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PRESENTACION

De la cantidad a la calidad del nuevo modelo de atencion primaria

La atencién primaria no funcionaba bien. La reforma de la atencion prima-
ria se constituyd en objetivo prioritario, de acuerdo con las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud y con el sentido comudn. Hoy podemos
decir que la puesta en funcionamiento de mas de 800 Equipos de Atencion
Primaria, con mas del 70 % de la poblacién atendida por el nuevo modelo, ha
situado la atencion primaria espanola entre las mejores de Europa. La mejora
de la formacion de los profesionales, la idoneidad de los medios puestos a su
disposicién, la posibilidad de trabajar en equipo, la potenciacién del papel de la
enfermeria, la incorporacion de otros profesionales, el acento puesto en la
prevencion de la enfermedad y en la promocion de la salud, sin perjuicio de
una correcta asistencia, se ha traducido en la indudable mejora de la calidad
del servicio, con un aprecio notable por parte de una poblacion y una expre-
sion que ejemplifica el nivel alcanzado: la historia clinica completa y los
protocolos y programas desarrollados. Se ha pasado de una medicina de
«receta y baja» a una atencién primaria de excelente calidad.

Aunque el grado de satisfaccion del usuario, segin encuestas especificas,
ronda el notable, queda mucho por hacer en la participacion del usuario en la
evaluacién y mejora de la calidad.

Estamos convencidos que con el instrumento legal inminente de la Ley de
Salud de la Regién de Murcia y en concreto con la creacion de la figura del
Defensor de la Salud, vamos a dar un paso importante en lo que supondra
una participacion efectiva de los usuarios.

La cartera de servicios de la Atencién Primaria irremediablemente tendréa
gue incorporar estos objetivos, superando con ello simplistas y exclusivistas
aspectos cuantitativos.

Lorenzo Guirao Sanchez
Consejero de Sanidad y
Asuntos Sociales
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79°00 h.: Coloquio.

19°30 h.: Comunicaciones libres.

SABADO 5

MODERADORA:
Dra. Pilar Argente Checa (Responsable de Enfermeria C. S. Malina).

830 h.:

10'30 h.:
71°00 h.:
72°30 h.:

13°00 h.:

14°15 h.:

Mesa Redonda:

«ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA»

COORDINADORES:
Dr. D. José Antonio Andreo Martinez (Jefe Seccién en Funciones de
M. Interna. Hospital de Yecla).
Dra. Dha. M2, Luisa Lopez Yepes (Servicio Laboratorio-Microbiologia.
Hospital de Yecla].

PONENTES:
Dr. D. Alberto Parra Gasent (Servicio de Farmacia. Haspital de Yecla).
Prof. Dr. D. Francisco Martin Luengo (Catedratico de Microbiologia.
Hospital General. Facultad de Medicina. Murcia).
Dr. D. F. Javier Espinosa Parra (Jefe de Seccion M. Interna-Infeccio-
sas. Hospital V. Rosell. Cartagena).
Prof. Dr. D. Joaquin Gémez Gémez (Jefe de Seccion M. Interna. U.
infecciosas. H. V. Arrixaca. Catedra Patologia y Clinica M. Murcia).
Dra. Dia. M2 del Carmen Gédmez Gotor (Coordinador Médico C. S.
Beniajan. Murcia).

Coloquio. Comunicaciones a la mesa.
Pausa café.

Presentacion del programa RECEPTA.
Programa informaético para tratamientos de larga duracion. SEMFYC.

Asamblea de Sociedades.
¢ SMMFYC - Sala B (CAM)
¢ SEAPREMUR - Sala C (CAJAMURCIA)

Almuerzo de trabajo. Hotel MONREAL.



16°30 h.:

17°30 h.:

19°00 h.:

19°30 h.:
20°00 h.:
2200 h..

Mesa Redonda:
«ASPECTOS SOBRE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DE LA REGION DE MUR-

CIA»

COORDINADOR:
Dr. D. Juan E. Perefiiguez Barranco (Especialista MF y C. Coord. de
los EAP, area IV, V y VI de la Gerencia de AP de Murcia).

PONENTES:
Dina. Rosario Cobo Gonzalez (Enfermera y Coordinadora EAP. Cartage-
na Oeste).
Diia. Amor Gea Serrano (Trabajadora Social C. S. Jumilla).
Dra. Dia. Fuensanta Sanchez Sanchez (Especialista MF y C y
Técnico de Salud de la UD de MF y C de Murcia).
Dr. D. Angel L. Garcia Gonzalez {Tecnico en Gerencia de A.P. de

Cartagena).
Dr. B. Enrigue Ortin Ortin (Especialista en MF y C del C. S. Cieza).

Coloquio.
Comunicaciones a la mesa.

Comunicaciones en poster. Comentario de los autores en el
lugar de la exposicion.

informe del Comité Cientifico.
Acto de clausura.
Cena de clausura. Hotel MONREAL.

11°30 h.:

Conferencia:

«CONFERENCIA DE ENFERMERIA»
D. Jesls del Rio Garcia (Adjunto Dpto. de Farmacologia de la Facultad
de Medicina. Universidad de Murcia).






COMUNICACIONES ORALES

POR ORDEN DE MESAS REDONDAS

VIERNES, 4

Mesa Redonda: «LA PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA EVALUACION Y MEJO-
RA DE CALIDAD»
Moderador: Dr. D. Pedro J. Saturno Hernandez

11.30 h. «Control de calidad en el diagnostico y tratamiento de las hiperlipemiasy.

11.40 h. «;Comprenden nuestros pacientes lo que les explicamos sobre el diagnos-
tico y tratamiento de su enfermedad?»

11.50 h. «Control de Calidad. Nuestra realidad».

12.00 h. «Garantia de Calidad en Planificacion Familiary.

12.10 h. «Evaluacién de la calidad de la atencion prestada en un Centro de Salud a
pacientes con patologia cronicay.

Mesa Redonda: «<EDUCACION PARA LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA»
Moderador: Dr. D. José Joaquin Gutiérrez Garcia

17.50 h. «Educacién sociosanitaria de un barrio marginal, habitos bucodentales
como experiencia piloto»

18.00 h. «Escuela y Salud: Una experiencia multidisciplinary.

18.10 h. «Uso correcto de los inhaladores en Atencion Primaria. Evaluacion de un
pratocolo de Educacion Sanitaria. Papel de enfermeriay.

SABADO, 5

Mesa Redonda: «<ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA»
Moderador: Dr. D. J. A. Andreo Martinez

10.30 h. «Uso de los antibidticos en patologia respiratoria de un Centro de
Salud».

Mesa Redonda: «ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS
DE ATENCION PRIMARIA DE LA REGION DE MURCIA»
Moderador: Dr. D. Juan E. Pereninguez Barranco



18.00 h

18.10 h.

18.20 h

18.30 h
18.40 h.

COMUNICACIONES LIBRES

«Propuesta de una clasificacion de actividades en Atencion Prima-
ria de Salud».

«Participacion de la colectividad en la identificacion de los proble-
mas de salud. Experiencia en la realizacion de la primera fase del
diagnéstico de salud participativo.

«La consulta telefonica: ¢Una alternativa asistencial en Atencion
Primaria?

«Trabajo social y Atencién Primaria de Salud».

«Organizacion y puesta en funcionamiento de un Centro de Salud.
Evaluacion de 10 meses de trabajo».

VIERNES, 4

Moderador: Dr. D. Luis Garcia-Giralda Ruiz

13.00 h.

13.10 h.

13.20 h.
13.30 h.

13.40 h.
13.80 h.

«Evaluacion econamica del programa de Atencién continuada de un
Centro de Salud rural»

«Habito tabaquico y actitudes de los profesionales de un Centro de
Salud».

«Vacunacion antigripal personalizaday.

«Absentismo laboral en relacion con los factores de riesgo de una
zona de salud».

«Abordaje integral de la ansiedad en Atencion Primariay.
«Diagnéstico prenatal y consejo genético en la zona de Cieza.
Evaluacion de un afio».

Moderadora: D? Pilar Argente Checa

18.30 h.
19.40 h.

19.80 h.

20.00 h.

20.10 h.

«El paciente que multiconsulta en Atencion Primaria de Salud».
«Estudio de la prescripcion de fadrmacos a través de la cartilla de
largo tratamiento en un Centro de Atencion Primariay.

«Relacion entre la calidad quimica del agua de bebida y la salud de
la poblacion de la Regién de Murciay.

«Las remisiones de pacientes desde la Atencién Primaria hasta la
atencion especializada en un area de salud».

«Analisis de la publicacion cientifica en Atencion Primaria en la
Comunidad Murciana en el periodo 1988-1992».




20.20 h. «Cobertura e inmunorrespuesta a la vacunacion sistematica antihe-
patitis B en preadolescentes de la ciudad de Elche.

COMUNICACIONES EN POSTER

Ne 1. «Campafa de vacunacion VHB. Impacto sobre el personal sanitarioy.
Ne 2. «Evaluacion de la asistencia prestada a los hipertensos en nuestro
Centro de Salud. Una vision a largo plazon.
N2 3. «Experiencia con historias clinicas informatizadas en Atencion Primariay.
Ne 4. «Analisis de la calidad asistencial prestada a la poblacion diabética
de un Centro de Salud».
Ne 5. «Urgencias en un Centro de Salud rural: Descripcion y adecuacion
de la demanda».
B. «La prescripcion de analgésicos no narcoticos en Atencion Primariay.
7. «Evaluacion por iguales de la competencia profesionaly.
o 8. «Actividades de enfermeria en el programa de salud escolary.
9. «Andlisis de las derivaciones atendidas en una consulta de zona de
CORAZON Y PULMOND.
0. «La consulta telefonica espontanea en Atencion Primariay.
1. «Evaluacion del grado de cumplimentacion de historias clinicas en
Atencién Primaria de Salud».
N2 12. «Actitud de los profesionales sanitarios de APS ante la documenta-
cion medicay.
Ne 13. «2 afios de control informatizado de bajas laboralesy.
N2 14. «Educacion sanitaria en fisioterapia.
N2 15. «Control de calidad en el diagndstico de dislipemias en un Centro de
Salud».
N2 16. «Estudio sobre adecuacion de tratamiento antihipertensivo en una
consulta de Atencion Primariay.
N¢ 17. «Continuidad de cuidados. Alta de enfermeriay.
Ne 18. «Programa de atencion al nifio: Satisfaccion de los usuarios y cono-
cimientos pediatricos de los padres».
Ne 18. «Enfermedades importadas y medicina de la inmigraciony.
Ne 20. «Estudio prevalecencia de infeccién tuberculosa en poblacion pediatricay.
N2 21. «Necesidades sentidas en formacién continuada por el trabajador
social: Encuestadores clave».
Ne 22. «La informacién en video como facilitadora de la integracion en los
E.A.P.: Una evaluacién preliminary.
N° 23. «Calidad y coste de la prescripcion farmacéutica de los especialistas
en medicina familiar y comunitariay.






Mesa Redonda:

LA PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA
EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD*

Autores:

Pedro J. Saturno Hernandez
Universidad de Murcia

Virtudes Sanchez Estévez
Pedliatra, Representante EAP en el Consejo de Salud de La Nora.

LA PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD

Pedro J. Saturno Hernandez

La calidad es cosa de todos. Esta serfa muy probablemente la respuesta unanime
a la pregunta ¢quién esta implicado en la provision de un servicio sanitario de calidad?
Pocos dudaran, aunque se introduzcan matices, que la atencion sanitaria tiene tres
protagonistas evidentes: Los gue gestionan y administran, los encargados de dar la
atencion directa al usuario, y el propio usuario o poblacion. La misma respuesta
podriamos razonar para contestar a la pregunta ¢quién puede (y debe) tener iniciativas
y responsabilidad en la evaluacién y mejora de la calidad (EMC)? La cuestion a debatir
y aclarar no es entonces quién tiene protagonismo, sino cdmo se puede ejercer.

Esta ponencia, partiendo de unas nociones generales sobre el objetivo de la EMC y
sus enfoques principales, va a tratar de resumir las formas de participacion en la EMC
por parte de los usuarios, cuya contribucion es potencialmente muy rica pero tambien
probablemente la mas sujeta a equivocos, manipulaciones y trampas metodologicas.

Evaluar la calidad: Comé y para qué

El objetivo de las evaluaciones de la calidad en los programas de EMC, y que vamos
a asumir a lo largo de esta exposicién, es conaocer la realidad para saber qué hacer para
mejoraria. Es decir, una evaluacién que ayude a disefar las intervenciones factibles y
realistas que conduzcan a elevar el nivel de calidad de la atencion, optimizando los
recursos de gue disponemos. Aunque puedan ser legitimas en otro contexto, en los
programas de EMC no caben las evaluaciones enfocadas a denunciar situaciones o culpar
a ningln enemigo, ni tampoco las evaluaciones-nvestigacion que tienen como objetivo el
saber gué pasa, sin que se pretenda ir mas ald del simple nivel de conocimiento o
curiosidad «cientifica», que luego puede servir 0 no para mejorar la calidad del servicio.

*Esta Ponencia se ha desarrollado parcialmente en relacion al trabajo hecho posible por el
proyecto FIS 94,/0024.



Por otra parte, las iniciativas de EMC pueden tener dos enfoques —interno y
externo— segun que partan de los implicados directamente en aguello que se evalua
(autoevaluacion, enfoque internag) o se pretenda evaluar las actuaciones ajenas (enfo-
que externo). La Tabla | resume los enfoques potencialmente utilizables en EMC por
cada uno de los tres protagonistas de los servicios de salud. Este resumen expresa:

(i} La gran potencialidad de actividades que corresponde al personal gestor, con
énfasis en enfoques externos cuando hablamos de calidad de la asistencia. El
enfoque interno seria referido a sus propios circuitos organizativos y su activi-
dad como servidores de los profesionales encargados de la atencion directa.

(i} La preponderancia absoluta del enfoque interno para el personal asistencial, en
base a la responsabilidad que se deriva de la confianza que el usuario/poblacion
deposita en ellos, su propio compromiso con el acercamiento cientifico a los
problemas de salud, y su obligacion moral de mantener y mejorar en lo posible
el nivel de competencia profesional.

(iii) El potencial acercamiento tanto externo (como clientes) como interno (como
participantes de la organizacion y proceso asistencial), tedricamente al alcance
del usuario/poblacién, sin que pueda sefalarse a priori cual de los dos puede
resultar mas légico, importante o preponderante. El tema central de las lineas
que siguen son precisamente las formas concretas en que puede el usuario
ejercer su protagonismo en EMC.

:Como puede el usuario participar en la evaluacion y mejora del servicio de salud?

Las principales formas en que el usuario puede contribuir a la EMC pueden ser
agrupadas en dos grandes grupos, segin gue sea a iniciativa propia (activaj o solicitada
por el sistema de salud (requerida]. La distincién es importante metodoldgicamente
pero, al igual que ocurre con los enfoques interno y externo, ambas iniciativas no deben
considerarse como excluyentes. Ambas son Utiles, ambas son tedricamente necesarias,
y por tanto el grado de desarrollo de algunas de ellas no deberia oscurecer a la otra, ni
impedir que se avance en el conocimiento de métodos y mecanismos de optimizacién de
cada una de las formas de participacion posible. No puede decirse sin embargo gue se
haya demostrado un parecido nivel de utilidad en EMC para todas ellas, ni que la
metodologia de su puesta en marcha y aprovechamiento efectivo para EMC este
igualmente desarrollada. En la actualidad, atn dentro de las muchas dificultades y puntos
oscuros que todavia existen, parece que se sabe mucho mas de los métodos y
aprovechamiento rutinario de la evaluacién requerida que de las diversas formas de
evaluacion activa. Se podria incluso llegar a decir que la requerida es mas Util para la
EMC, pero ésta afirmacion estaria obviamente sesgada por la mayor experiencia existen-
te sobre este tipo de evaluacion en los sistemas de salud, y por el hecho de que sea
precisamente el sistema de salud quien normalmente la propicia, mientras que la interven-
ci6n del sistema en el disefio y concrecion de la participacion activa es bastante menor y
por tanto su incorporacion y aprovechamiento rutinarios logicamente mas dificiles.

Pero, ¢cuales son las formas concretas, activas o requeridas, que pueden vehicular
la contribucion del usuario a la EMC? Segun se resume en la Tabla Il, el usuario puede
activamente cambiar de proveedor (meédico, equipo, centro u hospital), formular



quejas y reclamaciones, actuar a través de asociaciones de usuarios, y participar a
través de los Consejos de Salud y organos similares en la politica de calidad de las
instituciones concretas a las que se adscriban.

El cambio de proveedor, considerado como resultado final de una evaluacién global
de la atencion que se recibe, esta constantemente incorporado a las discusiones y
reformas de los servicios de salud que intentan aumentar la eficiencia y la calidad (por
lo menos la que el usuario pueda percibir) a través de la competencia. El usuario iria
a quién o quienes le ofrecieran mejor calidad o mejor relacion calidad/coste, contribu-
yendo asi a que las instituciones y profesionales se esforzaran en no perder «clientes»
aumentando su calidad y su eficiencia. A pesar de su logica aparente, no parece
haber, sin embargo, estudios concluyentes sobre la efectividad real de esta manera de
contribuir a la calidad. Es ain una discusion abierta.

Las «ventanillasy, libros o puntos de recepcion de quejas y reclamaciones existen
desde hace mucho tiempo en la practica totalidad de instituciones sanitarias. Su
utilidad mas ampliamente reconocida para la EMC es como mecanismo de identifica-
cion de problemas u oportunidades de mejora. Sin embargo su utilizacién real y la
forma en que se estructura su presencia en la organizacion de las instituciones de
salud, dista mucho de ser homogénea. No parece infrecuente el gue no se utilicen en
absoluto. Lo mas normal es probablemente una franca infrautilizacion, acompafiada de
una consciente o inconsciente desincentivacion al usuario para que las practique.

Las asociaciones de usuarios, bien desarrolladas en otros paises y con un papel
de exigencia creciente en cuanto a los datos a contrastar para poder valorar la calidad
asistencial de las instituciones, apenas han intervenido en este sentido en nuestro
pais. En teoria es un campo potencialmente muy rico y que se debiera desarrollar
mas. Sin embargo, experiencias como la ocurrida en Estados Unidos de hacer publicas
y juzgar la calidad de los hospitales por su tasa de mortalidad o de infecciones han sido
tan justamente contestadas que han de alertar sobre la sobresimplificacion y serios
problemas de validez que tiene la idea de la calidad global y la consiguiente identifica-
cién y uso de indicadores supuestamente «representativosy. Son demasiado numero-
sos los servicios diferentes que ofrecen las instituciones sanitarias y los factores de
confusién a tener en cuenta, como para gue sea simple y operativa la idea del
indicador global. Lo cual no invalida, desde luego, el papel que pueden jugar las
asociaciones de usuarios utilizando otro tipo de enfoques.

Los Consejos de Salud y érganos similares de participacion de la comunidad en las
instituciones sanitarias son en teoria el ambito ideal para la participacion también en las
actividades de EMC, especialmente en su vertiente de enfoque interno, comprometido.
Desde los Consejos de Salud se podrian establecer prioridades en relacion a los
problemas y oportunidades de mejora a abordar, ayudar en el disefio de los aspectos
organizativos que afecten al trato y la accesibilidad del usuario, y ayudar también en la
priorizacion, disefio y puesta en marcha de nuevos servicios o modificaciones de los
existentes, optimizando los recursos disponibles. Sin embargo, la realidad parece ser
otra. Son aln escasas las experiencias abiertamente positivas. Lo mas comin es que
atn se tienda a considerar la articulacion efectiva de este tipo de participacion como un
reto metodologico sin resolver o, directamente, prescindible. Una instrumentalizacion
diversa, no siempre constructiva, de los Consejos, una eventual poca representatividad



de sus componentes, la poca evidencia de beneficios a corto plazo en relacion al tiempo
que se invierte en ellg, y las dificultades de comunicacion y definicion de funciones entre
sus componentes que conllevan la falta de tradicion y experiencias en este tema, estan
probablemente en la base de este sentimiento de rechazo o minusvaloracion. No deberia
ser asi cuando, sobre todo en Atencion Primaria, la participacion de la Comunidad forma
parte de su propia definicion. Pero, desde luego, su implantacion efectiva y funcionamien-
to rutinario parecen ser aun en grandisima parte un reto metodologico.

