


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 histórico, por la definición de un 
conjunto de peculiaridades que configuran el 
“status” y la situación en la que un profesio- 
nal desarrolla su actividad. Características 
como la existencia de un cuerpo extenso de 
conocimientos, una orientación de servicio 
al público, la aparición de estructuras organi- 
zativas de tipo colegial, la necesidad de li- 
cencia tanto para la práctica como para la 
enseñanza de la profesión o la existencia de 
un mandato, en cuanto derecho de la profe- 
sión a establecer los niveles o metas a los que 
el público debe aspirar, entre otras, han perfi- 
lado a lo largo del tiempo la aparición de las 
distintas actividades profesionales. 

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

Si se efectúa un análisis de la producción 
normativa en materia de organización y ad- 
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ministración sanitaria, se observa que, en 
contraste con la ausencia de una regulación 
legal específica de las profesiones sanitarias, 
destaca el excesivo reglamentismo en el que 
con frecuencia se ha caído a la hora de legis- 
lar sobre las funciones y tareas de las dife- 
rentes categorías profesionales, situación 
claramente detectable en la regulación de 
funciones de los profesionales incluidos en 
los tres Estatutos de Personal de la Seguridad 
Social al servicio de las instituciones sanita- 
rias. 

Por otro lado, si hubiera que destacar dos 
rasgos relevantes que describan la situación 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 entramado de perfi- 
les profesionales que conviven y coexisten en 
necesaria colaboración 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 
científico y tecnológico incorpora cambios 
sustanciales que exigen frecuentes adaptacio- 
nes organizativas y funcionales en las estructu- 
ras sanitarias existentes. 

En el plano del análisis 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 formación de pre- 
grado específica y genuinamente dirigida a la 
capacitación profesional, orientada a la presta- 
ción de cuidados y servicios dirigidos a la aten- 
ción de la salud; de otros profesionales cuya 
formación genérica no es específicamente sa- 
nitaria, pero que desarrollan sus actividades 
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tíficos y técnicos de los profesionales, per- 
mita su reconocimiento público a través de 
la acreditación de diferentes niveles o cate- 
gorías profesionales que, por un lado, gene- 
ren estímulos positivos en su desarrollo y 
prestigio profesional y, por otro, faciliten en 
base a criterios objetivos la promoción pro- 
fesional en su actividad en el seno de las or- 
ganizaciones sanitarias. 

La ordenación de las profesiones sanitarias 
es, por tanto, una importante tarea para llevar a 
cabo que, en su conjunto, ha de posibilitar la 
consecución de dos grandes objetivos estrecha- 
mente unidos: una mayor integración de los pro- 
fesionales en el sistema sanitario facilitando 
cada vez más la corresponsabilidad en el logro 
de fines comunes y la mejora de la calidad de 
atención sanitaria prestada a la población. 
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Es interks de la Dirección General de 
Salud Pública del Ministerio dc Sanidad y 
Consumo facilitar a los organismos y profe- 
sionales. interesados en la confección y de- 
sarrollo dc estudios de alimentación y 
nutricicín en el ámbito poblacional, directri- 
ces metodológicas que permitan la elabora- 
ción de los mismos con criterios homogéneos, 
a fin de procurar la comparabilidad de los estu- 
dios que se realicen. 

Con este objetivo, la Dirección General dc 
Salud Pública, a iniciativa de la Comisión de Sa- 

lud Pública del Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud, convocó un gru- 
po de expertos que, tras un proceso de con- 
senso desarrollado de Octubre de 1993 a Junio 
de 1994, llegó a la elaboración del documento 
que se presenta. En el mismo se relieren, ade- 
más, las experiencias más notables habidas en 
este campo en España y sus Comunidades Au- 
tónomas. así como en otros países occidcnta- 
les. 

La finalidad, que en último tkrmino se 
persigue, es favorecer la orientación de la 
política y educación que sobre nutrición de- 
ben llevar a cabo tanto el Ministerio de Sa- 
nidad y Consumo como las Comunidades 
Autónomas. 



1. INTRODUCCION 

La valoración del consumo de alimentos 
12 ingesta de nutrientes es un tema de crecien- 
1-e interés en el campo de la salud pública, 
r:omo un medio importante para fundamen- 
l.ar y orientar la política alimentaria y de nu- 
lrición 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 últimas décadas han ocurrido 
Iconsiderables cambios en los patrones dietéti- 
IZOS de España y de sus Comunidades Autóno- 
mas (F. Sabaté 1984, Martí-Henneberg et al 
1987, Villalbí 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 Ios modos y maneras 
de alimentarse (comer fuera del hogar, etc). 

Además, 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 hipertensión arterial, la obesidad 
y sus enfermedades asociadas, principalmente 
las cardiovasculares, presentan una magnitud 
considerable en España (Banegas et al 1993, 
Villar et al 1993, Serra-Majem 1993). Los pla- 
nes y programas de salud pública en algunas 
Comunidades españolas recogen entre sus reco- 
mendaciones la implementación de una estrate- 
gia dietética efectiva como un medio capital de 
prevenir, con una aproximación esencialmente 
primaria, fas enfermedades cardiovasculares, 
primera causa de muerte en España y sus Co- 
munidades Autónomas. 

La diversidad de diseños y métodos de 
recogida de datos de los estudios dietéticos 
dificulta la comparación y evaluación de los 
mismos. En realidad, cada método tiene sus 
ventajas y limitaciones, y muchas veces una 
combinación de varios de ellos puede ser la 
mejor opción, dependiendo de los objetivos 
que se persigan (Cameron et al 1988, Willett 
1990, Margetts et al 199 1, Bingham 199 1, 
Barrett-Connor 199 1, Friedenrich et al 1992, 
J. Sabaté 1992 y 1993, Martín-Moreno et al 

1993, Serra-Majem et al 1994). Además de 
las diferencias en los métodos de estimación 
del consumo alimentario utilizados en las 
distintas encuestas dietéticas, las diversas ta- 
blas de composición de los alimentos usadas 
para estimar la ingesta de nutrientes y los di- 
versos estándares empleados para determinar 
la adecuación dietética, dificultan adicional- 
mente la comparación de tales encuestas (Ca- 
meron et al 1988, Willett 1990, Bingham 199 1, 
Barrett-Connor 1991, Friedenrich et al 1992, J. 
Sabaté 1992 y I993). 

2. OBJETIVOS 

Por todo lo anterior, este documento tie- 
ne como objetivo general proporcionar di- 
rectrices y requisitos básicos para el diseño, 
desarrollo y ejecución de estudios de ali- 
mentación y nutrición que describan el con- 
sumo individual cn la población de España o 
en sus Comunidades Autónomas. 

Se intenta presentar algunos de los proble- 
mas inherentes a la elaboracion de estudios de 
alimentación y nutrición, así como establecer 
recomendaciones en cuanto al tipo de encuesta 
dietética, tablas de composición de alimentos, 
manera de presentar los resultados, etc. Todo 
ello con el fin de mejorar la comparabilidad de 
los estudios que se están planeando o se pue- 
dan realizar en un futuro próximo. 

Esto se hace prosiguiendo la labor ya 
emprendida por varios grupos profesionales 
en España (p.e., Dirección General de Con- 
sumo de la Generalidad Valenciana 199 1). 

Estos 
vorecer: 

objetivos generales pretenden fa- 

u) La realización de encuestas nacio- 
nales y regionales de alimentación y 
nutrición. 

ú) El conocimiento y la comparación de 
la ingesta media y la distribución po- 
blacional de la ingesta de alimentos y 
nutrientes en las diversas regiones y 
grupos socioeconómicos, y su adecua- 
ción a las recomendaciones dietéticas. 
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c) La orientación, basándose en lo an- 
terior, de la política y educación sa- 
nitaria poblacional e individual 
sobre nutrición del Ministerio de 
Sanidad y Consumo y la de las pro- 
pias Comunidades Autónomas, 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 Organización 
Mundial de la Salud y los del Sistc- 
ma Nacional de Salud (Ministerio 
de Sanidad y Consumo 1987). 

Las recomendaciones formuladas en este 
informe SC entienden como requisitos meto- 
dológicos básicos a la hora de llevar a cabo 
estudios de alimentación y nutrición de la 
naturaleza aquí 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 más adecuados o factibles en las circuns- 
tancias específicas 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 estimación 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- 
blación durante un período de tiempo que 
suele oscilar entre 24 horas y todo un año 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 población, SC 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 información proporcionada por los 
métodos de disponibilidad alimentaria (ho- 
jas de balance alimentario, HBA) y las En- 

cuestas de Presupuestos Familiares (EPF) es 
útil para evaluar las tendencias temporales 
en los hábitos alimentarios de una población 
y sus posibles razones, y estimar la composi- 
ción y adecuación 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 distribución 
en los distintos individuos ni (las HBA) en gru- 
pos de población (J. Sabaté 1993). La mayoría 
de ellos sólo proporcionan el consumo medio 
per cápita de alimentos y nutrientes en el con- 
junto de todo un país (y además en las provin- 
cias en cl caso de las EPF en España), o de la 
familia u otro colectivo poblacional. Aunque 
la valoración de la ingesta media poblacio- 
nal es útil para comprobar la adecuación glo- 
bal a la ingesta recomendada para cada 
nutriente, son necesarios además datos sobre 
individuos para conocer la distribución po- 
blacional de las ingestas, y así calcular la pro- 
porción de individuos que están por debajo (o 
por encima) de las recomendaciones dietéticas 
(Burke et al 1976, Block et al 1989, Gibson 
1990). Además estos métodos generalmente 
sobreestiman el consumo de algunos alimen- 
tos, así como de energía 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 más facti- 
bles de averiguación del consumo real indi- 
vidual de alimentos de los sujetos de una 
población 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 199 1, 
Barrett-Connor 199 1, Friedenrich et al 1992, J. 
Sabaté 1992, 1993, Martín-Moreno et al 
1993). Todos ellos, aisladamente o en com- 
binación, han sido y están siendo utilizados 
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en encuestas nacionales y regionales, así 
como en estudios epidemiológicos en diver- 
sos países (Cameron et al 1988, Willett 
1990). 

Aunque la comparabilidad absoluta entre 
los datos obtenidos en distintas regiones solo 
se logra mediante estudios nacionales, en 
España no se ha realizado ninguna encuesta 
de este tipo representativa a nivel nacional, a 
excepción de una encuesta de hábitos de 
vida donde se preguntaba sobre frecuencia 
de consumo de 17 grupos de alimentos (Gil 
et al 1992) y de un estudio sobre lípidos y su 
relación con hábitos dietéticos (Ministerio 
de Sanidad y Consumo 1993). Sin embargo, 
algunas Comunidades Autónomas (por 
ejemplo, Cataluña, País Vasco, Murcia, Na- 
varra y Canarias) ya vienen realizando desde 
hace unos años encuestas de alimentación y 
nctrición en sus ámbitos geográficos respecti- 
vos (Generalidad de Cataluña 1988, 1994, 
Aranceta et al 1990, 199 1, Violans et al 199 1, 
Sagredo et al 199 1, Sierra et al 1990). Otras re- 
giones están actualmente trabajando en ellas 
(Alicante, Madrid y Valencia) (Aranceta et al 
1994a, 1994b). Por último otras, como Anda- 
lucía y Galicia, han analizado específicamente 
para su región las fuentes de información que 
ya estaban disponibles (Encuestas de Presu- 
puestos Familiares, etc.) (Briones et al 199 1). 

4. CONSIDERACIONES 
METODOLOGICAS Y 
RECOMENDACIONES 

4.1. Métodos de encuesta dietética 

La decisión sobre el método o métodos a 
utilizar en encuestas como las abordadas en este 
documento debe tener en cuenta los siguientes 
aspectos: el propósito del estudio, la población 
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 dietéticas que se sugiere 
en este documento es la descripción del consu- 
mo de alimentos y nutrientes (ingesta media) 
de la población de una región (Comunidad Au- 

tónoma) y su distribución según diversas ca- 
racterísticas sociodemograficas y sanitarias 
y en relación con las recomendaciones dieté- 
ticas. Para la descripción de la distribución 
de la ingesta, como ya se comentó, 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 et al 1988, Block et al 1989, 
Willett 1990, Margetts et al 1991, Bingham 
199 1, Barrett-Connor 199 1, Friedenrich et al 
1992, J. Sabaté 1992, 1993, Martín-Moreno et al 
1993, Serra-Majem et al 1994). 

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

En este sentido (tabla l), los registros o dia- 
rios dietéticos (por pesada o por estimación), 
que miden la ingcsta actual de alimentos, son los 
más exactos pero los más costosos de imple- 
mentar y suelen conllevar bajas tasas dc coo- 
peración y distorsión de la ingesta habitual. 

Los recuerdos de 24 horas estiman el consu- 
mo inmediato y son económicos. Aunque un 
solo recordatorio no estima el consumo habitual 
de un individuo, sí refleja razonablemente el 
promedio (aunque no para todos los nutrientes) 
de un grupo poblacional, si bien la dispersión 
puede ser importante. El consumo de alcohol y el 
de suplementos vitamínico-minerales suponen 
dos excepciones al uso útil de los recuerdos. 

Los cuestionarios de frecuencia de consumo 
y las historias dietéticas recogen la ingesta pasa- 
da, sea reciente (meses) o remota (varios años). 
DC este modo un cuestionario de frccucncia in- 
dica la frecuencia habitual de consumo. Es rela- 
tivamentc sencillo, rápido de administrar y 
económico, aunque requiere un gran csfuerLo 
para su desarrollo y necesita ser validado en 
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cada población en que se use, si las circuns- 
tancias no son similares (J. Sabaté 1993). 

Una combinación de dos métodos, según las 
experiencias habidas en diversos países y regio- 
nes (USDHHS 1981, USDA 1987, Cameron et 

al 1988, Generalidad de Cataluña 1988, 
Aranceta et al 1990, J. Sabaté 1993) podría 
ser más informativa y más precisa. Así, en 
Estados Unidos se utilizó 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 estimación de la ingesta dietética individual 

VENTAJAS INCONVENIENTES 

RECORDATORIO DE 24 HORAS 

El tiempo de administración 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 habitua1 
un individuo 
Es difícil de estimar con precisión el tamaño de las porciones. 
Depende de la memoria del encuestado. 
Entrevistadores entrenados son necesarios para 
administración. 

DIARIO DIETETICO 

Precisión en la estimación o cálculo 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 cooperación por parte del encuestado, 
especialmente el registro por pesada. 
Los patrones de ingesta habitual pueden ser influenciados o cam. 
biados durante el período de registro. 
La precisión del diario disminuye al aumentar el número de días 
consecutivos. 
El costo de codificación y aruílisis es elevado. 

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO 

Puede estimar la ingesta habitual de un individuo. El desarrollo del instrumento (cuestionario) requiere un esfuerzc 
Rápido y sencillo de administrar. considerable y mucho tiempo. 
El patrón de consumo habitua1 no se altera. Dudosa validez en la estimación de la ingesta de individuos o 
No requiere entrevistadores entrenados. grupos con patrones dietéticos muy diferentes de los alimentos 
Costo de administración muy bajo, especialmente si se realiza de la lista. 
por correo. Ha de establecerse la validez para cada nuevo cuestionario y 
Capacidad de clasificar individuos en categorías de consumo, útil población. 
en estudio epidemiológicos. Requiere memoria de los hábitos alimentarios en el pasado. 

Poca precisión en la estimación y cuantificación de las porcione 
de alimentos. 
El recordatorio de la dieta en el pasado puede estar sesgado por 1 
dieta actual. 
El tiempo y las molestias para el encuestados aumentan de acuer 
do al número y complejidad de la lista de alimentos y los proce 
dimientos de cuantificación. 

HISTORIA DIETETICA 

I Puede dar una descripción más completa y detallada de la ingesta 
alimentaria habitual que los otros métodos. I 

Requiere un entrevistador muy entrenado, generalmente 
dietista. 

un 
I 

I Puede usarse en personas analfabetas. Requiere tiempo y mucha cooperación por parte del entrevistado. 
El coste de administración es elevado. 
No existe una manera estándar de realizar la historia dietética. 

I 
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Nutrición (USDHHS 198 1). Estrategias si- 
milares se han empleado también en otros 
estudios como el de la Región de Nova Scotia 
en Canadá (McLean et al 1993) y en las encues- 
tas de Cataluña (Generalidad de Cataluña 1988, 
1994) y País Vasco (Aranceta 1990). Un sólo re- 
cuerdo de 24 horas y un registro de tres días se utilizó 
en la Encuesta norteamericana de Cc )nsumo 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 población y una estimación cuantita- 
tiva de la ingesta reciente de nutrientes, pero es 
necesario considerar las cuestiones referidas 
en los apartados que siguen, tales como el nú- 
mero de recuerdos necesarios, la estimación y 
ajuste de la variación intraindividual de la in- 
gesta dietética, etc. 

En otros estudios, como el realizado en 
España denominado CAENPE (Consumo de 
Alimentos y Estado Nutricional de la Pobla- 
c ión Escolarizada) también se emplearon 
ticnicas mixtas: dos días de recuerdo de 24 
horas (domingo y jueves) y dos días de regis- 
tro (martes y miércoles). Este estudio se va- 
lidó mediante comparación con el método de 
pesada (Grupo CAENPE 1994, Vázquez et 
al 1994). 

Así mismo,en el estudio multicentro SE- 
NECA, que estudió la nutrición y la salud de 
las personas de edad en 12 países de Europa, 
entre ellos España, se utilizó una técnica de 
24 horas de recuerdo, 3 días de registro y una 
frecuencia de consumo y validación (Nes et 
al 1991). 

RECOMENDACIONES 

Se debería, en<función 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 Autónomas 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 últi- 
mos. 

Pueden ser considerados como modelos 
orientativos los métodos que ya han sido de- 
sarrollados en España, en la medida en que 
sean potencialmente aplicables (Serra-Ma- 
jem et al 1994). 

Se recomienda utilizar como mínimo un 
cuestionario recordatorio de 24 horas para es- 
timar y cuantificar el consumo de alimentos. Si 
fuera factible deben emplearse dos o tres re- 
cuerdos no consecutivos. Esto permite estimar 
y ajustar la variabilidad intraindividual. Los re- 
cordatorios repetidos se administrarkr a un 
porcentaje importante de la muestra, como mí- 
nimo un tercio de la muestra inicial y, al me- 
nos, una semana después de la primera 
entrevista. La elección de los días en que se 
pasarán estos cuestionarios será aleatoria a 
lo largo de la semana para tener en cuenta la 
variacitin entre días y a lo largo del año para 
controlar la variación estacional. 

