través del
grado de modificacion de su actuacién en la
atencién prestada a la poblacién que acude a
la realizacién de un examen de salud en sus
consultas, comparando las dos fases, inicial
de evaluacién y posterior de reevaluacion,
de un ciclo de garantia de calidad.

MATERIAL Y METODOS

El centro de salud “La Paz” atiende a
una poblacién estimada de 28.000 personas,

290

de las que el 8,3% son mayores de 65 afios y
el 27,8% menores de 14 afios.Un total de 13
enfermeros, 10 médicos de familia y 3 pedia-
tras constituye la plantilla sanitaria del centro,
asi como un nimero variable de residentes de
tercer afio de la especialidad de medicina fami-
liar y comunitaria.

El examen periédico de salud, diseflado
en el centro, ' y que se oferta a personas con
edades entre 15 y 80 afios, se desarrolla to-
talmente en las consultas de enfermeria, de-
rivdndose a la consulta médica los pacientes
en quienes se detecta y confirma alguna de
las patologias o factores de riesgo con crite-
rios de derivacién, El resultado del examen
de salud de cada paciente se registra en su
historia clinica individual, que ha sido la
fuente de datos utilizada en este trabajo.

En la fase de evaluacién se revisaron las
historias clinicas de un total de 400 pacientes
con exdamenes de salud, obtenidos aleatoria-
mente de entre los 2570 realizados hasta
agosto de 1991. La fase de reevaluacién se
realizd en diciembre del mismo afio, anali-
zandose los 235 nuevos examenes de salud.

Los enfermeros del centro consensuaron
10 criterios indicativos de la calidad asisten-
cial prestada en los exdmenes de salud (tabla
1).Se registré como presente (positivo) la cons-
tancia en la historia clinica de cada uno de los
criterios, aceptdndose como éptimo un estandar
del 90% de cumplimentacién de los criterios.

Se ha realizado, por tanto, una investigacion
descriptiva, analizandose la competencia profe-
sional de forma diacrénica y retrospectiva.

Los resultados del estudio de evaluacion
de los 400 exdmenes de salud se present6 a
los miembros del equipo, recibiendo cada
enfermero sus propios resultados compara-
dos con la media global del centro.Este
“feed-back” de los resultados a los profesio-
nales implicados fue la inica medida correc-
tora utilizada.

Para la comparacion de resultados se
utilizé el test de homogeneidad de dos por-
centajes.
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TABLA 1
Grado de cumplimentacién de los criterios de calidad de las fases de evaluacién y reevaluacién

Porcentaje de cumplimentacién

Criterios

Evaluacion

Reevaluacion

Vacunacidn antitetinica

Planificacién familiar en edad fértil
Idem en mujeres menores de 20 afios
Tension arterial

Confirmacién de hipertensidn arterial
Somatometria

Hemorragia postmenopdusica
Consumo de tabaco

Importancia abandono del tabaquismo

Educacién sanitaria

52.6% 747%™
63.5% 78,2%"""
27.2% 58.9% "
98,9% 99.8%™
64,3% 79,4%""
945%™
33,3% 63%™"
98,7%""
694% 68,6%
614% 73.8%

®+% = p < 0,001
NS = No significativo.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 400 exdmenes
de salud en la fase de evaluacién y 235 en la
de reevaluacién.

Los resultados porcentuales de cumpli-
mentacion de cada uno de los criterios inves-
tigados en ambas periodos se muestran en la
tabla 1, destacando como en 8 de los 10 cri-
terios analizados aumenta el grado de cum-
plimentacién, diferencias que en seis de
ellos (registro del estado de vacunacién, de
la planificacién familiar en mujeres en edad
fértil y en menores de 20 afios, investigacion
de hemorragia postmenopatsica, la confir-
macién de hipertensién arterial y la educa-
cidn sanitaria) son estadisticamente
significativas (p < 0,0001).

Solo dos criterios (investigacién del hé-
bito tabaquico y la informacién sobre la im-
portancia de su abandono) disminuyeron, de
manera no significativa, en su registro, pa-
sando del 100% al 98,7% y del 69,4% al
68,6%, respectivamente, en la primera eva-
luacidn y en la reevaluacion.
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De los criterios que aumentan su grado
de cumplimentacién destacan la interroga-
cién sobre planificacién familiar en mujeres
menores de 20 afios y la investigacién de he-
morragia postmenopatsica, con incrementos
del 27,2% al 58,9% y del 33,3% al 63%, res-
pectivamente.

El porcentaje medio de cumplimenta-
cién de los criterios en el conjunto de los 635

examenes analizados se muestra en la tabla
2

“.

En cuanto a los indicadores de resultados
un total de 635 fueron los exdmenes de salud
analizados (41,4% de ellos correspondieron
a varones y el 58,6% restante a mujeres). La
edad media de los examinados estuvo en
32,4 £ 12 afios para los varones y 33,6
+ 2,1 para las mujeres.

Sélo un 36% de los pacientes refieren estar
correctamente vacunados frente al tétanos.

La distribucién de los factores de riesgo se
muestra en las figuras 1 y 2, destacando como
el 58% y 48% de los varones y mujeres, res-
pectivamente, son fumadores habituales.

o
=
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TABLA 2
Grado de cumplimentacién de los criterios de calidad en 635 exdmenes de salud analizados
Criterio Porcentaje de cumplimentactin
Vacunacion antitetdnica 60%
Planificacion familiar en edad tértil 68%
Idem en mujeres menores de 20 afios 40.6%
Tensi6n arterial 99.2%
Confirmacion de hipertension arterial 1%
Somatometrfa 92%
Hermorragia potsmenopadsica 499
Consumo de tabaco 99%
Importancia abandono del tabaquismo 69%
Educacion Sanitaria 66%
= < 0001
us = No significativo.
En un 12% dc los exdmencs se encontra- firmandose como hipertensos un 5% de los
ron cifras clevadas de tensidn arterial, con- examinados, si bien una tercera parte de los

FIGURA 1
Distribucién de los factores de riesgo por sexos
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FIGURA 2
Factores de riesgo detectados en los examenes de salud

PORCENTAJE

51.6%

DISLIPEMIAS TABAQUISMO HIPERTENSION OBESIDAD

que presentaron cifras anormales de tension
arterial en el momento del examen de salud
no acudieron a la cita para descartar/confir-
mar hipertension arterial.

El porcentaje encontrado de obesos fue
del 55.5% cn los varones (39,3% grado I 'y
14,5% grado II) y del 31,5% cn las mujeres
(23.1% grado 1y 8% grado II).

Un 28.7% de las mujeres y el 40,8% de los va-
rones presentd cifras de colesterolemia > 200
mg% el dia del examen de salud, confirmandose
en una segunda determinacion como dislipémicos
¢l 31.3% de los varones y el 21% de las mujeres.

Finalmente, 27 pacientes (8 mujeres y 19
‘arones) presentaron cifras anormales de
glucemia basal, confirmdndose diabéticos |
mujer y 4 varones (0,9% dc la poblacidn
examinada).
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DIABETES

DISCUSION

La reflexion sobre el presente trabajo
puede hacerse desde la triple dptica de la
evaluacion, reevaluacion y resultados obte-
nidos en examenes de salud realizados en
consultas de enfermerfa.

En primer lugar ¢l porcentaje de cumpli-
mentacion de cada uno de los criterios en la
fase de evaluacién revela, claramente, que
no es suficiente elaborar y repartir un proto-
colo sobre una determinada actividad para
garantizar la calidad permanente en su desa-
rrollo 2 ** ! De hecho, ¢l estdndar aceptado
como éptimo (90%) sélo es alcanzado en
dos de los ocho criterios analizados.Bien es
verdad que la investigacién se ha realizado
sobre la informacidén registrada en la historia
clinica, lo que conlleva que si un pardmetro
no cstaba recogido en clla se evalia como no

293




T Nieto Herndndez et al

realizado, aunque probablemente, en mu-
chas ocasiones. no se anotan de forma siste-
mdtica todos los que se efectian.Por ello,
para evaluar hay que contar no sé6lo con ¢l
hébito de la critica y los instrumentos meto-
doldgicos suficientes, sino también con re-
gistros de las actividades, de ahi la
importancia de la historia clfnica como ins-
trumento bdsico para lograr una correcta ¢
integral atencién de salud en asistencia pri-
maria, debiendo enfatizarse la conveniencia
de su uso por médicos y enfermeras,

El bajo cumplimiento del criterio que in-
vestiga la planificacidn familiar en mujeres
menores de 20 afios, a fin de prevenir el cm-
barazo no deseado, es explicable, al menos
parcialmente, por el hecho de que estas mu-
jeres acuden a la consulta de enfermeria
acompafiadas de su madre o algtin otro fami-
liar, lo que dificulta la privacidad e intimidad
de la comunicacién cn temas como conduc-
tas y relaciones sexuales, en ocasiones des-
conocidas por los padres.

Los resultados de la fase de reevaluacion
revelan, como otros estudios, ©* una tenden-
cia a mejorar en casi todos los pardmetros,
con medidas correctoras tan simples y bara-
tas como la presentacion y discusidn de los
resultados de Ia evaluacion al conjunto de
los profesionales de enfermeria, concluyen-
do la necesidad de repetir de forma periddica
intervenciones (sesiones, reuniones de equi-
po...) para conseguir que el cumplimiento y se-
euimiento del protocolo sea dptimo y que los
cambios y mejoras en las situaciones analiza-
das no sean transitorias.

En cuanto a los indicadores de factores
de riesgo o problemas de salud detectados,
nuestro trabajo obtiene resultados similarcs
a otro previsto con una mds alta prevalencia
de factores de riesgo en el varén y con un
alto porcentaje de tabaquismo, obesidad y
dislipemias en ambos sexos, tanto mds preo-
cupante si consideramos las edades medias
bajas de las personas que acuden al cxamen
de salud y que confirman la rapida incorpo-
racion de las mujeres jovenes al tabaquismo.
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Ll alto porcentaje de adultos (64%) que
no estdn correctamente vacunados {rente al
tétanos, asi como el porcentaje de factores
de riesgo detectados, confirmaria la rentabi-
lidad de los exdmenes periddicos de salud, si
bien es necesario investigar por qué un nu-
mero nada despreciable de personas no acu-
de a confirmar/descartar fa anormalidad
detectada.

Por dltimo, sefialar que la recogida de in-
formacién 'y el uso de una historia, com-
partida por el personal bdsico del cquipo de
atencion primaria (médico, enfermera, asis-
tente social), facilita la implementacion de
estrategias para el control de calidad asisten-
cial de las actividades ofertadas, cuestiéon
que se encontraba, hasta hace poco tiempo,
con el obstdculo insalvable de la carencia o
insufiente informacion en el dmbito de la
alencion primaria *.
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ESTUDIO DE LA INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA
EN LA CIUDAD DE JATIVA

(1) Consultorio del Servicio Valenciano de Salud.
(2) Centro de Salud Comunitaria de Jéitiva.