En comparacion, hay mucho mas camino recorrido en relacion a la participacion
requerida, y es actualmente incuestionable su importancia para los programas de
EMC. Mas aun: se tiende a considerarla como imprescindible. Por otra parte, la
puesta en marcha y aprovechamiento rutinario de estas formas de participacion del
usuario para mejorar la calidad del servicio, cae directamente en el ambito de
responsabilidad del personal [asistencial y gestor) del sistema. Aunque solo sea par
este conjunto de razones, merece la pena gue nos detengamos un pococ Mas en
describir las caracteristicas de este tipo de participacion.

La participaciéon que solicita el sistema: Tipos y caracteristicas

El sistema de salud, a cualguiera de sus niveles, puede incorparar a sus actividades
de EMC la evaluacion que hace el usuario de los servicios que se le ofrecen preguntan-
dole. Esta es la idea simple y basica. Sin embargo su préactica correcta y eficiente
precisa de una serie de consideraciones metodolgicas, relacionadas con las caracte-
risticas de lo que se pregunta y su utilizacion prevista para la EMC.

Una primera distincion debe establecerse entre aquellas preguntas que exploran
percepciones subjetivas y las gue buscan el aporte de datos objetivos sobre el servicio
recibido. El representante genuino y practicamente Unico de esta Gltima modalidad son los
llamados informes de los usuarios (Patients’ Reports). Entre las subjetivas se encuentran
las encuestas de satisfaccion, opinion y expectativas del usuario, (todas ellas englobables
de manera genérica como encuestas de opinion, y también en general las comparativa-
mente menos frecuentemente empleadas técnicas de investigacion cualitativa.

La distincion entre indagar evaluacion subjetiva u objetiva, tiene trascendencia
tanto en el diseno del instrumento en si, como en la utilidad y tipo de intervencion que
puede generar en EMC. Centrandonos en las técnicas de encuesta, con mucho las
mas utilizadas, la tabla Il resume con un ejemplo las diferencias en el tipo de pregunta
segun se indague la opinién (incluida la satisfacciéon) o el informe. En el informe se va
buscando informacion sobre si han ocurrido o no aspectos cancretos de la atencion.
En las encuestas de opinién se busca la valoracidn sobre lo que se ha hecho, segin la
percepcion del usuario. Dada su trascendencia préactica, merece la pena detallar las
principales caracteristicas, usos y precauciones referentes a os tres tipos de encues-
ta gue tienen un claro y relevante papel en los programas de EMC: Las encuestas de
satisfaccian, las de expectativas y los informes de los usuarios.

Las encuestas de satisfaccion

La satisfaccion es una de las dimensiones que forma parte de la mayoria de las



definiciones de calidad asistencial, y ademas uno de los resultados a considerar como
parte del propio proceso asistencial. Es dificil minimizar la importancia de poder
medirla, y hacerlo bien. Adicionalmente, como cuando medimos cualquiera de los
aspectos relacionados con la Calidad en un programa de EMC, la medicion debe de
servir para disefiar intervenciones que mejoren, si ello es posible, la situacion de
partida. Estas dos condicionantes —la validez y la utilidad de la medicion— no siempre
se respetan en los disefios y explotacion de las encuestas de satisfaccion, que pueden
convertirse con facilidad en ejercicios vacios, indtiles y cientificamente esperpénticos.

Para ser dtil en EMC, una encuesta de satisfaccion debe indagar ademas del grado
de satisfaccion o insatisfaccion las causas con gue se relaciona. De otro modo, no
sabriamos qué hacer para mejorar si resultaran unos niveles de satisfaccion bajos (en
la industria de servicios en general se tiende a considerar como Iimite minimo un 80
% de clientes satisfechos). Para ser vélida y poder ser interpretada sobre todo en
comparaciones con otras mediciones, hay que tener en cuenta en el disefio de la
aplicacion de la encuesta y/o en los propios apartados de la misma, los factores de
confusion que ya se sabe que influyen en los niveles de satisfaccion y que en cambio no
tienen nada que ver con que el servicio evaluado sea mejor o peor.

La Tabla IV resume las principales causas y factores de confusién en torno a la
satisfaccion, segun se desprende de la literatura publicada sobre el terma. Cada uno
de los apartados mereceria un comentario detallado. Destaguemos Unicamente que
entre las causas parece gue la mas constantemente y sobre la que hay mas evidencia
causal es lo relativo al trato recibido, el componente interpersonal y la comunicacion
establecida entre el usuario y los profesionales. En relacién a los factores de confu-
sion, es notorio lo frecuente que viene siendo el no tenerlos en cuenta en comparacio-
nes entre instituciones, provincias, Comunidades Autdnomas e incluso paises. A nadie
se le ocurre hoy en dia comparar tasas de mortalidad entre poblaciones sin ajustar al
menos por edad; en cambio se le sigue ocurriendo aln a demasiada gente comparar
satisfacciones con muy pocas o ninguna precaucion en cuanto a los necesarios ajustes
por los multiples factores de confusion que puedan estar presentes.

La forma més desviada de encuesta de satisfaccion, en relacion a lo que pueda ser
su utilidad en EMC, es aquella que se realiza a la poblacion en general, haya utilizado
0 No recientemente los servicios que se le pide valorar. Estas encuestas lo que miden
no es satisfaccion con el servicio de salud concreto (¢,come van a valorar lo que no han
utilizado y por tanto no conocen?), sino una especie de estado de opinion pablica, mas
cercano e influenciado por situaciones politicas o sociales de malestar o bienestar con
la situacién general del pais o poblacion a quien se le pregunta.

Las encuestas de satisfaccion, razonablemente disefiadas, tienen su maxima
aplicabilidad en su uso rutinario como parte de los programas de EMC internos de las
instituciones sanitarias.

Los estudios de expectativas

El estudio de las expectativas y necesidades de la poblacion a «serviry va cabrando
cada vez mas fuerza como una actividad necesaria en las actividades de EMC. Este
énfasis es un trasplante mas al sector de salud de lo que es un principio indiscutible



en otras industrias de servicios. La idea es congruente con la definicion genérica de lo
que es calidad en la industria (producir o dar un servicio que cumpla con las
expectativas del cliente a quien va dirigido, es decir, que sirva para lo que se supone
debe servir), y con la necesidad de tener claro a qué sector de mercado (que clientela)
gueremos captar como usuarios y disefiar un servicio o producto que les mantenga
fieles y satisfechos compradores del mismo. Para su introduccién en ios programas
de EMC, se dice incluso que el conocimiento de las necesidades y expectativas de los
usuarios es mas importante que el de la satisfaccion. Sin embargo, una de las
aplicaciones en las que se ha utilizado este enfoque es no tanto o Unicamente para
disenar los servicios a ofrecer, sino para saber qué preguntar después en las
ancuestas de satisfaccion como posibles causas que ya sabemos son valoradas por
los usuarios.

Hay no obstante un peligro muy cierto de sobrevalorar las expectativas expresadas
por el usuario, asi como, por extension, lo que se conoce como calidad percibida y sus
posibles causas. El peligro consiste en olvidar o no prestar suficiente atencion a otras
expectativas no siempre explicitadas por el usuario. El usuario va a expresar funda-
mentalmente una serie de expectativas y caracteristicas de un servicio de calidad que
responden a su vision de la calidad y gue efectivamente van a correlacionarse con su
satisfaccion en la medida en que estas caracteristicas estan presentes en el servicio
que se le ofrezca. Es la calidad expresada o unidimensional del modelo de N. KANO
(ver Tabla V), equivalente a las causas mas frecuentemente encontradas en las
encuestas de satisfaccion {buen trato, poco tiempo de espera, etc.).

Sin embargo hay otros dos tipos de expectativas, gue son las que podiamos llamar
de calidad esperada e inesperada. La esperada es todo lo que se da por supuesto, y
qgue en los servicios de salud se refiere casi exclusivamente a caracteristicas cientifico-
técnicas (por ejemplo, diagnosticos y tratamientos correctos y sin complicaciones). Su
presencia se considera normal y su ausencia, si se percibe, produce insatisfaccion.
Las expectativas y calidad inesperadas, se refieren a sobreatenciones, detalles de
trato, consideracion, rapidez, etc. que sorprenden al usuario porque no las considera
normales (en la onda de la calidad expresada), ni jamas va a dar por supuesta su
existencia (en la onda de la calidad esperada). La calidad inesperada, si aparece,
maravilla al usuario, lo sobresatisface.

La conclusion es que los tres tipos de expectativas deben de tenerse en cuenta, y
que es facil sesgar las apreciaciones y las acciones hacia una de ellas (la expresada)
en peligroso detrimento de la esperada, y que si lo que preocupa de forma prioritaria
es la calidad aparente y la satisfaccion del usuario, mereceria la pena investigar sobre
la calidad inesperada, relacionada precisamente con expectativas inexistentes o rara-
mente expresadas por el usuario de forma espontanea.

El informe de los usuarios

Es probablemente el método de evaluacion requerida al usuario mas recientemente
incorporado a los programas de EMC. De hecho podria decirse que aunque el marco
teorico y la metodologia estan razonablemente desarrollados, son escasos los progra-
mas que lo tienen incorporado a sus mediciones rutinarias. El informe del usuario



consiste esencialmente en indagar determinados aspectos objetivos considerados
relevantes, en relacion a procesos asistenciales en los que haya participado el usuario
encuestado, con la idea de construir indicadores gque sirvan para monitorizar la calidad
de la atencion prestada. Esta monitorizacion evidencia &reas o aspectos gue deben
ser evaluados o modificados para mejorar la asistencia que se presta.

La objetividad buscada en el informe y el estar referido a experiencias y situaciones
concretas y vividas por los usuarios, lo hacen de una utilidad méas directa y evidente
para la EMC gue las encuestas de opinion y satisfaccion. En el informe aparece claro,
directamente, qué es lo que falla y debe mejorarse. Sin embargo, la dificultad estriba
precisamente en disehar adecuadamente el cuestionario para conseguir respuestas
vélidas y, sobre todo, en elegir qué aspectos se preguntan; aspectos que han de tener
la suficiente relevancia para dar lugar a indicadores solidos y Utiles.

El informe parece estar suscitando un interés y atencion crecientes precisamente
por las multiples vertientes que se le estan descubriendo en su utilidad. Por un lado se
ve Util como complemento necesario de otras fuentes de datos para poder evaluar
adecuadamente la asistencia: hay aspectos del proceso asistencial que no se anotan
en ningun lado, que sdlo sabe el usuario, y que sin embargo son tremendamente
relevantes para la calidad (por ejemplo coordinacién o discoordinacion de mensajes
recibidos de los distintos profesionales que intervengan en el proceso, explicaciones
dadas sobre tratamientos y pruebas complementarias, etc., etc. ). Pero por otra
parte, se habla también del informe como sustituto de fuentes de datos como las
historias clinicas y otros registros, por dos motivos. Uno es que se obvian los sesgos
y dificultades que pueden introducir las diferencias en formatos y calidades de los
registros existentes en diversos centros y para diversos profesionales: el usuario es
una fuente uniforme. Otra razon es que obtener datos a través del /informe puede
resultar incluso mas eficiente {menos costoso) que los audits habituales de historias
clinicas.

Personalmente estoy convencido de que el informe es un enfoque a desarrollar y
adaptar. De hecho uno de los proyectos de investigacion centrales que tenemos en la
actualidad en la Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Publica es sobre este
tema. Es un proyecto que reproduce una experiencia semejante que, dirigida por RH
Palmer, se inicid recientemente en Estados Unidos, y en el que van a participar
Centros de Salud de cuatro Comunidades Auténomas, aparte de la de Murcia.

Espero que en futuros Congresos de Atencion Primaria podamaos tener la oportuni-
dad de compartir los resultados de esta experiencia, como he tenido la fortuna de
poder compartir este resumen personal y general de lo que el usuario puede aportar
a la EMC.



TABLA |
EVALUACION DE LA CALIDAD. PROTAGONISTAS Y ENFOQUES

TIPO DE EVALUACION

TABLA |l
FORMAS DE PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA EVALUACION Y
MEJORA DE LA CALIDAD

* ELECCION DE PROVEEDORES

e QUEJAS Y RECLAMACIONES

o ASOCIACIONES DE USUARIOS Y CONSUMIDORES

o CONSEJOS DE SALUD Y OTROS ORGANOS DE PARTICIPACION COMUNITARIA
EN SALUD

o ENCUESTAS DE SATISFACCION, OPINION Y EXPECTATIVAS

e GRUPOS FOCALES, INFORMADORES CLAVE Y OTRAS TECNICAS DE INVESTI-
GACION CUALITATIVA

« INFORMES DE LOS USUARIOS




TABLA Il
PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LAS ENCUESTAS DE OPINION
Y LOS INFORMES

Subjetivo | Evaluacion en una escala Evaluacion en una escala

(ej: malo a excelente) (ej: mala a excelente) de la
de la atencién profesional cortesia y respeto mostrado
recibida por los profesionales
Objetivo | Indicacion (si/no] de Indicacion (si/no] de
realizaciéon de acciones realizacion de acciones

concretas (e): toma de TA) | concretas (g]: si el médico
le saludd al entrar)

Adaptado de: Davies, AR., Ware, JE.: Invalving Consumers in Quality of Care Assessment, Health
Affairs, Spring 1988: 33-48.

TABLA IV
SATISFACCION DEL USUARIO. PRINCIPALES CAUSAS Y
FACTORES DE CONFUSION

RELACION INTERPERSONAL (TRATO RECIBIDO)

ACCESIBILIDAD: BARRERAS ORGANIZATIVAS (TIEMPOS DE ESPERA,
DISCOORDINACION ENTRE NIVELES, ETC.)

RESOLUCION DE PROBLEMAS SEGUN EXPECTATIVAS

PERCEPCION DEL NIVEL TECNICO-CIENTIFICO DE LOS PROFESIONALES
CONDICIONES MEDIOAMBIENTALES DE LA ASISTENCIA

EDAD

* SEXO

» NIVEL CULTURAL

e ESTADO DE SALUD

e EXPERIENCIAS PREVIAS

* FORMA DE FINANCIACION

e TIEMPO PASADO DESDE QUE SE RECIBIO LA ASISTENCIA HASTA LA CONTES-
TACION DE LA ENCUESTA




TABLA Il
PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LAS ENCUESTAS DE OPINION
Y LOS INFORMES

Evaluacion en una escala Evaluacion en una escala

(ej: malo a excelente) (ej: mala a excelente) de la
de la atencion profesional cortesia y respeto mostrado
recibida por los profesionales
Objetivo | Indicacién (si/no) de Indicacion (si/no) de
realizacion de acciones realizacion de acciones

concretas (ej: toma de TA) | concretas (ej: si el médico
le saludd al entrar)

Adaptado de: Davies, AR., Ware, JE.: Involving Consumers in Quality of Care Assessment, Health
Affairs, Spring 1988: 33-48.

TABLA IV
SATISFACCION DEL USUARIO. PRINCIPALES CAUSAS Y
FACTORES DE CONFUSION

RELACION INTERPERSONAL (TRATO RECIBIDO)

ACCESIBILIDAD: BARRERAS ORGANIZATIVAS (TIEMPOS DE ESPERA,
DISCOORDINACION ENTRE NIVELES, ETC.)

RESOLUCION DE PROBLEMAS SEGUN EXPECTATIVAS

¢ PERCEPCION DEL NIVEL TECNICO-CIENTIFICO DE LOS PROFESIONALES

» CONDICIONES MEDIOAMBIENTALES DE LA ASISTENCIA

e EDAD

s SEXO

¢ NIVEL CULTURAL

¢ ESTADO DE SALUD

¢ EXPERIENCIAS PREVIAS

* FORMA DE FINANCIACION

e TIEMPO PASADO DESDE QUE SE RECIBIO LA ASISTENCIA HASTA LA CONTES-
TACION DE LA ENCUESTA




TABLA V
EXPECTATIVAS DEL USUARIO Y EFECTOS EN LA SATISFACCION SEGUN
SU GRADO DE CUMPLIMIENTO

CALIDAD ESPERADA INSATISFACCION = EFECTO NULO
CALIDAD EXPRESADA INSATISFACCION = SATISFACCION
(UNIDIMENSIONAL)
CALIDAD INESPERADA EFECTO NULO

— SOBRESATISFACCION

Adaptado de: Kano, N., Seraku, N., Takahashi, F. and Tsuji, S. «Attractive Quality and Must Be
Quality». Quality, 1984, 14(2), 38-48.




EXPERIENCIA DEL CONSEJO DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD DE LA NORA
Virtudes Sénchez Estévez
I. Introducciéon

El control de calidad en atencion primaria, al igual que en otros ambitos del
funcionamiento de los servicios sanitarios, se suele concretar en la evaluacion del
grado de aproximacion que ofrecen las conductas analizadas de distintos procesos (o
los resultados de las mismas), sobre todo asistenciales, con las pautas consideradas
correctas para los mismos’. La eficacia de este método es grande al medir con
precision la distancia que separa la realidad del modelo ideal, sin embargo en el campo
de la promaocion de la salud y en el de la prevencion de la enfermedad no se han
desarrollado todavia métodos que integren el aspecto mas importante para la atencion
primaria, la participacion de {a poblacion como ingrediente protagonista, activo, y no
como sujeto pasivo de las actuaciones sanitarias, entre otras razones por el gran
conflicto paradigmatico en torno a la promocién de salud®. Precisamente tanto por las
recomendaciones de la OMS3, como por la intencion de la Ley General de Sanidad de

1 Revilla, L. de la; Puche, F.; Delgado, A.; Lépez Fernandez, L. Algunos aspectos del control
de calidad de los centros de salud. Atencidn Primaria, 2, 361-2 (1985); Rivera, S.; Ortin, J. M.;
Montoya, M. D.; Gaona, L.; Menéarguez, J. F.; Alcantara, P. Aplicacion de tasas de control de
calidad como método de evaluacidn en la atencion primaria de salud. Atencién Primaria, 3, 360
(1986); Sunol, R. Reflexiones en torno a la implantacion de programas de control de calidad en
atencién primaria. Atencién Primaria, 4, 225-226 (1987); Saturno Hernandez, P. J.; Imperatari
Huidobro, E.; Corbella Jané, S.; Sanchez Chamorro, E. Estrategias y primeros resultados de un
método para la implantacion de programas de garantia de calidad en atencion primaria. Control
de calidad asistencial, 3, 19-20 (1988); Grol, R. Como difundir la metodologia de control de
calidad entre los médicos de atencion primaria: un proyecto de revision. Control de calidad
asistencial. 3, 82-84 (1988]}; Gardini, A. El control de calidad en la atencion primaria de salud.
Incentivos y como vencer las resistencias. Control de calidad asistencial, 3, 66-68 (1988]); Vuori,
H. Control de calidad en atencién primaria. Control de calidad asistencial, 3, 60-63 (1988);
Heather Palmer, R. Garantizar la calidad de la atencién primaria de salud. Atencién Primaria, B,
209-212 (1989); Lopez Alba, M. A.; Usieto Atondo, R.; Rodriguez-Contreras Pelayo, R.; Cueto
Espinar, A.; Galvez Vargas, R. Valoracion de la calidad en el primer escaléon sanitario. Atencién
Primaria, 6, 7-12 [1989); Benet, J. M.; Avila, F.; Rovira, A.; Marquez, R.; Guarga, A. Mejoria
del proceso asistencial mediante estudios de garantia de calidad. Atencion Primaria, 7, 472-474
(1990); Morera Montes, J.; Miaja de Sagarra, F.; Custodi Canosa, J. Indicadores para evaluar
la calidad de los equipos de atencion primaria. Control Calidad asistencial, 7, 9-15 (1992);
Saturno, P. J. Estrategias para la puesta en marcha de actividades de evaluacion y mejora de la
calidad asistencial en atencién primaria (I): consideraciones generales. Centro de Salud, 1, 587-
592 (1993).

2 Lincoin, Y. S. Forth generation evaluation. The Paradigm Revolution and Health Promation.
Revue Canadienne de Santé Publique, 83, Suppl., 56-60 (1992). y Kelly, M. P. Some problems
in health promaotion research. Health Promotion, 4, 317-330 (1989).

3 OMS, Alma-Ata. Atencion Primaria de Salud. Ginebra, 1988. Serie salud para todos, n®
1, Carta de ottawa para la promocién de salud. Informes de la OMS. Revista de sanidad e Higiene
Publica, 61, 129-133 (1987); Reunion de Europa meridional para la promacion de la salud.
Revista de Sanidad e Higiene Publicas, 61, 577-579 (1987).