Los recordatorios de 24 horas pueden ser 
complementados con otro método, siendo de 
elección 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 composición de 
alimentos 

Es necesario disponer de unas Tablas de 
Composición de Alimentos Españoles, lo 
más completas y exactas posible, elaboradas 
mediante análisis nutricional de los productos 
alimenticios que se encuentran en el mercado. 
En este sentido, la Dirección General de Salud 
Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo 
ha puesto en marcha un programa en el que se 
están analizando los alimentos, comenzando 
por los de mayor consumo en Espana, para dis- 
poner de las mencionadas tablas en un plcîzo de 
cinco años. Sería muy conveniente la coopera- 
ción de la industria alimentaria facilitando in- 
formación sobre la composición en nutrientes 
de los productos elaborados. 
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Ninguna tabla de composición de alimen- 
tos es exhaustiva. De manera tentativa, se 
enumeran en referencias bibliográficas 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 
199 1, OECD 199 1 , Holland et al 199 1, Morei- 
ras et al 1993, Mataix 1994. Soria 1994). De 
entre ellas algunas son tablas foráneas acre- 
ditadas (Holland et al 199 1), y otras son ta- 
blas elaboradas en España (Moreiras et al 
1993, Mataix 1994). Estas últimas necesitan 
ser complementadas, sobre todo para ali- 
mentos elaborados, y deben tener en cuenta 
las peculiariedades regionales y el contenido 
en algunos nutrientes específicos (Martín 
Delgado 1994). 

RECOMENDACIONES 

Se debe procurar que las tablas de com- 
posición 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 información específica cuando 
fuera necesario. 

En tanto se dispone de tablas españolas ra- 
zonablemente completas y exactas se deben te- 
ner en cuenta algunas consideraciones. Se 
debería trabajar, a ser posible, con tablas que 
contengan datos analíticos originales. En segun- 
do lugar se trabajará con tablas bibliográficas 
(Mataix 1994, etc.). 

Se considera que el número mínimo de 
ítems alimentarios contenidos en las tablas 
que se confeccionen sea de unos 300, siendo 
deseable unos 500. Los parámetros de nutri- 
ción que se consideran como mínimos se 
enumeran en el apartado 4.4. 

Se debe considerar también el apoyo infor- 
mático para el análisis de nutrición (Hoover 
1988, Diet Analyzer 1990, Wander 1990, 
PCSP 1990, Aguilar 1991, Sastre 1992. Soria 
1993, DIETECA 1993). El programa de análi- 
sis de nutrientes que se utilice, aunque sea fle- 
xible, debería tener una relación específica con 
cl cuestionario de consumo de alimentos que 
se emplee. Debe asimismo considerarse la 

base de datos de nutrientes, basándose en al- 
guna de las existentes informatizadas, en 
tanto no se disponga de una propia. 

4.3. Comparación con las 
recomendaciones dietéticas 

La valoración de la adecuación de las in- 
gestas reales de energía y nutrientes puede 
hacerse comparándolas 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 
energía y nutrientes de los individuos de un 
grupo poblacional. Al comparar la ingesta 
real de energía y nutrientes con las RD, se 
evitará sobreestimar las diferencias entre 
ambas, dado que las RD se fijan, en algunos 
casos, hasta en dos desviaciones estándar 
por encima de la media de requerimientos 
para la mayoría de los individuos (Cameron 
et al 1988, NRC 1986). La valoración en úl- 
timo término de la adecuación nutricional, 
requiere, además, conocer los indicadores 
biológicos del estado nutricional (ver aparta- 
do 4.5). 

Utilizar recomendaciones formuladas 
para el conjunto de España parece razonable 
y sería útil en todas sus regiones y comunida- 
des. Como referencia general pueden señalarse 
estimaciones de IR realizadas en España (Ins- 
tituto de Nutrición del CSIC 1987, 1994) y las 
de FAO/OMS (FAO 1985, James et al 1990). 
También cabe señalar la iniciativa existente 
para la elaboración de unas recomendaciones 
dietéticas europeas (CEC 1992). 

Es asimismo interesante considerar posi- 
bles colectivos poblacionales en riesgo de 
inadecuación nutritiva (determinados grupos 
de edad y sexo, grupos con ciertos niveles 
educativos y socioeconómico, etc), lo que 
debe de tenerse en cuenta también a la hora 
del diseño del estudio (consideración de so- 
bremuestreo de estos grupos, etc.). 



Grupo de Expcr1«s 

También pueden establecerse comparacio- 
nes de la ingesta actual con objetivos de nutri- 
ción para la población, tales como los de OMS 
(WHO 1990). Estas metas complementan, no 
sustituyen a las IR, anteriormente comentadas. 

RECOMENDACIONES 

Para facilitar la evaluación de la adecua- 
ción dietética en las diversas regiones deben 
utilizarse, en lo posible, estándares semejan- 
tes de recomendaciones dietéticas. 

En este sentido, se considera deseable que 
sean elaboradas por expertos recomendaciones 
dietéticas nacionales para España, 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 más oportunas. 

4.4. Características básicas del 
diseño del estudio y recogida 
de datos 

Algunos de los problemas metodológicos 
de las encuestas dietéticas son comunes con 
los existentes en las encuestas sobre otros te- 
mas. A estos problemas se añaden los específi- 
cos inherentes a las dificultades que entraña el 
conocimiento de la dieta. 

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

RECOMENDACIONES 

Antes de comenzar el estudio deben estar 
perfectamente establecidas todas las fases 
del mismo, garantizando su viabilidad y fi- 
nanciación. 

La población a estudiar podría cubrir en 
principio a todos los grupos de edad, pero es 
más realista hacer encuestas para niños, en- 
cuesta de adultos y encuestas para ancianos. 

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

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

Debe aprovecharse la capacidad de los 
medios de comunicación de masas para in- 
formar y mejorar la respuesta de la pobla- 
ción potencial, candidata a participar en un 
estudio de alimentación y nutrición. 

Dada la dificultad para la cooperación de 
los niños y ancianos deben considerarse los 
incentivos pertinentes que permitan incre- 
mentar la respuesta. En niños menores de 12 
años 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 información de los sujetos de investi- 
gación y para mejorar la participación y 
cooperación en futuros estudios, los resulta- 
dos de los estudios de alimentacibn y nutri- 
ción que se lleven a cabo deben ser 
comunicados a los individuos que participen 
en los mismos. Si esto no es posible, los re- 

254 Rev San Hig Púb 1994, Vo1 68, No. 2 



DIRECTRICES PARA LA ELABORACION DE ESTCDIOS 

sultados deben hacerse públicos en medios 
cercanos a los propios sujetos y siempre en 
lenguaje inteligible para ellos. 

Se aconseja utilizar como parámetros 0 
indicadores nutrientes mínimos, por ser más 
facilmente evaluables, los siguientes: 

cr) Repartición energética, en forma de 
densidad de nutrientes y con rela- 
ción a las RD. 

h) Media y desviación estándar de 
energía y nutrientes. 

Estos incluyen lípidos totales y ácidos 
grasos saturados, monoinsaturados y poliin- 
saturados, colesterol, proteínas, hidratos de 
carbono (especificando los simples), fibra, 
vitaminas (ácido fólico, Br, Bz, niacina, Bg, 
Bt2, C, E, A y D), hierro, calcio, fósforo, 
iodo, magnesio, zinc, selenio, sodio y pota- 
sio. Se debe especificar si el estudio va a in- 
cluir o no el alcohol. 

Además debe explicitarse si el consumo 
de alcohol está incluido o no en el cálculo 
del porcentaje de energía 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- 
graficas y de salud mínimas a estudiar y la 
forma de medirlas con las clasificaciones de 
referencia. 

El equipo necesario para la realización 
de las encuestas debe ser, siempre que sea 
posible, el mismo en las diversas fases del 
estudio en que intervenga específicamente. 

La selección y entrenamiento del perso- 
nal encuestador son aspectos claves de la cali- 
dad de las encuestas. Se debe recalcar la 
necesidad de conducir cl proceso por profesio- 
nales y la utilidad de los manuales de forma- 
ción, que deben ser desarrollados previamente 
y deben contener instrucciones sobre cómo 
administrar los recuerdos, tccnicas de entre- 
vista, recogida de información dictctica, etc. 

Debe dcfinirsc el perfil de los encucsta- 
dores y la forma de capacitxión de los mis- 

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 utilización en la encuesta. Deben estable- 
cerse las fases de realización del estudio, 
cada una con su duración (cuántos y qué días 
estudiar), la técnica de recogida de datos con 
su forma de administración (entrevista per- 
sonal o por teléfono, autoadministración por 
correo, etc.) y el número de veces que se ad- 
ministra. 

Por último, debe considerarse el estudio 
de la validación de los métodos utilizados, la 
descripción de la metodología de análisis, 
incluyendo la posible corrección de errores 
de medida y la presentación de los resultados 
básicos (ver indicadores nutrientes y su for- 
ma de presentación más arriba en el texto) a 
efectos de comparación con otros estudios 
(Steel 1980, Beaton 1983, Cameron et al 
1988, Willett 1990). 

4.5. Información suplementaria 

Las encuestas alimentarias pueden com- 
plementarse con datos sociodemográficos e 
indicadores del estado de nutrición, lo que 
incluye datos antropométricos (peso, talla, 
pliegues cutáneos, etc), determinaciones de 
laboratorio, encuesta de conocimientos, acti- 
tudes, hábitos y preferencias sobre alimenta- 
ción y nutrición, etc. Estas informaciones 
deben cstandarizarse. Todo esto, en conjun- 
to. constituye un estudio de nutrición más 
completo. 

Los métodos que puedan ser cruentos 
para obtener información sobre el estado de 
nutrición de los individuos de una población, 
sobre todo en niños y ancianos, deben cm- 
plcarsc asegurando la salvaguarda de los 
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principios Cticos propios 
en seres humanos. 

de la investi gación 

Es muy útil también recoger información 
sobre ciertos hábitos de vida como el consu- 
mo de tabaco y de alcohol y el nivel de acti- 
vidad física. 

La confección de las encuestas de cono- 
cimientos y otros aspectos sociológicos re- 
quiere asesoramiento especializado (Axclso 
et aI 1992). Ademhs la encuestación de estos 
aspectos debe contemplar espccíficamcntc a 
cada grupo de edad. Deben ser averiguados 
los conocimientos sobre la composición de 
10s alimentos que permitan hacer sustitucio- 
nes o modificaciones cn la prktica dietética, 
las actitudes hacia el papel general de la die- 
ta en relación 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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EL SINDROME SOCIO-SANITARIO. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION 
ANTE UN PROBLEMA NUEVO EN SALUD PUBLICA 
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RESUMEN 

Es eGdente la creciente presión a la que se ven so- 
metidas las diferentes redes de servicios banitarios y socia- 
les, como consecuencia de los cambios epidemiológicos, 
demográficos y socio-culturales en los que nuestra so- 
ciedad esta inmersa. 

Determinados pacientes ( geriátricos, crónicos in- 
capacitados y oncológicos. fundamentalmente) plantean 
múltiples 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- 
tervención, que consideramos puede ser útil en nuestro 
medio para conseguir una organización de recursos so- 
ciales y sanitarios, más acorde con las necesidades rea- 
les de estos pacientes, como es la gestión o coordinación 
del caso (case management). 

Palabras clave: Atención sanitaria. Atención so- 
cial. Gestión de casos. 

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 población, se enfrentan 
actualmente a una creciente demanda, causa- 
da por una serie de cambios epidemiológi- 
cos, demográficos y socio-culturales, 
producidos en estos ultimos años que, no por 
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conocidos e identificados, dejan de ser deter- 
minantes de esta situación. 

El envejecimiento, tanto en términos abso- 
lutos como relativos de la población t-3, el in- 
cremento de la prevalencia de enfermedades 
crónico-degenerativas ’ y los cambios en las 
estructuras tradicionales de soporte, funda- 
mentalmente la familiar ‘, han conducido a una 
situación caracterizada por un aumento en las 
necesidades de atención sanitaria y social de 
algunos colectivos de población, como son, es- 
pecialmente, los enfermos geriátricos y los 

pacientes crónicos incapacitados ‘. 
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Las demandas que estos pacientes gene- 
ran se caracterizan por ser múltiples, es decir, 
demandas no solo de tipo médico,sino social, 
psicológico, económico, personal, etc. Igual- 
mente son demandas cambiantes que recaen so- 
bre todos los niveles asistenciales: Atención 
Primaria de Salud, Hospitales, Servicios de Sa- 
lud Mental, Servicios Sociales, etc. Otro ele- 
mento que caracteriza a la demanda es su 
prolongación 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 sintomática y 
obviando la intervención sobre las causas 
múltiples que habitualmente originan el pro- 
blema que tratan 7. No es infrecuente ver 
como un paciente, generalmente anciano, 
con un problema de salud que altera su frágil 
equilibrio psico-físico, vaga por diferentes 
niveles asistenciales, reclamando atención 
que obtiene en la forma antes señalada, lo 
que provoca una descompensación de su si- 
tuación 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, síndrome 
de dumping en terminología geriátrica ‘, es 
en realidad, un síndrome 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 pacienle nadie ha conseguido 
dar una respuesta global, integradora, coor- 
dinada y continuada. 

En realidad, nos encontramos ante una 
presentación nueva de las demandas asisten- 
ciales, tanto de tipo médico como social, que 
no dudamos en llamar síndrome socio-sani- 
tario En el inicio de este problema está 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 

vista tecnolQgico como organizativo. El tra- 
tamiento no solo es inadecuado, sino que 
produce yatrogenia, que se mide por la pérdida 
progresiva de autonomía del paciente que pue- 
de conducir a la institucionalización 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 actuación del sistema y 
sus consecuencias negativas sobre el paciente 
y su medio familiar. En este trabajo se propone 
una metodología de actuación ante la proble- 
mática de estos pacientes que, pensamos, es 
original en nuestro medio tanto por su acerca- 
miento y valoración (sindrome socio-sanita- 
rio) como por la estrategia de intervención, 
la gestión del caso (case management). 

EL SINDROME SOCIO-SANITARIO. 
DEFINICION Y VALORACION 

El síndrome socio-sanitario (SSS) es 
aquel problema de salud que se presenta en 
un paciente con demandas de atención y cui- 
dados múltiples, tanto médicos como sociales, 
en diferentes niveles asistenciales (Primario, 
Hospitalario, Salud Mental, Servicios Socia- 
les, etc.) que tienen una etiología plural (bioló- 
gica,familiar, psicológica, 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 autonomía del paciente. 

El síndrome 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 
tecnología organizativa habitual médica y 
social. 

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

Podemos identificar un perfil de la po- 
blación en riesgo que tiene más 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, frágil y vulnerable: pacientes de 
edad avanzada (mayores de 80 años), con 
escaso apoyo socio-familiar, con hospitali- 
zaciones frecuentes, con patología física 0 
psíquica invalidante, con una enfermedad 
terminal, con escasos recursos económicos 
y/o parejas con enfermedad de uno de sus 
miembros ‘. Son criterios de riesgo socio-sa- 
nitario que permiten describir la epidemiolo- 
gía del problema y sus posibles estrategias 
de actuación. 

Es facil identificar y valorar una situa- 
ción de demanda asistencial como SSS, en 
base a estos criterios de riesgo y a las carac- 
terísticas 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 autonomía, provocan una ruptura 
de su soporte socio-familiar habitual o bien 
ocasionan demandas repetidas en servicios 
sociales y sanitarios. 

El SSS puede ser identificado por perso- 
nal sanitario cuando la problemática 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 múltiples, de caracter prolongado, 
en varios niveles asistenciales y en diferen- 
tes sistemas de atención, tanto sanitario 
como social. 

Ante estas necesidades, estos sistemas 
disponen de una organización que provoca 
una fragmentación estructural de los servicios 
que ofrecen, con el agravante de la ausencia de 
mecanismos dinámicos de integración que 
permitan coordinar diferentes prestaciones y 
servicios ro-“. 

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

obstáculos y garantizar calidad, continuidad 
y accesibilidad. 

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

Como método para conseguir esta coor- 
dinación, la creación y consolidación de una 
sola entidad, encargada de la provisión de 
cuidados socio-sanitarios prolongados, se ha 
hecho realidad en diferentes países (Canadá, 
Dinamarca) ‘2-‘3, mientras que en otros (Rei- 
no Unido, Australia, Holanda, Israel ) se han 
desarrollado iniciativas para la unificación 
de la diferentes vias de financiación y presta- 
ción de los servicios, mediante estrategias 
específicas (Case management) “. 

La gestión o coordinación del caso, como 
podemos traducir el término “case manage- 
ment”, se puede considerar más como una es- 
trategia para organizar y coordinar la atención 
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 síndrome so- 
cio-sanitario obliga a tomar iniciativas en es- 
tas direcciones que señalamos. 

La creación de una red de servicios de 
atención socio-sanitaria, organizados en torno 
a una estructura administrativa única, en base a 
una planificación de necesidades y usando la 
gestión del caso como estrategia de interven- 
ción parecen formas coherentes de responder 
al problema.EI gestor o coordinador del caso 
detecta problemas, valora necesidades, planifi- 
ca cuidados y evalúa los resultados obtenidos. 
Para ello es preciso trabajar con una población 
diana específica, generalmente muy próxima a 
la institucionalización, manejar un presupues- 
to descentralizado y con autonomía de gasto y 
tener continuidad en la supervisión del proceso 
de provisión de cuidados.La red de servicios 
socio-sanitarios está integrada por un conjun- 
to de servicios comunitarios destinados apa- 
cientes en pérdida de autonomía, que prestan 
atención médica, social y personal de carac- 
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ter continuado. Estos servicios van desde los 
cuidados en domicilio, pasando por la aten- 
ción en Unidades Geriátricas Hospitalarias 
con sus diferentes niveles asistenciales, has- 
ta Centros con fines de residencialización. 

La planificación de estos servicios se 
fundamenta en las necesidades de cuidados de 
la población en riesgo (ancianos dc riesgo) que 
ya hemos señalado. Habria que añadir las ne- 
cesidades específicas dc ciertos colectivos 
como los pacientes con problemas psiquiátri- 
cos crónicos acompañados de incapacidad y 
las que experimentan los pacientes que preci- 
san cuidados paliativos (enfermos de Sida y 
oncológicos terminales, principalmente). 

La estrategia que se propone se basa en 
la intervención de un profesional especiali- 
zado, que coordina los diferentes cuidados 
que un paciente con las características men- 
cionadas necesita en un momento determi- 
nado. Este profesional, cl 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 detección más 
precoz posible de necesidades y su resolu- 
ción y atención de la forma más eficiente. 

REQUISITOS PARA CONSOLIDAR 
LA ESTRATEGIA DE 

INTERVENCION 

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

Se está propor,iendo un modelo de aten- 
ción específico, con una puerta de entrada 
específica, en el que un profesional especial, 
el coordinador del caso, tiene capacidad para 
conseguir servicios de las diferentes entida- 
des prestadoras, con autonomía 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 intc- 
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gralidad, continuidad, calidad asistencial y 
contención de costes y que justifican la pro- 
posición que hacemos ‘0-2R. 

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

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

La posibilidad de desarrollar una expe- 
riencia piloto, siguiendo el mktodo señalado. 
puede ser factible en un ámbito concreto y 
facilmentc evaluable y comparable a la si- 
tuación actual. 

El presente trabajo ofrece soluciones re- 
flejadas cn la literatura actual y, quizis, solo 
SC plantee como objetivo iniciar esta sensibi- 
lización de los profesionales de la salud, cn 
la necesidad de ofrecer soluciones nuevas a 
problemas de salud nuevos, que afectan al 
bienestar físico, psíquico y social de la per- 
sona: como son los planteados por personas 
que requieren de una forma más urgente una 
atención holística y libre de prejuicios. 
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RESUMEN 

Fundamento: Describir las tasas y el patrón de de- 
rivación de los médicos generales. Estudiar la demora 
entre la derivación y la primera consulta con el especia- 
lista. Estudiar la coordinación entre los dos niveles asis- 
tenciales. 