RESUMEN

Fundamento: El estudio que se presenta es basicamen-
te descriptivo y pretende contribuir a caracterizar la morbili-
dad de la poblacion activa asegurada de la ciudad de Jativa.

Metodos: S¢ han analizado 2044 registros de Incapa-
cidad Laboral Transitoria(ILT). durante el afio 1988, obte-
niéndose la causa que generd la LT, el sexo, y su duracién.
Las causas de ILT se clasificarén segin la CIE 9. Revi-
sidn. Los resultados se expresan en proporciones, valordndo-
se. la significacion estadistica mediante la
X (Chi-Cuadrado). Se ha estudiado, 1ambién, fa duracion
media de los distintos procesos y su intervalo de confianza.

Resultadoes: Las “Enferimedades del Aparato Res-
piratorio”, con ¢l 32,68%. los “Traumatismos y Envene-
namientos”, con el 13.36% y las “Enfermedades del
Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo™, con el
11.74%. represeman las tres primeras causas de ILT. Se
encontraron diferencias significativas en los grupos VI
(Enfermedades del Sistema Nervioso) y XVII (Trauma-
tismos y Envenenamientos). mds frecuentes para los
hombres y en los grupos V (Trastornos Mentales) y VIII
(Enfermedades del Aparato Respiratorio), mds frecuen-
tes para las mujeres.

Conclusiones: Los resultados obtenidos a partir del
estudio de la ILT son importantes para profundizar en el
conocimiento del estado de salud de la ciudad de Jdtiva.

Palabras Clave: Morbilidad. Incapacidad laboral.
Epidemiologia. Estudio de salud.

ABSTRACT
Study of the Temporary Incapacity for
Work in the City of Jitiva

Background: The study that we present is basicly
descriptive and contribute to try to characterize the morbi-
dity of the insured working population of the city of Jdtiva,

Methods: The period studied is the year 1988, 2044
registers were analyzed for cause, sex and duration. The
cases were clasificated according the CIE-9a. The results
are expressed by proportions. The significants differences
are valued by the Chi-square. The half duration of the pro-
cess and his interval of confidence are studicd.

Results: The repiratory diseases, with the 32.68%,
the traumatisms and poisonings, with the 13.36% and
the osteomuscular diseases with the 11.74% represent
the first three causes of ILT.

We found differences significants in the groups VI
(Nervous system discases) and XVII (Traumatisms and
poisonings). more frequents for the men. and in the
groups V (Mentals disorders) and VIII (Respiratory di-
seases) more frequents for the women.

Conclusions: The results obteined from the ILT
study are important for the knowledge of the of the
health situation in the city of Jativa.

Key Words: Morbidity. Incapacity for work. Epide-
miology. Health study.

INTRODUCCION

El andlisis de la Mortalidad y de la Morbili-
dad es fundamental para ¢l conocimicnto del Pa-
rén Epidemiolégico de una comunidad '

Correspondencia:

Santiago Pastor Vicente.

Centro de Salud Comunitaria de Jdtiva.
Plaza de la Seo s/n. 46800 Jitiva (Valencia)

Una fuente mas de datos de morbilidad la
constituye el andlisis de la Incapacidad Labo-
ral Transitoria (ILT) *? basada en una certifica-
cidn realizada por el médico de familia, el P. 9
(parte de baja/alta), en un acto con un triple
contenido: asistencial, de registro y de inter-
mediario de una prestacién econdémica.

El estudio que sc presenta es basicamen-
te descriptivo y pretende contribuir a carac-
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terizar la morbilidad de la poblacién activa
asegurada de la ciudad de Jétiva.

Todo ello, unido al estudio de otras fuen-
tes de morbilidad y de mortalidad, contribui-
rd a conocer cudles son los problemas de
salud de la comunidad y servird para estable-
cer prioridades de salud.

Las causas de ILT se clasi
la Lista Bdsica para la Tabulacién de la CIE
9.* Revisién °, agrupandose los datos segiin
los 17 Grandes Grupos de Enfcrmedades y
segin las 56 Causas Principales de Morbili-
dad, lo que permite valorar el peso de éstas
dentro del grupo al que pertenecen. Los re-
sultados se expresan en proporciones. La
significacién estadistica (p< 0,05%), se ha
valorado mediante el X2 (Chi-Cuadrado) con

VaiuiaGu HiCulaini U1 O (ainrvualiauis ) vun

el paquete informatico Epiinfo.

.
icaron segin
.

Se ha obtenido, también, la duracién de

dad d estue vadoac ac los distintos procesos de incapacidad, calcu-
ad de Jativa (Valencia), que contaba con landose la media y su intervalo de confianza
24.139 habitantes en 1988. al 95%

Se han estudiado un total de 2044 partes de
alta de ILT (por enfermedad comtin y acciden-
te no laboral), acaecidas en la ciudad de Jativa
durante el afio 1988 y cuyos datos se han obte-
nido a partir de las fichas P. 14, localizadas en
la Inspecci6n Sanitaria correspondiente, de los
que se han excluido las bajas maternales por
tener un interés discutible *. Los datos recogi-
dos hacen referencia a la causa que generd la
ILT, al sexo y a su duracién en dias, no valo-
rdndose la edad ni la empresa debido a su
alto indice de no transcripcion.

RESULTADOS

Del total de 2044 partes de alta de ILT es-
tudiados, 1415 pertenecen a hombres
(69,23%) y 629 a mujeres (30,77%).

En primer lugar se estudian Grandes
Grupos de Enfermedades (Tabla 1) para evi-
tar, en la medida de lo posible, los problemas
derivados de la precisi6n diagnéstica y de la
codificacién especifica,siendo la distribu-
cién de los casos la de la Tabla 2.

TABLA 1
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)
9.2 Revision. Madrid. Morbilidad. Grandes Grupos.

I Enfermedades infecciosas y parasitarias.

I Tumores.

11 Enf. Glandulas Endocrinas, Nutricién, Metabolismo y Trastornos de la Inmunidad.
v Enf. de la Sangre y Organos Hematopoyéticos.

v Trastornos mentales.

VI Enf. del Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos.
A% Enfermedades del Aparato Circulatorio.

vill Enfermedades det Aparato Respiratorio.

1IX Enfermedades del Aparato Digestivo.

X Enfermedades del Aparato Genitourinario.

X1 Complicaciones del Embarazo, Parto y Puerperio.

X1 Enf. de la Piel y Tejido Celular Subcutéineo.

XIII Enf. del Sistema Osteomuscular y Tejido Conjuntivo.
X1V Anomalfas Congénitas.

XV Ciertas Afecciones originadas en el Periodo Perinatal.
XVI Signos, Sintomas y Estados Morbosos Mal Definidos.
XVII Traumatismos y Envenenamientos.
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TABILA 2
Distribucion de los casos de ILT por grandes grupos de enfermedades. Jativa 1988, CIE 9.4 revision
Cusos %
Grupo

Howbres Mujeres Toral Hombres Mujeres Toral

1 63 34 97 445 541 473
1l 6 2 3 0,42 0,32 0.39
m 3 0 5 0,35 0.00 0.24
IV 4 1 5 0.28 0,16 024
V 32 29 6l 2.206% 4.60* 208
Vi 49 8 57 3.46% 1.27* 2,79
Vi 48 20 o8 3,39 38 333
VI H41 227 668 3 07% 36.09% 32.68
IX 75 28 103 5.30% 4.45 5.04
X o4 34 P 4,52 5.41 4.79
Xi 0 35 RN 0,00 5.56 171
XII 47 13 60 3,32 2.07 294
X1 175 65 240 12,37 10.33 11.74
XV 1 I 2 0.07 0.16 010
XV 0 0 0 (0,00 0.00 0.00
XV1 111 44 155 7.84 7.00 7.58
XV 2104 59 273 15,12% 9.38% 1336
Otros 50 29 109 5.05 4,61 5.33

* = Significacion Estadistica (p < 0.03).
El grupo XV se ha excluido por carecer de efectivos.

Las “Enfermedades del Aparato Respiratorio”
con ¢l 32,68%, los “Traumatismos y Envenena-
mientos” con el 13.36% y las “Enfermedades del
Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo”
con el 11.74%, ocupan los primeros lugares. Es-
tos tres grupos, mds las “Enfermedades del Apa-
rato Digestivo™ con el 5,04%, representan un
62.82% del total de episodios.

Si agrupamos los “*Signos, Sintomas y Es-
tados Morbosos Mal Definidos™ con el 7,58%
y el grupo “Otros™ , que contempla exdmenes ¢
investigaciones de individuos, y aquellos casos
que no presentan diagnéstico con el 5,33%, to-
talizarfan un 12,91% del total de partes, en los
que el diagndstico es impreciso .

El perfil por sexos es semejante. Signifi-
cativamente, se afectan mds los hombres en

Rev San Hig Pab 1994, Vol 68, No. 2

los “Traumatismos y Envenenamientos™ con
unRR = 1.61 (LCI=1.23,LCS =2.12) y en las
“Enfermedades del Sistema Nervioso y Orga-
nos de los Sentidos™ con un RR =2.72 (LCI =
1.30, LCS =5.72). Las mujeres se afectan mds
en los “Trastornos Mentales” con un RR =
2.04 (LCL 1.24,1L.CS: 3.34) y en las “Enferme-
dades del Aparato Respiratorio” con un RR
=1.16 (LCI=1.02, LCS = 1.32).

Las “Complicaciones del Embarazo,
Parto y Puerperio” represcntan un 5.56% de
los partes en las mujeres.

Profundizando en el estudio de las enfer-
medades mds comunes, reflejadas en los partes
de alta de ILT, la rdbrica “Otras Enfermedades
del Aparato Respiratorio”, que incluye enferme-
dades tales como la Gripe, la Bronquitis Agu-
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da y Cronica, el Asma Bronquial y las Neu- “Traumatismos y Envenenamientos”™, con
monias, representa un 77,59% del total de en- 10.745 dias (17.65%), y las “Enfermedades

fermedades del Aparato Respiratorio(Grupo
VIII). Las riabricas “Luxacioncs, Esgumucs y
Desgarros” y las “Fracturas” representan un
57.14% del total de los Traumatismos y En-
venenamientos (Grupo XVII) (Tabla 3).

En cuanto al nimero de dias perdidos,
en 1988 sc perdierdn en Jativa un total de
60.863 dfas por procesos de ILT, de los que
42.120 (69.21%) lo fueron en hombres y
18.743 (30.79%) en mujeres. Por Grandes
Grupos de Enfermedades, son las “Enfermeda-

des del Sistema Osteomuscuiar y del Tejido
Conjuntivo” con 12,111 dias (19,90%), los

del Aparato Rcspnamrio" con 7.109 dias
(11,68%) las que ocupan los primeros luga-
res. Estos tres grupos, mas las "Enfermeda-
des del Aparato Digestivo” con 5.352 dias
(8,79%), representan ¢l 58,02% del total de
dias perdidos.