19864, la atencién primaria se propone como nivel sanitario centrado en la promocion
de salud y en la prevencién de la enfermedad como dimensiones superadoras de la
tradicional orientacion curativa del modelo anterior herededado del Insalud. Esta centralidad
del componente promator y preventivo presupone que su eficacia se podria medir contras-
tando la posible disminucion de las patologias, los perfiles epidemiologicos, las coberturas
de vacunacion, la difusién de las conductas o los habitos saludables, las tasas de
frecuentacion a las diversas instancias sanitarias (primaria, secundaria, terciaria), pero
exige contemplar la participacién de la colectividad como elemento bésico, ligado no
solamente a la mejora de la asistencia sino sobre todo al desarrollo de estos componentes
preventivos y promotores de la salud. Es decir la participacion de la poblacion seria no un
elemento pasivo de la asistencia, como implica la acepcion «usuariosy, sino un derecho a
intervenir en las decisiones que configuran los objetivos globales del funcionamiento de la
atencion primaria a través de un proceso de planificacion (Alma-Ata 1978, Ottawa
1987)°, un compromiso con la consecucion de «Salud para Todos» como proceso de
emancipacion y protagonismo de la misma colectividad®, tendente a la disminucién de las
enfermedades y problemas de salud presentes’. Nuestra dificultad esta por tanto en la
ausencia de instrumentos (y de voluntad) para poder convertir esta participacion en parte
imprescindible del funcionamiento normal de los centros de salud.

Hasta el momento los Unicos medios que disponemos para poder Conocer o
realizar algo que se aproxime a un «control de calidad» de la atencion primaria
teniendo en cuenta la participacion de la poblacion se refieren a la vertiente asistencial,
como indica el profesor Saturno, y consisten en: a)} el estudio del «Libro de reclama-
cionesy existente en cada Centro; b) la realizacion de encuestas de satisfaccion o de
cumplimiento de expectativas a los «usuariosy de los centros o entre la poblacion que
reside en la zona de cobertura del centro de salud; c] los informes de los usuarios en
relacion a diversos aspectos cruciales de la asistencia recibida convertidos en
indicadores. Como sefalabamos arriba, no se han desarrollado suficientemente instru-
mentos, ni métodos de control de calidad relativos a las vertientes promotoras y
preventivas, en las que la participacién de la poblacién adquiere caracter protagonista®.
El cauce previsto por la legislacion para tal participacion son los Consejos de Salud.

Paradéjicamente en la practica® nos encontramos con que a pesar de las intencio-
nes y declaraciones de la LGS los Consejos de Salud de los Centros de Salud son ain
una realidad precaria, no institucionalizada, es decir no asumida total y profesionalmente
por los miembros de los EAP de los centros, insuficientemente desarrollada, y depen-

4 LGS, Boletin Oficial de estado. Ley 14/1986 de 25 de abril de 1986, BOE de 29 de abril
de 1986.

5 Véase referencias citadas.

6 Vuori, H. La participacién comunitaria en atencion primaria: un medio o una finalidad en
si misma. Atencion Primaria, 10, 54-68 (13892).
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diente de la voluntad de los impulsores, sean estos profesionales de los EAP o grupos
sociales de la colectividad'®.

De todas formas si pensamos que vale la pena hacer el esfuerzo de analizar la
globalidad del funcionamiento de los centros de salud'’ a partir de la participacion de
la poblacién tal como se refleja en los Consejos de Salud puesto que permite plantear
algunas cuestiones importantes, y ademas en un momento crucial para el futuro de
los centros de salud y de los consejos de salud'®.

Hay que ser consciente de la dificultad que presenta el desarrollar instrumentos y
métodos de control de calidad dirigidos a evaluar una actividad de promocién y
prevencion cuyo desarrollo no sigue pautas preestablecidas, sino que por el contrario
depende de las circunstancias concretas de cada colectivo, de las dindmicas sociales
especificas presentes en cada poblacién y de los problemas de salud existentes en
cada zona. Por ello habria que recurrir obligatoriamente a las técnicas que las ciencias
sociales aconsejan para estas situaciones, los procedimientos cualitativos'®, cercanos
a la metodologia de investigacién-accion'#, estimulando la investigacion para el desa-
rrollo de indicadores en este campo y buscando la interpretacién de metodologias’® tal
como aconseja la OMS",
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Il. La experiencia de un Consejo de Salud como contribucién al control de cali-
dad en Atencion Primaria

En noviembre de 1989 se puso en marcha el Consejo de Salud del Centro de Salud
de La Nora. El Centro de Salud llevaba funcionando cuatro afios y la creacion del
Consejo de Salud surgio, tras la promulgacion de la LGS, como conviccion por parte de
los profesionales del EAP del derecho de los ciudadanos a participar en salud, de la
necesidad por parte de la poblacion de conocer e involucrarse en el funcionamiento del
Centro y asi realizar una adecuada educacion para la salud, un uso mas racional de los
recursos y posibilidades del centro, y una identificacion de los problemas de salud de
la poblacién para, en lo posible, erradicarlos y ademas suscitar conductas y habitos
saludables en la misma.

La composicion del Consejo de Salud es mas o menos la habitual, acomodada a las
orientaciones de la legislacién estatal, regional y municipal, contando con la presencia
de miembros del EAP, de las organizaciones ciudadanas (APAs, AAVV, Profesores,
femeninas, culturales, tercera edad, etc.) de las cinco pedanias cubiertas por el
Centro, representantes politicos (pedaneos) y sindicales, representantes de farmaceu-
ticos, y como invitados representantes del municipio, de la administracion sanitaria
regional y del Insalud, y de la Universidad.

Desde que se crea hasta la actualidad (1834] se han celebrado 16 sesiones del
Consejo de Salud, con una periodicidad irregular, méas frecuentes al principio (afos
1989, 1990 y 1991}, y con una cadencia mas lenta en los tres altimos afios.

A partir de los libros de actas de las sesiones tenidas por el Consejo de Salud, y del
estudio de las Memorias del Centro, se puede realizar un anélisis de cuéles son los
aspectos del funcionamiento global del Centro que por su importancia o por su
ausencia se convierten en indicadores de esa calidad globalmente considerada.

El analisis llevado a cabo se ha expuesto en un trabajo publicado en la revista
Atencién Primaria’’. Siguiendo la filosofia de la teoria del control de calidad, no se
hace el estudio en el vacio sino contrastando, con lo gue se desarrollaba globalmente
antes del funcionamiento de los consejos de salud, y por la indole de las actividades y
conductas suscitadas y efectuadas a partir de las intervenciones de la poblacion en el
Consejo de Salud.

lil. Principales rasgos de la participacion colectiva en Atencién Primaria

A) Consideraciones procedentes de la naturaleza de los participantes en los Conse-
jos de Salud.

La constitucion inicial del Consejo de Salud ofrece una composicion de 18 miem-
bros con voz y voto (8 del EAP y 10 de la colectividad), a los gue se anaden con voz
pero sin vato, dos de la Facultad de Medicina, més los miembros de la administracion

17 Barcelo Aparicio, M. L.; Martinez Reche, E.; Sanchez Moreno, A.; Sanchez Estévez, V.,
Canovas Valverde, J. J.; Marset Campos, P. Los Consejos de Salud. Balance de un afio de
funcionamiento. Atencion Primaria, 9, 73-78 (1982).




sanitaria estatal (Insalud), regional (Consejeria) y municipal (Concejalia de Sanidad), y
aquellos que no siendo componentes del Consejo deseen acudir.

De la participacion del EAP se puede deducir que la atencion prestada es la
suficiente, ateniéndose a lo acordado en la reunion del EAP en la que se decidio
quiénes serian los representantes del mismo. De esta forma han asistido regularmen-
te los 8 elegidos (el Coordinador Médico del Centro de Salud, 2 médicos, 2 DUEs, 2
del personal auxilisr, 1 Trabajadora Social), y sblo en contadas ocasiones, sobre todo
al final del periodo, en los dos Ultimos afios, han faltado algunos de los representantes.
Se podria deducir que el interés hacia el Consejo de Salud se mantiene, y ain mas,
que se ha asumido por el EAP como una dimensién normat en el funcionamiento del
Centro de Salud. Vista esta participacion desde el volumen de tiempo que fuera de las
sesiones de los Consejos de Salud han suscitado las actividades acordadas por los
mismo Consejos (Educacion para la salud en la escuela, educacion sanitaria de
adultos, cursos sobre alimentacion, realizacion del andlisis con las organizaciones
ciudadanas de las encuestas que constituyeron la base del Diagndstico de Salud
Participativo, desarrollo de las tareas desprendidas de éste, etc.) el computo total
anual es cercano a la centena, que si se distribuyese alicuotamente entre los 14
miembros del EAP (profesionales sanitarios) corresponderia a pocas para cada uno.
No es asi si recae sobre dos o tres personas. No parece por tanto una actividad que
no se pueda asumir por el EAP.

Por parte de la colectividad el comportamiento que refleja la asistencia a los
Cansejos de Salud muestra aspectos importantes. Nos encontramos con gue en la
mayoria de las ocasiones acuden bastante mas miembros de la colectividad que los
exclusivamente 10 representantes (2 alcaldes pedaneos, 2 directores de colegio o
profesores de EGB, 1 representante de las APAs, otro de los clubs de la tercera edad,
otro de las asociaciones culturales, otro de los centros de la mujer, otro de las
asociaciones de vecings, y uno por los farmacéuticos de la zona). En general asisten
entre 5 y B personas mas de las 10 que representan a la colectividad en el Consejo
de Salud, y en dos ocasiones hasta 20 personas mas. En general el interés de la
colectividad no solo se ha mantenido sino que ha aumentado con el transcurso del
tiempo. Analizados los comportamientos de las diferentes asociaciones representadas
nos encontramos con diferencias significativas. Los alcaldes pedaneos han acudido
casi siempre a las sesiones dando a entender la asuncion del compromiso de
representacion de la voluntad colectiva de las pedanias. Los directores de colegio o
profesores, asi como los representantes de las APAs (todos de EGB) también
acuden siempre, dandose la circunstancia en ambos colectivos de aportar mas
miembros que los asignados con voz y voto. Indica claramente la preocupacion
existente y compartida por profesores y padres por la salud de los escolares. También
muestran interés por asistir a las sesiones del Consejo de Salud los representantes
de los clubs de la Tercera Edad, acudiendo en alguna ocasion 5 miembros mas del
que les correspondia. Refleja pues interés por canalizar a los Consejos las preocupa-
ciones de los mayores de edad. lgualmente han asistido casi siempre las representan-
tes de los Centros de la Mujer, y a veces en mayor nimero gue el que les
corresponde, sugiriendo un creciente interés por plantear problemas especificos de la
mujer y ofrecer colaboracion en el funcionamiento del Consejo de Salud. Ha sido



escasa la participacion del representante de las asociaciones culturales, asi como la
de los representantes de las asociaciones de vecinos, sefialando posiblemente una
dificultad en comprender su colaboraciéon con las tareas del Consejo. Por Gltimo hay
gue senalar que el representante de los farmacéuticos ha acudido siempre a las
sesiones del Consejo.

Por parte del resto de organizaciones o instituciones invitadas con voz pero sin
voto la Facultad de Medicina ha acudido siempre (a través de dos profesores), la
gerencia del Insalud en cuatro ocasiones, la Consejeria y el Ayuntamiento en una
ocasion, los representantes de los sindicatos nunca y los de los partidos politicos en
una ocasian.

Hay gue destacar como hecho que confirma el papel e interés creciente desempe-
fiado por el Consejo de Salud en el seno de la colectividad el que en las dos Ultimas
sesiones, tras aprobarse en el Consejo han acudido, con voz y voto representantes det
barrio de Los Casones (un barrio bastante conflictivo y con graves problemas sanita-
rios), de la asociacion Alcer, de la asociacion juvenil de la zona, recientemente creada
y con auténtico interés en la promocion de la salud, y de la asociacién de padres para
la prevencion de la drogodependencia «Prometeo», que a su vez es fruto de una
importante iniciativa desarrollada a partir de la realizacion del Diagnostico de Salud
Participativo.

B) Consideraciones procedentes de los temas tratados y actividades desencadena-
das a través de las sesiones del Consejo de Salud.

En el periodo de tiempo transcurrido desde la constitucion del Consejo de Salud se
han producido tres etapas diferenciadas:

12) Una primera de toma de contacto, de un afio de duracion (1988-1880),
dedicada a la exposicién de temas, reivindicaciones, y sugerencias, tras la configura-
cion del Consejo de Salud como portavoz e instrumento de solucion de las cuestiones
suscitadas ante las autoridades pertinentes.

22) Una segunda etapa, de un ano de duracion (1980-1891]), caracterizada por
el desarrolio de actividades sectoriales conjuntas entre el EAP y ta poblacion, en la
gue se realiza una tarea sistematica de Educacion para la Salud en la Escuela y
entre los adultos, asi como con las organizaciones de la mujer. Ello supuso
identificar los problemas existentes entre los escolares y la ejecucion de unidades
didacticas dedicadas a fomentar pautas de conductas saludables en higiene
bucodental, en ejercicio fisico y en preocupacién por el contexto higiénico de los
centros, entre la poblacion adulta comprension de los determinantes de la salud
individual y colectiva, orientdndolos hacia la participacion en los Consejos de Salud
y entre tas mujeres el tomar en consideracion la globalidad de la salud, como
preparacion para entender su funcién en la realizacion del Diagnégstico de Salud
Participativo.

32) La tercera etapa, que lleva en la actualidad tres afios de duracion (1981-
1994), de institucionalizacién, se caracteriza por la preparacion y realizacion del
Diagnastico de Salud Participativo. Se propone éste como intento de globalizacion del
conjunto de actividades que se venian desarrollando, pero sobre todo se dirige a la



identificacion de los principales problemas de salud de la poblacidn y a la puesta en
marcha de actividades encaminadas a su solucion. En esta sucesion de etapas las
actividades iniciadas en cada una de ellas continda en las siguientes.

Antes de la puesta en marcha del Consejo de Salud (1985-1988) sélo han existido
actuaciones ocasionales de profesionales del EAP en el seno de la pablacion, en forma
de 3 charlas de divulgacion sanitaria.

En la primera etapa, de toma de contacto entre los representantes de la
poblacién y los miembros del EAP, de casi un afo de duracion, desde finales de 1989
hasta octubre de 1990, aparecen una gran cantidad de cuestiones, sefialando la
enorme expectativa levantada con la creacion del Consejo de Salud. Sin embargo fuera
del ambito del Consejo de Salud, pero como consecuencia de la dindmica de relacion
entre el EAP y la colectividad se suceden varias reuniones entre miembros del EAP y
grupos organizados de la poblacion, 2 con los centros de la mujer, 14 con colegios de
la zona, (dos por cada colegio), 11 con profesores del Centro Cultural, participando en
conjunto mas de la mitad de los miembros del EAP (18).

En las sesiones del Consejo de Salud la pablacién representada plantea cuatro
grandes bloques de problemas:

1) los de salud publica que suponen un 25% de estos problemas [planificacion
familiar, mejora de condiciones higiénicas del Centro de la Tercera Edad, denuncia de
alcohalismo, toxicomanias, chabolismo, de cortes de luz en un barrio marginal, Los
Casones).

2) los de gestion del propio centro, un 15% de los problemas planteados (dificultad
horaria, falta de informacién sobre las actividades y prestaciones que ofrece el centro,
coordinacion con los otros niveles asistenciales, peticion de centros periféricos, peti-
cion de facilidades instrumentales, ambulancia, equipo de radiologia).

3) los de promocion de salud, un 40% de las cuestiones suscitadas (conacimiento
de los habitos higiénicos de los escolares a través de una encuesta confeccionada
entre profesionales del EAP, profesores de los centros escolares y los padres de los
alumnos, reuniones con las APAs de los 7 centros educativos de la zona, programa-
cion de las actividades de educacion para la salud en la escuela cara al curso 1891-
1992, educacién sanitaria para los adultos mediante la celebraciéon de 11 reuniones
del EAP con maestros de educacion de adultos entre las mujeres y entre las personas
jubiladas y pensionistas).

4) los temas de participacion comunitaria, el 20% restante (formacion y funciona-
miento del Consejo de Salud, descentralizacion y garantia de hacer llegar a los
representados las decisiones adoptadas en el Consejo, edicion de un folleto informati-
vo del Centro de Salud donde consta el conjunto de prestaciones y programas que se
realizan, asi como la naturaleza, compasicion y funcionamiento del Consejo de Salud,
y comparecencia publica a través del video comunitario explicando estas cuestiones,
anunciando la puesta en marcha del Consejo de Salud y solicitando la colaboracion de
la colectividad en el funcionamiento del mismo, ademas de aclarar cuantas dudas se
consultaban en directo).

De estas 15 cuestiones suscitadas en este primer afio son asumidas por el
Consejo de Salud 14, se resuelven 3, mas de la mitad y 5 quedan atn pendientes. Hay
que sefalar que las que se resuelven son las gue atafien directamente a |os recursos



y capacidades del EAP y de la poblacion, que son las de promocion de la salud'® y las
de informacion y mejora de la participacién. Sin embargo las que no se pueden
resolver a pesar de las gestiones del Consejo de Salud, son las gue son competencia
de otras instancias administrativas (Insalud, Consejeria, Concejalia, etc.).

Estas actividades han implicado a casi toda la plantilla. De esta forma en la
educacion de adultos participaron 7 meédicos, 7 DUE, y 1 Trabajadora Social, 200
adultos y 13 profesores, en la de educacion para la salud en la escuela igualmente 15
profesionales del EAP, 430 alumnos de EGB y 14 profesores de EGB.

La segunda etapa, de desarrollo de actividades sectoriales conjuntas entre el
EAP y la poblacién a través del Consejo de Salud, ha estado centrada en la
Educacion para la salud entre los escolares y en la poblacion adulta.

Llama la atencién que en esta etapa disminuyen las peticiones de los representan-
tes sociales en el Consejo relativas a la gestion del propio centro (en general reivindi-
cando un trato mas correcto por parte de algunos profesionales, o una extension del
uso de las historias clinicas a todos los médicos del EAP), asi como las de asuntos de
participacion (solicitando mas informacion sobre las ofertas del centro de salud),
cobrando importancia las cuestiones de salud publica y las de promocion y prevencion.

En concreto se llevan a cabo las siguientes actividades:

—Un taller de salud impartido en el centro de la mujer de La Nora con un duracion
de 30 horas, centrado en el analisis y comprension de los problemas diferentes que
afectan a la salud femenina, taller en el que participaron 40 mujeres. Fruto de esta
actividad es la publicacion de un folleto sobre esta materia confeccionado entre las
mujeres participantes y los profesionales del Centro de Salud. También fue fruto de
esta actividad la concienciacién sobre los determinantes sociales de la salud y la
enfermedad presentes en la zona, cobrando realidad la necesidad de llevar a cabo una
indagacion que elucidase tales factores y que permitiese una intervencion consciente
sobre los mismos. Mas tarde se formularé esta inquietud como Diagnostico de Salud
Participativo, llevandose al Consejo de Salud.

—Consolidacion del programa de salud en la escuela iniciado el afio anterior con la
participacion de B de los 7 centros escolares existentes en la zona, para los cursos de
22 y 72 de EGB. Ello supuso no solamente la colaboracion en la elaboracion de las
unidades didacticas correspondientes (de dos meses de duracion) sino la realizacion
de multiples reuniones con profesores y con padres de alumnos sobre la imparticion
del mismo y sobre la evaluacion de los resultados y su continuacion. Hay que sefalar
gue esta actividad se programé con la inclusién de indicadores sobre el grado de
eficacia en su cumplimentacion, tanto evaluando en los propios escolares antes y
después de la misma la eficacia de la actividad desarrollada, como tomando en
consideracién la colaboracion de cada uno de los componentes gue intervienen

18 Sanchez Moreno, A.; Barco Fernandez, V.; Castillo Vicente, P.; Sanchez Estévez, V.;
Canovas Valverde, J. J.; Marset Campos, P. Conacer los habitos higiénicos de los escolares:
cauce de colaboracién ciudadana en salud. Atencion primaria, 9, 42-46 (1992).; Sanchez
Moreno, A.; Ballesta Fernandez, C.; Hernandez Gracia, A. M.; Hellin Gémez, E.; Ramos Gracia,
E.: Sanchez Estévez, V.; Marset Campos, P. La formacion sanitaria en la educacion de adultos
como instrumento para la participacion comunitaria: analisis de una experiencia en La Nora
(Murcia). Atencion Primaria, 8, 842-946 (1891).



[profesionales del EAP, profesores de los centros, padres de alumnos, estudiantes de
medicina)®.