Métodos: Estudio transversal basado en 8.095 de- 
ri\Jaciones efectuadas por 242 médicos generales distri- 
buidos por España. 

Resultados: La tasa global de derivación fue de un 
6,63 %; más alta en el grupo de edad comprendido entre 
15 y 44 años y para los hombres. Existe mucha variabi- 
lidad en las tasas entre los distintos profesionales. Pre- 
domina la derivación a especialidades quirúrgicas. El 
tiempo medio de espera para que el paciente sea atendi- 
do por el especialista fue de 11 días. En un 23,s % de las 
derivaciones el médico general no recibió información 
del especialista. 

Conclusiones: El análisis de la demanda derivada 
pone de manifiesto una gran variabilidad en las tasas de 
derivación. Existe una falta de continuidad y de coordi- 
nación en la atención recibida por los pacientes. 

Palabras Clave: Medicina general. Demanda deri- 

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 Il 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. vada. Coordinación. Continuidad 

INTRODUCCION 

A mediados del síglo XIX, la aparicion 
de las especialidades médicas trajo consigo 
un reparto de competencias: los especialistas 

Correspondencia: 
Luis García Olmos 
Centro de Salud “La Chopera”. 
Paseo de la Chopera, 48 
28 1 OO ALCOBENDAS 
Madrid 

se quedaron con el control del hospital y los 
médicos generales con el control del paciente 
‘. El desarrollo científico - técnico puso a dis- 
posición de los primeros una tecnología avan- 
zada que les permitía abordar los problemas 
más complejos y menos frecuentes, y dejó para 
el médico general la tecnología básica con la 
que puede abordar la mayoría de los proble- 
mas que se presentan en la comunidad. 

La existencia de un médico general, que 
actúa 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 optimización del sistema, 
regulando el consumo de recursos. La de- 
manda derivada actúa como una interfase en 
la división de recursos y funciones entre el 
médico general y el especialista, pero ade- 
más, por el lugar que ocupa en el proceso de 
la atención, representa una encrucijada para 
dos características esenciales de la atención 
primaria: la continuidad y la coordinación ‘. 

En los estudios sobre demanda derivada 
se ha encontrado una amplia variabilidad en 
las tasas de derivación entre países ‘, centros 
de salud3 y médicos generales ‘. 

La variabilidad en las tasas de derivación 
es un fenómeno preocupante por sus impli- 
caciones económicas ’ en la planificación de 
recursos ’ y sobre la calidad de la atención. 

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

MATERIAL Y METODOS 

Estudio transversal, basado en la infor- 
mación aportada por 242 médicos generales, 
voluntarios, distribuidos por las dístintas Co- 
munidades Autónomas españolas, con ex- 
cepción de la de Murcia y tres médicos de 
Andorra; todos ellos representan la partici- 
pación española en el Estudio Europeo de 
Demanda Derivada ‘. 

Se hizo un registro en dos etapas: 

a) Reclutamiento, consistente en reu- 
nir las derivaciones; comenzó el día 
6 de febrero de 1989 y su duración 
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- 
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manas después de su comienzo, 
cuando no se conseguían las 30 de- 
rivaciones directas. También se re- 
gistraron todas las derivaciones 
indirectas (aquellas en las que el pa- 
ciente no está ante el médico en el 
momento de producirse) que tuvie- 
ron lugar durante esta fase. 

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

Así pues, la duración del período de re- 
gistro fue variable para cada participante, 
siendo de 24 semanas en las condiciones 
más desfavorables. 

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

del médico: edad, sexo, formación 
de postgrado y años de práctica mé- 
dica. 

de la consulta: tamaño de la pobla- 
ción asignada, modelo asistencial 
(centro de salud o tradicional), nú- 
mero de médicos que componían el 
equipo, distancia a las consultas de 
los especialistas, carga de trabajo y 
localización de la consulta. 

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

de la propia derivación: especiali- 
dad a la que se deriva y fecha en que 
se produce. 

En el seguimiento se registró: la fecha en 
que tuvo lugar la primera consulta con el es- 
pecialista, la fecha de la recepción de la pri- 
mera comunicación del especialista y un 
código final que distinguía: ti) fallecimiento 
del paciente antes de concertar la cita, b) in- 
cumplimiento del paciente a la cita del espe- 
cialista, c) permanencia del paciente en la 
lista de espera para ser atendido, d) la con- 
sulta entre el paciente y el especialista había 
tenido lugar, pero el médico general no había 
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recibido informe de aquel y e) pérdida de 
contacto entre médico general y paciente. 

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

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

a) Especialidades medicas: medicina 
interna. pediatría, geriatría, dermatología, 
cardiología. alergia, neurología, gastroente- 
rología, rcumatología, neumología y otras 
especialidades medicas. 

h) Especialidades quirúrgicas: cirugía 
wneral. oftalmología. ORL, ortope- 
dia. cirugía genitourinaria, cirugía 

plástica, neurocirugía y otras espe- 
cialidades quirúrgicas. 

c) Otras especialidades: obstetricia, gi- 
necología, psiquiatría, trauma-ur- 
gencias, oncología, unidad del 
dolor, unidad de retraso mental y 
otras especialidades. 

Los datos se procesaron en un ordenador 
personal mediante el paquete estadístico 
PRESTA. 

RESULTADOS 

Los 242 médicos participantes en el es- 
tudio efectuaron 8.095 derivaciones; para 
ello tuvieron que atender 121.958 consultas. 
La tasa de derivacion fue de 6,63%. 

En relación con los mcdicos, en fas Ta- 
blas 1, 2 y 3 se recogen las Comunidades 
Autónomas a las que pertenecen, sus caracte- 
rísticas socioprofcsionales y las características 
estructurales de las consultas en que trabajan. 

TABLA 1 
Relación de participantes en el estudio 
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TAULA 2 
C¿WiKtWíStiCi~S de los mhlicos 

/V (1; 

SEXO .‘. ?-II 

- Hombres 16; (67x6) 
- Mupes 7x r.:>. 17) 

FOKMACION VIA hIIK 247 

- Sin espec~alwacidn MIR 141 (5X.56) 
- Rcsidenm Mrclicm~ de f:atniha 57 (35.95) 
- Residencia cn otm espec~alid~~dcs 14 (5.70) 

7 \ LS Rr’c 0, mlo 

EDAD . ...< ,<.....<... <.. 3.3,hS tr 0.21 (2% 1%) 
AÑOS DE PRACTICA 8.90 ?? 02.3 i l- 30) 

TABLA 3 
Características estructurales dc las consultas 

iv (; 

MEDIO . ‘39 -. 

- Urbano _ IO? (42.0s 1 
- Mixto . 46 I IO.2ii 
- Rural 0 I OS OS) 

TIPO DE CENTRO 13s 

- Modcl(l tl¿Klicional /PKícIIc;I Intllvllluill 96 (40. i-i) 

-- C‘ent1o tlr Salllll 147 (S~.hO) 

ACKEDITACION D<KXNTIS 2-l7 

-SI .<.<.. .I... -lo t lO..5.~) 
- No __ .<.. 207 cs.:~-l7) 

ii ES Rr c ,117 rclrl ‘1’ 

POBLACIONASIGNADA 11-7 i l Oh ( / 70 - 5000) ‘20 

T,4ikIAfiO DEL EQUIPO (Médicos) .~.‘Xl 2 0.23 (1 - 10) 234 
DISTANCIA A LOS ESI’ECIALISTAS 27.2s i 1 .M (0 - 09) “;c) -. 

CARCA DE TKr\BA,JO (Consul~¿is/ì;enl‘~~~‘~) 1.35.70 ir 3.63 (7X.8 - Mi) 347 

VISITAS DO~IICII,IhKIASISI~hlANr\ -l.ss Yc 0,z-i (0 - 27.a) ‘42 
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TABLA 4 
Tasas de derivación por grupos de edad y sexo* 

o-4 s-14 15-24 25-44 45-64 65-74 

2,66 7,72 8,44 8,51 7,39 5,03 
HOMBRES (1,90- 3.42) (7,Ol - 8.43) (7,70- 9,18) (7,97 - 9,OS) (695 - 7,s) (4,57 - $49) 

2,87 7,07 8,22 8,41 6,83 4,46 
MUJERES (2,05 - 3.69) (6,X- 7,7X) (7,55 - 8,89) (7,96 - 8,86) (6,48 - 7,18) (4,09 - 4,s) 

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

Existe mucha variabilidad en las tasas de de- 
rivación; en la Tabla 5 se presenta el recorrído en 
cada uno de los cinco quíntiles del estudio. Como 
se puede apreciar, existe un factor de multiplica- 
ción de 56 entre la tasa mas alta y la más baja. 

Las derivaciones directas fueron 6.8 13 
(84,16 %) y las indirectas 1.282 (15,83 %). Al 
comparar las características de unas y otras se 
comprueba que corresponden a poblaciones 
distintas (Tabla 6). 

De las 8.095 derivaciones analizadas, en 
9 1 (1,12 %) no se regístró la especialidad a 
la que se derivó. En la Tabla 7 aparece el nú- 
mero de derivaciones a cada especialidad. 
Seis especialidades concentran más del 60 % 
de las derivaciones: oftalmología, ORL, gi- 
necología, dermatología, cirugía general y 
otras especialidades médicas. Obsérvese 
como las especialidades quirúrgicas produ- 
cen más atracción para la derivación. 

TABLA 5 
Variabilidad de las tasas de derivación 

Qrrintil 

Ql 
Q2 
Q3 
Q4 
QS 

TOTAL 

MASc 0s 

49 

48 

48 

48 

49 

242 

TABLA 6 
Comparación derivaciones directashndirectas 

Rt~orrido 

0,67- 4,60 

4,62- 6,73 

6,74- 8,42 

ti,49 - 10.81 
10,83 - 3750 

0,67 -37,50 

tirid& 

70 Varones 

% Nuevos 

% Derivaciones a Con Ext. 

% Derivaciones privadas 
% Derivaciones ambulat. 

% Hospitalización 

% Urgencias 
Edad 

** Diferencia estadísticamente significativa p < 0,Ol 

l)irrcrrrs Indirrctcrs 

43,lO 52,86 ** 
72,21 44.07 ** 

20,67 28,89 ** 

136 2,39 
68,99 62,14 ** 

1,60 1,23 

7,04 $62 ** 
43,98 39,58 ** 
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TABLA 7 
Patrtín de derivaciones directas e indirectas 

E\JWC itrlidml 

ESPECIALIDADES MEDICAS 

Medicina interna 
Pediatría 
Genarría 

Dermatología 
Cardiolagía 
Alergia 
Neurología 
Gnstroenterología 
Rcumatología 
Neumología 
Otras Esp. Médicas 

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS 

Cirugía general 

Oftalnlologí¿l 
ORL 
Ortopedia 
Urología 
Cirugía Plrístrca 
Neurocirugía 
Otras Esp Qwrúrglcas 

OTRAS ESPECIALIDADES 

Obstetricia 

Gmxologín 
Psiywatría 
Tr,~um,l/Urecnci;Is c ‘ L 
Oncología 
Otras Fspecialidades a, 

I)ir.cmr.\ Illtllrr< r 7hrrl % 111 d/to 

3.060 343 3.403 10.07 

171 21 192 10.93 
5.5 IX 73 24.65 

4 - 4 - 

534 6.3 597 lO.SS 
352 41 393 10.43 

73 17 100 27 
1x3 29 213 13.61 
386 44 430 10.73 
107 28 1.15 20.7-I 
16-I 33 197 16.75 

1.030 39 1.069 .xtGl 

2.4xX 6% 3.123 30.33 

SIS 42 557 7.54 
962 346 1.308 - ‘0 . 45 . 
671 79 752 I 0.50 
114 x2 196 41,x3 
71 44 ll5 .3X.26 

-l 1 5 70 
1.5 4 19 2 1 *os 

134 37 171 3 t .b?l 

I 210 268 1.478 IX.13 

101 26 127 20,47 
s47 58 605 9.5X 
1 90 -33 37-4 --. 11.79 
329 12X 357 78 

10 12 22 54.54 
33 Il 43 25 

TUI-AL 6.758 1.246 x 004 1 s.st, 

Analizadas las características de los mC- 
dices que realizaron cl seguimiento y los que 
no lo hicieron, se comprobó que, básicamen- 
te, abandonaron cl estudio mc?s los médicos 
con cargas dc trabajo elevadas y los que tra- 

bajaban en cl medio urbano, p < 0,05. 

tantes de unas a otras -cocficientc de varia- 
ción de 4 1,7 %-. 

Un 4 % de los pacientes no acudicí a la cita 
con el especialista y el incumplimiento I’ue ma- 

yor cn las derivaciones a psiquiatría; un 1 9%) de 
los pacicntcs todavía no habían sido vistos cuan- 
do terminó la fase de seguimiento; en un 23.5 % 
cl medico general no recibió ningún tipo de in- 
forme del especialista a pesar de que ya había 
visto al paciente; y en un 20 % SC pcrdirí cl con- 
tacto entre cl médico general y cl paciente. 

El tiempo medio de espera para ser atcn- 
dido por el especialista fùe de ll días -igual 
en los tres grupos de especialidades-. En la 
Tabla 8 se presentan los tiempos de cspcra a 
cada especialidad; hubo variaciones impor- 

272 Rev San Hig Púh 1991, Vo1 68, No. 2 



LA DEMANDA DERIVADA, UN ESTUDIO DE LA RtiACION 

TABLA 8 
Tiempos de espera 

E\pu rcrlihl M~tlrtr -: ES Rr~r~rrirlo N 

ESPECIALIDADES MEDICAS Il ,65 + 0,28 o- 17.3 1.800 

Medicina interna 4,Ol i 0.89 O--S6 ll.3 

Pfxhatría 14.92 ~t 4.76 o- 153 38 

Dtmnatología ll .os 2 1.02 o- ll8 186 

Cnrdiologín 12.19 1: l,l2 o- 153 253 

Akrgi;: 25.45 It ti,20 O-87 74 

Neurología 12.34 rt 1.55 o-74 104 

GastloenteroloSía 10.89 k l,lO o- 173 240 

Reunmlogía 15.02 f 2.24 o-94 68 

Neumología 7.76 z!z 1.22 o- 103 121 

Otras eqwc~nl. m&dicas 13.25 rt 0.72 o- 145 SS3 

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS ll.23 $: 0,4Y 0- 16.1 1.221 

Cirupía c wncral 6,97 rt 0,82 o- 153 269 

Oft~h~»logía 14.08 + 0.82 o- IX 460 

ORL 10.7s k I ,Ol 0- 163 339 

Ortopedia 15.21 + 2.16 O-59 s2 

Urología lO,lO i 3.04 O-56 39 

Otras qx~al qu~rúrg 7.51 i 1.24 0 42 - 62 

OTRAS ESPECIALIDADES ll,43 _+ 0.72 o- 144 679 

Obstetrtcta 12.40 5 1.91 O-68 Sd 

Ginrcologín 16.52 1: 1.41 o- 144 276 

Psiclutatría 1 I ,72 k 1.37 o-77 II9 

Trauma/ur~en~m 4,06 rt 0,80 o- 130 216 

Otras tyccialidades 21.64 +_ 757 o- 109 14 

TOTAL 1 I .46 i 0.28 o- 173 3.700 

La proporción de derivaciones en las que 
no se recibió informe fue más alta en las de- 
rivaciones a especialidades quirúrgicas que 
en los otros dos grupos; 20 5% para espcciali- 

dades médicas, 28 5% para especialidades 
quirúrgicas y 23,4 7% para otras especialida- 
des, diferencia estadísticamente significativa 
con el tcst de la binomial, p < 0,Ol. 
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DISCUSION 

El estudio, con la participación de 242 
médicos. demuestra que es posible realizar 
estudios multicéntricos en las consultas de 
medicina general en España, incluso cuando, 
como en este caso, su duración hace difícil 
mantener el ínterés de los participantes ‘. 

En España hay dificultades serias para 
seleccionar una muestra aleatoria de médi- 
cos, El Ministerio de Sanidad ha reconocido 
lia falta de datos sobre personal médico ‘, El 
estudio requería un registro prolongado y los 
Imédicos que registraron no habían participa- 
do en el diseño del mismo; por todo ello, se ’ 
decidió que los participantes fuesen volunta- 
rios para garantizar unos mínimos de conti- 
nuidad, que de otra forma habría sido difícil 
conseguir xx ro. En cuanto a edad y sexo, los 
médicos del estudio, son representativos del 
conjunto de médicos españoles ’ pero la 
muestra tiene una sobre-representación de 
médicos que trabajan en centros de salud “. 

Las tasas de derivación descritas en Es- 
paña oscilan entre un 3 % y un 19 %. Fraile y 
cols 12, Gil r3 y Delgado y cols 14: 3 %; Buitrago 
y cols ‘? 4 %; García Olmos 4, Llobera ” y 
Gastón y cols i7: 7 %; Frade’ y cols “: 14 % y 
Alonso y cols “), en su revisión: entre un 6 y un 
19 %. La tasa global de este estudio, 6,63 % 
consultas, se sitúa en una posición intermedia 
respecto a todas las reseñadas, siendo similar 
a las descritas en un estudio de ámbito regio- 
nal Ih y otro de ámbito nacional 4; un resulta- 
do lógico, teniendo en cuenta el abultado 
número de participantes en este caso. 

La tasa de derivación fue más alta en los 
varones y en el grupo de edad comprendido 
entre 25 y 44 años. Los resultados concuer- 
dan con los de otros estudios 13,20S2’T22. Parece 
que los médicos tienden a considerar a los 
pacientes varones como portadores de pro- 
blemas más graves 23 y, además, los pacien- 
tes más jóvenes están más insatisfechos con 
la atención que reciben 24, lo que les lleva a 
presionar más al médico para que los derive. 

Las consultas directas, ya tengan lugar en 
el consultorio o en el domicilio del paciente, 
son las más frecuentes en atención primaria; 
no obstante las indirectas, telefónicas 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 solían estar relacionadas 
con trámites burocráticos. 

No se han encontrado estudios en la lite- 
ratura que hagan referencia a la distinción 
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- 
río 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 concentración de las derivaciones en 
unas pocas especialidades se puede considerar 
una situación universal. El patrón de deriva- 
ción, con un predominio de las especialidades 
quirúrgicas, puede atribuirse a la falta de capa- 
citación 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- 
ción es diferente cuando se enfrenta con pro- 
blemas médicos, el profesional se sabe con 
experiencia suficiente como para manejarlos 
y solo pide la colaboración del especialista 
para completar la evaluación del paciente 26. 

En un estudio inglés 27, de los años 60, se 
fijó como norma para el tiempo de espera en 
las consultas de los especialistas un período 
de 14 días. La evolución 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 ll días y un 75 % de las derivaciones 
se atendieron antes de dos 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 utilización de servicios 
privados para sortear las listas de espera 2x, 

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- 
vendría analizar y delimitar cada uno de los 
tres componentes para adecuar los tiempos 
de espera a las necesidades de la población , 
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 diagnósticas 12; 
en otras ocasiones, los pacientes llegan con 
estudios incompletos por falta de acceso a 
determinadas pruebas para los médicos ge- 
nerales; tanto una situación como la otra de- 
berían evitarse. 