La agrupacién de “Signos, Sl’momas y
Estados Morbosos Mal Definidos” y
“Otros” (Exdmenes ¢ Investigaciones de
individuos y casos sin diagndstico) repre-
sentan un total de 9.366 dias perdidos
(15.39%) (Tabla 4).

TABLA 3
Distribucién de los casos de ILT segiin las principales enfermedades. Lista bisica para la tabulacién.
CIE 9." Revisién. Jativa 1988

Casos %
Enfermedad
Hombres Muijeres Tonal Hombres Mutjeres Total

Enf. de vias Respiratorias Superiores (31) % 51 150 7.00 811 7.34

Otras Enf. del Aparato Respiratorio (32) 342 176 518 2417 27.98% 2534

Fracturas (47} 39 9 48 276 143 2.35

Luxaciones. Esguinces y Desgarros (48) 84 24 108 5.04 382 5.28

Entre parén tesis cédigo segiin Lista Bisica,
TABLA 4
Dias perdidos por ILT, media e intervalo de confianza.
Grandes Grupos. CIE 9.” Revisién. Jativa 1988.
Hombrex Mujeres Totates
Grupo
Dias Media 1C Dias Mudia 1c Diay Media s

1 1.337 21 10-33 547 16 R-24 1.884 19 i2-27
v 963 30 20-41 1.459 50 27-73 2,422 40 28-52
\%! 1.374 28 13-43 275 4 0-87 1.649 29 15-43
VIl 2.184 46 25-60 1.278 04 36-92 51 34-67
VI 4.750 11 9-12 2.359 10 8-13 11 9-12
IX 3.938 53 40-65 1414 51 25-76 52 41-63
X 2.363 35 21-50 1.265 37 18-56 36 24-48
XI 0 968 28 20-35 28 20-35
X1 1.142 24 17-32 396 30 4-57 1.538 26 18-34
XHi 8.285 47 39-56 3.826 59 43-75 12111 50 43-58
XV1 3.754 34 24-44 1.247 28 14-43 5.001 32 24-4]
XVII 8.565 40 33-47 2,180 37 26-48 10.745 39 33-45
Otros 3.169 40 28-51 1.196 41 14-68 4.365 40 29-51

IC = Intervalo de Confianza.
Se ha suprimido el grupo XV por carecer de efectivos y los grupos que no alcanzan el 1% de dias perdidos.
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Es de sefialar la diferente duracién media
de los procesos, de tal forma que las “Enferme-
dades del Sistema Osteomuscular y del Tejido
Conjuntivo”, que estaban en tercer lugar en
cuanto a nimero de casos, pasan al primer lu-
gar.en cuanto al nimero de dias perdidos, al
presentar un intervalo mds largo, 43-58 dias.
Los *“Traumatismos y Envenenamientos” per-
manecen en segundo lugar. con un intervalo de
33-45 dias, y las “Enfermedades del Aparato
Respiratorio™, que ocupaban el primer lugar en
cuanto al ndmero de casos, pasan ahora al ter-
cero, con un intervalo mds corto, 9-12 dfas.

Las tablas 5 y 6 muestran la duracién
media y los intervalos de confianza de las
principales enfermedades segun el sexo.

DISCUSION

La interpretacion de los resultados ob-

ESTUDIO DE LA INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA EN LA ...

tenidos estd condicionada por la baja calidad
de los datos contenidos en los registros, cuya
utilidad es eminentemente administrativa.
No obstante, como proponen Benavides et al.
4, pensamos que la importancia del estudio
de los documentos de ILT reside en que nos
permite mejorar nuestros conocimienios
sobre una morbilidad que, pese a su impor-
tancia en la comunidad, no es detectable
por otras fuentes de datos.

De otra parte, se trata de un estudio reali-
zado cn un determinado territorio y en un
tiempo concreto, por tanto, no extrapola-
ble directamente a la generalidad de los
partes de ILT. La utilizacién de los partes
cmitidos en un afio natural, intenta obviar
el problema derivado de la estacionalidad.

TABLA 5
Dias perdidos, media ¢ intervalo de confianza de las principales enfermedades segiin lista bisica de
tabulacién. CIE-9.” revisién. Hombres. Jativa 1988.

Enfermedad Dius G Media Tutervato
Enf. del Sist. Osteomuscular y Tejido Conjuntivo (43) 8.285 19.67 47 39-56
Enf. de otras partes del Aparato Digestivo (34) 3.878 9.21 59 45-73
Otras Enf. def Aparato Respiratorio (32) 3.829 9.09 1 10-13
Fracturas (47) 2.856 6,78 73 53-94
Trastornos mentales (21) 963 2,29 30 20-41

Entre paréntesis c6digo segiin Lista Bisica.

TABLA 6
Dias perdidos, media e intervalo de confianza de las principales enfermedades segun lista basica de
tabulacién. CIE-9.* revisién. Mujeres. Jativa 1988.

Enfermedad Dias A Media Intervaio
Enf. del Sist. Osteomuscular y Tejido Conjuntivo (43) 3.826 20,41 59 43-75
Otras Enf. del Aparato Respiratorio (32) 2,015 10,75 i1 8-14
Enf. de otras partes del Aparato Digestivo (34) 1.351 7,21 61 31-92
Trastornos mentales (21) 1.459 7.78 50 27-73
Fracturas (47) 694 3,70 77 33-121
Entre paréntesis codigo segtin Lista Bésica.
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El perfil resultante del estudio, en el que
las “Enfermedades del Aparato Respirato-
rio”, los “Traumatismos y Envenenamien-
tos” y las “Enfermedades del Sistema
Osteomuscular y Tejido Conjuntivo” ocupan
los primeros lugares es compatible con otros
estudios sobre el tema, si bien se observan
variaciones en los porcentajes asignados a
cada grupo de enfermedades *7*,

El alto porcentaje de partes con diagnds-
tico impreciso (12,91%) cuestiona los resul-
tados y nos obliga a reflexionar sobre la
calidad de los datos y los diferentes criterios
diagndsticos.

Las diferencias encontradas en el perfil
por sexo han sido descritas en algunos estu-
dios®, si bien los datos de que disponemos no
permiten aventurar hipdtesis alguna sobre la
razén de las mismas.

En cuanto al ndmero de dias perdidos
por los episodios de ILT, la duracién media y
su intervalo de confianza, constatan el alto
coste social de las “Enfermedades del Siste-
ma Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo”,
de los “Traumatismos y Envenenamientos”
y de las “Enfermedades del Aparato Digesti-
vo” por su mayor duracién y el de las “En-
fermedades del Aparato Respiratorio”™ por el
gran nimero de casos, a pesar de su corta du-
racion.

Es importante resaltar el alto coste en
dias laborables perdidos de los partes con
diagnéstico impreciso (9.366 dias), lo que
representa un 15,39% del total, cifra seme-
jante a la hallada por otros autores °.
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RESUMEN

Fundamento: El aumento del nimero de prescrip-
ciones de los farmacos psicotropicos, particularmente
en los ancianos que es el grupo de poblacién que mds
los consume. es el hecho que nos hace plantear los ob-
jetivos de este estudio: la evaluacién de la prevalencia
del consumo de farmacos psicotrépicos (CFP) en los
ancianos y laidentificacién de los factores de riesgo que
intervienen en el consumo de estas drogas.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal, me-
diante cuestionario personal y especificamente disefia-
do en el Area Sanitaria [V de Asturias.

Resultados: La prevalencia del CFP en nuestra
muestra fue del 24%, las mujeres representaron el
72" 1%. la prescripcion fue debida al médico de cabece-
raen el 53°3% de los casos. El 54°3% llevaba tomando
estos firmacos mds de tres afios. Las benzodiacepinas
de vida media larga fueron las mds consumidas con un
62'3%.

Conclusiones: La alta prevalencia, el tiempo de con-
sumo elevado, el uso de benzodiacepinas de vida media
larga y el hecho de que sean los médicos de los Equipos de
Atencién Primaria los que realizan fundamentalmente la
prescripcion de estos farmacos, nos deben hacer reflexio-
nar sobre la pertinencia y rigor de estas prescripciones.

Palabras Clave: Prevalencia. Utilizacién. Drogas
psicotrépicas. Ancianos.

ABSTRACT
The Psychotropic Drugs Consumption
by the Elderly

Background: The medical prescription increase
for psychotropic drugs, and particularly by elderly, are
the facts that have motivated this study: 1) elderly psy-
chotropic consumption assesment, 2) identify risk fac-
tors consumption.

Methods: Descriptive and crossectional survey
from individual questionnaires.

Results: The prevalence for psychotropic drugs
was 24% in our sample, (72.1% women). 53.3% pres-
cription were realized by family practicioners. 54.3%
patients used them for more than three years. The
biggest group consumed are the long term benzodiace-
pines (62.3%).

Conclusions: The high prevalence, the long time
of consumption, the use of long-term benzodiacepines,
and the fact of that family practicioners are the main
prescriptors, must make us think about the pertinence
and accuracy of these medical prescriptions.

Key Words: Prevalence. Use. Psychotropic Drugs.
Elderly.

INTRODUCCION

En la dltima década, hemos asistido a un
aumento en el nimero de las prescripciones

Correspondencia:

Juan Jesis Garcia Fernindez

C/ Montes del Sueve, N.8,4°H
33012 OVIEDO

de los farmacos psicotrépicos, particularmen-
te en los ancianos, que ya es en la actualidad el
grupo de poblacion de mayor consumo ", Ile-
gando a multiplicar por tres el consumo res-
pecto de la poblacién general .

Este hecho viene condicionado por una
serie de circunstancias, como son las altera-
ciones fisiolégicas de los patrones del suefio,
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estados de soledad por pérdida de [a parcja y
fenémenos de ansiedad y tristeza, que con-
vierten a los ancianos en un grupo de riesgo
para el consumo de estos fdrmacos.

La mayorta de los efectos sceundarios del
consumo excesivo de las drogas psicotrdpicas,
estdn relacionados con la toma habitual y man-
tenida del fdrmaco, la pluripatologia y la medi-
cacion cronica y multiple que suele acompaiar
los dltimos afios de la vida ™", y Ta mayor sus-
cepuibilidad a los problemas de tolerancia. de-
pendencia y habituacion ™, estando descritos
estados confusionales, incapacidad para la rea-
lizacion de las actividades de la vida diaria 'y
mayor riesgo de cafdas ™%, con un aumento
de laincidencia de fracturas de cadera .