—Por wltimo se debate y aprueba en el Consejo de Salud la conveniencia de tener
una visién global de los problemas de salud presentes entre la poblacion de la zona con
la finalidad de, a la vista de la naturaleza de los mismos, poder iniciar actividades que
permitan la solucién de ellos. Es decir se formula y disefia el procedimiento del
Diagnostico de Salud Participativo.

Las actividades desarrolladas a lo largo de este afio implican en el Taller de Salud
del Centro de la Mujer a 1 médico y a 1 trabajadora social, y 40 mujeres, el de
educacion para la salud en la escuela a 360 alumnos, 12 profesores y 11 profesiona-
les del EAP.

La tercera etapa esta caracterizada por la puesta en marcha de la' metodologia
del Diagnéstico de Salud Participativo como instrumento creado y aprobado por el
Consejo de Salud con la finalidad de globalizar el conjunto de actividades participativas
de promaocién y prevencién, ademas de continuar el resto de actividades sectoriales,
en concreto la dedidacada a la Educacion para la Salud en la Escuela con 4 centros de
la zona. También contintan las peticiones de los grupos sociales, destacando la
solicitud de la puesta en marcha de un programa de prevencién del cancer de cuello
uterino.

Esta actividad no supuso la interrupcion de las que se habifan iniciado de Educacion
para la Salud en la escuela, puesto gque siguen impartiéndose en B colegios las
unidades didacticas de higiene bucodental y las de mejora de la salud corporal para los
alumnos de la primera y de la segunda etapa de EGB. Ello motivé una gran cantidad de
reuniones de los miembros del EAP con los profesores de los centras educativos y con
los padres de los alumnos para garantizar la adecuada experiencia didactica y su
evaluacion.

La metodologia del Diagnostico de Salud Participativo se plantea en tres etapas:
una primera de identificacion de los factores sociales asociados al desencadenamiento
de las principales enfermedades de la zona a realizar por los profesionales del EAP y
por las organizaciones ciudadanas, cada uno por su cuenta; una segunda de
contrastacion entre los resultados y las conclusiones obtenidas por ambos colectivos,
llevando a la aprobacion en Consejo de Salud, mediante consenso, de los tres
principales problemas sobre los que actuar; y una tercera etapa de formacion de tres
grupos, uno para cada problema de los considerados como prioritarios por el Consejo
de Salud, compuestos por miembros del EAP y de la colectividad, para establecer la
estrategia adecuada de solucién de estos problemas y de desarrollo de la misma.

En la primera etapa® los 14 miembros del EAP (7 meédicos y 7 DUE), tras varias

19 Sanchez Moreno, A.; Sanchez Estévez, V.; Canovas Valverde, J. J.; Barceld Aparicio, M.
L.; Marset Campos, P. Dimensiones educativas y sanitarias de la educacion para la salud en la
escuela: una experiencia participativa y global en dos zonas de salud de Murcia. Revista de
Sanidad e Higiene publica, 67, 293-305 (1993).

20 Sanchez Estévez, V.; Fuster Quifionero, D.; Martinez Roche, M. E.; Pérez Mufoz, M. C.;
Lapez Valero, J.; Sanchez Moreno, A.; Marset Campos, P. El Diagnostico de salud Participativo
coma marco para los programas integrados de Salud: experiencia del Centro de Salud de La
Nora. Il Congreso de Stencion Primaria de la Region de Murcia. San Javier, 1992.



reuniones preparatorias, realizan entrevistas a una muestra aleatoria de 470 pacien-
tes con el fin de indagar los factores sociales ligados a los motivos de consulta. Se
detecta dificultad para considerar estos aspectos sociales, y se sefialan como proble-
mas prioritarios comunes a las consultas tenidas 1°) las situaciones de tension y
stress psicologicos, 29) los malos habitos higiénicos, 3°) los problemas derivados del
trabajo, y 59) los cambios ambientales. Las organizaciones ciudadanas, tras varias
reuniones preparatorias del método, realizan 200 encuestas distribuidas de forma
aleatoria con s6lo 5 preguntas referidas a problemas personales de salud y a proble-
mas de la colectividad, y una vez analizadas fas respuestas en varias reuniones de
evaluacion, establecen como principales problemas personales de salud, 12) artrosis,
29) tension nerviosa, 39) resfriados, 4°) alergia y 5°) Hipertension arterial, mientras
gue los problemas de la zona sefialados fueron, 19) la alimentacion inadecuada y los
deficientes habitos higiénicos, 22) la humedad de las viviendas y medioambiental, unido
a la ausencia de medidas preventivas por parte del sistema sanitario, 3°) la escasa
preocupacién de la administracion municipal hacia la ausencia de recursos publicos
(parques, jardines, espacio para el deporte, etc.), 4°) el paro, y 59) la drogadiccion.
En reunion del Consejo de Salud se contrastan estos resultados y se establece la
prioridad, indicando como primer problema 12) el relativo a la alimentacion y habitos
higiénicos, segundo 22) el de conseguir méas espacios verdes, instalaciones de recreo
y deporte para jovenes, mujeres, ancianaos, etc., y como tercera 39] la lucha contra la
drogadiccién en todas sus manifestaciones (alcoholismo, tabaco, drogas blandas y
duras). Para cada una de estas actividades se disefiaron indicadores de diverso tipo
para poder evaluar objetivamente el grado de eficacia de la tarea desempefiada (del
tipo de tasas de frecuentacion a las consultas, proporcion de la poblacion incorporada
a las mismas, disminucion de las conductas perjudiciales como los habitos tabaquicos,
alcohdlicos, drogodependencia, proporcion de personas realizando ejercicio, peso, etc.).
En la tercera etapa, de desarrollo de las actividades de los grupos encargados de
solucionar los problemas identificados, de mas de un afio de duracion, y ain no
finalizada, se han realizado 55 reuniones (B del Consejo de Salud y del EAP, y 43 de
los tres grupos de trabajo). Es tremendamente ilustrativo el distinto comportamiento
gue han tenido estos tres grupos. El primero, dedicado a las cuestiones de la
alimentacion (con 2 medicos, 2 DUE y 1 Trabajadora Social, y con 10 mujeres),
previsto como sucesion en cascada de los modulos a impartir por las propias partici-
pantes a partir del primero, sélo consigue efectuar, tras las dos sesiones dedicadas a
la programacion del modulo, las 8 sesiones de este primer moédulo, pero a continua-
cion, en lugar de multiplicarse por 10 esta repeticién Unicamente una de las mujeres
participantes repite el madulo con otras diez mujeres. Ei segundo grupo, dedicado a la
consecucian de mejoras para la realizacion de actividades higiénicas al aire libre (con
2 meédicos, 2 DUE y 1 Trabajadora Social, y 3 personas de las organizaciones
ciudadanas) tras la primera reunién no pudieron desarrollar el esquema disefiado. Es
el tercer grupo, el de prevencion de las drogodependencias (con 1 médico, 1 DUE y 1
Trabajadora social, y 18 miembros de la colectividad} el que desarrolld una intensa
actividad, siguiendo el esquema establecido de centrarse en la edad entre los 10y los
12 afos como la mas adecuada para intervenir desde el punto de vista preventivo a
través de los padres. De hecho se hicieron 30 reuniones que tuvieron la caracteristica



de ir incorporando progresivamente a mas padres y a mas chicos a las actividades
programadas (cine, excursiones, deportes), y que se plasmé en la creacion de una
Asociacion Ciudadana dedicada a estas tareas «Prometeo» gque mas tarde se incorpo-
ra al Consejo de Salud.

En Educacion para la salud en la Escuela, como actividad desarrollada a partir de la
aprobacion del Consejo de Salud, se consigue formar un grupo de trabajo reconocido por
el CEP, constituido por 14 profesores, un meédico, una DUE, 1 Trabajadora Social, el
asesoramiento externo de la Facultad de Medicina (Departamento de Ciencias
Sociosanitarias), y un profesor coordinador del CEP. Los objetivos de esta actividad se
dirigen a la higiene bucodental, la alimentacion equilibrada, la prevencion de las toxicoma-
nias, y la adquisicion de conciencia sanitaria. En conexion con este programa se ha
elaborado por parte del EAP un taller de 8 sesiones sobre alimentacion y nutricion dirigido
a los padres de los alumnos recepetores de los modulos de EpS en la escuela, cuya
finalidad es que los padres puedan participar y colaborar en ese aspecto del programa.

Comentarios

Se puede afirmar en primer lugar que la creacion del Consejo de Salud ha
supuesto la puesta en marcha por parte del EAP de un conjunto de tareas de
promaocién que anteriormente no se realizaba. En segundo lugar se puede indicar que
el Consejo de Salud es el organo adecuado para involucrar a la poblacion de la zona en
actividades de promocion de salud, ya sea alrededor de cuestiones sectoriales como
Educacion para la Salud en la Escuela, con profesores y padres de alumnos, ya sea
sobre cuestiones globales como las desarrolladas a partir del Diagndstico de Salud
Participativo. En tercer lugar se puede concluir que el Consejo de Salud no aparece
como instrumento adecuado para el control de las conductas asistenciales hechas en
el EAP (todo lo mas quejas de trato, de organizacion y funcionamiento del EAP), pero
si que se puede convertir en cauce idoneo para el Control de Calidad de las tareas de
promocion y prevencian, al exigir estas comao ingrediente imprescindible la participa-
cidn de la colectividad. Pero en cuarto lugar hay que reconocer que el proceso de
incorporacion de la colectividad al funcionamiento de los Consejos de Salud es mas
lento de lo previsto, y esta sometido a los avatares y a las dificultades que padece en
el actual contexto espafiol y europeo la propia participacion ciudadana, con lo gue aun
esta limitada a unos ambitos reducidos de la sociedad. De la misma forma y en quinto
lugar también hay que reconocer que tampoco entre los miembros del EAP se ha
conseguido la plena involucracion a las actividades de promocion de la salud con
participacion de la poblacion, reflejando la posicién ambigua cuando no indiferente de
la administracion sanitaria hacia esta cuestion, con lo que se convierte en tarea muy
dificil la elaboracién de indicadores de calidad en promocién de salud conteniendo la
participacion de la pablacion como ingrediente.

Hay aspectos interesantes que se relacionan con la calidad de las tareas que el
EAP lleva a cabo, que aungue parezcan menores, se han podido detectar gracias a la
puesta en marcha del Consejo de Salud. Por ejemplo se inicid antes de que funcionase
el Consejo de Salud el Programa del Nifio Sano (1987), y de un andlisis de la
cumplimentacion documental del mismo, asi como de un estudio de satisfaccion de las



mujeres participantes en &', se podia concluir la correccion y adecuacion del mismo.
Sin embargo al realizar la encuesta para conocer los habitos higiénicos de los alumnos
de primera etapa de EGB, tal como se ha expuesto, en 13390, se detectaron casos
frecuentes de alimentacién poco adecuada, alta frecuencia de préacticas higiénicas
personales insuficientes, que posteriormente nos permitié descubrir, al dirigic mas
concretamente nuestra atencion, insuficiencias en el periodo de lactancia materna,
dependencia respecto de los profesionales del Programa pero no la asimilacion de las
pautas que se impartian. En donde si se tuvo una progresion y cumplimiento total fue
en la cobertura del calendario vacunal (que no precisa de una participacion activa).

Las consideraciones mas significativas de nuestra experiencia del funcionamiento
del Consejo de Salud en estos 4 afos a tomar en cuenta para el Control de Calidad
son cinco. La primera se refiere a la naturaleza intrinsecamente positiva que tiene la
participacién de la poblacion en la promocién de salud, y en su presencia en el Consejo
de Salud, con lo que habria que remitirse al conjunto de consideraciones que toda
participacion popular plantea metodolégicamente. La segunda hace referencia, como
se ha sefalado a la lentitud de los procesos sociales (tanto en el EAP como entre las
organizaciones ciudadanas), quiza debido a la ausencia historica de participacion social
que presenta nuestro pais. La tercera al caracter abierto que ineludiblemente presen-
tan los organos de participacion, asi como a la misma amplitud y diversidad de los
probiemas de salud que se pueden plantear, y de los que hay que desarrollar las
tareas de promocion de salud, lo que imposibilita la adopcién de un Gnico modelo de
referencia sobre el que contrastar ia calidad de lo realizado, sino que esta tarea debe
ser fruto de la logica y dindmica interna del Consejo de Salud. Es decir, segun nuestra
experiencia, cada una de las actividades de promocién que se han efectuado tenia
unos objetivos y metas, unas pautas y secuencias segin el proceso aprobado, y de ahi
se derivaban unos, diriamos «indicadoresy tanto cuantitativos (personas involucradas y
progresion de los fenémenos sociales) como cualitativos (procesos de comprension,
modificacion de factores presentes, desplegamiento de actitudes emancipatorias,
inicio y consolidacion de actividades y gestiones con diversas instancias sociales, etc.),
que permitirian la comprobacién del grado de calidad y la adopcion de mecanismos
correctores en caso de incumplimiento o insuficiencia. La cuarta hace referencia a la
necesidad de institucionalizacion de las pautas de promacidn con participacion de la
poblacion en el funcionamiento normal de los EAP (incorporacion dentro del horario y
actividades de «todos» los profesionales del Centro de Salud), lo que conlleva la
adecuada preparacion a todos y cada uno de los miembros del EAP en estos
conceptos y habilidades. Solo asi pensamos que se podra disponer de un conjunto de
«indicadores» que faciliten el control de calidad de los centros de salud en las tareas
de promocién de salud, control que realizard no solamente la administracion o los
profesionales sino sobre todo la propia poblacion y sus organizaciones colectivas. Y la
quinta a la conveniente complementacién que se podria lograr al combinar las facetas
de control de calidad obtenidas de las tareas asistenciales, mas y mejor formalizadas,
con las derivadas de las tareas de promocion y prevencion adn en sus inicios.

21 Sanchez Estévez, V.; Nieves, G.; Saiz Carboneras, C.; Fernandez Saura, M. R. Insuficien-
cias y logros en el programa del Nifio Sano del Centro de Salud de La Nora. | Congreso de
Atencion Primaria de la Region de Murcia. Murcia, 1980.
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EDUCACION PARA LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA

Desde la publicacion del Informe Lalonde {1974] y la réplica al mismo de Carol
Buck (1885), existe un consenso generalizado sobre los factores que determinan la
salud, siendo los estilos de vida y el medio ambiente social y cultural los de mayor
incidencia en los niveles de salud. Asi, se atribuye a los estilos de vida el 43% de las
causas de mortalidad (Dever, 1977).

La realidad es que, a pesar de los grandes avances de la ciencia, la morbimaortalidad
no ha disminuido. Si bien es cierto que la mayoria de las enfermedades infecciosas,
salvo el SIDA, son controlables, las enfermedades cardiovasculares, el céncer, las
toxicomanias, los accidentes, los suicidios, |a violencia, etc., que tantos componentes
conductuales y medioambientales tienen, continlan cobrando una cuota de enferme-
dad y muerte que el Sistema Sanitario no logra reducir.

¢Donde esta el problema? Afio tras afio el gasto sanitario crece, la alta tecnologia
avanza y se extiende, aparecen nuevos medicamentos, pero los problemas de salud no
sdlo no desaparecen sino que a veces aumentan 0 aparecen 0Otros Nuevos.

Podemos afirmar gue siendo tantos los problemas de salud a los que ha de
enfrentarse nuestra sociedad, con demasiados componentes causales en las condicio-
nes de vida, no se puede prescindir de la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad para resolverios. A pesar de ello, el Sistema Sanitario se basa fundamen-
talmente en la curacion, y los recursos tienen una orientacion eminentemente asistencial.
El 10% del P. N. B. de los paises desarrollados se dedica a gastos de salud, y por
citar algunos ejemplos, el National Health Service del Reino Unido solo gasta el 1% de
los recursos sanitarios (Turabian, 1993) en promocion de la salud y educacion
sanitaria, y en Bélgica esta cifra es inferior al 0.6% (Castillo, 1992).

En la bdsqueda de soluciones a los problemas de salud, se viene considerando la
educacion para la salud (EpS) como estrategia imprescindible en la prevencion de la
enfermedad (actuacion sobre factores de riesgo] y la promocion de salud (hacer a las
personas responsables de su salud y capacitarlas para actuar sobre los determinan-
tes de la misma), ademas de para mejorar la asistencia sanitaria. Solamente se
pueden controlar determinados problemas de salud o incidir sobre ellos, desde
actitudes de valoracion de la propia salud y de la comunidad donde se vive; siendo la
EpS la Unica herramienta capaz de madificar los comportamientos y contribuir a la
adquisicion de actitudes y habitos sanos.

Todo ello esta universalmente reconocido, y tanto Organizaciones (ONU, UNESCO,
OMS) como Tratados y Acuerdos Internacionales (Carta de Derechos del Hombre,
Carta de Derechos del Nifig,...) recogen la educacion sanitaria como un derecho y los
paises adheridos a estas Organizaciones y Tratados desarrollan este derecho en su
Carta Magna. Este es el caso de Espafa que lo hace en el articulo 43 de la
Constitucion, que posteriormente ha tenido su desarrollo en la Ley General de Sanidad
(1986) y la Ley de Ordenacion General del Sistema Educativo (1930). En este mismo
sentido debemos mencionar la Conferencia de Otawa para la Promocion de Salud (OMS,
1988] de la que surgieron cinco Principios para la Promocion de la Salud (Fig. 1),
refiriéndose el punto 4 a la educacidn que la poblacién debe recibir para tener un
mayor control sobre su salud.



Figura 1
CARTA DE OTAWA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD
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En consecuencia, la evolucion del concepto de salud, y el reconocimiento de los
factores que la determinan, propicia un cambio hacia un Sistera Sanitario Promator
de la Salud, en el que la salud se concibe como un recurso, los objetivos de sus
intervenciones son diferentes, asi como el papel de los profesionales y de la poblacion
(Fig. 2). La EpS seria una de las herramientas necesarias para este cambio y la
participacion comunitaria una exigencia técnica de la misma (OMS/EURO, 13985]).

La Atencion Primaria como modelo basico establecido para hacer efectiva el
derecho a la proteccion de la salud, la escuela como recurso social para educar, y la
comunidad como participe esencial en el proceso de controlar su propia salud son los
ambitos donde se debe incidir desde la EpS.

Parece que todos tenemos claro que hay que hacer EpS desde Atencion Primaria, tanto
a nivel individual, como a grupos, o en el trabajo con la comunidad y que es un instrumento
necesario para la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la curacion y la
rehabilitacion. La EpS esta de moda, nunca se ha hablado tanto de ella y asistimos, desde
nuestros ambitos profesionales, a un gran aumento de la demanda de intervenciones. Sin
embargo, no solo no se ha generalizado, sino que no se estad desarrollando de forma
sisternatica, ni coherentemente con los postulados de la Atencién Primaria de Salud.

No queremos, con esta ponencia, ofrecer una “receta” que de respuesta a todos
los problemas y resuelva las inquietudes que este tema suscita. Pretendemaos hacer
un analisis de las dificultades que frenan la implantacion de programas de EpS, no
como justificacion, sino coma reflexion que nos permita iniciar, entre todos, la busgue-
da de soluciones y, al mismo tiempo, proponer acciones factibles en la situacion actual
en que nos encontramos.

Pero antes de continuar con el desarrollo de la ponencia, nos parece oportung
expresar lo que entendemos por EpS. Hay que diferenciar entre informacion y educa-
cion. Asi, la EpS no solo consiste en aportar conocimientos, sino cambiar conductas,
actitudes y valores. De esta forma debemas entenderla como un proceso de comuni-
cacion interpersonal (Modolo y Sepilli, 1981), que trata de capacitar y contribuir al
desarrollo personal de la gente. En cuanto a proceso, ha de ser planificado y continua-
do, no se trata de actividades aisladas o campanas esporadicas. La comunicacion que
se establece, exige bidireccionalidad, lo que supane entrar en un proceso de aprendizaje
significativo, que tiene en cuenta las vivencias, creencias, conocimientos, actitudes, en
definitiva la cultura, y necesidades de la persona y la comunidad.