Williams y cols ” describieron una coor- 
dinación 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- 
formación de los pacientes que derivan 30-33 y 
los especialistas no devuelven información 
de los pacientes que atienden ‘7322, 34. Este es- 
tudio confirma la situación descrita hace más 
de veinte años. 

Los cirujanos, como en otro estudio 35, 
remitieron menos informes que el resto de 
especialistas; la razón, probablemente, se 
encuentra en que reciben pacientes a los que 
practican técnicas quirúrgicas 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 español que publica datos 
al respecto 13. 
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Es necesario concienciar a los profesio- 
nales de la trascendencia de la problemática 
detectada y establecer los mecanismos que co- 
rrijan la situación. La derivación es un procedi- 
miento que implica a tres partes distintas: el 
médico general, el paciente y el especialista. Las 
razones que llevan a la derivación y lo que se es- 
pera de ella debería ser compartido por todos 
los implicados. Desde el lado profesional, mé- 
dicos generales y especialistas deberían con- 
sensuar mecanismos de derivación que 
mejoraran la coordinación entre ambos, redu- 
jeran la variabilidad en las tasas de derivación 
y garantizaran la calidad de la atención. 
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EVALUACION Y ME JORA DE LA CALIDAD DE LAS PRACTICAS 
DE ATENCION PRIMARIA REALIZADAS EN CENTROS DE 

SALUD DE MURCIA 

Juan Francisco Menárguez Puche, Pedro J. Saturno Hernández, David Gbmez-Calcerrada Berrocal, 
Juan A. Sánchez Sánchez y José Saura Llamas 

RESUMEN 

Fundamento: Describir el Progran~~ y Método 
E\ aluati\ o por objeti\‘os cuantificados de la docencia 
pKíctica sobre Atencicín Primaria cu Pregrado. 

Quality Evaluation and Improvement of 
Practica1 Training in Primary Health Care 

Performed at Health Centers in Murcia 

Métodos: Disekrnos 6 objetivos LI cumplir por los 
aIunn~os durante sus lxícticus en 3 Centros de Salud. El 

Background: To dcscribt: the Public Hcalth in Pri- 

turbo 90-9 1 evaluanm la homogeneidad intercentros y 
mry Health Case praclicc for medical studtmts Progrm 

la dificuItad para alcanzar objetivos intcr e intracentros. 
ob.jectives. quality of training e\,aluation method. and im- 
plementation results. 

Con estas mediciones analizamos el proceso do- 
cente introduciendo Inodificaciones cstructuralcs para 
inc~jorar la homogeneidad interccntros. 

En 4 CLII’SO 9 l-92 usamos la\ mismas mediciones, 
aiíadicndo la comparaci6n entre ambos aiíos. 

Resultados: El primer allo detectamos diferencias 
en la media de puntuación (p < 0,00~05) y rcalizacirín 
dc objettvos interccntros (p.4.0 I ). La dificultad de 
cada objetivo intracentro también presentó diferencias 
(jl.> 0.001). 

Methods: 6 learning objectives wcre dcsigned and Ira- 
ining implenxnted in 3 Hcalth Centers in the 90-V 1 xadenk 
course. Evaluation illcludcd the objcctivcs lc\el uf d~fíiculty. 
and homogeneity in achievcnxxt rütes beta ecn objectives. 
within Centres and between Centres. Evaluation rcsults ~‘ere 
analyzed and used to design changes to increme lionx)geneity 
nnd achievemcnt rates. Sarne evaluation was lxrf’onncd in the 
9 l-92 acadenk course to docurnent irnpro\‘el nent. 

Tras las medidas correctoras mejoraron las dif’e- 
rencias de calificación y se homogeneizaron los dos ob- 
jetivos mís dispares. 

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

Results: In thc first cvaluation thefc werc highly 
significant differences in overa11 (p.< 0,00005) and by 
objectivcs (p,> 0,O 1) achievement rates between cen- 
ters. Within centres between objectives tlii‘ficulty was 
not hon~ogencous either (p, > 0.001). Aftcr in~plenxn- 
ting rernedial actions, diîferences in difficulty and 
achievement rates within and between centres decrea- 
sed. Increased honiogeneity affected inostly to two pre- 
vionsly less homogeneous objjectivcs. 

Conclusimes: Las nxtodologias de objetivos 
cuantificados y garantía de calidad son válidas para 
usarlas cn medios docentes. 

Pulabrm Cluve: Docema Practica. Evaluación y me- 
jora de la Calidad. Atención Primaria. Centros de Salud. 

Lonclusions: Quality assnrancc nx5hods can be suc- 
ccsfully applied to improve training of clcarI) dclined and 
quantified Prinxxy Hcalth Care Icarning objectivcs. 

Key wo&: Practica1 training. Quality c\xluution and 
improvement. Primary Health Cal-e. Hcnlth Ccntcrs. 

ABSTRACT 

INTRODUCCION 

El desarrollo del nuevo modelo de Aten- 
ción Primaria en España ha permitido el co- 



nocimiento, por parte de la población. dc una 
atención sanitaria, en sus niveles básicos, dife- 
rente y de mayor equidad ‘. Este aspecto, junto 
la las tendencias internacionales en materia de 
formación 253, ha generado una demanda social 
sobre cualificación, acorde con el tipo de aten- 
ción que luego se desairollara profesionalmen- 
l:e. La situación se ha plasmado en la 
ntegración de los Centros de Salud en la Uni- 
versidad. como vía de adquisición de aspectos 
formativos diferentes a los clásicamente 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- 
$en 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 españolas, la docencia 
específica en Atención Primaria. En la Univer- 
sidad de Murcia se realiza fundamentalmente a 
través de la Unidad Docente de Medicina Pre- 
ventiva y Salud Pública y se imparte en la ac- 
tualidad a los estudiantes de 6.” curso. 

Al diseñar actividades docentes, se parte 
de la base de que el objetivo de la docencia 
no es la enseñanza sino el aprendizaje 4, ‘. 
Dentro de este proceso, la adquisición de ha- 
bilidades se hace tan importante como la de 
conocimientos en el desarrollo de una for- 
mación adecuada del profesional 6.7. La do- 
cencia a través de clases prácticas en grupos, 
parece un método idoneo para la adquisición 
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- 
ción ‘. La realización de dicho proceso 
necesita, de forma indispensable, una evalua- 
ción de forma continuada que nos permita 
identificar problemas para corregirlos, mejo- 
rando de forma continua el proceso de apren- 
dizclje. Una evaluahh completa incluiría las 
percepciones subjetivas del alumno, las condi- 
ciones y desarrollo objetivo del proceso do- 
cente y el producto de la educación “‘. En 

nuestro estudio partimos de una evaluación 
del producto, complementada con el análisis 
de determinadas características relevantes y 
objetivables del proceso docente desarrolla- 
do. 

Pero, jevaluar para qué‘? Una de las utili- 
dades fundamentales de la evaIuación es ob- 
tener información que nos permita modificar 
la enseñanza “. En definitiva. empleamos el 
método de evaluación y mejora de ía calidad 
aplicado a la docencia Q 13, lo que nos permitió 
corregir los problemas detectados, consiguien- 
do una mayor fiabilidad cn 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 útil a los si- 
guientes niveles: 

1) Como descripción del proceso do- 
cente de las prácticas de Atención 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 prácticas 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 pata decidir sobre acciones fu- 
turas. Este último componente lo presentamos 
como una fusión necesaria y provechosa de 
la evaluación docente tradicional, incorpora- 
da a los métodos y filosofía de la evaluación 
y mejora de la calidad de los productos y ser- 
vicios en general. 

MATERIAL Y METODO 

Realizamos un estudio sobre la Docencia 
práctica 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 evaluación 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 análisis sistemá- 
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 María dc Gracia, 
Barrio del Carmen y Molina de Segura, to- 
dos ellos en la Región Murciana. 

El csqucma general del estudio responde a 
la metodologia de evaluación y mejora de la ca- 
lidad “. “, aunque las evaluaciones específicas se 
realizan según las indicaciones dc la cvaluación 
de la docencia en las Ciencias de la Salud ‘. ‘(‘. El 
objetivo del anilisis del curso 90-9 1 (la 1 .3 eva- 
luación). fue comprobar si los resultados a partir 
del cumplimiento de objetivos alcanzados en los 
tres Centros eran comparables, tanto a nivel de: 

1) Puntuación, como dc II) Dificultad 
dc los diferentes objetivos inter e intraccn- 
tras. Ante la eventualidad de encontrarnos 
con resultados desiguales nos planteamos 
también saber si otros factores, como la épo- 
ca del año en que se realkaron las prácticas, 
iníluían en los resultados obtenidos. 

La fuente de datos utilizada fue el cua- 
dcrno de prácticas de disello propio, cuyo 
objetivo era evaluar los resultados de la do- 

I?.‘ALL~ACION Y XIEJORA DE L;\ CALIDAD DE LAS PRACTICAS 

cencia sobre MF y C realizada en atención 
primaria ‘. Las variables estudiadas fueron: 
A) Grado de consecución de los diferentes 
objetivos, medidos individualmente como 
variable dicotómica y a nivel de Centro 
como porcentaje de alumnos que los cum- 
plían. B) Puntuacion alcanzada que se reali- 
za calificando de 0 a 10 en función del 
número de objetivos alcanzados. C) Centro 
en que SC hicieron las prkticas. D) Quincena 
del año cn que SC llevaron a cabo. 

Analizamos el grado de consecución de 
seis objetivos educativos específicos: n.” 1 
sobre Sistemas de Registro. n.” 2 sobre ma- 
ncjo de la información de la Historia Clínica. 
n.“’ 3 y 4 sobre identificación de Factores de 
Riesgo y medidas preventivas. n.” 5 sobre 
Programas de Salud y n.” 6 sobre funciones 
dc los miembros del Equipo de Atención Pri- 
maria. En la tabla número 1 figuran los CO- 

rrespondientes ob.jetivos específicos. 

Tras comprobar las importantes difercn- 
cias inter e intracentros encontradas, diseña- 
mos una serie de medidas correctoras para 
intentar resolver los problemas detectados y 
que los resultados de la segunda evaluación 
fueran menos heterogéneos, permitiendo 

TABLA 1 
Objetivos específicos de las prácticas dc MF y C realizadas en Atenciún Primaria 

Ohj N ” 1: S~shmas de Infortnac~h y Repistr« 

0b.i. N.“? Rcsumtr una Historta Clíntca 

Oh1 N ” 3: Identificar fxtores dc rwpo ........ 

0b.j. N “4.: Identificar medidas preventivas ...... 

Ohj. N.” 5: Progran~as de Salud ..... .......... 

Ohi N.” 6 Tareas del Equipo de Atcncicíu Pritnaria 

g Lncahmr 10 Htstorias Clínicas conociendo cn 5 casos la fe- 
cha de nacimienk~ y eu otros 5 el nombre del enfermo. 

k Registrar los 10 casos de EDO a partir de una hoja dc 
movimiento &arm de consulta. 

* Identificnr los fxt. de riesgo conocidos y las enfermedades 
para las que se supone un rtesgo eu trec Historias Clínicas. 

preventi- 

* Asistir al menos a tres controles en consulta propn~~tdn. 
+ Evaluar en una bistorta Ia\ xt. de tletecctóu, control y se- 

guimiento de un programa. 

‘i; I3iutiicrar todos 
uno de ellm. 

los cotiiponentes 
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unas condiciones previas a la realizacion de 
las prácticas que determinaran una dificultad 
similar en los lres centros: 

- Definir una escala comun de pun- 
tuación para cada uno de los ob.jcti- 
vos, lo cluc nos pcnnitiría incjorai 
teóricamente los seis. Con aiitcriori- 
dacl en cada centro SC puntuaba 
cada ob-jetivo cm criterios subjcti- 
vos y propios. 

- Fijar cl mismo número de Historias 
Clínicas para la realizacicín dc los 
diferentes objetivos, que al’ectaría 
îundarnentalr-rlcilte a los II.“’ 3 y 4. El 
primer año un centro utilifx? LIII;~. 
otro tres y otro cinco historias. 

- Estandarizar las condiciones dc cn- 
trega del cuaderno sin correccicín 
previa dc errores, que al’cctarían a 
todos los objetivos. 

Establecer un listado común dc Facto- 
res dc Riesgo y Medidas Prcvcntiws 
a utilizar p01* todos los prol’cstm2s, in- 
tentando homogeneizar los números 3 
Y4. 

Tras la puesta en mucha dc las medidas 
correctoras. realizamos cl estudio dè los re- 
sultados obtenidos en cl curso 91-92 (3.” 
evaluación) comprobando las modif‘icacio- 
ncs realizadas “. “. 

Sc analizaron los datos por medio del pa- 
quete estadístico SPSS+. El estudio del cur- 
so 90-9 1, repetido dcsp~16s para el CL~I’SO 
9 l-92, consisti6 cn: 

II) Valorar si los objetivos SC alcanzaban 
mas en un centro que en los otros, utilkmdo la 
x2 para comparación dc proporciones “. 

III) Valorar la dificultad comparativa in- 
traccnlim para la realización dc los dil’crcntcs 
objetivos, a través de la Q dc G~ht-an “‘. Con 
cl10 prctcndíamos averiguar si habia o no ho- 
mogencidad CII la dificultad dc consecución 
de cada ob.jctivo cn comparacitl’,n COII los clc- 
más. dentro del mismo grupo dc al~~mnos cn 
cada LIIIO dc los centros. 

IdCnticos estudios sc utilimmn para la 
rcevaluación clc los resultados del CL~I‘SO 9 1 - 
92. 

estadistica dc las di 
años la m~limnos: 

fc- 

1) Valoïa~ido las difkrcncias cii las puii- 
tuacioncs dc los resultados oblcnido~ los dos 
cu~‘sos. utilizando la comlwacií>n de medias 
para muestras indcpcndicntes con prueba 
unilalcral 17. 

If) Valorando si hubieron difkwncias 
ciitrc los dos años en cl grado dc cuinpliniicnto 
de ob-jctivos. a través del Tcst clc Comlm-ación 
de dos Proporciones ’ ‘. 

Finalincntc, antc los resultados dc la 2.” 
cvaluacic’,n cluc seguían apuntando la neccsi- 
dad de mejorar cn al iiic~ios dos de los ohjc- 
tivos, analizainos inlís cn prol‘uncliclad sus 
posibles causas con vistas a la intr-oduccicín 
dc nuevas medidas correctoras para los c tlr- 
sos siguientes. 

RESULTADOS 



En cuanto al análisis de la correcta rcali- 
mcicín dc objcti\ros, Jctcctan~os difèrcncias 
significativas cntrc los tres centros (tnbla 3) 
siendo la dispersión mucho inayol- par3 los 
objetivos n.” 5 (Auditoría de Pl-ogl-:~ll~asj y 6 
(<Funciones dc Equipo de Atención Prima- 
ria). En el centro B se alcanzó casi de I’orma 
masiva cl 100% dc los objetivos como con- 

secucixia dc que se pcrmilicí In corrcccih 
dc crrore~. El estudio a nivel intrínseco dc 
cada centro también cvidcnció diI’crcncias 
en la consecución de los scis objetivos (1~ < 
0.00 1 ). La dificultad f‘uc variable alcan~h- 
dose cn el centro A con mayor dificultad los 

ot3jctivos n.” 2 sobre rcx~imêii de historia clí- 
nica 5 y 6 y en cl centro B el objetivo II.” 1 
(Sistemas de Registro). La dif‘icultad en cl 
centro C I‘uc sobre todo par-a los ol3jètivos 17.” 
3 y 4 (Idcntil’icacidn dc Factores de Riesgo y 
Medidas Prcvcntivas). 

Los problenias identif‘icados, tratando de 
dar cxplicacicín a estos resultados del primer 
afío liwon: 

- Hetcro~cncidad intcrccntros al ~LIII- 

tuar, usando dif‘crcntcs métodos 
para cvaluar. 



En consecuencia. disellamos una ser-ic 
dc medidas mrrecLoïas. tcndicntcs a hoino- 

wicizar la escala dc puntuxión y pcrmirii ã 

unas condiciones Ixcvias a la rcalijlacicín de 
las lrdcticas que tne~joraran la fiabiliclacl dc 
las eva1uacionc.s. 

El curso 9 l-92 c\~aluantos a 1 1 S alum- 
itos, 48 h0111lxCi y 67 lllujeI-cs. La mdia dc 
puntuación por centros (Tabla 2) aún evidcncicí 
difbt-cncias con una p < 0.0005. aunqiic pw 

sentó mayor hoinogcn~iclad, disntinuycndo 
clt el sentido buscado (Aproximacicín dc los 
Valores Extre~t~os hacia la Mcclia). No l~ubo 

de nuevo diici-encias por 6poca clcl año. 

La comlxttxión dc cumplimiento dc djc- 
tivos entre los tres cenlros cvidcnció la honto- 
wncizacih cle los números 5 y 6. si bien cte b 

ituc\‘o hubo dil‘crencia cn los otros cuatro 

(Tabla 4). En cl anlílisis intrínseco clc cada 
centro hubo dif‘crencias cntrc ob.jcli\~os con 

una 17 < 0,001. La mayor cliIïcuItad dc IILIC\~O 

l‘uc para los objclivos iiúrncro 3 5’ 4 eli cl 
centro C. En los olros ccnlt-os liic dil‘crcntc la 
clificultnd rcslxxto al año mtcrior (chjcti~x~s 
1. 2 y 6 CII cl Centro A y 3. 4 y 6 cn &cntrct 
BI. 

En cl análisis comlma~ivo CI~(I-c los dos 

años. no sc dckcWm tiiíC1-cncias significa- 
tivas cn la lwnluaciítn, auncluc sc coittlmhí 
una lendcncia ii la aproxintacicín con dilc- 
rcncias más cstrccltas. 1,os Centros con pun- 
tuacioncs ~txís cxhentas (Mctlin tic 7.3 1 t’n cl 
A y 9.76 cn cl B) se alxoxintxc~n a la pun~m- 

ciht incclia (8.25 y 93) ~cspccti\,aittcntc). A 
nivel clc cada ccittro las ntcdias dc puitlux%ii 
1t~6~51r31~1~ dilkrcncias. wiisccucl~tc3 tmbih a 

los cantbic)s introducirlos (Tabla 2). 

Los i-esullados dc: la ci~rttI~limcntación 
~~lohal dc objclivos IX”’ año (‘hlda 5) f‘ucr011 c 
siittilxcs para los 11.‘)’ 1 . 2, 3 1’ 6, rcali/líndo- 
SC ntc.jor cl piincr año cl n.“ 4 (p < 0.05) y cl 
scguncio el Il.‘) 5 (1’ < 0,00(11 ). 
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aspectos a desamllar ” y estudios ccntl-adm 
cn la opinihi dc los cstudiantcs “’ ‘Ir. IlO co- 

noccmos nitipna oxpwicticia que SC haya 
plantcaclo la itnplantacititi tic tiioctclos clc 
cvaluaci6n objetiva v con la in~ol-i”“-;i¿icín i 
explícita dc la dinámica clc la tiIcjor;i conti- 
nua. 