Por ello, nos plantcamos como objetivo
en este estudio el evaluar la prevalencia del
consumo de farmacos psicotrépicos en los
ancianos en el Area Sanitaria IV de Ja Comu-
nidad Autdénoma de Asturias y, ademds, tra-
tar de identificar los posibles factores de
riesgo que intervengan en ¢l consumo de es-
tas drogas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio deseriptivo y trans-
versal, en una poblacion diana de 18.311
personas que cumplian los siguientes crite-
rios de seleccion: poblacion de 65 afios cum-
plidos y mds a 31 de marzo de 1992, ala que
denominamos ancianos, de ambos sexos. v
con historia individual en cualquicra de las
zonas bdsicas de salud (ZBS) o zonas espe-
ciales de salud (ZES) del arca sanitaria IV de
Asturias que estdn funcionando con el nucvo
modelo de Atencién Primaria: ZBS.IV.2,
ZBS.IV.4. ZBS.IV.5, ZBS.IV.6. ZBS.1V.7.
ZBS.IV.Y, ZBS.IV.16, ZES.IV.1.

Las unidades de muestreo de las ZBS ni-
nieros 4,5, 6 y 7 fucron los individuos del
listado que nos proporciond el Servicio de
Informacion de Atencidn Primaria, mientras
que en las otras zonas de salud se utilizaron
los registros individuales, donde constan los
datos administrativos y clinicos de enferme-
dades cronmicas (fichas epidemioldgicas).
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El tipo de muestreo que se realizo fue es-
tratificado por sexo y centro de salud v den-
tro de cada grupo sistemalico.

L muestra ajustada {ue de 294 personas,
estimada tras aplicar la formula para pobla-
ciones [initas, con una “p” conocida por bib-
liogralia del 16% "', un nivel de conlianza
del 95% y un error del 5%: posteriormente
se ajustd, ya que preveiamos un ndmero de
“nao respuestas” del 30%, englobando como
tales ¢l negarse a rcalizar la entrevista, ¢l no
hallar la unidad muestral por cambio de do-
micilio o por la muerte del individuo.

Mediante un cucstionario fucron estudia-
das las siguientes variables: la edad. ¢l sexo,
el estado civil, lugar de residencia habitual
(urbana y rural, entendiendo como rural el nu-
cleo gue cuenta con menos de 5.000 habitan-
tes), nimero de convivientes, nivel de estudios
(sin estudios; estudios primarios: certificado
escolar o cquivalente; estudios medios: los
que se obtuvicron sin acceder a la universi-
dad; estudios universitarios: obtenidos en el
ambito universitario), nivel socto-cconomi-
co (nivel alto: profesiones supertores como
arquitectos. cientificos, ingenicros supe-
riores. grandes patronos, directores de em-
presa; nivel medio: profesiones de menos
estatus como farmacéuticos, médicos, ATS,
escritores, pequeiios cmpresarios, gerentes,
trabajadores cualificados, artesanos. ofici-
nistas, capataces y supervisores: nivel bajor
obreros semi- y no cualificados. agriculto-
res, ganaderos, jornaleros. trabajadores do-
mésticos, trabajadores ocastonales v amas
de casa), nivel de ingresos de la unidad fami-
liar, enfermedades cronicas que consten en
fos antecedentes personales del historral cli-
nico, consumo de fdrmacos psicatrapicos
(definido como el consumao habitual de fir-
macos hipndticos/sedantes y/o ansioliticos.
en la actualidad y con un periodo minimo de
un mes anterior a la fecha de reatizacion de la
encuesta, para inducir el sueno o para ¢l trata-
micnto de problemas de ansiedad-depresion),
indicacion del consumo: responsable que in-
dicd la prescripeion del Firmaco, motivo del

Rev San Hig Pab 1994, Vol 68, No. 2



consumo (insomnio, ansicdad, depresion,
otros), y tiempo de consumo.
El cuestionario inicial fue sometido a un

pilotaje de treinta encuestas, que se realizd
por personal sanitario en la ZBS.IV.7, previa

CONSUMO DE FARMACOS PSICOTROPICOS EN LOS ANCIANOS

puesta en comin de las normas metodoldgi-
cas de recogida de datos, y tras el cual fue
modificada la estructura de varias de las pre-
guntas planteadas. En el anexo 1, se repre-
senta el cuestionario completo.

ANEXO1

CUESTIONARIO

1. NUMERO DE ORDEN
2. FECHA:
3. LUGAR DE LA ENTREVISTA: a) Domicilio

b) Consultorio

4. (DONDE VIVE USTED™:
5. (CUANTAS PERSONAS VIVEN CON USTED?:

ar  Ninguna by Una ¢} Dosomis

6. (TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? DE:

a) De los pulmones o bronquios b) Del corazén o hipertension

¢) Delreuma d) Del bocio o de 1a diabetes

¢) Del riego

f) Otras: g) Varias de las anteriores asociadas

h) No tiene enfermedades

7. (TOMA USTED PASTILLAS PARA DORMIR, PARA LOS NERVIOS O CUANDO ESTA TRISTE?:
a) No b) Si. (Si la respuesta es negativa pasar a la pregunta nimero 12)

8. (PODRIA USTED MOSTRARME O DECIRME LAS PASTILLAS QUE TOMA?:

9. (QUE PERSONA LE DIO QUE TOMASE LAS PASTILLAS?

a}  Sumédico b) Un especialista c) Otros d) NS/NC
10. ;PORQUE MOTIVO EMPEZO A TOMAR LAS PASTILLAS?
a) Porque no duerme bien b) Porque tiene muchos nervios
¢) Porque estoy triste d) Otros e} NS/NC
11. (CUANTO TIEMPO LLEVA TOMANDO PASTILLAS?
a) Menos de tres meses by De 3 a 12 meses ¢) Dela3aios
dy De 3 a5 afios ¢) Mis de 5 afios
12. FECHA DE NACIMIENTO:
13. SEXO:a) Varon b) Mujer

14. ;EN ESTE MOMENTO ESTA USTED?
a) Soltero-a b) Casado-a ¢) Viudo-a
e) Separado-a f) Otros
15. (SABE USTED LEER Y/O ESCRIBIR?: a) Si
16. (HASTA QUE ESTUDIOS COMPLETO USTED?:
a) Sinestudios b) Estudios primarios
d) Estudios universitarios

17. (EN QUE TRABAJO USTED?

d) Divorciado-a

b) No

Estudios medios

18. (CUANTO DINERO INGRESA VD. O SU FAMILIA AL MES, POR JUBILACION O POR OTROS MOTIVOS?

a) Menos de 25.000 ptas. b) De 25.000 a 49.999 ptas.
¢) De 50.000 a 74.999 ptas. d) De 75.000 a 99.999 ptas. e) Mis de 100.000 ptas.

Rev San Hig Pdb 1994, Vol 68, No. 2
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El cuestionario final fue administrado
por los encuestadores (residentes de tercer
afio de Medicina Familiar y Comunitaria de
Oviedo, médicos y ATS/DUE de los Equipos
de Atencién Primaria) a las unidades mues-
trales en los Centros de Salud de 1a ZBS o en
los domicilios particulares cuando habia im-
posibilidad por parte del encuestado de acu-
dir al Centro. Se realizé también por parte de
los encuestadores una puesta en comiin para
la recogida de datos.

Todos los datos fueron procesados en un
ordenador personal y para el andlisis estadisti-
co.de los mismos se utilizé el programa esta-
distico SPSS/PC+. En el apartado de
resultados, resefiamos la prevalencia hallada
en nuestra muestra y ademds entre paréntesis
el intervalo de confianza de la prevalencia es-
perada en nuestra poblacién, con un alfa de
5%.

*  RESULTADOS

De la muestra ajustada contesté al cues-
tionario el 86°4%, y hubo un 13’6% de “no
respuestas”: 7’ 2% por éxitus no vaciados de
la base de datos del Servicio de Informacién
de Atencidén Primaria, 3°7% por desplaza-
miento de la ZBS y 2°7% debido a otras cau-
sas.

La poblacién de mujeres en nuestra mues-
tra, representa el 62°2% (56°2%-682%) ver-
sus 37'8% (31°8% - 43°8%) de los varones y la
edad media es de 75 afios con una desviacion
estandar de 7°35 (recorrido: 65-97 afios). El lu-
gar de la entrevista fue en el 78°7% de los ca-
sos en el consultorio versus 21°5% en el
domicilio del paciente. El 63°4% (57°5%-
69°3%) tenia su residencia habitual en la
zona urbana versus 36’6% (30°7%-42’5%)
en la zona rural. E1 55°9% (142) vivia con
dos o mds personas, mientras el 11°0% (28)
vivia solo. El 50°0% (127) tenfa mas de una
enfermedad crénica asociada frente a solo el
8 7% (22) que no tenfan enfermedades. Es-
taban casados el 51°2% (128), viudos el
37°6% (94) y solteros el 10% (25). El 3°9%
(10) de la muestra no sabia leer y/o escribir,
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no teniendo el 37°4% (95) estudios realiza-
dos y el 49°2% (125) estudios primarios. El
mdximo nivel socio-econdmico alcanzado
habla sido “bajo” cn ¢l 84°6% (215) y el
41°3% (105) tenfa ingresos en la unidad fa-
miliar superior a las 100.000 pesctas men-
suales.

La prevalencia del consumo de fdrmacos
psicotropicos en nuestra muestra fue del 24%
(19%-29%) (figura 1), las mujeres repre-
sentaron el 72’ 1% (60°8% - 83,’%), con una
edad media de 75 afios y una desviacion estan-
da de 6’82 (recorrido: 65-91 afios) y los hom-
bres el 27°9% -16"7% - 39°2%) con una edad
media de 74 afios y una DS de 6’64 (recorrido:
68 - 88 anos). El 65°6% (53°7% - 77°5%) te-
nian su residencia en la zona urbana y el
10°0% vivia solo. El 13°8% eran solteros-as, el
41°4% eran viudos-as y estaban casados el
44’89%.

La prescripcidn inicial del farmaco habia
sido por parte del médico de cabecera en el
53’3% (32), mientras que cl especialista lo
habia hecho en el 36’7% (22) de las veces
(figura 2). La causa que habia motivado el
consumo eran “los nervios” en el 45°8% *
porque "no dormian" en el 39% (23). El
23°7% (14) llevaba tomando estos firmacos
entre uno y tres anos y el 54°3% (32) mas de
tres afios (figura 3).

El tipo de farmaco mds consumido fueron
las benzodiacepinas de vida media larga, con
un 62°3% (38), siendo el bromazepan, con el
21'3% (13), y el diazepam, con el 19°7% (12)
los mas usados. El clometiazol fue usado por el
3’3% (2) de nuestra muestra (figura 4).

DISCUSION

La prevalencia del 24% de consumo de
psicotrépicos en ancianos, hallada en nues-
tro estudio, supera la de otros trabajos reali-
zados en los dltimos afios en Canadd, con
una prevalencia del 10% en varones y del
20% en mujeres %, y del 16% en Gran Breta-
fia '', si bien es inferior a la hallada por Cans
y Rotily en Francia, donde estos autores, me-
diante una encuesta telefénica, obtienen una
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FIGURA 1
Consumo de psicétropos. Prevalencia

CONSUMIDORES
61

NO CONSUMIDORES
193

Fuente propia N = 254

FIGURA 2
Consumo de psicotropos. Responsable del Tto.