La educacién sanitaria ha de reunir una serie de caracteristicas y/o exigencias
técnicas necesarias para su desarrollo. Por una parte se requiere la aportacion de los



Figura 2
COMPARACION DE LOS SISTEMAS SANITARIOS SEGUN SIGAN UN MODELO
CURATIVO, PREVENTIVO O PROMOTOR DE SALUD
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conocimientos y las técnicas de distintas disciplinas, como las ciencias de la salud, la
educacion y la conducta (multidisciplinariedad), ya que los problemas de salud no los
determina solo la biologia. Necesita también de la colaboracion de todos los sectores
e instituciones implicadas (multisectorialidad), porgue la responsabilidad sobre la
salud no recae Gnicamente en el sector sanitario (Facuity of Community Medicine,
1986). La tercera exigencia reside en la implicacion activa de la comunidad (participa-
cion comunitaria), que es la que ha de tomar las decisiones relativas a su salud. Por
consiguiente la EpS se ha de llevar a cabo en la comunidad de referencia (descentra-
lizacién), no solo desde los Servicios Centrales. Debe ser tambien tratado de forma
global abarcando los distintos Programas de Salud (transversalidad), porque debe
impregnar todas las actuaciones tendentes a la resolucion de los problemas y satisfa-
cer las necesidades de salud de todas las personas {Fig. 3).

DIFICULTADES PARA EL DESARROLLO DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

Estamos ante un tema dificil y complejo, méas aun cuando la EpS es un intento de
enfrentarse a un modelo basado fundamentalmente en la asistencia sanitaria. Las dificul-
tades para el desarrollo de fa Eps en Atencion Primaria son muy diversas e interactuan
entre si, por lo que resulta muy complicado aislarlas. Dificultades cuya solucién no depende
anicamente de los Equipos de Atencion Primaria ni exclusivamente de la Administracion. La
busqueda de soluciones es responsabilidad de todos, incluida la comunidad.

Para este analisis nos hemos basado en las conclusiones a las que llegamas en el
Grupo de Trabajo que analizo la situacion de la EpS en la Region de Murcia, en nuestra
experiencia profesional y en una encuesta sobre las actividades que realizan los
Equipos de Atencion Primaria en Murcia.

Las dificultades derivadas de la legislacion son sorprendentes. A pesar de existir un
marco legal de referencia lo suficientemente amplio para justificar y desarrollar las
actuaciones de EpS y participacién comunitaria bajo perspectivas de desarrollo perso-
nal y comunitario, nos encontramos ante un insuficiente desarrollo de la legislacion

Figura 3
AREAS DE INTERVENCION DE EDUCACION PARA LA SALUD EN
A. PRIMARIA, TRANSVERSALES A LOS PROGRAMAS DE SALUD
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general en normativas especificas. Aunque en algunos campos de accion si se esta
desarrollando lenta pero adecuadamente, como es el caso de la escuela, en otras, sin
embargo, es claramente insuficiente o nulo (Atencion Primaria, Salud Laboral,...).

La existencia de una duplicidad de las Administraciones Sanitarias (Central y
Autonomica) con competencias diferentes, introduce elementos de descoordinacion en
las actuaciones e ineficiencia de los recursos, haciendo que el trabajo conjunto
dependa de las relaciones que se establezcan entre ambas. Problema, éste, que se
minimiza con fa firma y desarrolio de convenios. Iniciandose un proceso de solucion
definitiva con 'a asuncién de tranferencias plenas en materia de salud y educacion.

Al mismo tiempo, dentro del marco organizativo de la EpS y la participacion
comunitaria, se detecta una falta de infraestructura en las Areas, que descentralice
las acciones de EpS, con funciones propias y en coordinacion con los Servicios
Centrales, y por tanto una falta de referentes descentralizados de educacién para la
salud. Salo existe, en los Servicios Centrales de la Comunidad Autdnoma, un equipo de
referencia de EpS. El Gnico intento de descentralizacion fue el nombramiento en las
Areas de profesionales de enfermeria con tareas de coordinacion, nombrados en
septiembre de 1991 por el INSALUD, en el marco del Convenio Interministerial en
materia de EpS en la escuela, actualmente sin operatividad.

Lo deseable seria contar, a nivel de Area y Zona de Salud, con la figura del
profesional responsable de EpS, que coordine las acciones descentralizadas de EpS y
participacion comunitaria, proporcionando el asesoramiento metodolégico y técnico
necesario para el desarrollo transversal de la EpS y superando la creencia que se tiene
de asociar esta funcion exclusivamente con el personal de enfermeria.

A otro nivel, la indefinicion organizativa se traduce en la necesidad de definir roles,
funciones y tareas con respecto a la educacion sanitaria, de los componentes de los
Equipos de Salud, definiendo un modelo organizativo de colaboracion, no jerarguico. Al
mismo tiempo que es necesario cambiar, desarrollar y/o construir un estilo profesio-
nal coherente con las bases de la Atencién Primaria de Salud.

Por otra parte, en la organizacion actual no se contemplan actuaciones transversa-
les de EpS, al no situar matricialmente los programas de salud por un lado y los
instrumentos y/o0 estrategias por otro. La organizacion debe ser por areas de
intervencion (consejo individual, trabajo con grupos y comunitario) y no por contenidos
(toxicomanias, cardiovasculares,.... ). Es frecuente encontrar muchos programas en
los que la EpS aparece como coletilla final, sin que se desarrolle realmente. Un
Programa de EpS en Atencion Primaria, situado transversalmente a los programas de
salud, seria lo méas razonable (Fig. 3).

A esta situacion, se une la falta de formacién de los profesionales sociosanitarios,
pre y postgrado. A pesar de la gran motivacion de muchos profesionales, existe una
deficiente formacién en los curricula profesionales en EpS, participacion comunitaria,
promocion de la salud y ciencias sociales en general. Esto contribuye a que las interven-
ciones sean ineficaces y contradictorias en sus planteamientos, corriendo el peligro de
restar credibilidad a las actuaciones, al ser mativadas por el voluntarismo de muchos
profesionales, mas que por el reconocimiento de la EpS como una funcion esencial de su
ejercicio profesional para la gue se requiere una determinada capacitacion.

A excepcion de los trabajadores sociales, el resto de profesionales de la salud



(médicos, farmacéuticos, veterinarios, enfermeros,...), carecen de una formacion en
Ciencias Saociales y, en general, una escasa formacién metodologica. Sin embargo, este
problema podria desaparecer con la incorporacion de otros profesionales {especialmente,
psicologos, socitlogos, pedagogos y técnicos en Ciencias de la Informacion}, la puesta en
marcha de un Plan de Formacion Continuada en EpS e introducir en los curricula
universitarios disciplinas orientadas hacia las Ciencias Sociales y del Comportamiento.

La mativacion y actitudes no son tan favorables cuando se trata de implantar un
madelo participativo, lo que esta intimamente ligado con el problema de la formacion,
ya que ésta determina, muchas veces, actitudes en uno u otro sentido, y el descono-
cimiento o lo nuevo puede provocar rechazo.

La formacitn de la mayoria de los profesionales sociosanitarios, ha estado centra-
da en el desarrollo de actividades asistenciales, y en algunos casos preventivas, con
una concepcion de la EpS centrada exclusivamente en la provision de conocimientos.
Por una parte, esto introduce un sesgo biolégico en las actividades de educacion
para la salud, que con gran frecuencia, se limitan a ofrecer informacion biomedica sin
entrar a tratar otros aspectos, culturales, faborales, sociales, econdomicos, etc., tan
intimamente relacionados con la salud. Y, por otra, se produce una prevalencia del
modelo informativo’. Las intervenciones, en general, se realizan segin los postulados
de este modelo, aungue en ciertos casos aparece un modelo persuasivo-motivacional
o0 preventivo?, pero no se llega a la implantacion de un modelo de desarrallo personal
y social®. Es decir, las actuaciones tienen, por lo general, objetivos cognoscitivos.
Buscan incrementar los conocimientos biomédicos y, como mucho, en algun caso, se

1 Basado en que el conocimiento de los problemas y sus soluciones es suficiente para
cambiar los comportamientos. El profesional es el “experto” que dice a la gente lo que es bueno
o'malo para ella, lo que debe o no hacer. La practica educativa es paternalista, unidireccional y
no tiene en cuenta el contexto ni la cultura de la gente (creencias, valores, errores, maneras de
pensar, sentir o interpretar las cosas) y la metodologia se basa unicamente en una pedagogia
transmisora de aquellos conocimientos o normas, que el profesional considera que el usuario
debe poner en préctica para mantener 0 mejorar su estado de salud. No se tienen en cuenta los
condicionamientos medioambientales ni sociales y el papel del individuo se limita a la obediencia,
al traducir a comportamientos los conocimientos prescritos por el sanitario.

2 Desde el reconocimiento de la implicacion del comportamiento en la etiologia de la
enfermedad, responsabiliza a la EpS de prevenir la enfermedad y la incapacidad mediante la
modificacion del comportamiento. La pedagogia utilizada, se basa en las técnicas de la psicologia
del comportamiento, se preocupa de que el individuo adquiera habilidades que otro le ensefia. Los
contenidos se comunican y se asimilan con la fuerza de la persuasion y los mensajes motivadores.
La comunicacion que se establece, sigue siendo unidireccional, pero con un cierto feed-back para
medir los efectos del mensaje, sienda ésta la Gnica participacion del individuo. Todo depende de
la iniciativa del educador o de la institucion.

3 Orientado a promaver creencias y actitudes favorables y a potenciar la autoestima
personal, incrementando la creencia en la propia capacidad para controlar la vida, adquiriendo y
perfeccionando destrezas para la vida. Se centra en la capacidad de protagonismo del hombre
sobre su salud, de forma critica, responsable y participativa, posibilitando cambios socioeconomicos
que mejoren los determinantes de la salud, reconociendo la influencia de fa sociedad en el
comportamiento. La EpS se centra, menos en compartamientas aislados, mas en el estilo
general de vida, y las actividades se dirigen mas a las instituciones de mayor importancia:
escuela, trabajo, grupos de referencia y familia. Los procesos de comunicacion que se establecen
son bidireccionales.

En la practica, estos tres modelos no son excluyentes entre si.




plantean la necesidad de mativar para el cambio, pero en ningin caso se llega a
plantear la necesidad de la salud como un concepto responsable y participativo.

Con frecuencia, las informaciones, planteadas desde el modelo informativo, estan
mal planificadas y/0 son inadecuadas, incluso, en la mayoria de las intervenciones,
solo se llega a las personas con mayor acceso a la informacion o gue menos necesitan
de ella. En otras ocasiones se genera confusion en la poblacion, debido a la gran
cantidad de mensajes contradictorios emitidos. Otras veces se genera ansiedad,
temor u obsesion por la enfermedad, la muerte o la salud, asi como expectativas
falsas de solucién de los problemas, cuando no se genera culpabilidad, al dar el
mensaje de que el individuo es responsable de su enfermedad.

Existe una escasa utilizacion de la metodologia y las técnicas educativas mas
efectivas. A pesar de los avances metodolégicos y técnicos que proponen las ciencias
sociales, se siguen utilizando, por lo general, técnicas que se han demostrado ineficaces
o cuyos efectos no llegan ni con mucho a los objetivos que se proponen (charlas,
intervenciones de sesion Gnica, etc...), siendo necesario desterrar el concepto gue
algunos profesionales, politicos, etc., tienen de asociar la EpS a materiales (folletos),
actividades informativas [charlas) y medios de comunicacion de masas {campafas) y la
subordinacién de la EpS al modelo médico asistencial. Por contra creemos que un
enfoque de desarrollo personal y de cambio social (Tones, 1987), seria mas adecuado.

Por definicion la educacion, y por tanto la EpS, es un proceso educativo continuado,
sin embargo, la mayoria de las intervenciones se realizan como experiencias aisladas.
Hay una falta de continuidad en las intervenciones. De esta forma aparecen un gran
namero de actuaciones esporadicas y no coordinadas que pueden llegar incluso a
contradecirse en sus términos. Y las pocas veces que se realizan experiencias
programadas y planificadas se hace a corto plazo. Es decir, se detecta una falta de
planificacion a largo plazo que pueda plantear objetivos secuenciales gque den sentido
y unidad a las intervenciones.

Como consecuencia, muchas veces se produce una falta de correspondencia
entre las necesidades de la poblacion y las intervenciones que se realizan. En
muchos casos éstas vienen determinadas por maotivos o intereses que nada tiene que
ver con el proceso salud-enfermedad. Hay una falta de coincidencia entre las necesida-
des de la poblacion y las de los técnicos, trabajando, en ocasiones los profesionales y
las Organizaciones e Instituciones para si mismas.

Las actividades educativas estan intimamente ligadas a los recursos disponibles. Es
notoria la falta de adecuacion de las prioridades preconizadas por la legislacion
general con las distribuciones presupuestarias. A pesar de considerar la EpS como
una prioridad de primer orden, los recursos financieros y humanos reflejados en los
presupuestos de las diferentes Administraciones Sanitarias, siguen teniendo una
orientacion fundamentalmente asistencial. Este desequilibrio, unido a la insuficiente
rentabilizacién de los recursos, por la dispersion y descoordinacion de los mismos,
junto con el problema ya apuntado de las carencias en formacion, empeora la
situacion. En la medida que se mejore la formaci6n y existan referentes que promue-
van y posibiliten la coordinacion, tendera a su desaparicion. Sin intervenir, es previsible
un empeoramiento de la situacion, puesto que tanto la EpS como la participacion
comunitaria son términos atrayentes, frecuentemente desconceptualizados, lo que



propicia una orientacion de los recursos hacia gran cantidad de actividades claramen-
te indtiles.

Hay que sefialar, tambien, una cierta falta de reconocimiento de la necesidad
de educar para la participacion. La participacion de la poblacion es esencial y los
niveles permitidos no van mas alla de la mera asistencia pasiva en las intervencio-
nes, sin tomar parte en la gestién y en la toma de decisiones relacionadas con
las actuaciones que son necesarias llevar a cabo. La base del modelo de trabajo
en EpS con la comunidad, debe ser la participacion de la comunidad desde la
programacién de la intervencion.

Al mismo tiempo, se produce, cada vez mas, una desresponsabilizacion de la
poblacién en relacién con los problemas de salud. Cuando los problemas y las
intervenciones para la resolucion de los mismos se dejan en manos de la Administra-
cion, por creer que es responsabilidad exclusiva de ella, se favorece la
desresponsabilizacion de la Comunidad (desinterés, falta de participacion,...}). Esto
contribuye, aln mas, a la orientacién asistencial del Sistema, sobrecargandolo y
generando mayores demandas, a veces innecesarias.

Por Gltimo, sefalar la insuficiente investigacion social y escasa o nula sobre
antropologia cultural. Aunque determinados aspectos sociales son suficientemente
conocidos (nive! de instruccion, escolarizacion, nivel socioeconominco, etc.), otros
apenas estan caracterizados o son francamente desconocidos {(modelos culturales,
sistema de valores y tradiciones de la poblacion, mecanismos de socializacion de las
informaciones, actitudes ante la enfermedad vy la salud, etc.). Algunos de estos datos
son esenciales para una mayor efectividad de la EpS, ya que se trata de intervenir
sobre la cultura para reorientar los comportamientos. Cada vez es mas evidente la
importancia que tiene el conocimiento del medio ambiente social para poder intervenir,
por lo que cabe esperar una tendencia positiva en este sentido, no es asi en cuanto a
la importancia de la investigacion antropologica, no suficientemente valorada por los
trabajadores de la salud, para la resolucion de los problemas relacionados con la
conducta, de los que se ocupa la EpS.

Ademas, las influencias derivadas del modelo cultural salud-enfermedad
predominante, que transmiten los Medios de Comunicacion Social. Es por todos
conocida la importancia que los mass-media tienen en la socializacion de los
modelos culturales, entre ellos los que se relacionan con el proceso
salud-enfermedad. Una medicina esencialmente asistencial, hospitaloceéntrica,
omnipotente ante la enfermedad, en la que el médico es el Gnico responsable de
la salud de los individuos y la Administracién de poner todo el arsenal tecnolégico
disponible al servicio de la poblacién, son las caracteristicas mas importantes del
modelo trasmitido, a lo que habria que anadir el sensacionalismo, los errores y
las contradiciones en las informaciones.

Las dificultades expuestas, junto con la sobrecarga asistencial y la falta de credibi-
lidad en la eficacia de la EpS, dan lugar a una frustacion de los profesionales, ante
la falta de recursos, de resultados tangibles y a corto plazo, o como consecuencia de
experiencias frustrantes, bien por disefos inadecuados, bien por falsas expectativas
creadas, propiciandose, entre ellos, el desaliento y el descredito de la EpS vy la
participacion comunitaria.



No entramos en hacer valoraciones de la sobrecarga asistencial, ain reconociendo
la relacién con muchas de las dificuitades expuestas, cuya solucion contribuiria, sin
duda, a minimizarla. No obstante, nos parece oportuno detenernos en el problema
que suscita la falta de credibilidad de la EpS entre los profesionales por el cuestionamiento
que frecuentemente se hace sobre su utilidad.

EL PROBLEMA DE LA EFECTIVIDAD EN EDUCACION PARA LA SALUD

Como ya hemos dicho, uno de los problemas que afecta directamente al grado de
aplicacion de las actividades de EpS, en el contexto del Sistema Sanitario, es aquel que
se refiere a la efectividad de las mismas. En otras palabras, la duda sobre si este tipo
de intervenciones son Utiles o no, a la hora de mejorar el estado de salud de la
poblacién, se encuentra detras de muchas de las reticencias a emplear el tiempo y los
recursos necesarios para llevar a cabo este tipo de practicas. Sin embargo, la
afirmacion de que la EpS es efectiva no deberia suscitar muchas objecciones.

Existen innumerables ejemplos relativos al éxito de las intervenciones en EpS. Pero
antes de seguir adelante, cabe matizar que lo que consideramos “éxito” de un
programa depende de los objetivos propuestos, de los criterios que lo definen y de los
recursos utilizados. En este sentido, los programas de EpS han conseguido logros
incuestionables en areas que no son barajadas, normalmente, entre los indicadores
de evaluacion de un programa. Logros como la satisfaccion del usuario, la mejora de
la calidad de la asistencia, el incremento en la participacion, la mejora de las relacio-
nes profesionales y el trabajo en equipo, o la formacion. Logros que son importantes
y no pueden ser olvidados. El énfasis del paradigma médico en los métodos cuantita-
tivos frente a los cualitativos (Turabian, 1993), y la tendencia a centrarnos en
indicadores, supuestamente, mas representativos de los resultados del programa,
nos puede hacer perder la perspectiva de la EpS como un proceso global de cambio.

Pero la EpS también ha resultado ser efectiva con respecto a los indicadores de
éxito considerados mas objetivas. Indicadores que utilizaremos béasicamente en la
somera revision que vamos a realizar; teniendo presente que no son os Unicos ni, en
determinados casos, los mas importantes, aunque si los mas cominmente aceptados
como demostrativos de la efectividad de la intervencion.

Efectividad de las intervenciones en EpS

Indudablemente, ha habido grandes cambios en la conducta relacionada con la
salud durante la Ultima década y, en muchas ocasiones, un descenso asociado en
muertes prematuras e incidencia de la enfermedad. En muchos paises desarroliados
se ha observado, por ejemplo, una reduccion sustancial del tabaguismo y otros
factores de riesgo cardiovascular (Tones, Tilford y Robinson, 1990). Sin ir mas lejos,
en Espafia, se ha reducido en, aproximadamente, 2 puntos porcentuales el nimero de
fumadores entre 1987 y 1993 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1888; Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1983). En Catalufia concretamente, la proporcion de varones
adultos fumadores ha descendido del 58% en 1982 al 49.7% en 1990, siendo
ademas e! descenso mas pronunciado el producido entre jovenes de ambos sexos,



especialmente varones, entre 15 y 24 afios {Departament de Sanitat i Seguretat
Sacial, 1990).

Si bien éstos y otros cambios relativos a conductas de salud, han podido ser
influidos por multiples factores, no seria l6gico minimizar la importancia de la EpS en
el logro de estos resultados. Por otro lado, las acciones educativas no han tenido
solamente una influencia directa sobre los indicadores conductuales relacionados con
la salud {p. e.: descenso en la proporcién de fumadores), sino que han tenido también
una influencia indirecta preparando el camino y facilitando la adopcion de medidas
normativas en el campo de la promocion de la salud. El hecho de que las actitudes de
la poblacion sean, en general, favorables a las acciones de lucha antitabaquica (Villalbi
et al., 1985) facilita en gran medida la adopcion de medidas restrictivas al consumo
de tabaco que, sin el necesario cambio actitudinal provocado por las intervenciones de
EpS habrian resultado impopulares. Otro tanto cabe decir de medidas como la
obligatoriedad del uso del casco o el cinturdn de seguridad, en las que se ha
demostrado que la EpS ha jugado un papel importante facilitando su aceptacion. En
Inglaterra, por ejemplo, la EpS contribuyd directamente al incremento del uso del
cinturén de seguridad en un 16%, pero ademas allané el camino para el desarrollo de
una legislacion que contribuyd al descenso de morbi-mortalidad asociada a los acciden-
tes de tréafico (Levens y Rodnight, 1973].