Crcetllos C]“” cl desarrollo dc un tnétodo 

clc objetivos cuanlikdoh lmmilc: ta tnecti- 
ción y comparación ctc multados clhtenidos 
ctl divctws cenlros de sal~td y sL1p0t~c utln 

experiencia innovadora cn cstc indio “. La 
evatuacicín y tn~jora dc la calidad cs aplicable 
cn el medio doccntc y pct-tititc una tnctjora con- 
litiuada cn cl lmccs~~ evalitativo ” l.3 0 cualcpict 
otra actividad sotnetida a esta tiiètodología. 

En nucs~ro estudio dctcc~mos cotno C~ILIS;L 

dc la dil’crcncia interccntros la Iàlta dè honno- 
ccneidad cn los criterios de cvaluacioti y cn las 
&Iiciones ptwias a la rcnlización dc objcti- 
vos, aspectos dcl3ctidictilcs clc una dcsipal 
forma dc dcsatmllar y c\2lwtt- las pïáclicas. 
otros aspeclo.\ COI110 cl sexo 0 fa cpoca cld aíío 

cn clitc se rcali/,aroti las prActicas. indc- 
pcndicntc dc aclucl~os pt~blcttias. ti0 itifluyc- 
ron dc Itccho cn In ptntuacicíti oblcnicla. 
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CONTROL DE CALIDAD Y RESULTADOS EN ACTIVIDADES DE 
PREVENCION Y PROMOCION DE SALUD EN CONSULTAS 

DE ENFERMERIA 

Teresa Nieto Hernández, Carmen Risco Romero, Florencia Bonino Timmermann, 
José Antonio Muñoz-Gutiérrez y  Francisco Buitrago Ramírez 

Centro de Salud “LaP~rz”. Unidad docente de Medicina Famillar y Comunitaria Badajoz. 

RESUMEN 

Fundamento: Valorar la actuación de enfermería 
(competencia profesional) en los eximenes periódicos 
de salud. 

ABSTRACT 
Quality Assurance and Outcome in 

Nursing Process on Preventive 
Medicine and Promoting Health Activities 

hfétodos: Se realiza una evaluación retrospectiva 
de datos de proceso mediante 10 criterios explícitos nor- 
mativos. 

Background:To evaluate nursing practice in periodic 
health examination. 

Se seleccionó ulla muestra aleatoria (en ciclo de 
evaluación) y otra de base institucional y universo po- 
blacional (fase de reevaluación) de los pacientes de am- 
bos sexos que acudieron a la realización de los 
cximenes de salud en las consultas de enfermería de un 
centro de salud urbano. 

Methods:We make a retrospective cvaluation of 
process data through 10 explicitc criteria. 

Resultados: Se constató una importante mejora en 
el grado de cumplimentación de 8 de los 10 criterios, si 
bien sólo se alcanzó el estándar óptimo en 3 criterios 
(toma de tensión arterial, somatometría e investigación 
del consumo de tabaco). 

We selected 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. 

También resaltamos el alto porcentaje de factores 
de riesgo detectados con una alta prevalencia de taba- 
quismo (5 1.6%). obesidad (37,6%) y dislipemias 
(25.Sh). 

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). 

Conclusiones: Se destaca la importancia de incor- 
porar y desarrollar la metodología de la evaluación y 
control de calidad asistencial entre IX tareas habituales 
de los equipos de atención primaria y la ubicación adc- 
cuada de los exrímenes periódicos de salud entre los 
contenidos de las consultas de enfermería. 

We also remark thc high proportion of risk factors, 
tobacco smoking (5 1.6%), obesity (37.6%) and dislipe- 
mia (25.5%). 

Conclusions:Wc remark thc importance of ente- 
ring and developing evaluation and quality assurance 
methodology among common tasks of primary care 
teams and correct ubication of pcriodic hcalth examina- 
tion in nursing process. 

Palabras Clave: Control de Calidad. Exámenes de Key 1440rds: Quality Assurance. Hcalth Examina- 
Salud. Enfermería. tion. Nursing. 
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Las actividades de pt-omoción de la sa- 
lud y prevención de la enfermedad son parte 
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fundamental de fos cometidos a desarrollar 
por los Equipos de Atención Primaria (EAP) 
y en ellas, en cuanto que ligadas estrecha- 
mente a la educación sanitaria, han de de- 
sempeñar un papel clave los profesionales de 
enfermería. 

También la evaluación del propio traba- 
jo y 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 l. Y no ha de sorprendernos, 
puesto que la mera existencia de un protoco- 
lo o consenso de actuación entre profesiona- 
les sanitarios no basta para asegurar el 
mantenimiento de un nivel óptimo de cali- 
dad en el desempeño de una actividad deter- 
minada 2,3,4. 

Sin embargo, la gran variedad y variabi- 
lidad de los problemas vistos en atención 
primaria y las características propias de este 
nivel de atención sanitaria, hacen más difícil 
la implementación de los programas de ga- 
rantía de calidad, ‘1 6 siendo todavía escasos 
y limitados los trabajos de investigación en 
este campo ‘3’ y más aún los referidos a con- 
sultas de enfermería ‘). 

La aplicación de las diversas medidas de 
promoción de la salud y de detección o inter- 
vención con finalidad preventiva, adaptadas 
según la edad y sexo de aquellos a los que 
van dirigidas, constituyen las bases de los 
exámenes periódicos de salud. 

Presentamos los resultados de un estu- 
dio, cuyo objetivo fue valorar la competen- 
cia profesional de los enfermeros 
(componente científico-técnico), a través del 
grado de modificación de su actuación en la 
atención prestada a la población que acude a 
la realización de un examen de salud en sus 
consultas, comparando las dos fases, inicial 
de evaluación y posterior de reevaluación, 
de un ciclo de garantía de calidad. 

MATERIAL Y METODOS 

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

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

El examen periódico de salud, diseñado 
en el centro, ‘() y que se oferta a personas con 
edades entre 15 y 80 años, se desarrolla to- 
talmente en las consultas de enfermetia, de- 
rivándose a la consulta médica los pacientes 
en quienes se detecta y confirma alguna de 
las patologías o factores de riesgo con crite- 
rios de derivación. El resultado del examen 
de salud de cada paciente se registra en su 
historia clínica individual, que ha sido la 
fuente de datos utilizada en este trabajo. 

En la fase de evaluación se revisaron las 
historias clínicas de un total de 400 pacientes 
con exámenes de salud, obtenidos aleatoria- 
mente de entre los 2570 realizados hasta 
agosto de 199 1. La fase de reevaluación se 
realizó en diciembre del mismo año, anali- 
zándose los 235 nuevos exámenes de salud. 

Los enfermeros del centro consensuaron 
10 criterios indicativos de la calidad asisten- 
cial prestada en los exámenes de salud (tabla 
l).Se registró como presente (positivo) la cons- 
tancia en la historia clínica de cada uno de los 
criterios, aceptándose como óptimo un estándar 
del 90% de cumplimentación de los criterios. 

Se ha realizado, por tanto, una investigación 
descriptiva, analizándose la competencia profe- 
sional de forma diacrónica y retrospectiva. 

Los resultados del estudio de evaluación 
de los 400 exámenes de salud se presentó 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 única medida correc- 
tora utilizada. 

Para la comparación de resultados se 
utilizó el test de homogeneidad de dos por- 
centajes. 
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TABLA 1 
Grado de cumplimentación de los criterios de calidad de las fases de evaluación y reevaluación 

Critrrim 

Vacunación antitetánica 

Planificación familiar en edad fértil 

Idem en mujeres menores de 20 años 

Tensión arterial 

Confirmación de hipertensión arterial 

Somatometría 

Hemorragia postmenopáusica 

Consumo de tabaco 

Importancia abandono del tabaquismo 

Educación sanitaria 

*** = p < 0,001 
NS = No significativo. 

Porcrntcrjr dr cr~tt~l>li~~~enrcrricín 

Evahción Rer~~trhrmirín 

52.6% 74,76/0*** 

635% 78,2%*** 

27.2% 58,9%*** 

98,9% 99.8%‘” 

64,3% 79,4%*** 

90% 94%“” 

33,3% 63%*** 

100% 98,7c70N” 

69,4% 68.6%NS 

61,4% 73,8%*** 

RESULTADOS 

Se analizaron un total de 400 exámenes 
de salud en la fase de evaluación y 235 en la 
de reevaluación. 

Los resultados porcentuales de cumpli- 
mentación de cada uno de los criterios inves- 
tigados en ambas períodos se muestran en la 
tabla 1, destacando como en 8 de los 10 cri- 
terios analizados aumenta el grado de cum- 
plimentación, diferencias que en seis de 
ellos (registro del estado de vacunación, de 
la planificación familiar en mujeres en edad 
fértil y en menores de 20 años, investigación 
de hemorragia postmenopaúsica, la confir- 
mación de hipertensión arterial y la educa- 
ción sanitaria) son estadísticamente 
significativas (p c 0,OOOl). 

De los criterios que aumentan su grado 
de cumplimentación destacan la interroga- 
ción sobre planificación familiar en mujeres 
menores de 20 años y la investigación de he- 
morragia postmenopaúsica, con incrementos 
del 27,2% al 58,9% y del 33,3% al 63%, res- 
pectivamente. 

Solo dos criterios (investigación del há- 
bito tabáquico y la información 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 Ia primera eva- 
luación y en la reevaluación. 

El porcentaje medio de cumplimenta- 
ción de los criterios en el conjunto de los 635 
exámenes analizados se muestra en la tabla 

En cuanto a los indicadores de resultados 
un total de 635 fueron los exámenes de salud 
analizados (4 1,4% de ellos correspondieron 
a varones y el 58,6% restante a mujeres). La 
edad media de los examinados estuvo en 
32,4 I!I 12 años para los varones y 33,6 
Z!I 2,l para las mujeres. 

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

La distribución de los factores de riesgo se 
muestra en las figuras 1 y 2, destacando como 
ei 58% y 48% de los varones y mujeres. res- 
pectivamente, son fumadores habituales. 
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En un 12% dc los exlímcncs se cncontra- firmc?ndose como hipertensos un 5% de los 
ron cifras clcvadas dc tensión arterial, con- examinados, si bien una tercera parte de los 

FIGURA 1 
Distrihucih de los factores de riesgo por sexos 

PORCENTAJE 

‘70% -/ 

80% - 

:50% - 

40% - 

30% - 

20% - 

10% 

0% i 

58% 
/ 55.6% 

11.8% 

DISLIPEMIAS TABAQUISMO HIPERTENSION OBESIDAD DIABETES 

- VARONES m MUJERES 
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Factores de riesgo 

PORCENTAJE 

FIGURA 2 
detectadas en las cxámcnes de salud 

51.6% 
/ 

25.5% 
/ 

0.8% 

DISLIPEMIAS TABAQUISMO HIPERTENSION OBESIDAD DIABETES 

que prcscntaron cifras anormales de tensión 
arterial en el momento del examen de salud 
no acudieron a la cita para descartar/confr- 
mar hipertensión arterial. 

El porcentaje encontrado de obesos fue 
del 55,.55X cn los varones (39,3% grado 1 y 
l4,5% grado II) y del 3 1 ,5% cn las mujeres 
(23.1% grado 1 y 8% grado II). 

Un 28,7% de las mujeres y el 40,8% de los va- 
rones presentó cif’ras de colesterolemia > 200 
mgC/’ cl día del examen dc salud, conkirmándosc 
cn una segunda determinación como dislipkmicos 
el 3 1,3% dc los varones y cl 2 1% dc las mujeres. 

Finalmente. 27 pacientes (8 mujeres y 19 
varones) presentaron cifras anormales de 
glucemia basal, confirmándose diabéticos 1 
mujer y 4 varones (0,9% de la poblacihn 
examinada). 

Kcv Sm Hig Púb 1994, Vol68. No. 2 

DISCUSION 

La reflexión sobre cl presente trabajo 
puede hacerse desde la triple cíptica de la 
evaluación, reevaluación y resultados ohte- 
nidos en exámenes de salud realizados en 
consultas de enfermería. 

En primer lugar el porcentaje dc cumpli- 
mentación dc cada uno de los criterios en la 
fase de evaluación revela. claramcntc. que 
no es suficicntc elaborar y repartir un proto- 
colo sobre una determinada actividad para 
garantizar la calidad permanente en su desa- 
rrollo XX’. l’. DC hecho, el estándar aceptado 
como óptimo (90%) sólo cs alcan/.ado en 
dos dc los ocho criterios analizados.Bicn cs 
verdad que la investigación se ha realizado 
sobre la información registrada en la historia 
clínica, lo que conlleva que si un parámetro 
no estaba recogido cn clla se cvalúa como no 
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EJ bajo cunq~iirnicnto del criterio CLIC in- 
vestiga la J3ianií‘icacicín familiar cn mujèrcs 
~ncno~‘cs dc 20 años, a fin de J>rcvcnir cl cm- 
t-mam JIO cicseado, es explicable. 31 menos 
J~arciaimentc. por cl hecho dc que estas mu- 
jeres acuden a la consulta de cnl‘emcría 
acoJl?p”ñ”das dc SLl madre 0 algún otro I’Llllli- 

liar, Jo CJW dificulta la privacidad c intimidad 
de la coniunicaci6n cii temas como conduc- 
tas )’ reiacioJlcs scxLIí1ics, CI1 ocasioJlcs dcs- 

conocidas Jmr los Jmdrcs. 

Los mu1 tados dc la I‘asc dc rcevai uaci(ín 
I-cvclan, como otros estudios. ’ ’ una ~cndcn- 
Cia a mcjow en Casi todos los parámctr~)s. 
con medidas cor~~cloras tan simpics y hnra- 
tas como la Jmscntacicín y discusicín dc los 
multados dc la cvaiuaci6n al ct~~~junto tic 
10s J~rolèsionaJcs dc cnlèmcría, concJuycn- 
do la necesidad de repetir dc limar Jwicídica 
intervcncioncs (sesiones, rcunioncs dc ccJui- 
po...) para conseguir que el cumpiimicnlo y sc- 
guimiento dci prolocoio sca óptimo y que los 
cambios y me~joras en las situaciones analim 
das nc) sean transitorias. 

En cuanto a los indicadores de factores 
dc riesgo o ~tt’obiemas dc salud detectados. 
nuestro tîaba~jo obticnc rcsuitados similares 
a oto-0 pïcvisto con una mcís alta prcvaiencia 
dc f‘actores dc riesgo cn el varón y con un 
alto porcent~i~jè dc tabaquismo, obesidad y 
disiipemias en amlms SCXOS, tanlo mlís J~KO- 

cupante si consideramos las edades medias 
bajas de las J~-SOII;L~ que acuden al ~xamcn 

dc salud y que confir~nan la rLíJ?ida incorpo- 
racicín de las rn~~~jercs j6vcncs al ~abat]uismo. 

Por úifitm, señalar que la recogida de in- 
f’ormación ” y el uso de una histwia. com- 
Jmtida por cl pcrsonai iîrísico dci equipo dc 
atcncih primaria (médico, cnf’w~ncra, asis- 

lcntc social), iàciiila la iniJ7icnicntaci~n dè 
cstratcgías para el control dc calidad asistcn- 
ciai dc las actividades ol‘crtadas. cuesticin 
que SC cncontr-ah, hasta ixice ~70~0 ticnipo. 
con cl obstkuio insaivabic dc la carencia o 
insul‘iente información en el ámbito dc la 
atcncicín primaria ‘. 

1. 

7 -. 

3 . . 

1. 

5 _ . 

6. 

7. 



Resultados dc cxámencx lwicícltct~x dc sa- 
l II d e n 17 0 b I a c i 6 n ad II 1 t a de 1 5 - 6 0 
aíios.Atenc Prim 199 1: X:2 1 X-324. 

1 1. Trilla M, Munar C. Espinnl J et al.Iní‘lucnc~a 
clc la al~licación de un protocolo en Iti cali- 
dad clc la asistencia aI diahCtico.Atcnc Prim 
1986; 3:8?-86. 

12. Lópe/, García G, Pm-Fcrnlíncle/ ill. Gel-vas 
J.Registros de enlèrmcría: elcmcntos clnvc 
cn atención priInaria.Rcvista ROL dc En- 
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RESUMEN 

Fundamento: El estudio que se presenta es bk-&nm- 
te descriptivo y prctcndc contribuir a camcterimr la morbili- 
dad tic la poblncicín activa asegurada dc la ciudad de Játiva. 

hletodos: Sc han analizado 2044 registros de Incapa- 
cidad Laboral Transitoria( ILT). durante el año 1988, obte- 
niéndose la causa que generó la ILT, el sexo. y su duración. 
La5 causas de ILT se clasilicarlín según la ClE 9.” Revi- 
sicín. Los multados SC cxpres~m cn proporciones. valorGndo- 
se, la significacicín estadística mediante la 
X-(Chi-Cuadmdo). Se ha estudiado, tambiCn, la duraci6n 
media dc los distintos procesos y su intervalo de confianza. 

Resultados: Las “Enfermedades del Aparato Res- 
piratorio”, con el 32.68%. los “Traumatimos y Envenc- 
naniicntos”. con cl 13.36% y las “Enfcrrnedadcs del 
Sistema Ostcomuscular y del Tejido Conjuntivo”, cm el 
ll .7-I%. representan las tres primeras causas de JLT. Sc 
tmmilraron difcrenck bignificativas cn los grupos VI 
tEnfcrrnedades del Sistema Nervioso) y XVII (Trauma- 
timos y Envcncnarnicntos). mís frecucnttz, para los 
hombres y CII los grupos V (Trastornos Mcntulcs) y VIII 
(Enfermedades del Aparato Respiratorio). más frccuen- 
tes para las rtiujcres. 

Conclusiones: Los resultados obtcnidos a partir del 
estudio de la ILT son imporlantes para profundimr en cl 
conocimiento del estado dc aalud dc la ciudad dc Jätiva. 

Pcdubras Clur~~ Morbilidad. Incapacidad laboral. 
EPitlL’llliologíII. Estudio de salud. 

ABSTRACT 
Study of the Temporary Incapacity for 

Work in the City of Játiva 

Background: The study that wc prescnt is basicly 
descriptive and contribute to try to charactcriz the morbi- 
dity of the insurcd working population of the city of Jativa. 

Mclhods: The period studicd is the year l988. 2044 
rcgistcrs wcre analyzed for cause, scx and duratlon. The 
cases were clasificated according the CIE-9a. The results 
are expressed by proportions. Thc signifkants differences 
are valued by the Chi-squarc. Thc half duration of the pro- 
cess and his interval of confidencc are studicd. 

Rcsults: The rcpiratory diseases, with the 32.68%. 
thc traumatisrns and poisonings, with the 13.36% and 
thc osteonmcular diseases with the 11.74% represent 
thc first three causes of ILT. 

We found differences significants in the groups VI 
(Nervous systm distases) ant1 XVII (Traumatisms and 
poisonings ), more frequents for thc men. and in the 
groups V (Mentals disorders) rmd VIII (Respiratory di- 
seases) more frequenls for the woinen. 

Conclusions: The results obteincd from thc ILT 
study are important for the knowledge 01’ the of the 
health situation in the city of J5tIva. 

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

INTRODUCCION 

El anrilisis dc la Mortalidad y dc la Morbili- 
dad es fùndamcntal para cl conocimiento del Pa- 
trh Epidcmiológico dc una comunidad ‘. 