Porcentaje

60% —

50% -

40% -
30% 1

20% -

10% -

0% -+

MEDICO DE C. ESPECIALISTA OTROS
53,3% 36,7% 10%

Fuente propia N = 61
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FIGURA 3
Consumo de psicétropos. Tiempo de consumo
Porcentaje
60%
50% -
40% 1
30%
20%+ EEEETH | 1
10%
0% 1 — — e
<1 ARO 1A 3 ANOS » 3 ANOS
22% 23,7% 54,3%
Fuente propra N =61
FIGURA 4

Consumo de psicotropos. Tipo de firmacos

BZ VIDA MEDIA LARGA

OTROS

BZ VIDA MEDIA CORTA
19

Fuente propia N = 61
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prevalencia del consumo del 36°9% en los
mayores de 65 afios 7.

Distintos trabajos han detectado posibles
factores de riesgo en el consumo de estas
drogas, como el sexo femenino > > ' el vi-
vir solo o haber enviudado ?, o la edad * ¢ .Si
bien en nuestro estudio no hallamos datos
estadisticamente significativos, aparecen
porcentajes elevados. en las mujeres y en los
residentes del medio urbano, no hallando
grandes variaciones en ¢l estado civil nien el
nimero de convivientes.

Los médicos de los Equipos de Atencién
Primaria son los que realizan fundamental-
mente la prescripcién del farmaco psicotré-
pico; cabria plantearse si esto es debido o no
a una falta de comunicacién con el paciente,
cuando éste planiea problemas que pueden
ser abordados desde una perspectiva no far-
macoldgica ",

El tiempo de consumo elevado, mds de
tres afios el 54°3%, puede entenderse como
una cronificacién de un problema al que
no se le ha dado otra salida, situacién que
contrasta con la opinidn de autores que
aconsejan tratamientos cortos, para evitar
la habituacién %',

El uso de benzodiacepinas de vida media
corta, recomendado para evitar fenémenos
de rebote, no se aprecia en nuestro estudio
donde las benzodiacepinas de vida media
larga son las mds usadas (62°3%) '*. Asi mis-
mo el 39% de los encuestados que consumia
drogas psicotrépicas, lo hacia porque tenia
insomnio, destaciandose que solo el 3°3%
consumia Clometiazol, droga que, a nuestro
entender, es de eleccién en el insomnio del
anciano.

Como consecuencia de estos hechos te-
nemos que reflexionar sobre la pertinencia y
rigor de estas prescripciones, y se debe hacer
una cuidadosa evaluacion de los pacientes a
los que se pautan estas drogas ¥, dado que
afectan a una poblacién en la que se juntan
otros factores, como son ¢l nivel socio-eco-
némico y la problemadtica social concomi-
tante . Es por ello que estos farmacos deben
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ser soluciones temporales y nunca ser usa-
dos como elementos paliativos de problemas
sociales, econémicos o familiares *', cuya
solucidn pasa por otras medidas.

Seria conveniente, en vista de los datos
obtenidos en este trabajo, que se realizase un
estudio mds profundo sobre los factores es-
pecificos que contribuyen al consumo y, del
mismo modo, se determinasen las necesidades
preventivas, asistenciales y rchabilitadoras de
la poblacion afectada por este problema.
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RESUMEN

Fundamento: El triaje es una 1écnica de clasificacién de
victimas segiin varios criterios (gravedad, supervivencia, demo-
ra terapéutica. etc.) que es fundamental en la preparacidn del
personal sanitario frente a desastres, Atn siendo una técnica bé-
sica, su ensefianza y prdctica no estd extendida entre los sanita-
rios. Este trabajo se planted como objetivo determinar la eficacia
de la formacidn en triaje en profesionales sanitarios en términos
de capacidad para examinar y clasificar victimas masivas, bajo
diferentes condiciones de dificultad ambiental.

Métodos: A 25 parejas de profesionales sanitarios (médico
y enfermera/o) se les instruy6 durante 90 minutos sobre la técni-
ca del triaje, y luego fueron asignadas aleatoriamente a 3 grupos
de 12 victimas simuladas cada uno,gue correspondian a tres di-
ferentes niveles de dificultad ambiental. Se les pidi6 que realiza-
sen el triaje de las victimas y completasen la informacién
contenida en la tarjeta de triaje. Esta informaci6n se analizé para
ver los resultados en cada grupo y para compararlos entre sf.

Resultados: Todos los profesionales mostraron correlacio-
nes altas entre las respuestas observadas y las esperadas para la
prioridad de evacuacién. No obstante, tinicamente el grupo con
menor dificultad ambiental mostré una correlacidn estadistica-
mente significativa (p = 0,03). No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a la clasificacién diagnéstica en
los grupos, pero el nivel de ajuste era peor en el grupo de mayor
dificultad ambiental.

Conclusiones: Una sola sesién de formacién tedrica y un
ejercicio préctico permite conseguir un grado aceptable de efica-
cia en la realizacion de un triaje, especialmente en lo referente a
la priorizacién de las victimas. Por otro lado, las condiciones
ambientales parecen influir en la eficacia del resto de condicio-
nes que debe reunir un procedimiento de este tipo y tal vez re-
quieran un entrenamiento adicional.

Palabras Clave: Desastres. Triaje. Preparacién para desas-
tres.

ABSTRACT
The Triage into Disaster Medicine:
Analysis of a Practical Exercice

Background: The triage is a procedure for casualties clas-
sification using some criteria (severity, survival, therapeutical
delay, etc.) which is basic for the preparedness of health person-
nel in event of disaster. Even being a basic procedure, its tea-
ching and training is not enough extended among health
personnel. The goal of this study was assess the eficacy of tea-
ching triaje procedures in terms of its capability to carry out the
examination and classification of massive casualties under dife-
rent conditions of ambiental dificulties.

Methods: 25 couples of health professionals (doctor and
nurse) were trained during 90 minutes on triage procedures and
them aleatory located at 3 groups with 12 simulated casualties at
each group corresponding to 3 diferent levels of ambiental difi-
culties. They were asked to perform the triage and complete the
information contained at the triage card. This information was
analized in order to see and compare the results of each group.

Results: All the health professionals showed high correla-
tions between observed and expected responses for the evacua-
tion priority variable. However, only the group of less ambiental
dificulty showed a significative statistical correlation (p = 0.03).
No significative statistical dlferencies were found on the diag-
nostic clasification but the adjust level was poor for the high am-
biental dificulties group.

Conclusions: Acceptable levels of efficacy on triage pro-
cedures can be obtained using a single teaching session of theo-
retical contents plus a practical exercice, specially for the
casualties priorization. On the other hand, ambiental conditions
looks as a variable influencing the efficacy of other acceptable
results expected on this kind of technic perbaps requering fur-
ther training.

Key Words:Disasters. Triage. Disaster Preparedness.
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INTRODUCCION

La Organizacién de Naciones Unidas en
su 44 Asamblea General ha resuelto designar
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la década de los afios 90 como “Decada In-
ternacional para la reduccion de los Desas-
tres Naturales” 'y, en este contexto, ha
recomendado a los cstados miembros impul-
sar las actividades que permitan aumentar el
grado de preparacion de sus poblacioncs
ante los fenémenos catastréficos. Como par-
te de las actividades organizadas dentro del
decenio, la Universidad de Oviedo ha orga-
nizado un Curso sobre Cooperacién Exterior
y Gestién de Desastres, en colaboracion con
las Organizaciones No Gubernamentales
Médicos Sin Fronteras e Ingenierfa Sin
Fronteras, que inclufa el Triaje como uno de
los contenidos tedrico-practicos a desarro-
lar.

Triaje es una palabra de origen francés
que designa una técnica médica de clasifica-
cién de victimas masivas, en funcién de varios
criterios (gravedad del paciente, posibilidad de
supervivencia con los medios disponibles en ese
momento, mdximo periodo de tiempo en que
puede diferirse el tratamiento, etc.)>**%,

Se ha considerado importante incluir ¢l
Triaje como técnica de examen y clasifica-
cién de victimas multiples, dado que es un
tipo de materia que no estd habitualmente
contenida en los programas docentes de Me-
dicina y Enfermeria y que, cuando lo estd, es
de una forma muy esquemadtica.

En este trabajo se analizan los resultados
obtenidos en un ejercicio practico de Triaje
por un grupo de médicos y enfermeras, a los
que se instruyd previamente sobre la técnica.
Tal vez la informacidn que facilitamos pueda
ser Gtil a aquellas instituciones docentes y
sanitarias que estén planificando aspectos de
preparacion, prevencion o asistencia a desas-
tres.

MATERIAL Y METODO

El objetivo de este trabajo era determinar
la eficacia de la formacién en técnicas de
Triaje para el personal sanitario, en términos
de capacidad para examinar y clasificar vic-
timas masivas bajo diferentes condiciones
ambientales.
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La clasificacién clinica utilizada para ca-
tegorizar a las victimas fue la habitualmente
recomendada en la literatura 7 *? y que las
divide en 5 categorias: Urgencia Sobrepasa-
da (US), Extrema Urgencia (EU), Primera
Urgencia (Ul), Segunda Urgencia (U2) y
Tercera Urgencia (U3). Una vez clasificadas
eran identificadas mediante una Tarjeta de
Triaje (Figura 1) que, ademds de un bloque
de informacién clinica, lleva un cédigo de
colores que identifica mediante color negro
las US, rojo las EU y las Ul (ambas constitu-
yen la categorfa que denominaremos Urgen-
cia Absoluta, UA), amarillo las U2 y verde
las U3. La tarjeta también asigna a cada pa-
ciente una prioridad de evacuacién que osci-
lade 1a5.

Para ello se utilizé un grupo de 50 profe-
sionales sanitarios (25 médicos y 25 diplo-
mados en enfermeria) organizados en
parejas de 1 médico y | enfermera/o). A to-
dos elios se les instruyé mediante una clase
tedrica 60 minutos de las caracteristicas téc-
nicas del Triaje, asi como de los contenidos
tedricos necesarios para que posteriormente
pudieran realizar un ¢jercicio practico. Antes
de proceder al ejercicio se emplearon otros
30 minutos para exponer las caracteristicas
de la prueba prictica, asi como sus aspectos
operativos.

Se organizaron 3 grupos de 12 victimas
simuladas cada uno, denominados grupo A,
grupo B y grupo C, de forma que en cada gru-
po habia | Urgencia Sobrepasada, 3 Urgencias
Absolutas (EU 6 Ul), 3 Segundas Urgencias y
5 Terceras Urgencias. Cada victima llevaba
una nota, en la que se facilitaba la informacién
suficiente para permitir su clasificacién por el
evaluador. Las victimas del grupo A (dificul-
tad ambiental pequefia) se distribuyeron en
una zona abierta de fécil acceso, manejo y
visibilidad. Las del grupo B (dificultad am-
biental media) en una zona cerrada con ma-
yor dificultad de acceso y localizacién y,
finalmente, las del grupo C (dificultad am-
biental grande) en una zona cerrada con im-
portante dificultad de movilidad y de visién.