Existen varias revisiones sobre la efectividad de las intervenciones de EpS (Gatherer
et al., 1979; Green y Lewis, 1986; Tones, Tilford y Robinson, 1890). La realizada por
Gatherer et al., encontrd que el 85% de B2 estudios demostraba mejoras en
conacimientos, el 65% de 39 estudios encontraban cambios actitudinales en la
direccion deseada, y el 75% de 123 investigaciones que buscaban cambios conductuales
lo consiguieron. Esto a pesar de gue, segin estos autores, la impresion general
surgida de gran parte de la literatura es que la EpS que se practica es, en muchos
casos, inapropiada para muchas de las personas hacia las que va dirigida. En general
al hablar de la efectividad de la EpS podriamos decir que “mientras un método
educativo dado esté basado en una sdlida teoria del aprendizaje, es usualmente
posible alcanzar los objetivos deseados. Una buena comprension de los factores
psico-sociales gue sostienen la toma de decisiones y la conducta nos ayudara a
disenar intervenciones especificas que tendran éxito” (Tones, Tilford y Robinson,
1990).

Efectividad de la EpS en ambitos especificos

Obviamente, el objetivo de esta ponencia no es realizar una revision exhaustiva
sobre la efectividad de la EpS, sino dar una impresion general que nos sirva de
referencia a la hora de valorar, en su justa medida, la utilidad de la misma; especial-
mente en el marco de la Atencidn Primaria de Salud. Para ello, sin embargo,
consideramos de interés resefar algunos estudios que nos den una idea global del
efecto de las intervenciones educativas sobre la salud de la poblacion. Realizaremos
esto, no s6lo en lo que se refiere a la préactica asistencial, sino también en las
actuaciones llevadas a cabo desde otros dmbitos, que tienen relacion con la Atencion
Primaria, como son la escuela y los programas comunitarios.



estimando un ahorro de mas de 4 millones de délares en pensiones a cambio de
menos de un millén invertido en las actividades del proyecto.

En lo que respecta a la practica asistencial, y especificamente a la Atencion
Primaria de Salud, también existen numerosos ejemplos que demuestran la influencia
favorable de las actividades educativas en la salud de la poblacion. Estos estudios se
han centrado especialmente en el consejo del profesional sanitario, aungue hay
muchas mas actividades que pueden ser desarrolladas desde el marco de la Atencion
Primaria.

Este hecho, junto con la creciente importancia que esté adquiriendo la intervencion
sobre los estilos de vida desde el ambito sanitario, ha llevado a que, recientemente,
distintos organismos hayan desarrollado modelos de intervencion en los que la EpS
juega un papel preponderante (U. S. Preventive Services Task Force, 1989; Departament
de Sanitat i Seguretat Social, 1993). Las dos publicaciones mencionadas. ofrecen
revisiones sobre la efectividad del consejo médico a la hora de madificar la conducta
del paciente, y en ambas se enfatiza la importancia del mismo. Esta efectividad ha sido
estudiada mas intensamente con respecto a determinados temas de salud como el
tabaquismo, mientras que en otros casos, como la salud bucodental, la evidencia es
mas bien escasa.

Son ya clasicos los primeros estudios que ofrecian informacion sobre la efectividad
del consejo médico en el abandono del habito de fumar. Russell et al. (1979)
encontraron que un 5.1% de los pacientes que recibieron consejo meédico y un folleto
con instrucciones para dejar de fumar dejaban el tabaco y se mantenian sin fumar un
afio después, en comparacion con un 0.3% en el grupo control. Segin estos autores,
cada médico en Inglaterra, aplicando este sencillo método, podria conseguir que 25
de sus pacientes abandonaran el habito tabaquico, y si todos los médicos de atencion
primaria adoptasen esta practica, el niUmero de personas que dejarian el tabaco
podria ser mayor de 500.000 cada afio. Otros ensayos clinicos posteriores apoyan
estos resultados, incidiendo en la importancia del consejo médico o de enfermeria en
el abandono del tabaco (Li et al., 1987; Hoallis et al., 1991; Nebot et al., 1890).
Kattke et al. (1988) en un meta-analisis de ensayos clinicos encontraron tasas de
cese del habito de fumar de un 8% a los 6 meses y un 6% a los 12 meses. El consejo
anti-tabaquico ha demaostrado también su eficacia en la reduccién de la mortalidad por
enfermedades derivadas del consumo de esta droga (Rose y Colwell, 18982). A esto,
habria que afadir que los programas de ayuda sistematica al fumador parecen
mostrar un grado aln mayor de respuestas favorables gue el consejo aislado (Martin,
Jane y Nebot, 1893]).

También el consejo médico a los consumidores excesivos de alcohol ha demostrado
ser efectivo (Wallace et al., 1988; Anderson y Scott, 1982), y se han desarrollado
programas para ayudar al médico de atencién primaria en su trabajo con bebedores
excesivos (Nettleton y Thomson, 1993). Wallace et al. (1988) encontraron una
reduccion en el consumo de 148 grs. de alcohol puro semanal en los varones del
grupo de intervencion, frente a 85 grs. en el grupo control. La prevalencia de
bebedores excesivos se redujo en un 44% en el grupo de intervencion frente a un 26%
en el control. En el caso de las mujeres, estos cambios también fueron significativos.
Aubéa (1993) en su revision sobre la efectividad del consejo médico en el consumo de



alcohol llega a la conclusion de que la atencion primaria se encuentra en una situacion
favorable para abordar este problema.

Maiques et al. (1993), realizaron una evaluacion del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS), por medio de los éxitos obtenidos
sobre pacientes fumadores y bebedores excesivos. Encontraron una reduccion signifi-
cativa del 5.8% sobre el total de fumadores y del 23. 3% en bebedores excesivos,
tras una intervencién minima basada, principalmente, en el consejo médico.

Aparte de los datos aportados sobre la efectividad del consejo del profesional
sanitario en el tratamiento del tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, hay
estudios que resaltan su efectividad en otras areas, en solitario 0 acompanado de
otros recursos, como la adherencia al tratamiento (Lopez, 1983; Traveria et al.,
1987), la actividad fisica (Campbell, Brown y Waters, 1885), ios accidentes en el
hogar (Kelly, Sein y McCarthy, 1987) o el consejo nutricional (Glanz, 1985). Sin
embargo, en estos casos es mas dificil demostrar la existencia de evidencias conclu-
yentes, lo que puede ser explicado, en parte, por los principales problemas de que
adolece la investigacion en este campo: 1.—Dificultad para obtener conclusiones
generales por problemas metodologicos a los que se afiade la dificultad intrinseca del
estudio de la conducta; 2.—Falta de investigacion relevante en este area; 3.—El hecho
de que la gran mayoria de los estudios tengan como principal objetivo el disefo o
gvaluacion de técnicas de intervencion, pero no muestren ningdn interés por un
desarrollo tedrico que las sustente. Es decir "pocos estudios individuales han tenido un
fundamento psicologico para el desarrollo de sus tratamientos” (Epstein y Class,
1982), lo que conlleva la aparicion de estudios mal disefiados, la utilizacion de tecnicas
especificas sin la suficiente preparacion, la dificultad para avanzar en la bisqueda de
nuevas técnicas y, por supuesto, el que se llegue a conclusiones irrelevantes o
equivocadas.

Por otra parte, a pesar de esto, el consejo del profesional sanitario se sigue
recomendando en aquellos problemas de salud susceptibles de mejora a través de
cambios en los patrones de conducta (U. S. Preventive Services Task Force, 13888;
Departament de Sanitat i Seguretat Social, 1993). Esto es asi, en parte, porque si
bien las magnitudes de los porcentajes de éxito no son muy esperanzadoras desde el
punto de vista del clinico, estos resultados son muy importantes desde el punto de
vista de la Salud Publica (Corral, 1993]).

En general, en los aspectos mas profundamente estudiadas, como el consejo
antitabaquico, se admite que la efectividad de la intervencion depende del nimero de
contactos con el paciente, nimero de meses de intervencion, uso de consejo personal
cara a cara, y habilidades personales del que aconseja; ademas de, en el caso del
tabaco, del nivel de dependencia, motivacion para dejarlo y confianza en la capacidad
para abandonar el habito. Las técnicas mas eficaces parecen ser, por tanto, el uso de
méas de una modalidad de intervencion {combinar el consejo con el reparto de
materiales o actividades de grupo), implicar tanto a médicos como a no-médicos, dar
un namero maximo de mensajes motivadores durante un tiempo mas largo suminis-
trando un refuerzo constante, y suministrar materiales de auto-ayuda (U. S. Preventive
Services Task Force, 1989). Estos factores u otros similares parecen estar detras de
la efectividad de la intervencién en otras areas como el consumo de alcohol (Auba,



1993), el cumplimiento terapedtico (Prados, 1992), a la prevencion de la infeccion
por VIH (Slutkin, 1992), por lo que no seria arriesgado suponer que pueden constituir
la base de un consejo efectivo sobre cualquier aspecto relacionado con la salud.

PROPUESTAS PARA EL DESARROLLO DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

Actualmente los Unicos marcos de referencia de los que disponen los Equipos de
Atencion Primaria son, la Cartera de Servicios de! INSALUD y el PAPPS de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.

El PAPPS es un paso adelante importante. En él se reconoce la promocion de la
salud como una de las medidas de mayor rentabilidad y la informacion a los pacientes,
sobre habitos relacionados con la salud, como una de las funciones del Equipo de
Atencion Primaria. Sin embargo, las actividades informativas parecen limitarse al
consejo individual. Unicamente se liga la pedagogia a la promocion de la salud,
responsabilizando de la misma a enfermeria, punto sobre el que no estamos en
absoluto de acuerdo, ya que, como dijimos anteriormente, es responsabilidad de
todos. Ademas, el PAPPS presenta el sesgo de estar promovido por una sociedad
médica, sin el caracter multidisciplinar que exige la Atencion Primaria, sin, por ello,
dejar de reconocer el avance que supone la sistematizacion y la evaluacion de sus
propuestas.

La Cartera de Servicios de 1394, a primera vista, parece introducir modificaciones
cualitativas importantes, con respecto a anos anteriores, en lo que se refiere a EpS.
Segun los criterios metodolégicos que la definen, todos los servicios deben formularse
en un programa con unas “normas de correcta y deseable atencion a las personas a
las que se dirigen”. Un analisis mas somero de los servicios de EpS, nos ha permitido
constatar que todos carecen de las normas técnicas minimas y, que si bien se exige
su sustentacion en un programa, puede cubrirse el servicio y ofrecer resultados
realizando exclusivamente actuaciones informativas y puntuales. En una palabra, cons-
tatamos una falta de exigencia técnica que va a incidir en la calidad y en los resultados
que debieran obtenerse de estos servicios.

Ante el analisis de la situacion actual y del contexto en el que nos encontramos,
hacemos unas propuestas que deben ser los pasos previos a la puesta en marcha y
desarrollo de un Programa de Educacion para la Salud en Atencion Primaria. Nuestros
planteamientos no son utdpicos, son posibles de realizar, si bien la solucion no
depende exclusivamente de los profesionales, su papel es primordial en este proceso
de cambio. Tampoco suponen una sobrecarga profesional, simplemente exigen una
mayor implicacién y coherencia en las actuaciones.

Las recomendaciones que se exponen, en primer lugar, son aquellas de caracter
general y que condicionan todas las actuaciones:

En tanto no culmine el proceso de transferencias, en materia de salud y educacion,
hay gue establecer cauces formales de colaboracion entre las Administraciones
Central y Autonomica. Estando vigente el Convenio de Colaboracion en materia de EpS,
suscrito por la Direccion General de Salud y Consumo de la Consejeria de Sanidad y
Asuntos Sociales y Direccion Provincial del MEC, es necesaria la ampliacion de este
acuerdo a la Direccion Territorial del INSALUD en Murcia. Una administracion sanita-



ria Unica, 0 en su caso un acuerdo formal, ha de descentralizar las acciones de EpS
a las Areas y Zonas de Salud, dotando a las mismas de profesionales que planifiquen,
dinamicen, coordinen y sean los referentes de EpS.

Tiene que estar claro el papel del Centro de Salud y por tanto las competencias del
Equipo. En su organizacion, deben quedar establecidas, de forma clara y explicita, las
lineas de actuacion, y para ello delimitar y asignar funciones a cada uno de los
profesionales del mismo, siempre partiendo de un modelo de colaboracion, no jerarqui-
co, buscando la colaboracion o integrando otros técnicos.

Para utilizar metodologias y técnicas educativas efectivas, evitar el sesgo biologico
y basar las actuaciones en modelos de desarrollo personal y comunitario, es necesario
un estilo profesional diferente, que se conseguiria con una nueva orientacion de los
planes de estudio pre y postgrado y la instauracion de programas de formacion
permanente, flexibilizando la formacion a las exigencias de cada momenta. Un primer
momento de adquision y cambio de actitudes, para adquirir, mas adelante, las
capacidades y habilidades que se precisan. En este momento, establecer procesos de
formacion en el prapio centro, para todos los miembros del Equipo, ligados a proyec-
tos de trabajo concretos, seria una manera optima de empezar.

La planificacion a medio y largo plazo y el establecimiento de un programa de EpS,
transversal a los programas (fig. 3), daria sentido a las actuaciones que se realizan, y
respuesta a las necesidades de la poblacién. Desterrando experiencias puntuales y
aisladas, realizadas desde iniciativas y criterios personales mas que como objetivos y
actividades del Equipo. Programa, en el que ha de implicarse todo el Equipo, con
responsabilidades diversas, segun las capacidades profesionales y preferencias perso-
nales de cada uno.

Todas las actuaciones deben sustentarse en un modelo participativo, utilizando y
mejorando, si es preciso los 6rganos de participacion, por ejemplo haciendo mas
operativos y rentabilizando, los ya existentes, Consejos de Salud.

Todas estas sugerencias para el cambio pueden dar la impresion de escapar a las
competencias de los profesionales de los Centros de Salud. Pero si se reconocen
estas dificultades, los profesionales nos convertimos en agentes de cambio con
capacidad para influir sobre los que legitimamente tienen el poder de decision,
iniciando y haciendo sentir la necesidad de un cambio, estableciendo alianzas con
lideres comunitarios, proponiendo y divulgando acciones concretas y exigiendo su
ejecucion por la necesidad y pertinencia que les son reconocidas.

De manera mas concreta y de realizacién inmediata o a corto plazo, paralelamente
a la resolucidon o mejora de la situacion general, se deberfan introducir algunas
modificaciones en la actual Cartera de Servicios. Estos cambios surgen como estrate-
gias para el cumplimiento del objetivo 28 del Plan de Salud de la Region de Murcia,
con el que se pretende que todos los Equipos de Atencion Primaria, incluyan en su
oferta de servicios actividades de promocion de la salud. Las aportaciones que
hacemos van en un doble sentido.

1. Revision de los prerrequisitos y normas técnicas minimas. de los servicios:
informacion sanitaria a maestros (servicio 0020) e informacidn sanitaria a padres
(servicio 0024). Los servicios anteriormente citados deben unificarse en un solo
servicio: Actividades de Educacion para la Salud en la Escuela. Entendiendo que dichas



Figura 4
FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN LO QUE
RESPECTA A LA EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA

_

. Aportar informacion técnica a los educadores.

Programar y evaluar, conjuntamente con los educadores, las intervenciones.

3. Facilitar los datos que puedan ser Gtiles al educador para su aprovechamien-
to en el aula.

4. Programar y realizar actividades conjuntas dirigidas a la comunidad, funda-
mentalmente a los padres de alumnos y asociaciones de la zona.

5. Propiciar la formacion de grupos multiprofesionales que coordinen y dinamicen
las intervenciones de EpS en los centros docentes.

6. Mantener, desde el Equipo de Atencion Primaria, una postura coherente con

los programas que se esten desarrollando en la escuela. Ofrecer informa-

cién y potenciar los recursos opara el cambio o mantenimiento de habitos de

salud en la consulta directa con nifios y padres, asi como motivar a los

padres para que participen en los programas desarrollados en la escuela.

n

actividades no deben limitarse a la transmision de informaciones de los profesionales
sociosanitarios a los padres y profesores (Fig. 4), por el contrario, deben potenciarse
aquellas que vayan dirigidas a fomentar la coordinacion interinstitucional y la participa-
cion de toda la comunidad escolar: padres, profesores y alumnos, de forma conjunta
(Fig. B).

2. Incluir el servicio de educacién sanitaria a madres (servicio 0052) y el servicio
de educacion a grupos de cronicos (servicio 000)°, transversalmente a los Progra-
mas de Atencién a la Mujer y Atencién al Nifio y a los del Adulto y Anciano respectiva-
mente, estableciendo las normas técnicas minimas que garanticen su calidad.

3. Incorporacién, a la Cartera de Servicios del INSALUD de dos nuevos Servicios
de Promocién y Educacién para la Salud, que sin pretender ser exhaustivos, podrian
facilitar el reconocimiento de las actividades que en este sentido estén realizando los
Equipos de Atencion Primaria. (Fig. B)

Antes de finalizar, recordar que la ejecucion de las actividades de EpS que posibi-
litan el desarrollo de los programas o de los servicios concretos, se ponen en marcha
desde tres areas de intervencion: consulta individual, trabajo con grupos y educacion
sanitaria con la comunidad.

El profesional sociosanitario del nivel primario de salud se encuentra en una situacion
privilegiada para poder intervenir sobre los estilos de vida de la comunidad. El contacto
continuado con la poblacion, la credibilidad de los profesionales, la situacion de demanda
de ayuda en la que la poblacion acude al Centro de Salud, etc., son factores que favorecen
la efectividad de la intervencion.

6 Servicio pendiente de codificacion definitiva.



Figura 5
PROPUESTA DE MODIFICACION DE LA CARTERA DE
SERVICIOS DEL INSALUD

o
S
Z | ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA
&
Para la inclusion del servicio se garantizara siempre la existencia y cumplimiento de:
1.- Un sistema registro especifico de actividades de EpS que incluya coma minimo:
Q Contenido de las actividades
= Fecha de las actividades
E Responsables de las actividades
Q Namerc de personas participantes
=
% 9 - Actas formales de las reuniones de coordinacion mantenidas con docentes y/o
2@ | padres que recojan los acuerdos y/o las conclusiones de las mismas
&
o | 3.- Protocolo que incluya, como minimo:
Contenidos de las actividades
Metodologia
Lugar de realizacion de las actividades
Sistema de evaluacion
En todo centro educativo incluido en el servicio existird una estructura formal, en la
que estén integrados padres, profesores, alumnos y miembros del Equipo de Aten-
¢ | CiON Primaria, para la planificacion y evaluacion de las actividades de educacidn para
& | 1a salud en dicho centro
g
‘® | Todos los centros docentes incluidos en el servicio, recogeran todas las actividades
@ | de educacion para la salud en un programa elaborado conjuntamente por docentes,
E sociosanitarios, padres y alumnos
(=]
Todos los Equipas de Atencion Primaria, que tengan acreditado el servicio mas de un
afo, habran creado mecanismos de coordinacion con los centros educativos inclui-
dos en el servicio
N2 de centros educativos incluidos en el servicio
5 x 100
- N¢ de centros de la zona
Ll
o N de actividades de EpS realizadas
2 5 - x 100
S N¢ de actividades programadas
a
= N2 de profesionales sociosanitarios implicados 100
X

Ne de profesionales del Equipo de Atencién Primaria




Figura 6
PROPUESTA DE INCORPORACION DE NUEVOS SERVICIOS A LA
CARTERA DE SERVICIOS DEL INSALUD

SERVICIO

EDUCACION PARA LA SALUD A LA COMUNIDAD

PRERREQUISITOS

Debera existir un programa de actividades que, al menos, incluya:
Justificacion (basada en determinantes de la salud)
Objetivos (orientados a influir sobre los estilos de vida)
Metodologia (preferentemente de caracter participativo)
Contenidos (conceptos, actitudes y habilidades)
Recursos [humanaos, didacticos, materiales,...)
Evaluacién

Existird un registro gue incluya, al menos:

Fecha de la intervencion (*)

Responsable de la misma

Contenido

Ndmero de personas implicadas/asistentes

NORMAS
TECNICAS

Toda actividad debe ir dirigida a la promocion de estilos de vida saludables

Toda actividad ha de estar basada en los problemas, necesidades y/o demandas de la
comunidad

INDICADORES

N® de profesionales sociosanitarios del Equipo implicados en el Servicio

N¢ de profesionales del Equipo de Atencién Primaria x 100

N2 de intervenciones (*)
x 100

N¢ de profesionales del Equipo implicados

PROMOCION DE LA SALUD A LA COMUNIDAD
«ldentificacion de problemas relacionados con los factores determinantes de la salud»

PRERREQUISITOS | SERVICIO

Debera existir en la zona un Consejo de Salud

Existird un registro que incluya, al menos:
Problemas identificados, en relacion con los determinantes de la salud
Fecha de su identificacion
Fecha de su traslado al Consejo de Salud

NORMAS
TECNICAS,

Todo problema registrado debe estar relacionado con los factores determinantes de la
salud

INDICADORES

N? de problemas registrados

N2 de problemas trasladados al Consejo de Salud
x 100

N¢ de problemas registrados

{*) Se entiende por intervencion cada acto que se realice con un grupo de poblacion de la zona



Desde esta posicion, el profesional tiene dos roles de gran importancia: su papel
como modelo y su papel como educador. Como modelo porgue sus conductas y
actitudes relativas a la salud son percibidas por la poblacién como una referencia
importante a la hora de tomar decisiones sobre su propia salud; y como educador,
porque dentro de su quehacer profesional deben incluirse todas aquellas actividades
que puedan tener una incidencia positiva en la salud de la comunidad.