Una fuente m&s de datos de morbilidad la 
constituye el awílisis de la Incapacidad Labo- 
ral Transitoria (ILT) 233 basada en una certifica- 
ción realizada por cl médico dc familia. el P 9 
(parte de baja/alta), en un acto con un triple 
contenido: asistencial, de registro y de inter- 
mediario dc una prestación ecot-kmica. 

El estudio que se presenta es khsicamen- 
te descriptivo y pretende contribuir a carac- 
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terizar la morbilidad de la población activa 
asegurada de la ciudad de Játiva. 

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

MATERIAL Y METODOS 

El estudio, se ha llevado a cabo en la ciu- 
dad de Játiva (Valencia), que contaba con 
24.139 habitantes en 1988. 

Se han estudiado un total de 2044 partes de 
alta de ILT (por enfermedad común y acciden- 
te no laboral), acaecidas en la ciudad de Játiva 
durante el año 1988 y cuyos datos se han obte- 
nido a partir de las fichas P 14, localizadas en 
la Inspección Sanitaria correspondiente, de los 
que se han excluido las bajas maternales por 
tener un interés discutible 4. Los datos recogi- 
dos hacen referencia a la causa que generó la 
ILT, al sexo y a su duración en días, no valo- 
rándose la edad ni la empresa debido a su 
alto índice de no transcripción. 

Las causas de ILT se clasificaron según 
la Lista Básica para la Tabulación de la CIE 
9.” Revisión ‘, agrupándose los datos según 
los 17 Grandes Grupos de Enfermedades y 
según 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 
significación estadística (p< O,OS%), se ha 
valorado mediante el X’ (Chi-Cuadrado) con 
el paquete informático Epiinfo. 

Se ha obtenido, también, la duración de 
los distintos procesos de incapacidad, calcu- 
lándose la media y su intervalo de confianza 
al 95% ‘. 

RESULTADOS 

Del total de 2044 partes de alta de ILT es- 
tudiados, 14 15 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 precisión diagnóstica y de la 
codificación específicasiendo la distribu- 
ción de los casos la de la Tabla 2. 

TABLA 1 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
9.a Revisión. Madrid. Morbilidad. Grandes Grupos. 

1 Enfermedades infecciosas y parasitarias. 

11 Tumores. 

III Enf. Glándulas Endocrinas, Nutrición, Metabolismo y Trastornos de Ia Inmunidad. 

IV Enf. de la Sangre y Organos Hematopoyéticos. 

v Trastornos mentales. 

VI Enf. del Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos. 

VII Enfermedades del Aparato Circulatorio. 

VIII Enfermedades del Aparato Respiratorio. 

IX Enfermedades del Aparato Digestivo. 

X Enfermedades del Aparato Genitourinario. 

XI Complicaciones del Embarazo, Parto y Puerperio. 

XII Enf. de la Piel y Tejido Celular Subcutáneo. 

XIII Enf. del Sistema Osteomuscular y Tejido Conjuntivo. 

XIV Anomalías Congénitas. 

xv Ciertas Afecaones originadas en el Período Perinatal. 

XVI Signos, Síntomas y Estados Morbosos Mal Definidos. 

XVII Traumatismos y Envenenamientos. 
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TAULA 2 
Distrihción de los casos de ILT por grmcles grupos de cnfcrmcdacles. ,Játiw 1988. CIE 9.:$ revisión 

con cl 33,Wji . los *‘Traumatismos y Envcncna- 
micntos” con el 13.36% y las “Ení’etmcdc~des del 
Sistema Ostemuscular y del Tejido Conjuntivo” 
con cl 1 1.74c/r, ocupan los pritncros lugares. Es- 
tos tres grupos. tnrís las “EnlC~medades del Apa- 
rato Di&vo” con el S,O4%. represetmn un 
f282% dcl lota1 de episodios. 

Si agrulmnos los “Signos. Sínlotnas y Es- 
tados Morbosos Mal Dcíinidos” con el 758% 
y el ZrLl]X-’ “Otros” , que contcmpl¿~ exámct1cs c 

investigaciones dc individuos. y aquellos casos 
cluc no presentan diagnóstico con el 533%. to- 
lalimkti un 12.9 1 c/r del total dc parles. cn los 
que el diagnóstico es itnpreciso . 

El perfil por sexos es sctncjante. Signifi- 
cati\mncnte. se af’cctan más los hotnbrcs cn 

un RR = 1.6 1 (LCI = 1.23, LCS =2.12) y en las 
“Enlèrmcdadcs del Sistema Ncrviosc~ y Orga- 
nos de los Sentidos” con un RR = 2.72 (LCI = 
1.30, LCS = 5.72). Las tnujcrcs se aí’cclan tnk 
en los “Traslomos Mcntales” con un RR = 
2.04 (LCI: 1.24: KS: 3.34) y cn las “Enicrtne- 
dada del Aparato Respiratorio” con ~111 RR 
=l.IG(LCI= 1.02) LCS = 1.32). 

Las “Cotnplicacioncs del Embarazo. 
PX~O y PucrpctW represctmn utl S.565G de 

los partes en las mujeres. 

Profundizando en cl estudio dc las cnf’er- 

medades más comunes, reflejadas en los partes 
de alo dc ILT. la rúbrica “Otras EnIèt-tnedades 
del Aparato Respiratorio”, C]LIC incluye cní‘ctmc- 
dadcs talcs corno la Gripe, la Bronquitis Agu- 



da y Crónica, el Asma Bronquial y las Neu- 
monías, reprcscnta un 77,59% del total de en- 
tèrmedadcs del Aparato Rcspiratorio(Grupo 
VIII). Las rúbricas “Luxaciones, Esguinces y 
Desgarros” y las “Fracturas” representan un 
57.14% del total de los Traumatismos y En- 
venenamientos (Grupo XVII) (Tabla 3). 

En cuanto al número de días perdidos, 
en 1988 SC pcrdicrón en .Ijtiva un total de 
60.843 días por procesos de ILT, dc los que 
42.120 (69.2 1%) lo fueron cn hombres y 
18.743 (30.79%) en mujeres. Por Grandes 
Grupos dc Enfermedades, son las “Enlèrmeda- 
des del Sistema Osteomuscular y del Tejido 
Conjuntivo” con 1 2.1 I 1 días (19,90(k), los 

“Traumatismos y Envenenamientos”. con 
lo.‘745 días (17.65%). y las “Enfermedades 
del Aparato Respiratorio” con 7.109 días 
(1 1 ,68%) las que ocupan los primeros luga- 
res. Estos tres grupos, más las “Enfermcda- 
des del Aparato Digestivo” con 5,352 días 
(8,79%), representan cl 58.02% del total de 
días perdidos. 

La agrupación de “Signos, Síntomas y 
Es~dos Morbosos Mal Definidos” y 
Wtros” (Exámenes e Investigaciones de 
individuos y casos sin diagncístico) repre- 
sentan un total de 9.366 días perdidos 
( 15 -39%) (Tabla 4). 

TABLA 3 
Distribución de los casos de ILT scgtin las principales enfermedades. Lista básica para Ia talmlaeión. 

CIE: 9.ü Kcvisih Jhtiva 19X8 

Entrr par¿n tests código segín Lista J3;ísiw. 

TABLA 4 
Días perdidos por ILT, media e intcrvato de confianza. 

Grmdcs Grupos. CIE 9.” Kcvisión. .Játiva 1988. 

XI 0 068 2x 20-3s 96X 2x 20-3s 
XII 1.142 24 17-32 396 30 4-57 1 .S38 26 1 x-34 

XIII X.28.5 47 w-56 3 X16 59 43-7s 13 III so 43-58 
XVI 2.75-I 34 24-44 I 247 2x 11-4: 5.00 I 32 24-4 1 

XVII X.%5 40 37-47 2 IX0 37 26-4X 10.7~s 30 3.3~-IS 
Otros 3.169 40 2x-s I I 196 41 l4-bX 4.36.5 40 30-S 1 
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Es de señalar la diferente duracion media 
de los procesos, de tal forma que las “Enfcrme- 
dades del Sistema Osteomuscular y del Tejido 
Conjuntivo”, que estaban en tercer lugar en 
cuanto a número de casos, pasan al primer lu- 
gar.en cuanto al número de días perdidos, al 
presentar un intervalo mas largo, 43-58 días. 
Los *‘Traumatismos y Envenenamientos” pcr- 
manecen en segundo lugar. con un intervalo de 
33-45 días, y las “Enfermedades del Aparato 
Respiratorio”. que ocupaban el primer lugar en 
cuanto al número de casos, pasan ahora al ter- 
cero, cm un intervalo más corto, 9- 12 días. 

Las tablas 5 y 6 muestran la duración 
medía y los intervalos de confianza de las 
principales enfcrmedadcs según el sexo. 

DISCUSION 

La interpretación de los resultados ob- 

tenidos esta condicionada por la baja cal idad 
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 conocimientos 
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 cxtrapola- 
ble directamente a la generalidad de los 
partes de ILT. La utilización de los partes 
emitidos en un año natural, intenta obviar 
el problema derivado de la estacionalidad. 

TABLA 5 
Días perdidos, media e intervalo de confianza dc las principales enfermedades según lista básica de 

tabulación. CIIS-9.” revisión. Hombres. Játiva 1988. 

E~lfcrwhl 

Enf del Slst Osteomuscular y Te.jido Conjuntiw (43) 

Enf. cle otras del Aparnto Digestivo (34) partes 

Otras hf. dd Aparato Kespiratorio (37) 

Fracturas (47) 

Trastornos mentales (3 1 ) 

Entre paréntesis ccídign según Lista Brísica. 

Illíl r % :w<~tlilr l/IfC nYr/o 

8.285 19.67 17 39-M 

3.878 9.21 59 45-73 

3 829 0.09 Il 10-13 

2.X56 6,78 73 53-W 

96.7 2,29 30 20-4 1 

TABLA 6 
Días perdidos, media e intervalo dc confianza de las principales enfermedades según lista lxísica de 

tahulación. CIIS-9.ü revisión. Mujeres. Játiva 1988. 

Etrf<~~mdtd Dírr \ Q Mrlliir III Il’, edil 

13. del Sict. Osteomuscular Tejido Conjuntivo y (43) 3.826 20.4 I 59 43-75 

Otras Enf. del Aparato Respiratorto (32) 2.01.5 10.75 ll x-14 

Enf de otras clel Aparato Digestivo (33) partes 1.351 731 61 31-92 

Trastornos mentales (21) 1.459 7.78 SO 27-73 

Frxtunrs (47) 694 3.70 77 33-121 

Entre paréntesis código según Lista Básica 

! 

1 
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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 3Y7, ‘. 

El alto porcentaje de partes con diagnós- 
tico impreciso (12,9 1%) cuestiona los resul- 
tados y nos obliga a reflexionar sobre la 
calidad de los datos y los difcrcntes criterios 
diagnósticos. 

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 hipótesis alguna sobre la 
razón de las mismas. 

En cuanto al número de días perdidos 
por los episodios de ILT, la duración 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 duración y el de las “En- 
fermedades del Aparato Respiratorio” por el 
gran número de casos, a pesar de su corta du- 
ración. 

Es importante resaltar el alto coste en 
días laborables perdidos de los partes con 
díagnóstico impreciso (9.366 días), 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 número de prescrip- 
ciones de los fármacos psicotrópicos, particularmente 
en los ancianos que es el grupo de población que rn& 
los consume. es el hecho que nos hace plantear los ob- 
jetivos de este estudio: la evaluación de la prevalencia 
del consumo de fármacos psicotrópicos (CFP) en los 
ancianos y la identificación de los factores de riesgo que 
intervienen en el consumo de estas drogas. 

ABSTRACT 
The Psychotropic Drngs Consumption 

by the Elderly 

Métodos: Estudio descriptivo y transversal, me- 
diante cuestionario personal y específicamente diseña- 
do en el Area Sanitaria IV de Asturias. 

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

Methods: Descriptive and crossectional survey 
from individual questionnaires. 

Resultados: La prevalencia del CFP en nuestra 
muestra fue del 24%, las mujeres representaron el 
72’ l%, la prescripción fue debida al médico de cabece- 
ra en el 53’3% de los casos. El 54’3% llevaba tomando 
estos fármacos rn& de tres años. Las benzodiacepinas 
de vida media larga fueron las más consumidas con un 
62’3%. 

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%). 

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 
Atención Primaria los que realizan fundamentalmente la 
prescripción de estos fármacos, nos deben hacer reflexio- 
nar sobre la pertinencia y rigor de estas prescripciones, 

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 pertinente 
and accuracy of these medical prescriptions. 

Palabras Clave: Prevalencia. Utilización. Drogas Key Words: Prevalence. Use. Psychotropic Drugs. 
psicotrópicas. Ancianos. Elderly. 

INTRODUCCION 

En la última década, hemos asistido a un 
aumento en el número de las prescripciones 

de los fármacos psicotrópicos, particularmen- 
te en los ancianos, que ya es en la actualidad el 
grupo de poblacion de mayor consumo ‘-‘, lle- 
gando a multiplicar por tres el consumo res- 
pecto de la población general 7. 

Correspondencia: 
Juan Jesús García Fernández 
C/ Montes del Sueve, N.” 8,4.” H 
73012 OVIEDO 

Este hecho viene condicionado por una 
serie de circunstancias, como son las altera- 
ciones fisiológicas de los patrones del sueño, 



Por- cllo, 110s l~lantcaiiios como ohjcti\,o 
en este cstifdio cl cvaluai~ la lmvalcfici;l tlcl 

coflsunio dc í’2h;lcos psicvtrcípicos c11 lr~s 
aficiiffios cfi cl Arca Sanitaria IV dc la Cofllu- 
niciad Aut6ncm~~t dc Asturias y. adcfnrís. tra- 

tar clc identificar los posihlcs I.actc>f.cs clc 
ricsp que ifit~r\:cn~-ran CII el c01isu11t0 clc os- 

tas d l-ops. 

MATERIAL Y METODOS 

1~1s ufiidadcs dc fnLfc.stfw clc las ZBS 11ú- 
nicfm 3: 5. 6 y 7 I‘ucf~m los individuos clcl 
listado que nos l~rol~orcioncí cl Servicio clc 
InI‘ofmac:icin dc Atcficiófi Primaria, filicfitras 
que Cl1 las otr ah ,cc)llas de salud SC llfili/,aI-orl 

los registros ifidividualcs, doriclc constan los 

datos adiiiiliistrati~los y clínicos dc cnlCmc- 

claclcs crhiicas (I‘ichas cpiclcfnioló~icas). 

El lipo clc fnucslrco que sc fuli/cí I’uc ch- 

tratiIïcacl0 por sexo y cefili~o clc sdul v clcn- 

tro dc cada gf.~Ipo sislcftt:ítico. 

La muestra ajustada I’LIC tlc 204 p~‘f+soll”“. 

cstiiitada tras aplicar la f‘cíf-fnuln paf2 pohla- 

ciotics I‘ifiitas. con uI18 “p” cc~iiocida por hib- 
.I 

lIogr~i/la del 16’2 “. ufi nivel clc cc~nl‘iaii~n 
dcl 955X y Ll11 cfTo1’ dcl ?(i; : l~oslcl~iol.lllcntc 

SC ajuStó, ya C]“C pfxvcíalnos Ll11 I1tinlcIY~ dc 

“no fupllcstas” del 30% ) eIlylol?aIlclr~ c0l-n~~ 

talcs cl nc~ai-sc a fmlizaf* la cfitrcvista, cl no 

Ildlar la unidad niucstt.al paf- caml3io CIC do- 

fnicilio 0 lm la fnucf-te dcl individuo. 
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consumo (insomnio, ansiedad, depresión, puesta en común de las normas metodológi- 
otros). y tiempo de consumo. 

El cuestionario inicial fue sometido a un 
pilotaje de treinta encuestas, que se realizó 
por personal sanitario en la ZBS.IV.7, previa 

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. 

ANEXO 1 

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’? 

a I Ninguna b) Una c) Dos o más 

6. ;TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? DE: 

a) De loa pulmones o bronquios b) Del coraz0n o hipertensión 

c) Del reuma d) Del bocio o de la diabetes e) Del riego 

tj Otras: g) Varias de las anteriores asociadas 

h) No llene enfermedades 

7 (TOMA USTED PASTILLAS PARA DORMIR, PARA LOS NERVIOS 0 CUANDO ESTA TRISTE?: 
a) No b) Sí. (SI la respuesta es negativa pasar a la pregunta número 12) 

8. ;PODRIA USTED MOSTRARME 0 DECIRME LAS PASTILLAS QUE TOMA?: 

9. ;,QUE PERSONA LE DIJO QUE TOMASE LAS PASTILLAS’! 

a) Su médico b) Un especialista cl Otros ti) NS/NC 

10 ;,PORQUE MOTIVO EMPEZO ATOMAR LAS PASTILLAS’? 

a) Porque no duerme bien b) Porque tiene n~uchos nervios 

c) Porque esloy trlste d) Otros el 

11 i,CUANTO TIEMPO LLEVA TOMANDO PASTILLAS’! 

al Menos de tres meses b) De 3 a 12 meses c) De 1 a 3 aiios 

d) De 3 a F años e) Más de 5 años 

12 FECHA DE NACIMIENTO: 

13. SEXO: a) Varon b) Mujer 

14 i,EN ESTE MOMENTO ESTA USTED’? 

a) Soltero-a b) Casado-a c) Viudo-a d) Divorciado-a 

e) Separado-a f) Otros 

15. ;,S/ZBE USTED LEER Y/O ESCRIBIR?: a) Si b) No 

16. ;~HASTA QUE ESTUDIOS COMPLETO USTED’!: 

a) Sin estudios b) Estudws primarios c) Estudios medios 

d) Estudios universitarios 

17. .EN QUE TRABAJO USTED’? 

18. ;,CUANTO DINERO INGRESA VD. 0 SU FAMILIA AL MES. POR JUBILACION 0 POR OTROS MOTIVOS’? 

al Menos de 25.000 ptas. b) De 25 000 a 49.999 ptas 
c) De SO.000 a 74 999 ptas. d) De 7.5000 a 99.999 ptas. e) Más de 100.000 ptas. 
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El cuestionario final fue administrado 
por los encuestadores (residentes de tercer 
año de Medicina Familiar y Comunitaria de 
Oviedo, médicos y ATS/DUE de los Equipos 
de Atención Primaria) a las unidades mues- 
trales en los Centros de Salud de la ZBS o en 
los domicilios particulares cuando había im- 
posibilidad por parte del encuestado de acu- 
dir al Centro. Se realizó también por parte de 
los encuestadores una puesta en común para 
la recogida de datos. 

Todos los datos fueron procesados cn un 
ordenador personal y p<ara el análisis estadísti- 
co.de los mismos se utilizó el programa esta- 
dístico SPSS/PC+. En el apartado de 
resultados, reseñamos la prcvalencia hallada 
en nuestra muestra y además entre parentesis 
el intervalo de confianza de la prevalencia es- 
perada en nuestra población, con un alfa de 
5%. 

+ RESULTADOS 

De la muestra ajustada contestó 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 Información 
de Atención Primaria, 3’7% por desplaza- 
miento de la ZBS y 2’7% debido a otras cau- 
sas. 