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 2
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FIGURA 1
Tarjeta de Triaje utilizada
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Las 25 parcjas de profesionales sanita-
rios fueron asignadas alcatoriamente a uno
de los tres grupos de victimas, de forma que
habia 9 parejas para cada grupo. El ejercicio
se organizé de manera que cada pareja debia
examinar y clasificar a las 12 victimas de su
grupo.

En el andlisis de los resultados, se utili-
zaron Test de Chi-cuadrado de bondad de
ajuste de una distribucién para la compara-
cién de los resultados obtenidos con los cs-
perados, en cuanto a la clasificacion
clinica, Andlisis de Correlacidn y Andlisis
de la Varianza de una via para la cuantifi-
cacién de la prioridad y ¢l andlisis inter e
intragrupos ''. También se valoré el grado
en que los participantes habian completado
la informacidn requerida en la tarjeta de
triaje. En todos los casos se consideraron
estadisticamente significativas las diferen-

Rev San Hig Pab 1994, Vol 68, No. 2

mmHg F.C:

p/min F.R.:

cias con probabilidades de error menores del
5% (p <0,05).

RESULTADOS

Los tres grupos de profesionales sanitarios
mostraron niveles de correlacién entre sus res-
puestas observadas y las esperadas en cuanto a
la prioridad de evacuacién razonablemente al-
tos, como se puede apreciar en la Tabla 1. Sus
coeficientes de correlacion eran de 0,96, 0,86 y
0,80 para los grupos A, B y C, respectivamen-
le. Sin embargo, tnicamente el grupo A (el de
menor dificultad ambiental) mostré una corre-
lacién estadisticamente significativa (p =
0.03). Para el conjunto de las respuestas las va-
riaciones eran estadisticamente significativas
(el valor de Ia F de Snedecor en el Andlisis de
la Varianza era de 15.64, p < 0,01).

[
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TABLA 1
Andlisis de los resultados del triaje segiin el grupo
(Nivel de dificultad)

Prioridad de evacuacion

Categoria clinica

n [ () x2 )
Grupo A 108 0,96 (0,03)* 0,76 (0.85)
Grupo B 108 0.86 (0,13) 2,53 0.47)
Grupo C 108 0.80 (0,19) 6.77 (0.07)

n: Nimero de efectivos (tarjetas de triaje).

r: Coeficiente de correlacion.

x2: chi-cuadrado.

p: Probabilidad de error.

*  Estadfsticamente significativo (p < 0,05).

En la figura 2 se muestra la variabilidad de
las respuestas para la clasificacién clinica o
diagnéstica de las victimas. Los coeficientes
de variacion (expresados en porcentaje) fueron
de 49, 21, 9 y 5 para los diagnésticos de US,
U1, U2 y U3 respectivamente. Cuando se ana-
lizaron los niveles de ajuste de las distribucio-
nes de las respuestas esperadas y obscrvadas
en cada grupo de triaje para esa misma clasifi-
cacion diagnéstica, se vié que ninguno de los
grupos de triaje se diferenciaban significativa-
mente, aunque ¢l nivel de ajuste era peor en el
grupo C (el de mayor dificultad ambiental),
como sc observa en la Tabla L.

En la Tabla 2 se muestran los datos corres-
pondicntes al grado en que los participantes
completaron la informacion que se les pedia en
la Tarjeta de Triaje. Los datos personales de la
victima fueron completados totalmente (enten-
diendo por ello el nombre, la edad y ¢l sexo de
la victima) en el 71,3 % de las tarjetas usadas
por el grupo A. Los grupos B y C completaron
esta informacién en mucho menor grado, 59,2
% y 48,1 % respectivamente y con una diferen-
cia estadisticamente significativa (p < 0,05)
respecto al grupo A. Practicamente; la mitad de
las tajetas (51,9 %) del grupo C (mayor difi-
cultad ambiental) mostraban los datos de
identificacién incompletos (usencia de algu-
no de los datos de identificacion antes men-
cionados), mientras que ¢! porcentaje cra
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similar para los grupos Ay B (28,7 % y 27,8
% respectivamente). La diferencia en esta va-
riable entre cl grupo C y los otros dos grupos
también era estadisticamente significativa (p
< 0,05). Unicamente un 13 % de las tarjetas del
grupo B no mostraban ningun dato que permi-
tiera la identificacién de la victima.

Las diferencias entre grupos fucron muy
importanies en relacién al grado en que se
identificd y trascribid en la tarjeta el cuadro le-
sional de la victima. Como se muestra en la Ta-
bla 2, el 70,3 % dc las tarjetas del grupo A
caracterizaban las lesiones, micntras que para
los grupos B y C esos porcentajes eran tnica-
mente del 13.8 y 27.8 % respectivamente. En
este sentido, el grupo A sc diferenciaba signifi-
cativamente de los otros dos (p < 0,05).

DISCUSION

Un primer elemento que merece la pena
destacar es el hecho de que, en nuestra opi-
nion, el personal sanitario al que se instruye
en las técnicas del triaje (en nuestro caso me-
diante una dnica sesién de contenidos tedri-
cos) consigue resultados aceptables en un
ejercicio practico de este tipo, en lo referente
a la priorizacion de la evacuacién asignada a
las victimas, asf como en relacion a la clasi-
ficacion clinica, como lo demuestra el hecho
de los altos niveles de correlacion obtenidos.

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68. No. 2
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FIGURA 2
Variabilidad en la clasificacion diagnéstica
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TABLA 2
Grado de informacién recogida en las tarjetas de triaje segiin el grupo
Grupo A Grupo B Grupo C
n (%) n (%) n %)
Identificacidn completa 77 (71.3)* 64 (59.2) 52 (48,1)
Identificacién incompleta 31 287 30 (27.8) 56 (51,9)*
Sin identificacién 0 (0,0) 14 (13,00 0 0,0)
Lesiones caracterizadas 76 (70,3 15 (13.8) 30 (27.8)

*  Estadisticamente significativo (p < 0.05).

No obstante) debe resefiarse también que,
aunque [os resultados sean buenos en cuanto a
fa clasificacion de la victima, el resto de infor-

Rev San Hig Pub 1994, Vol 68, No. 2

macion que debe proporcionar un triaje,
como, por ejemplo, datos de identificacién o
datos de caracterizacién de las lesiones, no
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obticnen niveles de recogida tan altos y pare-
cen estar claramente influidos por las condi-
ciones ambientales en las que se realiza el
trigje. Una de las razones que pueden invo-
carse a la hora de explicar este fendmeno es
que la correcta categorizacion de la victima
depende mds de aspeclos de formacion aca-
démica y clinica que el personal sanitario ya
tiene o pucde adquirir con cierta facilidad, en
tanto que el grado de eficacia en la recogida
de datos depende en mayor medida de las
condiciones psicol6gicas personales y de las
circunstancias ambicntales en que sc realiza
esa técnica (estrés, dificultades fisicas de
movilidad, comodidad, etc.). Esto también
ha sido sefalado por otros autores ™*. Una
conclusién que puede ser extraida es que, en
general, es posible entrenar al personal sanita-
rio, con refativamente pocos medios y tiempo,
para que actde con eficacia en un ejercicio de
triaje en relacion a determinados aspectos de
esa actuacion, en tanto que otros requieren un
programa de entrenamiento de mayor exten-
s$1on,
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RESUMEN

Fundamento: Este trabajo, realizado ¢n el Centro
de Evaluacion Médico-Deportiva de la Universidad
Complutense de Madrid, ha tenido como principal obje-
tivo establecer la prevalencia de Estados depresivos en
deportistas profesionales.

Métodos: Para tal fin se ha realizado una valora-
cién psicométrica, mediante la aplicacién del Cuestio-
nario Estructurado Tetradimensional para la Depresion
(CET-DE), de un grupo de 52 deportistas de élite, com-
pardndose sus resultados con un grupo de 50 individuos
de referencia constituido por estudiantes universitarios.

Resultados: Los resultados obtenidos en este trabajo
indican una alta prevalencia de estados depresivos en el
grupo de deportistas, (25%), siendo la diferencia con la
prevalencia de estados depresivos en el grupo de refer-
encia, (2%). estadisticamente significativa, (p = 0.00079).

Conclusiones: En virtud de estos resultados cabe
inducir la existencia de asociacion entre el deporte prac-
ticado de manera profesional y la aparicién de Estados
Depresivos.

Palabras Claves: Ejercicio. Deporte. Depresion.

ABSTRACT
Depression Status in Sports

Background: This study was carried out in the
Sportive Medical Evaluation Center at the Complutense
University in Madrid. Its major objective was to assess
the prevalence of the Depression Status among profes-
sional sport men and women.

Methods: The Tetradimensional structured Test for
depression was used for psychometric evaluation to
compare two groups of 52 high competition sport men
and women, and 50 university as the reference group.

Results: Study results show a 25% prevalence of
depression status for the high competition sport group
compared to a 2% prevalence for the reference group (p
=0.00079).

Conclusions: These results seem to conform the
association between high competition sport practice and

the occurrence of depressive status.

Key Words: Exercise. Sport. Depression.

INTRODUCCION

La repercusidn psicoldgica del ejercicio
es un hecho incuestionable. Sin embargo, a
pesar de los trabajos aparecidos en la dltima
década, los efectos que el ejercicio continua-
do ¢ intenso produce en el psiquismo del in-
dividuo que lo practica sigue siendo tema de

Correspondencia:
Ratael Garcfa-Alonso
C/ General Millin Aswray n " 31, 28044 Madrid.

profundo interés y estudio por parte de psi-
cblogos y especialistas en Medicina del De-
porte.

Por esto, los conceptos sobre los proce-
sos bdsicos que participan en la relacion en-
tre ejercicio y psiquis deben modificarse
cada dos o tres afos.

Ciertos estudios coinciden en sefialar los
efectos beneficiosos o positivos que la prdc-
tica habitual de ejercicio fisico conlleva so-
bre el psiquismo del individuo que lo
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practica. Asi, parece demostrado que el ejerci-
cio habitual de intensidad moderada a fuerte
estd ligado a una disminucion de la ansiedad y
de sintomas objetivos de tension. En este senti-
do algunos autores han encontrado un menor
grado de ansiedad en corredores habituales que
en personas sedentarias '. También parcce que
la préctica regular de ejercicios de aerobic de-
termina una disminucién de la ansiedad y el
estrés . Segin algunos estudios la disminu-
cién del nivel de tensién es mas notable en
individuos que presentan sintomatologia cli-
nica >, si bien, como sefialan otros estudios
esta disminucién del nivel de tension tam-
bién aparece en sujetos asintomdticos *. En
esta linea se apoya generalmente la prescrip-
cidn de ejercicio f{sico como forma viélida de
tratamiento de estados de ansiedad™*.