En su funcion como educador, las actividades del profesional sanitario deben
dirigirse hacia tres areas de trabajo igualmente importantes:

1. La EpS en la consulta: utilizando la oportunidad que le ofrece el contacto
directo con el usuario, para llevar a cabo un proceso educativo individualizado.

2. La EpS con grupos: por un lado, dando respuesta a las demandas educativas
de la comunidad, y reorientandolas, si es necesario, hacia intervenciones mas acordes
con las técnicas que han demostrado ser mas efectivas. Por otro lado, a traves de la
organizacion de grupos orientados hacia la salud, ya sean de personas con trastornos
crénicos, con factores de riesgo especificos, o de poblacion sana.

3. La EpS con la comunidad: dinamizando, capacitando, ayudando y
responsabilizando a la comunidad en la toma de decisiones que afectan a su propia
salud, y desarrollando actividades en &mbitos que, como la escuela, asociaciones,
centros culturales, centros de la mujer,... tienen gran importancia para conseguir
modificaciones globales en los estilos de vida de la pablacion.

Como canclusion, podemos afirmar que se reconoce la necesidad de hacer EpS
para contribuir a minimizar los factores de riesgo (prevencion de la enfermedad),
controlar los determinantes de la salud (promocion de la salud) y mejorar la asistencia
sanitaria (curacion y rehabilitacion), y que hay datos suficientes que demuestran su
utilidad y eficacia, tanto a nivel individual como de grupos o comunitario. Sin embargo,
las intervenciones, a pesar del interés de los profesionales, no se desarrollan de forma
sistematica, planificada y continuada, como seria deseable, las actividades que se
realizan carecen, en general, de rigor, parten de planteamientos incompletos, sesgados
y, a veces, errdneos, ademas de utilizar una metodologia, la mayoria de las veces,
inapropiada, que no guarda relacion con los resultados que se espera obtener.

Para cambiar esta situacién, es necesaria invertir mas en promaocion de la salud y
EpS, ademas de formalizar la colaboracion entre las instituciones que tienen diferentes
competencias y preconizar el desarrollo de la legislacion. La descentralizacion 'y
reorientacion de los servicios y la formacion de los profesionales son, asi mismo,
prioridades de primer orden.

Concretamente, y teniendo en cuenta la realidad actual, de forma inmediata se
deben de tomar una serie de decisiones que por una parte mejorarian la utilidad de la
EpS y por otra iniciarian el proceso de introduccion y desarrolio de la EpS como una
funcion mas de los Equipos de Atencion Primaria. Estas decisiones lievarian consigo la
firma de un acuerdo de colabaracion entre el INSALUD y la Consejeria de Sanidad y
Asuntos Saociales, dicho acuerdo estableceria las bases para: la Formacion Continuada
en Promocién y Educacion para la Salud, la elaboracion y difusion de materiales
educativos, la promocion de la salud en centros docentes, la interrelacion de la EpS
con los Programas de Salud, la participacion comunitaria y la investigacion en promo-
cién de salud. Asi mismo, es prioritaria la reorientacion de los servicios de EpS que se



contemplan en la cartera de servicios, siendo imprescindible reestructurar los regis-
tros actuales de EpS. Decisiones, que en definitiva, conducirian al cumplimiento del
mandato del Plan de Salud de la Region de Murcia.
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Mesa Redonda:

EL PAPEL DEL MEDICO DE FAMILIA

SUMARIO

1. ¢Por qué surge la Medicina Familiar y Comunitaria?
Autor: Francisco Molina Duran

— Por qué aparece la especialidad.
— Qué es un Médico de Familia. El perfil.
— Por qué se requiere formacion especifica.

2. Papel del Médico de Familia desde el punto de vista hospitalario
Autor: Joaquin Garcia-Estafi Candela

— La formacién hospitalaria del Médico de Familia.
-— El Médico de Familia como nexo de unién entre APS y el hospital.

3. ¢Como vemos la Medicina Familiar y Comunitaria?
Autores:  Francisco Agullé Roca
Julidan Alcaraz Martinez
M? Dolores Aroca Garcia
M? Antonia Gallego Navarro
Isabel Hidalgo Garcia
Consuelo Luna Rodriguez

— El Médico de Familia y la labor asistencial.
— EI Médico de Familia como investigador.
— El Médico de Familia como docente.

— El Médico de Familia como discente.

4. ;Para qué los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria?
Autor: Esteban Granero

— El especialista. en MF y C desde el punto de vista de la Administracion.
— Salidas profesionales.



EL MEDICO DE FAMILIA

El médico de familia es un especialista con formacién postgrado especifica. Las

caracteristicas que lo definen son:

— Atencion esencial y continuada al individuo, familia y la comunidad independien-
temente de la edad, sexo y proceso.

— Para ello, el método clinico utilizado incluye la integracion de factores fisicos,
psiquicos y sociales.

— Competencia para determinar cémo y cuando tratar, prevenir y educar para
promover la salud. Para tomar la decision inicial acerca del problema que le
presente el paciente y organizar la atencion a los pacientes con enfermedades
cronicas, recurrentes o terminales.

— La préactica la realizard en la consulta, a domicilio y ocasionalmente en el
hospital en colaboracién con otros profesionales meédicos y no médicos.

Se trata de una especialidad ya que posee un campo de conocimientos propio
(atencion integrada del individuo, familia y comunidad y su relacion en el proceso de
enfermar, especialmente en el control de enfermedades cronicas y comunes agudas,
actividades preventivas,...), un area de investigacion especifica (familia y salud-enfer-
medad, historia natural de la enfermedad, proceso y riesgo de enfermedad, organiza-
cion de la consulta y calidad de la atencion primaria, cumplimiento terapéutico,...) y
unas habilidades caracteristicas (toma de decisiones en la consulta, abordaje de la
familia y la comunidad, relacion médico paciente,...).

E! campo de actividad idéneo para el desempefo profesional del médico de familia
es la Atencion Primaria de Salud. Aunque el médico de familia realiza su practica en
diferentes sistemas de atencion sanitaria. Sin duda la calidad de la atencion prestada
y el rol del médico de familia se ve influenciado por factores econémicos, de estructura
y organizacion de los servicios de salud y de la formacion y cohesién posterior de los
propios médicos de familia.

En fin, la medicina de familia se inicia a finales de los afos 60 en los paises
desarrollados. Las razones que dan lugar a la aparicion de la especialidad varian segin
el contexto, asi, las podemos agrupar en:

— Iniciativa de los mismos médicos de cabecera (Reino Unido, Holanda,...).

— Iniciativa de la poblacién que exige una atencion continuada, en zonas
desfavorecidas, proximas a la comunidad, altamente cualificado y con gran
capacidad de relacion humana (EEUU).

_ Iniciativa del Estado, ante el deterioro de la asistencia ambulatoria y desprestigio
entre la poblacion y los propios profesionales meédicos (Paises escandinavos).

Independientemente de como aparece |a especialidad en los diferentes paises, en
todos ellos existe la necesidad cientifica de abordar un nuevo tipo de enfermedades:
las enfermedades crénicas que representan el primer problema de salud en los paises
industrializados, sin curacion, precisando medidas de prevencion y promaocion de
habitos saludables con una atencion de calidad y a un coste socialmente soportable.
Ello junto con cambios en la formacion pregrado crea la exigencia de una formacion
especifica en Medicina de Familia.



EL MEDICO DE FAMILIA COMO NEXO DE UNION ENTRE LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD Y EL HOSPITAL

El nexo real de unién entre la atencion primaria y la hospitalaria es el enfermo.

El hospital representa una parte muy corta de la historia de un enfermo y suele ser
bastante ajeno a sus necesidades, incluidas las de salud.

El médico de familia estd mas proximo al enfermo, lo conoce mejor, es su médico
y debe ser su introductor en el proceloso mundo hospitalario.

Resulta fundamental un conocimiento mutuo de ambos mundos si queremos de
verdad promover salud.

¢COMO VEMOS LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA?

El MF y la labor asistencial

El Médico de Familia atiende todos los problemas que les presentan la mayoria de la
poblacion, de los cuales se hace cargo y se ocupa de buscar la solucion méas adecuada.
Para ello a veces cuenta con la ayuda de otros profesionales y ademéas dispone de
«técnicas especiales» gue facilitan una atencion adecuada. Entre estas estan:

— La entrevista clinica: Es la técnica de obtener la mejor informacion posible

durante el tiempo de consulta mediante la comunicacion con el paciente.

— Los programas: Mediante los que se planifica la actuacion frente a problemas

prevalentes en cada zona, en funcién de las necesidades.

— Los protocolos: Con los cuales vamos a disponer de unas pautas de actuacion frente

a determinadas situaciones y con los que se mejora la calidad de la asistencia.

— La participacion comunitaria: Se pretende con ella que sea también la poblacion

participe en las decisiones sanitarias que afecten a la comunidad.

Pero ¢Se mejora la asistencia empleando estas técnicas o es solo otra forma de
trabajar?

El MF y la labor investigadora

En Atencion Primaria vamos a encontrar circunstancias que infiuyen en el proceso
salud-enfermedad de forma diferente a como lo hacen en otro contexto. Es pues
preciso que el Médico de Familia este capacitado y dispuesto para analizario utilizando
el método cientifico.

¢Es util quitar tiempo de asistencia y dedicarlo a la investigacion? ¢Debe depender
de la presién asistencial?

El MF como docente

Desgraciadamente la Medicina de Familia no esta incluida en el curriculum universita-
rio, si bien ya hay varios de estos especialistas que imparten clases teoricas, y practicas
en centros de salud. No hay que olvidar el papel docente que se desempefia con los
residentes de MF y C y la participacion en la formacion continuada en los centros.

.Es necesario demostrar que existe vida inteligente fuera de los hospitales?



El MF como discente

E| Médico de Familia, debido a lo amplio de su campo de actuacion, necesita estar
continuamente poniendose al dia, bien de forma personal, bien en grupo mediante
sesiones 0 cursos impartidos por otros companeros.

Pero, ¢;Qué seria mas adecuado: periodos dedicados solo a la formacion o forma-
cion continuada fuera del horario de consuita?

¢PARA QUE LOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA?

_ Partiendo del analisis de situacion del primer nivel asistencial nos encontramos
con uno de los problemas clave:

FALTA DE PRESTIGIO PROFESIONAL
l En el profesional
BAJO NIVEL DE CONFIANZA
En el sistema
DESLEGITIMACION

— Causas del desprestigio profesional:
e Inadecuada y/0 escasa formacion especifica.
e Falta de medios: técnicos, infraestructura, apoyo.

_ Necesidad de un determinado tipo profesional:
Medico de familia — «Disenado para ello».

— Perfil profesional requerido institucionalmente:
12. Un profesional capaz de resolver problemas.
e El mayor numero posible de ellos.
 En su nivel de atencion.

20 Para ello es preciso que tenga 10s conocimientos, habilidades y actitudes
gue le capaciten para:
MANEJO DE TECNOLOGIAS PROFESIONALES:
5 1. Clasicas: Sin mas limite que la resolucion del problema del paciente.
2.2. Propias de primaria:
-Medicamento -Informatica
Entrevista clinica Medios diagnosticos rapidos ambulatorios

— Galidas profesionales:
« Nivel especializado: M. de urgencias
¢ Gestion y Planificacion
« Nivel de atencion primaria. «Lugar natural» EAPs

Situacion en la Region de Murcia.
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1. INTRODUCCION

J. A. Andreo Martinez, M. L. Lopez Yepes

Los antibioticos constituyen una de las armas mas eficaces del arsenal terapéu-
tico del médico general y su uso correcto es de gran importancia para mejorar la
relacion costo/eficacia de la atencion médica prestada, ya que son farmacos de
amplia prescripcion y de coste econémico elevado en muchos casos. Son el grupo
farmacologico mas utilizado en Espaia en el nivel de Atencién Primaria, como lo
indica el estudio realizado por el Instituto Internacional de Estadistica Médica (IMS)
durante 1990 (1) [Figuras 1 y 2 y Tabla 1). Segun dicho estudio, los antibiéticos
encabezan la relacién de farmacos mas prescritos (1,6 veces por habitante y afo} y
representan el 12% del conjunto de medicamentos usados en Atencion Primaria duran-
te ese afio. En el B1% de casos se indicaron para tratar infecciones respiratorias
agudas, las cuales correspondian en un 44% de casos a ninos menores de 171 anas.

Este uso masivo de antibidticos es un hecho constatado a nivel mundial2 Sin
embargo, también se comprueba en diversos trabajos que en muchos casos se
utilizan de forma incorrecta, tanto en Espafia como en el resto del Mundo y en todos
los niveles asistenciales (3-6). Algunos estudios han sugerido que alrededor del 50%
de los antibioticos usados en los Estados Unidos lo son de forma inadecuada [no estan
indicados, no es el farmaco correcto o es incorrecta la dosis o la duracion del
tratamiento).

Entre los problemas que pueden contribuir al uso incorrecto de antibidticos, son
conacidos la falta de unificacion de criterios entre los medicos que atienden a una
misma poblacion, la dificil realizacion de analisis microbiolégicos en el nivel de Atencidn
Primaria y la dificultad para valorar adecuadamente los numerosos antimicrobianos de
nueva aparicion.

La evaluacion de los antibiéticos nuevos es muy dificil de llevar a cabo por el
médico clinico {8-10). En la actualidad, el descubrimiento de nuevos agentes etiologi-
cos responsables de sendas enfermedades infecciosas y el espectacular progreso

TABLA 1
INDICACIONES EN QUE SE PRESCRIBEN ANTIBIOTICOS

INDICACIONES DE ANTIBIOTICOS EN A. PRIMARIA

e [nfeccion respiratoria 30-61%
e EPOC 6-13 %
¢ Infeccién urinaria 0-61%
¢ Enf. del oido 7-21%
e Enf. de cavidad bucal 7-21%
e Infeccion intestinal 0-19%

* Infeccion de la piel 0-8%




FIGURA 1
FARMACOS PRESCRITOS EN A. PRIMARIA (1990)
(Prescripciones x 1.000 habitantes)
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FIGURA 2
ANTIBIOTICOS EN A. PRIMARIA (1990)
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farmacologico con la aparicion de numerosos antimicrobianos nuevos cada afio, han
desbordado la capacidad memoristica del médico practico (9), cuya informacion
procede generalmente solo de anuncios publicitarios y de los visitadores médicos de
los laboratorios fabricantes. La reaccion del médico ante tal avalancha de conocimien-
tos sera en muchos la renuncia a una terapéutica racional, o bien intentar la continua
actualizacion de conocimientos, con gran dificultad para conseguirio.

Los objetivos que se pretenden con la presente Mesa Redonda son, por una
parte, la actualizacion de nuestros conocimientos sobre el uso correcto de la antibio-
ticoterapia en 1994, referido al nivel de Atencion Primaria, y en segundo lugar
plantear la necesidad de realizar una Politica Antibidtica en el Centro de Salud con la
discusion de posibles métodos para facilitar a los médicos la formacion continuada y la
evaluacion de los nuevos antibidticos.

Principios del uso de antibioticos

La orientacion adecuada para la aplicacion correcta de los antimicrobianos se
basara en el conocimiento de los tres factores determinantes para el tratamiento de
todo proceso infeccioso, que constituyen el triangulo de Davis (paciente, germen y
antibiotico) (11):

1. Paciente y tipo de infeccion: diagnostico correcto del proceso infeccioso en ese
paciente.

D, Gérmenes patdgenos: gérmenes mas probables en cada caso.

3. Antibiotico: sensibilidad de estos gérmenes a los diversos antibidticos.

Antes de elegir un determinado antibidtico para un paciente concreto, una vez
realizado el diagnéstico de presuncion con una historia clinica y exploracion fisica
cuidadosas, se recomienda al clinico que responda a las siguientes preguntas (8):

1. ¢Segun los hallazgos clinicos, esta indicado un antibiotica?

2. ¢Es necesario recoger muestras para estudio y cultiva”?

3. ¢Bué microorganismos tienen mas probabilidades de ser los causantes de la

infeccion?

4. ;Qué antibicticos son de utilidad para tratar ese proceso infeccioso y de estos

cuél es el mejor (en relacion costo/eficacia) para ese determinado paciente?

5. sCual es la forma de administracion mas adecuada (via, dosis y duracion de
tratamiento)?
¢Cuando ha de recurrirse a la combinacion de antibi6ticos?
¢Existen factores especiales del paciente que deben tenerse en cuenta (emba-
razo, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, inmunodepresion)?

N

En el nivel de Atencion Primaria, los problemas que se plantean al médico para un
correcto uso de antibidticos, pueden resumirse de forma global en las siguientes 4
cuestiones:

1. ¢En qué casos debemos utilizar antibioticos?

2. ¢Cual debe ser el antibittico de eleccion en cada caso?



3. ¢/Qué pacientes deben ser remitidos al nivel de Atencion Especializada para
continuar estudio y control?

4. :Cual es el método mas aconsejable para la correcta evaluacion y utilizacion de
los antibidticos nuevos en Atencion Primaria?

En las sucesivas ponencias que componen esta Mesa Redonda se trataran temas
gue, sin duda, nos seran de gran utilidad para poder responder adecuadamente a
todas estas cuestiones. Se comenzara con un analisis global de los cambios de la
antibioticoterapia en la tltima década, tras el cual se expondran las bases microbio-
loégicas y luego los criterios clinicos para la eleccion razonada de los antibioticos. Se
tratara también sobre la evaluacion de los farmacos de nueva aparicion y sobre la
importancia de la protocolizacién de antibioticos en el Centro de Salud, con la
propuesta de un protocolo de uso de antibidticos en Atencién Primaria.

Politica antibiética en el Centro de Salud

Para mejorar el grado de adecuacion en la terapéutica antibidtica, ademas de la
formacion actualizada de cada médico, son también de utilidad los acuerdos y protoco-
los conjuntos de los diversos equipos asistenciales que atienden a una misma pobla-
cion (12,13). Es lo que llamamos la politica antibidtica seguida por esos equipos
profesionales. En el nivel de Atencion Primaria creemos que puede ser vélido un plan
de politica antibiética con los siguientes objetivo, métodos posibles y condiciones:

1. Objetivo: mejorar la correlacion costo/eficacia de la terapéutica antibiotica.

2. Métodos posibles:

e Establecer recomendaciones sobre antibioticos de uso libre y restringido.

e Programas periodicos de formacion continuada (con actualizacion del protoco-
lo seguido conjuntamente)

* Controles periodicos del uso de antibidticos en la poblacion atendida.

Para desarrollar estos métodos es necesario que exista una Comision de

Infecciones y Politica antibiotica del Centro de Salud.

3. Condiciones necesarias:

e Acuerdo entre los médicos del Centro de Salud sobre pautas de uso de
antibidticos.

¢ Coordinacion (protocolo conjunto) entre médicos de Atencion Primaria, infec-
tologos clinicos, microbidlogos y farmaceéuticos del Area de Salud. Se llevaria
a cabo mediante la creacion de una Comision de Infecciones y Politica
Antibiética del Area de Salud.