La población de mujeres en nuestra mues- 
tra, representa el 62’2% (56’2%-68’2%) ver- 
sus 37’8% (3 1’8% - 43’8%) de los varones y la 
edad media es de 75 años con una desviación 
estándar de 7’35 (recorrido: 65-97 años). 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%) tenía su residencia habitual en la 
zona urbana versus 36’6% (30’7%-42’5%) 
en la zona rural. El 55’9% (142) vivía con 
dos o más personas, mientras el 11’0% (28) 
vivía solo. El 50’0% (127) tenía mas de una 
enfermedad crónica asociada frente a solo el 
8’7% (22) que no tenían 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, 

no teniendo el 37’4% (95) estudios realiza- 
dos y el 49’2% (125) estudios primarios. El 
máximo nivel socio-económico alcanzado 
habla sido “bajo” cn el 84’6% (215) y eI 
4 1’3% (1 OS) tenía ingresos en la unidad fa- 
miliar superior a las 100.000 pesetas men- 
suales. 

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

La prescripción inicial del fármaco había 
sido por parte del médico de cabecera en el 
53’3% (32), mientras que el especialista lo 
había hecho en el 36’7% (22) de las veces 
(figura 2). La causa que había motivado el 
consumo eran “los nervios” en el 45’8% ” 
porque “no dormían” en el 39% (23). El 
23’7%1 (14) llevaba tomando estos f&rnacos 
entre uno y tres años y el 54’3% (32) más de 
tres años (figura 3). 

El tipo de fármaco más 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). 

DTSCUSION 

La prevalencia del 24% de consumo de 
psicotrópicos en ancianos, hallada en nues- 
tro estudio, supera la de otros trabajos reali- 
zados en los últimos años en Canadá, con 
una prevalencia del 10% en varones y del 
20% en mujeres 2, y del 16% en Gran Breta- 
ña “, si bien es inferior a la hallada por Cans 
y Rotily en Francia, donde estos autores, me- 
diante una encuesta telefónica, obtienen una 
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FIGURA 3 
Consumo de psichopos. Tiempo de consumo 
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FIGURA 4 
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prcvalencia del consumo del 36’9% en los 
mayores de 65 años 7. 

Distintos trabajos han detectado posibles 
factores de riesgo en el consumo de estas 
drogas, como el sexo femenino 2,5, ‘, 14, el vi- 
vir solo o haber enviudado ‘, o la edad ‘,’ .Si 
bien en nuestro estudio no hallamos datos 
estadísticamente significativos, aparecen 
porcentajes elevados. en las mujeres y cn los 
residentes del medio urbano, no hallando 
grandes variaciones en el estado civil ni en el 
número de convivientes. 

Los médicos de los Equipos de Atención 
Primaria son los que realizan fundamental- 
mente la prescripción del fármaco psicotró- 
pico; cabría plantearse si esto es debido o no 
a una falta de comunicación con el paciente, 
cuando este plantea problemas que pueden 
ser abordados desde una perspectiva no far- 
macológica ‘O. 

El tiempo de consumo elevado, más de 
tres años el 54’370, puede entenderse como 
una cronificación de un problema al que 
no se le ha dado otra salida, situación que 
contrasta con la opinión de autores que 
aconsejan tratamientos cortos, para evitar 
la habituación 15-17. 

El uso de benzodiacepinas de vida media 
corta, recomendado para evitar fenómenos 
de rebote, no se aprecia en nuestro estudio 
donde las benzodiacepinas de vida media 
larga son las más usadas (62’3%) Ix. Así mis- 
mo el 39% de los encuestados que consumía 
drogas psicotrópicas, lo hacía porque tenía 
insomnio, destacándose que solo el 3’3% 
consumía Clometiazol, droga que, a nuestro 
entender, es de elección 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 evaluación de los pacientes a 
los que se pautan estas drogas “), dado que 
afectan a una población en la que se juntan 
otros factores, como son el nivel socio-eco- 
nómico y la problemática social concomi- 
tante “‘. Es por ello que estos fármacos deben 
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ser soluciones temporales y nunca ser usa- 
dos como elementos paliativos de problemas 
sociales, económicos 0 familiares ‘l, cuya 
solución pasa por otras medidas. 

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

Fundamento: EI triaje es una técnica de clasificación de 
víctimas según varios criterios (gravedad, supervivencia, demo- 
ra terapéutica, etc.) que es fundamental en la preparación del 
personal sanitario frente a desastres. Aún siendo una técnica bá- 
sica. su enseñanza y práctica no esti extendida entre los sanita- 
rlos. Este trabajo se planteó como objetivo determinar la eficacia 
de la formación en tnaje en profesionales sanitarios en términos 
de capacidad para examinar y clasificar víctimas masivas, bajo 
diferentes condiciones de dificultad ambiental. 

Métodos: A 25 parejas de profesionales sanitarios (médico 
4 enfermera/o) se les instruyó durante 90 minutos sobre la técni- 
ca del triaje, y luego fueron asignadas aleatoriamente a 3 grupos 
de 12 víctimas simuladas cada uno,que correspondían a tres di- 
ferentes niveles de dificultad ambiental. Se les pidió que realiza- 
sen el triaje de las víctimas y completasen la información 
contenida en la tarjeta de triaje. Esta información se analizó para 
ver los resultados en cada grupo y para compararlos entre sí. 

Resultados: Todos los profesionales mostraron correlacio- 
nes altas entre las respuestas observadas y las esperadas para la 
prioridad de evacuación. No obstante, únicamente el grupo con 
menor dificultad ambiental mostró una correlación estadística- 
mente significativa (p = 0.03). No hubo diferencias estadística- 
mente significativas en cuanto a la clasificación diagnóstica en 
los grupos. pero el tuve1 de ajuste era peor en el grupo de mayor 
dificultad ambiental. 

Conclusiones: Una sola sesión de formación teórica y un 
ejercicio práctico permite conseguir un grado aceptable de efica- 
cia en la realización de un triaje, especialmente en lo referente a 
la priorización de las víctimas. 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. Preparación para desas- 
tres. 

ABSTRACT 
The Triage into Disaster Medicine: 

Analysis of a Practica1 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 efícacy of tea- 
ching triaje procedures in terms of its capability to carry out the 
examination and classifícation of massive casualties under dife- 
rent conditions of ambiental dificulties. 

Methods: 25 couples of health professtonals (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: Al1 the health professionals showed high correla- 
tions between observed and expected responses for the evacua- 
tion priority variable. However, only the group of less ambienta1 
dlficulty showed a signifícative statistical correlation (p = 0.03). 
No significative statistical dlferencies were found on the diag- 
nostic clasification but the adjust leve1 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 practica1 exercice, specially for the 
casualties priorization. On the other hand, ambiental conditions 
Iooks as a variable influencing the efficacy of other acceptable 
results expected on this kind of technic perhaps requering fur- 
ther training. 

Key Words:Disasters. Triage Disaster Preparedness. 
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La Organización de Naciones Unidas en 
su 44 Asamblea General ha resuelto designar 



la década de los años 90 como “Decada In- 
ternacional para la reduceion de los Desas- 
tres Naturales” ’ y, en este contexto, ha 
recomendado a los estados miembros impul- 
sar las actividades que permitan aumentar el 
grado de preparación de sus poblaciones 
ante los fenómenos catastróficos. Como par- 
te de las actividades organizadas dentro del 
decenio, la Universidad de Oviedo ha orga- 
nizado un Curso sobre Cooperación Exterior 
y Gestión de Desastres, en colaboración con 
las Organizaciones No Gubernamentales 
Médicos Sin Fronteras e Ingeniería Sin 
Fronteras, que incluía el Triaje como uno de 
los contenidos teórico-prácticos a desarro- 
llar. 

Triaje es una palabra de origen francés 
que designa una técnica médica de clasifica- 
ción de víctimas masivas, en función de varios 
criterios (gravedad del paciente, posibilidad de 
supervivencia con los medios disponibles en ese 
momento, máximo período de tiempo en que 
puede diferirse el tratamiento, etc.) 2.3*4,5, 

Se ha considerado importante incluir el 
Triajc como técnica de examen y clasifica- 
ción de víctimas múltiples, dado que es un 
tipo de materia que no esta habitualmente 
contenida en los programas docentes de Me- 
dicina y Enfermería y que, cuando lo está, es 
de una forma muy esquemática. 

En este trabajo SC analizan los resultados 
obtenidos en un ejercicio práctico de Triaje 
por un grupo de médicos y enfermeras, a los 
que se instruyó previamente sobre la técnica. 
Tal vez la información que facilitamos pueda 
ser útil a aquellas instituciones docentes y 
sanitarias que estén planificando aspectos de 
preparación, prevención o asistencia a desas- 
tres. 

MATERIAL Y METODO 

El objetivo de este trabajo era determinar 
la eficacia de la formación en técnicas de 
Triaje para el personal sanitario. en términos 
de capacidad para examinar y clasificar víc- 
timas masivas bajo diferentes condiciones 
ambientales. 

La clasificación clínica utilizada para ca- 
tcgorizar a las victimas fue la habitualmente 
recomendada en la literatura 677,x.5> y que las 
divide en 5 categorías: Urgencia Sohrepnsa- 
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, ademAs de un bloque 
de información clínica, lleva un código de 
colores que identifica mediante color negro 
las US, rojo las EU y las Ul (ambas constitu- 
yen la categoría que denominaremos Urgen- 
cia Absoluta, UA), amarillo las U2 y verde 
las U3. La tarjeta también asigna a cada pa- 
ciente una prioridad de evacuación que osci- 
lade 1 a5. 

Para ello se utilizó un grupo de 50 profe- 
sionales sanitarios (25 médicos y 25 diplo- 
mados en enfermería} organizados en 
parejas de 1 médico y I enfcrmera/o). A to- 
dos ellos se les instruyó mediante una clase 
teórica 60 minutos de las características téc- 
nicas del Triaje, así como de los contenidos 
teóricos necesarios para que posteriormente 
pudieran realizar un ejercicio práctico. Antes 
de proceder al ejercicio se emplearon otros 
30 minutos para exponer las características 
de la prueba práctica, así como sus aspectos 
operativos. 

Se organizaron 3 grupos de 12 víctimas 
simuladas cada uno, denominados grupo A, 
grupo B y grupo C, de forma que en cada gru- 
po había 1 Urgencia Sobrepasada, 3 Urgencias 
Absolutas (EU ó Ul), 3 Segundas Urgencias y 
5 Terceras Urgencias. Cada víctima llevaba 
una nota, en la que se facilitaba la información 
suficiente para permitir su clasificación por el 
evaluador. Las víctimas del grupo A (dificul- 
tad ambiental pequeña) se distribuyeron en 
una zona abierta de fácil acceso, manejo y 
visibilidad. Las del grupo B (dificultad am- 
biental media) en una zona cerrada con ma- 
yor dificultad dc acceso y localización y, 
finalmente, las del grupo C (dificultad am- 
biental grande) en una zona cerrada con im- 
portante dificultad de movilidad y de visión. 
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FiGl;HA 1 
‘hrjcta dc Tri;l.jc utilizada 

TARJETA DE TRIAJE 

US EU Ul U2 U3 

NOMBRE: 

EDAD: SEXO: 

FRACTURA HERIDA QUEMADURA OTRO 

CRANEO 
CARA 
CUELLO 
RAQUIS 
TORAX 

ESPALDA 
ABDOMEN 
PELVIS 

MSD 
MSI 
MID i 

HORAS DIAGNOSTICO Y TTO. A LAS 

1 i-- -.~ - 
P.A.: / mmHg 

GLASGOW : 

PRIRIDAD ASIGNADA : 

F.C: 

Las 25 parejas de profesionales sanita- 
rios fueron asignadas aleatoriamente a uno 
de los tres grupos dc víctimas, de forma que 
había 9 parejas para cada grupo. El ejercicio 
se organizó de manera que cada pareja debía 
examinar y clasificar a las 12 víctimas de su 
grupo. 

En el análisis dc los resultados, se utili- 
zaron Test dc Chi-cuadrado de bondad de 
ajuste de una distribución para la compara- 
cicín de los resultados obtcnidos con los cs- 
perados, en cuanto a la clasificación 
clínica, Análisis de Corrclacicín y Análisis 
dc la Varianza de una vía para la cuantifi- 
cación dc la prioridad y cl anAlisis inter e 
intragrupos “‘. TambiCn SC valoró el grado 
en que los participantes habían completado 
la información requerida en la tarjeta de 
triaje. En todos los casos se consideraron 
estadísticamente significativas las difcren- 

_~______ -J 

p/min F.R.: r/min 

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

RESULTADOS 

Los tres grupos de profesionales sanitarios 
mostraron niveles de correlación entre sus res- 
puestas observadas y las esperadas en cuanto a 
la prioridad de evacuación razonablemente al- 
tos, como se puede apreciar en la Tabla 1. Sus 
coeficientes de correlación eran de 0,96,0,86 y 
030 para los grupos A, B y C, respectivamen- 
tc. Sin embargo, únicamente cl grupo A (el de 
menor dificultad ambiental) mostró una corre- 
lación estadísticamente significativa (p = 
0,03). Para el conjunto de las respuestas las va- 
riaciones eran estadísticamcnte significativas 
(el valor de In F de Snedecor en el AnAlisis de 
la Varianza era de 15.64, p < 0.01). 
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TABLA 1 
Análisis de los resultados del triaje según cl grupo 

(Nivel de dificultad) 

n: Número de efectivos (tarjetas de trkje). 
r: Coeficiente de correlación 
x2: chi-cuadrado. 
p. Probabilidad de error. 
* Estadísticamente significativo (p < 0,OS). 

En la figura 2 se muestra la variabilidad de 
las respuestas para la clasificación clínica 0 
diagnóstica de las víctimas. Los coeficientes 
de variación (expresados cn porcentaje) fueron 
de 49, 2 1, 9 y 5 para los diagnósticos dc US, 
U 1, U2 y U3 respectivamente. Cuando se ana- 
lkaron los niveles de ajuste de las distribucio- 
nes de las respuestas esperadas y observadas 
en cada grupo de triaje para esa misma clasifi- 
cación diagnóstica, se vió que ninguno de los 
gupos dc triaje se diferenciaban significativa- 
mente, aunque el nivel de ajuste era peor en el 
grupo C (el de mayor dificultad ambiental), 
como se observa en la Tabla 1. 

En la Tabla 2 se muestran los datos corrcs- 
pondicntcs al grado en que los participantes 
completaron la información que SC les pedía en 
la Tarjeta de Triajc. Los datos personales de la 
víctima fueron completados totalmente (enten- 
diendo por ello el nombre, la edad y el sexo de 
la víctima) en cl 7 1,3 % de las tarjetas usadas 
por el grupo A. Los grupos B y C completaron 
esta información en mucho menor grado, 59.2 
% y 48,l % respectivamente y con una diferen- 
cia estadísticamente significativa (p < 0,05) 
respecto al grupo A. Prácticamente; la mitad de 
las tarjetas (5 1,9 %J) del grupo C (mayor diii- 
cultad ambiental) mostraban los datos de 
identificación incompletos (usencia de algu- 
no de los datos de identificación antes mcn- 
cionados), mientras que el porcenta-je era 
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similar para los grupos Ay B (28,7 76 y 27,8 
% respectivamente). La diferencia en esta va- 
riable entre cl grupo C y los otros dos grupos 
también era estadísticamcntc significativa (p 
< 0,05). Unicamcntc un 13 % de las tarjetas del 
grupo B no mostraban ningun dato que permi- 
tiera la identificación de la víctima. 

Las diferencias entre grupos fueron muy 
importantes en relación al grado en que se 
identificó y trascribió en la tarjeta el cuadro le- 
sional de la víctima. Como se muestra en la Ta- 
bla 2, el 70,3 % de las tarjetas del grupo A 
caracterizaban las lesiones, mientras que para 
los grupos B y C esos porccntajcs cmn tinica- 
mente del 13.8 y 27.8 % respectivamente. En 
este sentido, cl grupo A SC diferenciaba signili- 
cativamente de los otros dos (p < 0,05). 

DPSCUSION 

Un primer elemento que merece la pena 
destacar es cl hecho de que, en nuestra opi- 
nión, el personal sanitario al que se instruye 
en las técnicas del triaje (en nuestro caso me- 
diante una única sesión de contenidos teóri- 
cos) consigue resultados aceptables en un 
ejercicio práctico de este tipo, en lo referente 
a la priorización de la evacuación asignada a 
las víctimas, así como en relacicín a la clasi- 
ficación clínica, como lo demuestra el hecho 
dc los altos nivclcs de correlacion ohtcnidos. 
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EL TRIAJE EN MEDICINA DE CATASTROFES 

FIGURA 2 
Variabilidad en la clasificación diagnóstica 

PORCENTAJE 
50 

l 
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OL----. -- / ~~ ---L-__-_I .-- 
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CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 

- VARIABILIDAD u OBSERVADO -El ESPERADO 

TABLA 2 
Grado de información recogida en las tarjetas de triaje según el grupo 

Identificacu5n completa 

Identificaciún incompleta 

Sm itle~~tificación 

” (‘5) II (%) II (%I 

77 (7 I,3)* 64 (59,2) 52 (4871) 
31 (2837) 30 (27.8) 56 (5 1,9)* 

0 KAO) 14 (IW) 0 (W) 

I 
Lesiones caracterizadas 

I 
16 

I 
(70,3)* 

I 
15 

I 
(1378) 

I 
30 

I 
(27.8) 

* Estadísticamente significativo (p < 0.0.5) 

No obstante) debe reseñarse también que, mación que debe proporcionar un triaje, 
aunque los resultados sean buenos en cuanto a como, por ejemplo, datos de identificación o 
la clasificación de la víctima, el resto de infor- datos de caracterización de las lesiones, no 
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obtienen niveles de recogida tan altos y pare- 
cen estar claramente influidos por las condi- 
cioncs ambientales en las que SC rcaliLa cl 
triaje. Una de las razones que pueden invo- 
carsc a la hora de explicar este fenómeno es 
que la correcta categorización de la víctima 
depende más de aspectos dc formación aca- 
démica y clínica que cl personal sanitario ya 
tiene o puede adquirir con cierta facilidad, en 
tanto que el grado de eficacia en la recogida 
de datos depende cn mayor medida de las 
condiciones psicológicas personales y de las 
circunstancias ambientales en que sc realiza 
esa técnica (estrés, dificultades físicas de 
movilidad, comodidad, etc,). Esto tamhi6n 
ha sido señalado por otros autores ‘. ‘,. Una 
conclusicín que puede ser extraida es que, en 
general, es posible entrenar al personal sanita- 
rio, con relativamente pocos medios y tiempo, 
para que actúe con eficacia en un ejercicio de 
triaje en relación a determinados aspectos de 
esa actuación, cn tanto que otros requieren un 
programa de entrenamiento de mayor cxten- 
sión. 

1. United Nations. International Dccade for 
Natural Disaster Reduction. 44th. Scssion 
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ESTADOS DEPRESIVOS EN EL DEPORTE 
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RESUMEN 

Fundamento: Este trabajo, realizado en el Centro 
de Evaluación Médico-Deportiva de la Universidad 
Complutense de Madrid, ha tenido como principal obje- 
tivo establecer la prcvalencia de Estado5 depresivos en 
deportistas profesionales. 