En relacidn a la angustia, numerosos es-
tudios demuestran los efectos beneficiosos
que tiene el ejercicio sobre los estados de an-
gustia. Asi, los resultados de estudios experi-
mentales acerca de la préctica de ejercicio
fisico de intensidad moderada a fuerte, han
revelado una disminucién del grado de an-
gustia después de actividades atléticas diver-
sas, como la carrera o la natacién ™**.

Por lo que respecta a los estados depresi-
vos, el ejercicio también parece tener un
efecto beneficioso antidepresivo, como lo
demuestran los numerosos trabajos que vin-
culan la préctica habitual de ejercicio fisico
de intensidad moderada a intensa con una
disminucidn de la sintomatologia depresiva,
diagnosticada clinicamente y confirmada
psicométricamente'” ''* % En un estudio
comparativo, entre un grupo de corredores
habituales y un grupo de individuos sedenta-
rios, se ha observado el efecto antidepresivo
del ejercicio, como demostraron las puntua-
ciones sensiblemente mds bajas obtenidas
por el grupo de corredores en el Inventario
para la Depresién de Beck . En cuanto a
qué tipo de estados depresivos pucden bene-
ficiarse de la terapia gimnastica, algunos au-
tores deducen de sus estudios que es la
depresién leve o moderada, inde-
pendientemente de su origen, la categoria de
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depresion que mas se beneficia del ejercicio
como método de tratamiento . El ejercicio
para que tenga éxito debe practicarse de forma
graduada, evitando los excesos, siendo conve-
niente que ¢l programa esté sujeto a supervi-
si6n. Uno de los principales defensores del
ejercicio como terapia antidepresiva es T.
Kostrubala, el cual indica que el correr pre-
senta unos efectos antidepresivos altamente
beneficiosos .

En relacién con el origen de los efectos
beneficiosos del ejercicio sobre ¢l psiquismo
existen contradicciones en la literatura. Para
algunos autores, en el origen de dichos efec-
tos se encontrarian mecanismos neurofisio-
l6gicos determinantes de una reaccion de

relajacién *.

Para otros autores, el beneficio psiquico,
consecutivo al ejercicio vendria dado por un
aumento de noradrenalina plasmadtica y de
sus metabolitos urinarios '”'*, mientras que
para otros, dicho beneficio seria dehido a un
incremento de serotonina plasmdtica y de
sus metabolitos urinarios .

De todo lo dicho, parece deducirse que la
actividad fisica habitual sucle tener un efecto
beneficioso sobre la psiquis del individuo que la
realiza. Sin embargo, tambicn pueden aparecer
efectos psiquicos deletéreos consecutivos a la
actividad deportiva. Aunque si bien entre las vir-
tudes del ejercicio estd la de poder disminuir el
estrés y la ansiedad, también es cierto que el
ejercicio excesivo, el sobreentrenamiento o unas
exigencias atléticas desmedidas pueden inducir
la aparicién de estrés, ansiedad y depresién >
2 Para algunos autores, son fundamentalmente
las penalidades de la vida deportiva (riguroso
entrenamiento, necesidad de éxito, miedo al fra-
caso, presion ambiental...) las causas que deter-
minan la aparicién de estrés y que, en dltima
instancia, llevarian al deportista a un estado de
ansiedad o depresién **. En un reciente estudio
se indica que la evaluacién de rendimientos, la
necesidad de buenos resultados positivos y el
fracaso dctermina todo cllo una respuesta de
ansiedad por parte del deportista ~*. Otro esti-
mulo ansioso implicado en la prdctica depor-
tiva es la competicién **.
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Por lo tanto “el problema de la ansiedad
y la depresidn inducidos por el ejercicio es
un hecho real, representando un extremo del
espectro de cambios de conducta inducidos
por el ejercicio. que van desde lo beneficioso
a lo perjudicial. La transicién de lo positivoa
lo negativo varfa para cada individuo, y de-
pende de multitud de factores, entre los que
se encuentran la constitucién genética y los
estimulos ambientales, tales como el sobre-
entrenamiento o esfuerzos excesivos” 7,

Por los canales habituales de bisqueda
bibliogrdfica no aparccen en Espaiia cstu-
dios relativos al estado anfmico de los depor-
tistas de élite. Parece, por tanto, necesario,
por un lado, continuar profundizando en el
amplio campo, abierto por los trabajos reali-
zados hasta ¢l momento, en relacién con los
efectos psicoldgicos del ejercicio y, por otro
lado, realizar una primera aproximacion a la
realidad del deportista espaifiol.

En este trabajo, se ha pretendido investi-
gar, mediante una rigurosa valoracidn psico-
métrica.la influencia que cjercen sobre el
psiquismo del deportista de élite el conjunto
de factores, positivos y/o negativos, que pa-
recen estar implicados en la actividad atléti-
ca.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo ha sido rcalizado en el Cen-
tro de Evaluacion Médico-Deportivo de la
Universidad Complutense de Madrid. A este
centro acuden, con objeto de someterse a un
chequeo médico, tanto deportistas como es-
tudiantes universitarios.

La recogida de datos se llevé a cabo du-
rante los meses de enero a julio de 1989,

Los distintos individuos, objeto de estu-
dio, fueron divididos en dos grupos. En uno,
que denominaremos grupo de deportistas,
sc incluyeron a aquellos individuos califica-
dos de deportistas de élite. En el otro, que
denominaremos grupo de referencia, se in-
cluyeron a aquellos individuos calificados
de no deportistas.
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Los individuos del grupo de deportistas
cumplian los siguientes requisitos:

1. Practicaban habitualmente deporte.

2. Estaban entrenados por un prepara-
dor deportivo cualificado.

3. Estaban integrados en una Federa-
cion Deportiva.

4. Participaban regularmente en com-
peticiones deportivas de dambito nacional y/o
internacional.

En el grupo de referencia se incluyeron a
aquellos individuos que presentaban las si-
guientes caracteristicas:

1. Ser universitarios.

2. No cumplir los requisitos anterior-
mente citados para ser considerados depor-
tistas.

La muestra quedd finalmente constituida
por 102 individuos (52 deportistas y 50 indi-
viduos control), cuya distribucion por gru-
pos de estudio y sexo queda reflejada en fa
Tabla 1.

Para el estudio psicométrico de los Estados
Depresivos en el Deportista, se ha utilizado el

Cuestionario Estructural Tetradimensional
para la Depresién (CET-DE) **.

El CET-DE divide al Sindrome Depresi-
vo en cuatro dimensiones, enmarcadas en el
plano sintomatolégico ***";

— DIMENSION I : Humor depresivo o
dolor de vivir.

— DIMENSION II : Anergia o vacia-
miento energético.

— DIMENSION III: Discomunicacién
o pérdida de sociabilidad.

— DIMENSION 1V : Ritmopatia o al-
teraciones de los ritmos biopsiqui-
cos.

En este trabajo se ha utilizado la version

breve del CET-DE, constituida por 16 items

(4 items por cada dimension).
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TABLA 1
Distribucién de la muestra por grupos de estudio, sexo y edad

Total Deportistas Referencia
N 102 (100%) 52 (51%) 50 (49%)
Varones 58 (56.9%) 36 (69.23%) 22 (44%)
Mujeres 44 (43.1%) 16 (30.70%) 28 (56%)
Rango edad 17-30 17 =30 18- 30
Edad media 22,196 21.712 22,700
Desv. STD. 3,080 2,838 3,265

(N = Nimero)
(Desv. STD = Desviacion Standard).

Cada item puntia de 0 a 4 puntos en fun-
cién de la frecuencia o intensidad de la sinto-
matologia depresiva:

0: Ausencia de sintomas.

I: Sintoma ligero o esporddico (dos ve-
ces por semana).

2: Sintoma medio o poco frecuente (tres
veces por semana).

3. Sintoma intenso o frecuente (cuatro
veces por semand)

4: Sintoma muy intenso o muy (recuente
(mds de cuatro veces por semana).

Se considera indicativo de estado depre-
sivo puntuaciones positivas iguales o supe-
riores a 8 puntos en cualquiera dec las
dimensiones que constituyen ¢l CET-DE.

El cuestionario fue realizado de manera
individual por cada sujeto objeto de cstudio,
después de una breve explicacidn conceptual
y metodoldgica.

Las variables estudiadas en este trabajo
han sido las siguientes:

1. Condicién de deportista.
2. Estado Depresivo.
3. Sexo.
4. Edad.

320

5. Estado civil.
6. Estado socio-cultural.

El Estudio Estadistico ha sido realizado
con el programa SPSS/PC + version 4.0, in-
cluyéndose los siguientes datos:

— Distribucién de frecuencias de las
variables cualitativas, con las fre-
cuencias absolutas y porcentajes por
categorias.

— Estad{stica basica de las variables
cuantitativas, calculando la Media
Aritmética, Error Estdndar de la
Media, Valores minimos, Valores
maximos, Rango, Desviacion Tipica
y Varianza.

— Prucba de la t de Student para com-
parar medias muestrales.

— Prueba de la chi cuadrado para
comparar proporciones.

— Odds Ratio de Prevalencia como
medida de la magnitud de la asocia-
cién entre la practica profesional de
deporte y ¢l Estado Depresivo.

En todas las pruebas analiticas se utilizé

un nivel de significacién p < 0,05 es decir,
una seguridad del 95%.
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RESULTADOS

En el grupo de deportistas se han encon-
trado 13 casos (25%) con puntuaciones en el
CET-DE, indicativas de Estado Depresivo.
Por su parte en el grupo de referencia se han
encontrado solo 2 casos (1%) con puntuacio-

ESTADOS DEPRESIVOS EN EL DEPORTE

nes c¢n ¢l CET-DE, indicativas de Estado De-
presivo. (Tabla-2).

La prevalencia de estados depresivos fue
0,25 en el grupo de deportistas y de 0,02 en
el grupo de referencia, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,00079).
(Figura 1).

TABLA 2
Prevalencia de estados depresivos
Estado depr: No estado depr: Total

Deportistas 13 (25%) (75%) 52 (51%)
Referencia 1 ( 2%) (98%) 50 (49%)
Total 14 (13,7%) (86.3%) 102 (100%)
(Estado depr. = Estado depresivo).
(No estado depr. = No estado depresivo).

FIGURA 1

Prevalencia de estados depresivos
Grupo deportistas VS grupo referencia
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/
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Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 2



R Garcia Alonso et al

En cuanto a la magnitud de la asociacion
cntre Estados Depresivos y deporte, en este
estudio se ha encontrado una odds ratio de
prevalencia de 16,33, con un intervalo de
confianza del 95% de 2,04 a 103,34.

Por lo que respecta a la edad, no se encon-
traron diferencias cstadisticamente significati-
vas (p = 0,105) entre la edad media de los
individuos del grupo de deportistas y la edad
media de los individuos del grupo de refer-
encia.

En cuanto a la Tipologia Clinica Dimen-
sional caracteristica de los Estados Depresivos
en el grupo de deportistas aparecieron 10 casos

(76,92%) de depresién unidimensional, 1
caso (7,69%) de depresidn bidimensional,
ningtin caso (0,00%) de depresién tridimen-
sional y 2 casos (15,39%) de depresion tetra-
dimensional.

Por lo que hace referencia a la afectacion
de las distintas dimensiones que constituyen
¢l CET-DE, en el grupo de deportistas se en-
contraron 5 casos (25%) con afectacién de la
Dimensién I o Humor Depresivo, 5 casos
(259%) con afectacion de la Dimensién I o
Anergia, 8 casos (40%) con afectacion de la
Dimensién III o Discomunicacién y 2 casos
(10%) con afectacion de la Dimension IV o
Ritmopatia. (Figura 2).

FIGURA 2
Dimensiones del CET-de afectadas en el grupo de deportistas

ANERGIA
25%

HUMOR DEPRESIV
05%

RITMOPATIA
10%
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Finalmente, sefialar que los Estados De-
presivos, aparecidos en el grupo de deportistas,
presentan en este trabajo una sintomatologia
de intensidad moderada. Asi en 12 de los 13
casos (92,3%) aparecidos, las puntuaciones en
la dimensién o dimensiones afectadas fueron
iguales o inferiores a 12 puntos, lo cual se co-
rresponde con Estados Depresivos de intensi-
dad moderada, mientras que solo en | de los
13 casos (7,7%) fueron iguales o superiores
a 13 puntos, lo cual se corresponde con Esta-
dos Depresivos de intensidad acentuada.

DISCUSION

Este estudio es un estudio transversal,
mediante el cual se ha querido establecer si
el deporte, practicado de manera profesional,
estd asociado con la aparicién de Estados
Depresivos.

Para la realizacién de este trabajo, se se-
lecciond una muestra a partir de los indivi-
duos que acudian para someterse a un
chequeo médico al Centro de Evaluacién
M¢édico-Deportivo de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Este centro fue elegido
como lugar donde desarrollar este estudio
por la posibilidad que nos brindaba de poder
trabajar con deportistas y con personas no
deportistas de edad y situacién socio-cultu-
ral semejante, como son los estudiantes uni-
versitarios.

Los individuos seleccionados fueron di-
vididos en dos grupos, uno de deportistas y
otro de referencia, en funcién de una serie de
criterios ya resefiada anteriormente.

Con el fin de evitar posibles sesgos de
seleccién fueron admitidos para formar parte
de la muestra todos aquellos individuos, de-
portistas o universitarios, que acudian al
centro los dfas elegidos al azar para llevar a
cabo el trabajo.

Igualmente, con el fin de evitar sesgos de
clasificacién, se establecieron unos criterios
de seleccién para asi determinar de una ma-
nera precisa qué individuos debfan ser consi-
derados como deportistas y cuales no. Con
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objeto de delimitar al méximo la composi-
cién de ambos grupos se desecharon, no for-
mando parte del estudio, a todos aquellos
individuos que cumplian alguno, pero no to-
dos, de los requisitos exigidos para incluirlos
en el grupo de deportistas. En relacién con
este tema es importante sefalar que el 75 %
de los individuos, incluidos en el grupo de
deportistas, estaban becados por la Funda-
ciéon Blume, lo que confirma por si solo su
condicion de deportistas de €lite que tienen
los deportistas, objeto de estudio en este tra-
bajo.

En cuanto a la especialidad deportiva
practicada por los distintos deportistas de la
muestra, éstas han sido numerosas y varia-
das, incluyendo tanto disciplinas individua-
les como colectivas. En el estudio estadistico
no se ha tenido en cuenta dicha diversidad,
valorando como un todo unitario al conjunto
de los deportistas de la muestra. Ello ha sido
as{ por que lo que se pretendia investigar en
este trabajo era la influencia del deporte profe-
sional, globalmente considerado, en el estado
afectivo de los atletas, y no la repercusién ani-
mica de un tipo determinado de modalidad
deportiva.

Como se ha sefialado anteriormente, no
se ha encontrado en este trabajo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la
edad media de los individuos de ambos gru-
pos de estudio. Por tanto, no se deberfa con-
siderar la edad como un posible factor de
confusion a la hora de interpretar los resulta-
dos.

Por lo que hace referencia al sexo, en
este trabajo aparece una mayor proporcién
de hombres deportistas que de mujeres de-
portistas. Esta diferencia se explica por el
mayor nimero de hombres dedicados en
nuestro pais a la practica deportiva. Contra-
riamente, en el grupo de referencia ha apare-
cido un mayor nimero de mujeres que de
hombres, situacién ésta que cabe achacar al
azar, ya que la seleccidn de la muestra se rea-
liz6 de manera aleatoria.
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Cualquier investigacidn actual sobre la
esfera de la afectividad con pretensiones
de ser rigurosa y cientifica ha de incluir en
su metodologia instrumentos de control y
medida *'. El interés fundamental de los
cuestionarios, escalas ¢ inventarios de eva-
luacion conductual reside en la obtencion
de una informacién objetiva, estandariza-
da, cuantificada y facil de tratar estadisti-
camente. Para este trabhajo. de entre los
distintos cuestionarios existentes, se ha es-
cogido ¢l Cuestionario Estructural Tetradi-
mensional para la Depresiéon (CET-DE).
Este cuestionario, al igual que el resto, se
enmarca dentro del eje semioldgico, pre-
sentando la ventaja de que divide a los Es-
tados Depresivos en 4 dimensiones, humor
depresivo, anergia, discomunicacion y rit-
mopatia, permitiendo asf una tipificacion
de los estados depresivos aparecidos en el
estudio. Otra ventaja evidente del CET-
DE. en relacién con otros cuestionarios se-
mcjantes, surge de su realizacién original
en lengua casteliana, lo cual supone una
mejor aproximacién a la mentalidad de los
sujetos, objeto de estudio en este trabajo.
Finalmente, en relacion con este tema, de-
cir que el CET-DE ha sido validado por di-
versos autores ** * no habiéndose
cuestionado ni su validez ni su fiabilidad
por los diferentes profesionales que lo han
utilizado.

Los resultados obtenidos muestran una
alta prevalencia de Estados Depresivos en ¢l
grupo de deportistas (0,25), siendo ésta sig-
nificativamenite superior a la prevalencia ha-
llada en el grupo de referencia (0,02).
Igualmente, la prevalencia de Estados Depre-
sivos en ¢l grupo de deportistas, obtenida en
este trabajo, ha resultado superior a la preva-
lencia de Estados Depresivos en la poblacion
general espafiola de edades similares (20 a 30
anos), la cual es de 0,0634. (Figura 3). Si bien
hay que tener en cuenta que el trabajo citado
utilizé como instrumento de valoracién psico-
métrica la Escala para la Depresion de Zung,
diferente, por tanto, al CET-DE utilizado en
nuestro estudio.
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Teniendo en cuenta, por un lado, que
dentro del grupo de deportistas no aparecen
en general ninguno de los factores de riesgo
que la mayor parte de las veces intervienen
en la génesis de los estados depresivos (di-
vorcio o separacién, viudedad, familia nu-
merosa, clase social baja, falta de estudios,
paro o jubilacién, soledad), y, por otro lado,
la elevada magnitud de la asociacién que se
desprende de la Odds Ratio hallada '™, los
resultados habidos en este trabajo inducen a
considerar al deporte practicado de manera
profesional como un factor de riesgo aislado
de Estado Depresivo.

Estos resultados concuerdan con los de
otros autores, para los cuales la vida deporti-
va con las exigencias que conlleva, entrena-
miento riguroso, nccesidad de éxito ** 'y
competitividad ** fundamentalmente, deter-
mina un alto nivel de estrés y ansiedad, que
puede conducir al deportista a un estado de-
presivo. Reforzando este planteamicnto cs in-
teresante sefialar que la moderada intensidad
sintomatolégica, la afectacion preponderante
de la Dimension 11T o Discomunicacién y laes-
casa afectacién de la Dimensién IV o Ritmo-
patia, son todas cllas peculiaridades que
caracterizan a los Estados Depresivos apareci-
dos en este trabajo en ¢l grupo de deportistas y
que hablan a favor de su origen psicégeno, li-
gado a factores ambientales o situacionales.

Limitaciones derivadas del tamaiio
muestral han impedido establecer la posible
influencia del sexo en los resultados de este
estudio. Sin embargo, es posible realizar al-
gunas consideraciones al respecto. Parece un
hecho contrastado que la depresién es mds
frecuente en las mujeres que en los hombres.
La evidencia mds convincente parece indicar
que esta situacion es debida al rol social im-
puesto a la mujer en la sociedad occidental,
el cual vendria dado, fundamentalmente, por
la exigencia de realizar actividades frustan-
tes y de escaso prestigio, por la limitacién de
sus expectativas de futuro y por la sobrecar-
ga de trabajo de la mujer casada **.
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FIGURA 3
Prevalencia de estados depresivos. Grupo de deportista VS Pob. Grl. Esp.
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En este trabajo las mujeres objeto de cs-
tudio, ya sean deportistas o universitarias,
parece que, dado su contexto, no presentan
dicho rol social, por lo que las principales in-
fluencias que explican la mayor frecucncia
de Estados Depresivos en las mujeres que-
dan obviadas. De cualquier manera, dado
que el grupo de referencia presenta un mayor
ndmero de mujeres que el grupo de deportis-
tas. en dltima instancia el efecto del sexo po-
drfa a lo sumo estar infraestimando los
resultados de cste trabajo, con lo que la pric-
tica profesional de deporte deberia seguir
considerdndose como un factor de riesgo de
Estado Depresivo.
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Para (inalizar. resulta interesante com-
parar este estudio con otro de similares ca-
racteristicas, en el cual se investigé el estado
animico de un grupo de corredores habituales en’
relacién con un grupo de individuos sedentarios
", En dicho estudio sc aprecié una mejor situa-
cton anfmica en ¢l grupo de corredores, con lo
que la préctica habitual de ejercicio fisico se re-
veld como beneficioso para el psiquismo del in-
dividuo que lo practicaba. De la comparacién de
ambos estudios parece desprenderse el hecho de
que no es el gjercicio fisico en si mismo, sino la
actitud personal, la intensidad y las expectativas
con que es practicado, lo que determina su
repercusion a nivel psicoldgico.
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Por lo tanto, a tenor de lo expuesto, pare-
ce razonable concluir que si bien el ejercicio
fisico practicado de manera regular y sin
presiones ambientales se puede considerar
como una conducta saludable, enmarcdndo-
se dentro de los llamados estilos de vida sa-
ludables, no puede decirse lo mismo cuando
dicho ejercicio fisico es practicado de mane-
ra profesional. En éste caso las fuertes exi-
gencias que conlleva la actividad deportiva,
si no son bien manejadas, pueden conducir a
la aparicién de estados depresivos en el de-
portista.
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