Métodos: Para tal fin se ha realizado una valora- 
cion psicométrica, mediante la aplicación del Cuestio- 
nario Estructurado Tctradimensional para la Depresión 
(CET-DE), de un grupo dc 52 deportistas de élite, com- 
parandose sus resultados con un grupo de SO 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, (75%). siendo la diferencia con la 
prevalen& de estados depresivos cn el grupo de rcfer- 
encia, (2%). estadísticamente significativa, (p = 0.00079). 

Conclusiones: En virtud de estos resultados cabe 
inducir la existencia de asociación entre el deporte prac- 
ticado de manera profesional y la aparicion de Estados 
Depresiv,os. 

Palabras Claves: Ejercicio. Deporte. Depresión. 

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 asscss 
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 SO university as the referente group. 

Results: Study rcsults show a 25% prevalence of 
depression status for the high competition sport group 
compared to a 2% prevalence for the rcference 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 repercusión psicológica del ejercicio 
es un hecho incuestionable. Sin embargo, a 
pesar de los trabajos aparecidos cn la última 
década, lob cf’ectos que el cjcrcicio continua- 
do c intenso produce en el psiquismo del in- 
dividuo que lo practica sigue siendo tema dc 

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

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

Ciertos estudios coinciden en señalar los 
efectos beneficiosos o posrtivos que la prac- 
tica habitual de ejercicio físico conlleva so- 
bre el psiqursmo dei individuo que lo 



practica. Así, parece demostrado que el cjerci- 
cio habitual de intensidad moderada a fuerte 
esta ligado a una disminución de la ansiedad y 
de síntomas objetivos de tensión. En este senti- 
do algunos autores han encontrado un menor 
grado de ansiedad en corredores habituales que 
en personas sedentarias ‘. También parece que 
la práctica regular de ejercicios de aerobic de- 
termina una disminución de la ansiedad y el 
estrés 2. Según algunos estudios la disminu- 
ción del nivel de tensión es más notable en 
individuos que presentan sintomatología clí- 
nica ‘, si bien, como señalan otros estudios 
esta disminución del nivel de tensión tam- 
bién aparece en sujetos asintomáticos ‘. En 
esta línea se apoya generalmente la prcscrip- 
ción de ejercicio físico como forma válida de 
tratamiento de estados de ansiedad”%6. 

En relación a la angustia, numerosos es- 
tudios demuestran los efectos beneficiosos 
que tiene el ejercicio sobre los estados de an- 
gustia. Asi, 10s resultados de estudios expcri- 
mentales acerca de la práctica de ejercicio 
físico de intensidad moderada a fuerte, han 
revelado una disminución del grado de an- 
gustia después de actividades atléticas diver- 
sas, como la carrera 0 la natación ‘.‘.‘. 

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 práctica habitual de ejercicio fisico 
de intensidad moderada a intensa con una 
disminución de la sintomatología depresiva, 
diagnosticada clínicamente y confirmada 
psicométricamente1”3 “. 12. En un estudio 
comparativo, entre un grupo de corredores 
habituales y un grupo de individuos sedenta- 
rios, se ha observado cl efecto antidepresivo 
del ejercicio, como demostraron las puntua- 
ciones sensiblemente más bajas obtenidas 
por el grupo de corredores en el Inventario 
para la Depresión de Beck “. En cuanto a 
que tipo de estados depresivos pueden bene- 
ficiarse de la terapia gimnástica, algunos au- 
tores deducen de sus estudios que es la 
depresión leve o moderada, inde- 
pendientemente de su origen, la categorla de 

depresión que más 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 cl programa esté sujeto a supervi- 
sión. 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 relación con el origen de los efectos 
beneficiosos del ejercicio sobre el psiquismo 
existen contradicciones en la literatura. Para 
algunos autor-w, en el origen de dichos efec- 
tos se encontrarian mecanismos ncurofisio- 
lógicos determinantes de una reacción de 
rela*jación “, 

Para otros autores, el benelicio psiquico, 
consecutivo al ejercicio vendria dado por un 
aumento de noradrenalina plasmatica y de 
sus metabolitos urinarios 17* Ix, mientras que 
para otros, dicho beneficio seria debido a un 
incremento de serotonina plasmatica y de 
sus metabolitos urinarios “‘.“‘. 

De todo lo dicho, parece deducirse que la 
actividad fisica habitual suele tener un efecto 
beneficioso sobre la psiquis del individuo que la 
realiza. Sin embargo, tambien pueden aparecer 
efectos psiquicos deletéreos consecutivos a la 
actividad deportiva. Aunque si bien entre las vir- 
tudes del ejercicio está la de poder disminuir el 
estr6s y la ansiedad, también es cierto que el 
ejercicio excesivo, el sobreentrenamiento o unas 
exigencias atléticas desmedidas pueden inducir 
la aparición de estrés, ansiedad y depresión “* 27x 
‘j. Para algunos autores, son fundamentalmente 
las penalidades de la vida deportiva (riguroso 
entrenamiento, necesidad de éxito, miedo al fra- 
caso, presión ambiental...) las causas que deter- 
minan la aparición de estrés y que, en última 
instancia, llevarían al deportista a un estado de 
ansiedad o depresión “. En un reciente estudio 
se indica que la evaluación de rendimientos, la 
necesidad de buenos resultados positivos y el 
fracaso dctcrmina todo ello una respuesta de 
ansiedad por parte del deportista “. Otro estí- 
mulo ansioso implicado en la practica depor- 
tiva es la competición 26. 
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Por lo tanto “cl problema de la ansiedad 
y la depresión 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 transición de lo positivo a 
lo negativo varía para cada indiwduo, y de- 
pende de multitud de factores, entre los que 
se encuentran la constitución genética y los 
estimulos ambientales, tales como el sobre- 
entrenamiento o esfuerzos excesivos” “. 

Por los canales habituales de búsqueda 
bibliográfica no aparecen en España estu- 
dios relativos al estado anímico de los depor- 
tistas de Clite. Parece, por tanto, necesario, 
por un lado, continuar profundizando en el 
amplio campo, abierto por los trabajos reali- 
zados hasta el momento, en relación con los 
efectos psicológicos del ejercicio y, por otro 
lado, realizar una primera aproximación a la 
realidad del deportista español. 

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

MATERIAL Y METODOS 

Este trabajo ha sido realizado 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 llevó a cabo 
rante los meses de enero a julio de 1989. 

du- 

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- 
cluycron a aquellos individuos calificados 
de no deportistas. 

Los individuos del grupo de deportistas 
cumplían los siguientes requisitos: 

Practicaban habitualmente deporte. 

2. Estaban entrenados 
dor deportivo cualificado. 

por un prepara- 

3. Estaban integrados en una Federa- 
ción Deportiva. 

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

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

1. Ser universitarios. 

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

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

Para el estudio psicométrico de los Estados 
Depresivos en el Deportista, se ha utilizado el 
Cuestionario Estructural Tetradimensional 
para la Depresión (CETDE) “. 

El CET-DE divide al Slndrome Depresi- 
vo en cuatro dimensiones. enmarcadas en el 
plano sintomatológico “). “‘: 

- DIMENSION 1: Humor depresivo o 
dolor de vivir. 

- DIMENSION II : Anergia o vacia- 
miento energético. 

- DIMENSION III: Discomunicación 
o pérdida de sociabilidad. 

- DIMENSION IV : Ritmopatia o al- 
teraciones de los ritmos biopsiqui- 
cos. 

En este trabajo se ha utilizado la versión 
breve del CET-DE. constituida por 16 items 
(4 items por cada dirnensihn). 



TABLA 1 
Distribución de la muestra por grupos de estudio, sexo y edad 

(N = Número) 
(Des/. Sm = Desvlncióll SliuxlarJ) 

Cada itcm puntúa de 0 a 4 puntos en f’un- 
cibn de la frecuencia o intensidad de la sinto- 
matología depresiva: 

0: Ausencia de síntomas. 

1: Síntoma ligero o csporrídico (dos vc- 
ces por semana). 

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

3: Síntoma intenso o frecuente (cuatro 
veces por semana) 

4: Síntoma muy intenso 0 muy frecuente 
(más de cuatro veces por semana). 

Sc considera indicativo de estado deprc- 
sivo puntuaciones positivas iguales 0 supc- 
rieres a 8 puntos en cualquiera dc las 
dimcnslones que constituyen el CET-DE. 

El cuestionario fue realizado de manera 
individual por cada sujeto objeto de estudio, 
después de una breve explicación conceptual 
y metodológica. 

Las variables estudiadas en este trabajo 
han sido las siguientes: 

1. Condición de deportista. 

2. Estado Depresivo. 

3. sexo. 

4. Edad. 

15. Estado civil. 

6. Estado socio-cultural. 

El Estudio Estadístico ha sido realizado 
con el programa SPSS/PC + vcrsicín 4.0, in- 
cluyendosc los siguientes datos: 

- Distribución de frecuencias de las 
variables cualitativas, con las fre- 
cuencias absolutas y porccnta-jcs por 
categorías. 

- Estadística bksica de las variables 
cuantitativas, calculando la Media 
Aritmética, Error Estándar de la 
Media, Valores mínimos, Valores 
maximos, Rango, Dcsviacion Típica 
y Varianza. 

- Prueba 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- 
ción entre la practica profesional de 
deporte y el Estado Depresivo. 

En todas las pruebas analíticas se utilizó 
un nivel de significación p < 0,05 es decir, 
una seguridad del 95%. 
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RESULTADOS nes cn cl CET-DE, indicativas de Estado De- 
presivo. (Tabla-2). 

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- 

La prevalcncia de es tados dcprcsivos fue 
0,25 en el grupo de deportistas y de 0,02 en 
el grupo de referencia, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,00079). 
(Figura 1). 

TABLA 2 
Prevalencia de estados depresivos 

Deportistas 

Referencia 

Total 

(Estado drpr. = Estado depresivo). 
tNo cstado depr. = No estado depresivo). 

FIGURA 1 
Prevalencia de estados depresivos 

Grupo deportistas VS grupo refcwncia 
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En cuanto a la magnitud de la asociacibn (76.92%) de depresión unidimensional, 1 
entre Estados Depresivos y dcportc, en este caso (7,69%) de depresión hidimensional, 
estudio SC ha encontrado una odds ratio de ningtin caso (O,OO%) de depresión tridimen- 
prevalencia de 16,33. con un intervalo de sional y 2 casos (15,39%) de depresión tetra- 
confianza del 95% de 2,04 a 103,34. dimensional. 

Por lo que respecta a la edad, no se cncon- 
traron diferencias cstadísticamente significati- 
vas (p = 0,l OS) cntrc la edad media de los 
individuos del grupo de deportistas y la edad 
media de los individuos cíel grupo de refer- 
encia. 

En cuanto a la Tipología Clínica Dimen- 
sional carackrística dc los Estados Depresivos 
en el grupo de deportistas aparecieron 10 casos 

Por lo que hace referencia a la afectaciQn 
de las distintas dimensiones que constituyen 
el CET-DE, en el grupo de deportistas se en- 
contraron 5 casos (25%) con afectación de la 
Dimensión 1 o Humor Depresivo, 5 casos 
(25%) con afectación de la Dimensión II o 
Anergia, 8 casos (40%) con afectación de la 
Dimensión III o Discomunicación y 2 casos 
( 10%) con afectación de la Dimensicín IV o 
Ritmopatia. (Figura 2). 

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

HUMOR DEPRESIV 
25% 

RITMOPATIA 
10% 
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Finalmente, señalar que los Estados De- 
presivos, aparecidos en el grupo de deportistas, 
presentan en este trabajo una sintomatología 
de intensidad moderada. Así en 12 de los 13 
casos (92,3%) aparecidos, las puntuaciones en 
la dimensión o dimensiones afectadas fueron 
iguales 0 inferiores a 12 puntos, lo cual se co- 
rresponde con Estados Depresivos de intensi- 
dad moderada, mientras que solo en 1 de los 
13 casos (7,7%) fueron iguales 0 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, 
está asociado con la aparición de Estados 
Depresivos, 

Para la realización de este trabajo, se se- 
leccionó una muestra a partir de los indivi- 
duos que acudían para someterse a un 
chequeo médico al Centro de Evaluación 
Médico-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 situación 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 función de una serie de 
criterios ya reseñada anteriormente, 

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

Igualmente, con el fin de evitar sesgos de 
clasificación, se establecieron unos criterios 
de selección para así determinar de una ma- 
nera precisa qué individuos debían ser consi- 
derados como deportistas y cuales no. Con 

objeto de delimitar al máximo la composi- 
ción 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 relación con 
este tema es importante señalar que el 75 % 
de los individuos, incluidos en el grupo de 
deportistas, estaban becados por ia Funda- 
ción Blume, lo que confirma por si solo su 
condición de deportistas de élite 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 
así por que lo que se pretcndia investigar en 
este trabajo era la influencia del deporte profe- 
sional, globalmente considerado, en el estado 
afectivo de los atletas, y no la repercusión aní- 
mica de un tipo determinado de modalidad 
deportiva. 

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

Por lo que hace referencia al sexo, en 
este trabajo aparece una mayor proporción 
de hombres deportistas que de mujeres de- 
portistas. Esta diferencia se explica por el 
mayor número de hombres dedicados en 
nuestro pais a la práctica deportiva. Contra- 
riamente, en el grupo de referencia ha apare- 
cido un mayor número de mujeres que de 
hombres, situación ésta que cabe achacar al 
azar, ya que la selección de la muestra se rea- 
lizó de manera aleatoria. 
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Cualquier investigación actual sobre la 
eslera dc la afectividad con pretensiones 
de ser rigurosa y científica ha de incluir en 
su metodología instrumentos de control y 
medida 3’. El intcrks fundamental de los 
cuestionarios, escalas c inventarios de eva- 
luación conductual rcsidc en la obtención 
de una información objetiva, estandariza- 
da, cuantificada y lacil de tratar cstadísti- 
camcntc. Para cstc trabajo, de entre los 
distintos cuestionarios existentes, se ha cs- 
cogido el Cuestionario Estructural Tetradi- 
mcnsional para la Depresisn (CET-DE). 
Este cuestionario, al igual que el resto, se 
enmarca dentro del eje semiológico, pre- 
sentando la ventaja de que divide a los Es- 
tados Depresivos cn 4 dimensiones, humor 
depresivo, ancrgia, discomunicación y rit- 
mopatia, permitiendo así una tipificación 
de los estados depresivos aparecidos cn ei 
estudio. Otra ventaja cvidcnte del CET- 
DE. en relación con otros cuestionarios sc- 
mcjantcs, surge de su realización original 
en lengua castellana, lo cual supone una 
mejor aproximación a la mentalidad de los 
sujetos, objeto de estudio en este trabajo. 
Finalmente. en relacibn con este tema, dc- 
cir que cl CET-DE ha sido validado por di- 
versos autores “. 33, no hahikndose 
cuestionado ni su validez ni su fiabilidad 
por los diferentes profesionales que lo han 
utilizado. 

Los resultados obtenidos muestran una 
alta prcvalencia de Estados Depresivos en cl 
grupo de deportistas (0,25), siendo ésta sig- 
nificativamente superior a la prevalcncia ha- 
llada en el grupo de referencia (0,02). 
Igualmente, la prevalcncia de Estados Depre- 
sivos cn el grupo dc deportistas, obtcnida en 
este trabajo, ha resultado superior a la preva- 
lencia de Estados Depresivos en la poblacicín 
general española de edades similares (20 a 30 
años), la cual cs dc 0,0634. (Figura 3). Si bien 
hay que tener en cuenta que el trabajo citado 
utilizó como instrumento de valoración psico- 
métrica la Escala para la Dcpresion dc Zung, 
diferente, por tanto, al CET-DE utilizado en 
nuestro estudio. 

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 
cn la gCnesis de los estados depresivos (di- 
vorcio o separación, viudedad, familia nu- 
merosa, clasc social baja. falta de estudios, 
paro o jubilación, soledad), y, por otro lado, 
la elevada magnitud de la asociación que se 
desprende de la Odds Ratio hallada “.j3, los 
resultados habidos en este trabajo inducen a 
considerar al deporte practicado de manera 
profesional como un factor dc 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, necesidad dc Cxito ” y 
competitividad ” fundarnentalmcnte, deter- 
mina un alto nivel de estrCs y ansiedad, que 
puede conducir al deportista a un estado de- 
presivo. Reforzando este planteamiento es in- 
tercsantc señalar que Ia moderada intensidad 
sintomatológica, la afectacicín preponderanle 
dc la Dimensibn III o Discomunicacicín y la es- 
casa afectacicín de la Dimensión TV o Ritmo- 
patia. son todas ellas peculiaridades que 
caracterizan a los Estados Depresivos apareci- 
dos cn este trabajo en el grupo de deportistas y 
que hablan a favor de su origen psicógcno, li- 
gado a factores ambientales o situacionalcs. 

Limitaciones derivadas del tamaño 
muestra1 han impedido estabiccer la posible 
inilucncia del sexo en los resultados de este 
estudio. Sin embargo, es posible realizar al- 
gunas consideraciones al respecto. Parece un 
hecho contrastado que Ia depresión es más 
frecuente en las mujeres que en los hombres. 
La evidencia más convincente parece indicar 
que esta situación es debida al rol social im- 
puesto a la mujer en la sociedad occidental, 
ei cual vendría dado, fundamentalmente, por 
Ia exigencia de realizar actividades frustan- 
tes y de escaso prestigio, por la limitación de 
sus expectativas de futuro y por la sobrecar- 
ga de trabajo de la mujer casada j5. 
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FIGURA 3 
Ikwlcncia de estadas depresivos. Grupo de deportista VS Poh. Grl. Esp. 
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En este trabajo las mujeres objeto de es- Para I‘~nal~~;u-. rcsult.t ~nlcrc~antc com- 
tudio. ya sean deportistas o universitarias, parar este estudio con otro de similares ca- 
parece que, dado su contexto, no presentan racterísticas, en cl cual SC investigo el estado 
dicho rol social, por lo que las principales in- anímico de un grupo de corredores habituales en 
fluencias que explican la mayor frecuencia relación con un grupo de individuos sedentarios 
de Estados Depresivos en las mujeres que- ‘j. En dicho estudio SC apreció una mejor situa- 
dan obviadas. De cualquier manera, dado ción anímica en cl grupo de corredores, con lo 
que el grupo de rcfcrencia presenta un mayor que la práctica habitual de ejercicio físico se re- 
número de mujeres que el grupo de deportis- veló como beneficioso para el psiquismo del in- 
tas, en última instancia el efecto del sexo po- dividuo que lo practicaba. De la comparación de 
dría a lo sumo estar infraestimando los ambos estudios parece desprenderse el hecho de 
resultados de este trabajo, con lo que la prüc- que no es el ejercicio físico en sí mismo, sino la 
tica profesional de deporte debería seguir actitud personal, la intensidad y las expectativas 
considerándose como un factor de riesgo de con que es practicado, lo que determina su 
Estado Depresivo. repercusión a nivel psicológico. 
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Bor lo tanto, a tenor de lo expuesto, pare- 
CC razonable concluir que si bien el ejercicio 
físico practicado de manera regular y sin 
presiones ambientales se puede considerar 
como una conducta saludable, enmarcándo- 
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 aparición de estados depresivos en el de- 
portista. 
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