Utilidad del laboratério para el diagnéstico de patologia infecciosa en Atencién
Primaria

Antes de elegir un antibiético es preciso realizar un diagnéstico clinico de sospecha
(8). Para este diagndstico, el médico de Atencién Primaria dispone de medios limita-
dos pero eficaces. Los principales son la historia clinica y la exploracion fisica cuidado-
sas, con las cuales ya es posible realizar una valoracion clinica adecuada en la mayoria



de casos. Sin embargo a veces puede ser necesario recurrir a otros medios comple-
mentarios como son los estudios radiologicos y las pruebas analiticas. Seguidamente,
se muestran de forma resumida los medios de laboratorio de que dispone el médico
de Atencion Primaria para el diagnostico de patologia infecciosa, sus posibles indica-
ciones y su utilidad practica (14,15).

Ante un proceso infeccioso que suele cursar con fiebre, segun la duracion de esta
distinguimos 3 situaciones clinicas:

A. Fiebre de corta duracién (Menos de 7 dias):

1. Con buena situacion clinica. Se realiza un tratamiento antibiético empirico segun
el juicio clinico.

2. Con signos de gravedad o sospecha de infeccion potencialmente grave: Se envia
al paciente ai hospital.

B. Fiebre de mas de 7 dias (Sin causa aparente):

Ademas de realizar una historia clinica y exploracion detalladas, deben realizarse
estudio radiologico de torax y pruebas diagndsticas de laboratorio, que en el nivel de
Atencion Primaria se consideran de méas utilidad las siguientes:

1. Hermograma y VSG (En todos los casos):

— Puede encontrarse leucocitosis con desviacion a la izquierda en infecciones
bacterianas. Se encuentra leucopenia con linfocitosis relativa o absoluta y
monacitosis en infecciones por virus, micobacterias, Brucella, Salmonella, ...

— El aumento de la VSG es inespecifico.

2. Bioguimica de sangre y orina (En todos los casos):

— Se deben valorar las pruebas de funcion renal (urea y creatinina) y bioguimi-
ca hepética; esta ultima se altera en casos de sepsis, enfermedad granulo-
matosa 0 hepatopatia.

— Sistematico de orina: La presencia de leucocitos, nitritos y gérmenes es
indicativa de infeccion.

3. Analisis microbiolégicos:.

e Urocultivo: Se busca el agente causa de una posible infeccion urinaria, siendo
significativo un recuento superior a 100.000 colonias/ml.
Coprocultivo: Se efectia en gastroenteritis de mas de una semana de duracion,
con objeto de detectar la presencia de salmonella, shigella y campylobacter.
Ziehl de esputo: En caso de sospecha de tuberculosis pulmonar.
Mantoux: Su positividad no implica la presencia de un proceso tuberculoso.
Exudado faringeo: Se puede solicitar en aguellos en que se sospeche que el
agente causal es el estreptococo beta-hemalitico del grupo A, por las posibles
secuelas como la fiebre reumatica.

4. Pruebas serolégicas:
e Aglutinaciones frente a Brucella (Rosa se Bengala, Aglutinacion de Wright y
Coombs).



e Aglutinaciones a Salmonella: Su serologia es atipica y se complermentan con
los resultados de coprocultiva o hemocultivo.

¢ ASLO: Se solicita en casos de faringoamigdalitis producida por estreptococo
beta-hemolltico del grupo A. Es aconsejable la extraccion de dos muestras
con una diferencia de 15-21 dias para observar la seroconversion.

¢ Paul Bunnel: Ante la sospecha de mononucleosis infecciosa (Hemograma con
leucocitosis y linfomonocitosis).

C. Fiebre prolongada (Mas de 15 dias, sin causa aparente):
Se envia al enfermo al hospital para completar el estudio.

Con los medios descritos puede realizarse una valoracion clinica y tratamiento

correctos en la mayor parte de los procesos infecciosos vistos en Atencién Primaria.

En
su

el resto de casos, debe remitirse al paciente al nivel especializado para proseguir
diagnostico y control.
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9. PATRONES DE CAMBIO DEL USO DE ANTIBIOTICOS. BASES Y NUEVAS PERSPECTIVAS

A. Parra Gasent

Hace 55 afios que se descubrian las sulfonamidas y diez afios mas tarde se
disponia a nivel mundial de la penicilina. A continuacion siguio la introduccion de
numerosas otras sustancias que, globalmente, cubren casi todas las bacterias con
capacidad patégena para el hombre. Sin embargo, se ha podido observar una serie de
cambios en los patrones de uso de los antibicticos. Esto se debe a que la interaccion,
paciente, microorganismo, antibigtico evoluciona constantemente, condicionando y
delimitando el tratamiento de las enfermedades infecciosas.

Desde el punto de vista clinico se ha observado un aumento de la edad de los
pacientes susceptibles de tratamiento con antimicrobianos asi como un notable
incremento del namero de inmunocomprometidos en la poblacién general. Microbio-
lagicamente se ha podido constatar que los microorganismos han ido haciéndose
progresivamente resistentes a los antibioticos mas utilizados, se han descubierto
nuevos patogenos y hemos asistido al resurgir de algunos patogenos clasicos. Por
otra parte, la introduccion masiva de los antibitticos en la practica clinica y en
concreto en los hospitales, junto al mejor conocimiento de la etiologia de muchas
enfermedades infecciosas, debido al desarrollo de nuevas técnicas diagnaosticas, ha
contribuido, sin duda, al tratamiento mas adecuado de las mismas. Sin embargo,
continian existiendo problemas y los esfuerzos por mantener la salud fracasan en
ocasiones, ya que determinadas infecciones suponen un continuo desafio terapéutico.

Cambios clinicos: tipo de pacientes y enfermedades

En las Ultimas tres décadas la medicina ha logrado progresar de forma espectacu-
lar en muchas areas destacando entre ellas: cardiovascular, neumologia, hematologia
y oncologia. Pero este progreso ha hecho necesaria la introduccion de nuevas técnicas
de exploratorias, diagndsticas y terapéuticas generalmente invasivas. Entre estas se
encuentran: cateterismos, respiracion asistida, nutricién parenteral, drenajes de aspi-
racién y otras instrumentaciones propias de las unidades de medicina intensiva. Por
otro lado el empleo de nuevas tecnologias médicas que requieren tratamientos inmu-
nosupresores de larga duracion posibilitan que los pacientes se colonicen y sufran
infecciones graves por microgrganismos que son resistentes a muchos antibidticos.
Asi pues, el avance de la tecnologia médica ha creado nuevos factores de riesgo de
infeccion en los pacientes. Ademas, el SIDA ocupa actualmente un lugar destacado
por el aumento progresivo de su incidencia y su notable repercusion a todos los niveles
asistenciales, quedando reflejado en el estudio EPINE 90 que el VIH ocupa el segundo
lugar en la lista de infeccion comunitaria, acompanado de un cortejo de microorganis-
mos oportunistas responsables a su vez, de procesos infecciosos tanto de tipo
nosocomial como comunitario. La aparicion de nuevas presentaciones clinicas produ-
cidas por patogenos clasicos, como el shock toxico producido por Staphylococcus
aureus, o las foliculitis por Pseudomonas aeruginosa en drogadictos y neutropénicos,
pueden considerarse como ejemplos de los mencionados patrones de cambio que
inciden en la evolucion de las enfermedades infecciosas.



Al contemplar actualmente el paciente amenazado de infeccion debe tenerse en
cuenta ademas del entorno, el estado individual de sus mecanismos de defensa que
condiciona también los patrones de cambio de las enfermedades infecciosas. En la
presente década, a diferencia de la de los sesenta, la edad media de los pacientes se
aproxima a los 60 afos y las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, cardio-
patias y neoplasias representan los cuadros mas frecuentes de ingreso, el cual se
realiza fundamentalmente desde urgencias. El tiempo de hospitalizacion es mas corto
que hace afos y estos pacientes han tenido hospitalizaciones previas con mayor
frecuencia, lo que ha comportado que se diseminen microorganismos resistentes
desde los hospitales a la comunidad durante afios y asi, las infecciones adquiridas en la
comunidad se parecen cada vez mas a las nosocomiales. Asi, P. aeruginosa segundo
bacilo gramnegativo aislado en infecciones nosocomiales en nuestro medio muestra un
incremento como responsable de infecciones de la comunidad en determinado grupo de
pacientes, cuando este microorganismo es considerado clasicamente hospitalario.

Es indudable pues que este nuevo tipo de paciente condiciona el empleoc de
antibioticos de mayor rango. En la tabla | se sefialan los patrones de cambio mas
significativos en la evolucion de las enfermedades infecciosas en el Gltimo decenio.

Cambios microbiolégicos: Resistencias bacterianas

El uso masivo de antibicticos ha favorecido el desarrollo y mantenimiento de
resistencias a los mismaos.

Esto ha generado la necesidad de introducir nuevos antibidticos, aunque la resis-
tencia a los mismos seguira siendo un problema que nos mantendra en una situacion
permanente de relativa precariedad.

Con el tiempo suele existir una relacion directa entre la magnitud de uso y aparicion
y seleccion de cepas resistentes.

Aunque el consumo de antibidticos constituye un factor significativo en el desarrallo
de las resistencias —hecho ya sefialando en los afios 50— también es cierto que va
a depender del tipo de microorganismo y la clase de antimicrobianos utilizados. Asi por
gjemplo el incremento de resistencias de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Escherichia coliy Proteus mirabilis frente a aminopenicilinas probablemente
esté en relacion con el gran consumo que de ellas se ha realizado a lo largo de los
ultimos afos, mientras que en el caso de los aminoglucosidos no se observa una
relacion significativa entre consumo y resistencias frente a fos microorganismos
gramnegativos aislados con mas frecuencia. Este hecho también ha sido observado
en el caso de cefotaxima como representante mas usado de las cefalosporinas de
tercera generacion. No obstante, en la aparicion de resistencias los antimicrobianos
en los hospitales influyen, ademas del uso masivo de antibidticos, una serie de factores
que pueden ser cambiantes, como el tipo de hospital, tipo de pacientes, microorganis-
mos implicados con mayor frecuencia en las infecciones nosocomiales, aumento de las
resistencias de los microorganismos productores de infecciones comunitarias, ubicacion
del paciente en el hospital y el uso de determinados procedimientos diagnosticos y
terapéuticos como cateterismos, trasplantes, etc. Sin embargo, varios factores clave
tienden a mantener reservorios de resistencia, incluso con la ausencia de presiones



selectivas especificas, como seria el caso de plasmidos de S. gureus que codifican a la
vez resistencias a mercurio o cadmio conjuntamente con la produccion de 3Hactamasas.

Por todo ello es fundamental la utilizacion de mapas microbiolégicos debiendo
valorarse periddicamente el patron de sensibilidad de los microorganismos a los
antibidticos empleados.

El control de la aparicion de resistencias se ha relacionado con varios factores:
utilizacidn mas racional de los antibidticos, control de las infecciones nosocomiales, y
establecimiento de escalones terapéuticos segun el tipo de infeccion y las caracteris-
ticas clinicas del paciente.

En los dos Ultimos decenios, la progresiva resistencia de toda una serie de
microorganismos ha hecho variar concomitantemente el patron de utilizacion de los
antibioticos de forma gue hoy se utilizan otros antibiéticos para el tratamiento de
infecciones producidas por S. aureus, Staphylococcus epidermidis, S. pneumoniae, H.
influenzae, Salmonella, Shigella, E. coli, Klebsiella Pneumoniae y P. aeruginosa. Asi, S.
aureus y S. epidermidis, que son responsables de un nimero cada vez mayor de
infecciones debidas al progreso de la practica médica [catéteres venosos, alimenta-
cién parenteral, etc.) presentan una relativa mayor resistencia a la meticilina. Esto
obliga a utilizar vancomicina con cuadros sépticos nosocomiales de esta etiologia. Otros
microorganismos que han visto incrementar su influencia en las infecciones son, sin
duda, los enterococos. Esto ha sido debido a la utilizacion de las técnicas anteriormente
descritas y también al empleo masivo de cefalosporinas y quinolonas.

La evolucion de las resistencias bacterianas ha alterado los patrones de prescrip-
cion de los antibidticos. Los procedimientos disponibles en el laboratorio de microbio-
logia no son siempre adecuados para detectar formas de resistencia recientemente
descubiertas, entre las que se incluyen B-lactamasas de amplio espectro, resistencias
a betalactdmicos por cambios en PBPs y resistencia a vancomicina en enterococos.
Este hecho, fuerza con frecuencia a los clinicos a usar antibidticos de mas rango,
dosis mas altas, mayor variedad y mas caros.

Cambios terapéuticos

Las enfermedades infecciosas constituyen el campo en el cual se han producido
avances mas espectaculares en materia de prevencion y tratamiento en la Gltima mitad
del presente siglo y ello ha sido debido en gran parte, al empleo de los antibigticos

En las dltimas dos décadas, la introduccion de una gran cantidad de nuevos
antibidticos casi de forma simultdnea ha cambiado drasticamente la terapia para el
tratamiento de las enfermedades infecciosas. En el inicio de la antibioticoterapia
fueron las resistencias a microorganismos comunes lo que condiciona la investigacion
y desarrollo de nuevos antimicrobianos, buscando una mayor actividad y espectro.
Posteriormente, otros factores que influyeron en el desarrollo de nuevos antibidticos
fueron ta necesidad de ampliar el espectro por la emergencia de nuevos patogenos y
la disminucién de la toxicidad. Actualmente la introduccion de nuevos antimicrobianos
se basa también en propiedades farmacocinéticas mas ventajosas y mejores.

Todos estos avances han aumentado la cobertura frente a muchos patdgenos y
mejorado los éxitos terapéuticos, pero como va sefialaba Dubos en 1958, el inteligen-



te y selectivo uso de los antibidticos se ve frustrado por la imperfeccion e imprecision
de la practica médica. La proliferacion de antibigticos de amplic espectro y no taxico
no ha disminuido el nivel de imprecision encontréandose elevados porcentajes de
tratamientos antibidticos considerados como inadecuados.

Sin embargo, debido a que cuando son utilizados adecuadamente estos agentes
salvan muchas vidas y son costo-efectivos, el especialista en enfermedades infecciosas
debe estar familiarizado con todos ellos para poder hacer una seleccion de los mas
adecuados en su hospital. El uso masivo de antibigticos hay que encuadrarlo en la
espiral de empirismo que caracteriza la terapia modica contemporanea y las modas.

Con el tiempo, el usc de los antibioticos va decreciendo al irse recortando cada vez
mas sus indicaciones. De esta forma los antibidticos van cambiando en los hospitales v,
de estar restringidos, pasan a estar bajo control, y de éste a ser de libre prescripcion
para, en Ultima instancia, los que no son de uso hospitalario pasen a utilizarse fuera del
hospital. En realidad no hay un solo ejemplo claro gue ponga de manifiesto que los
antimicrobianos no induzcan resistencias. Asi, el inicial optimismo observado con la
introduccion de las fluoroguinolonas ha ido decreciendo ya que la resistencia a ellas esta
aflorando entre estafilococos, pseudomonas y E. coli y Acinetobacter. En algunos hospi-
tales de Estados Unidos la resistencia multiple en pseudomonas, enterobacter, serratia
y estafilococos ha conducido algunas veces a situaciones en las cuales ningun antibiotico
de los disponibles actualmente era efectivo. De manera que algunos pacientes se encuen-
tran como a principios de los 70 es decir no pueden ser tratados adecuadamente.

Aan con politicas de antibidticos muy restrictivas y con las medidas preventivas
maés adecuadas, surgen siempre resistencias a los antimicrobianos.

Influencia del Mercado Farmacéutico

Las inversiones realizadas por las comparfiias farmacéuticas y la competitividad
establecida entre ellas, se ha traducido en el descubrimiento y desarrolio de nuevas
sustancias que resuelven importantes problemas clinicos, pero también es cierto gue la
proliferacion de antibiéticos ha hecho que la eleccion de una terapia adecuada por parte
del madico no especialista sea dificil y complicada. Asimismo, estas inversiones han de
ser recobradas a través de las ventas, por lo que se recurre al marketing (visitas de
delegados, anuncios en revistas, informacion recibida en reuniones, etc.) con el fin de
influir en las prescripciones. Aungue en un principio predomina la publicidad sobre la
informacion, hoy dia se puede afirmar que va existiendo mas informacion, aungue
también se produce la presentacion de datos fuera de contexto con el fin de crear en el
médico un cierto temor a utilizar los productos de la competencia (ej: exagerando los
efectos adversos). En lineas generales la industria farmacéutica se ha apoyado en el
marketing. Asi el 85% de los encuestados por la SEIMC sobre el uso de antibioticos en
los hospitales espafioles sefialaban su influencia mediante la organizacién de reuniones
cientificas y symposiums asi como a través de la realizacion de ensayos clinicos.

Ante ello y atin reconociendo la mejora progresiva en el uso razonado del marketing
consideramos que se deben estructurar de forma consensuada, entre especialistas
de enfermedades infecciosas y microbiologia clinica y los directores maodicos de los
marketing, los objetivos mas apropiados de acuerdo con las bases cientificas del uso



de antibioticos, para conseguir un mayor beneficio para los enfermos y para la
investigacion, en la cual, la colaboracion de las compafiias farmacéuticas todavia sigue
siendo de gran importancia.

Conclusiones

El uso de antibidticos a lo largo de la Glitima década ha experimentado una serie de
modificaciones de acuerdo con los cambios acontecidos en sus elementos de base
(paciente, microorganismo, antibidtico). Asi, se han observado cambios en el tipo de
pacientes y aparicion de nuevas infecciones, incremento de resistencias bacterianas
de los microorganismos aislados frente a los antibiéticos de uso mas comin y
desarrollo de nuevos agentes antimicrobianos con una mayor actividad, menor toxici-
dad y/o0 mejores propiedades farmacocineticas.

Todo ello se ha traducido en un uso indiscriminado de los antibiGticos de mayor
rango con la aparicion de efectos indeseables, induccién de resistencias bacterianas y
facilitacion de colonizaciones o superinfecciones por otros microorganismos.

Ante este hecho favorecido por el Mercado Farmacéutico, es de gran interés
mejorar su uso, mediante la estructuracion de las bases del uso razonado de antibio-
ticos estableciendo protocolos consensuados y la puesta en funcionamiento de medi-
das de contral para su cumplimiento, lo cual conducird a una auténtica racionalizacion
de la terapéutica antimicrobiana, que constituye el objetivo fundamental y avance de
mayor significacion y futuro de la antibioticoterapia.

Tabla 1
PATRONES DE CAMBIO EN LA EVOLUCION DE LAS ENFERMEDADES INFECCIO-
SAS EN EL ULTIMO DECENIO

1. Cambios en el tipo de vida
Alcohol, drogas, mal nutricion, edad, promiscuidad sexual.
2. Tratamientos modernos de enfermedades importantes:
Citostaticos, transfusiones, trasplantes, inmunosupresores.
3. Aparicién de nuevas enfermedades:
Sida, legionelosis, infecciones por rotavirus, colitis pseudomembranosa, H.
pylori, B. burgdorferi, C. pneurnoniae.
4. Masificacion de los hospitales.

Aumento importante de las consultas hospitalarias.

Falta material de tiempo para una adecuada orientacion diagnostica.
Uso masivo de antibioticos (terapéutica para calmar la conciencia).
Implicaciones:

a) Modificacion de la clinica de infecciones conocidas.

b} Infecciones abortadas y no curadas.

c) Incremento de las resistencias bacterianas.
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3. MICROBIOLOGIA DE LAS INFECCIONES COMUNITARIAS MAS FRECUENTES
F. Martin Luengo

Introduccion

Las enfermedades infecciosas son procesos muy comunes a nivel extrahospitalario,
hasta tal punto que es la patologia mas frecuente en el computo general de consultas.

La gran variedad de agentes etiologicos con interés clinico es muy numeroso, v
habria que tener en cuenta los procesos producidos por bacterias, virus, hongos y
parasitos. Revisar los aspectos micraobiologicos de esa gran variedad de agentes es el
enfoque de ésta revision, obviamente, hacerlo de una manera exahustiva no es el
objetivo principal de éste articulo, sino mas bien comentar aquellos aspectos gue puedan
ser de interés al médico que desarrolla su actividad a nivel de la asistencia primaria.

En el medio extrahospitalario no existe habitualmente la infraestructura o recursos
suficientes para liegar a diagnosticos etiologicos confirmados microbiolégicamente. El
hecho de que un mismo proceso pueda ser causado por microorganismos diferentes y
que un patogeno dado pueda producir una gran variedad de cuadros clinicos, complica aun
mas, si cabe, el manejo clinico-terapeutico de los pacientes con enfermedades infecciosas.
En definitiva, éstas situaciones condicionan tratamientos dirigidos frente al agente o
agentes, que de acuerdo con la experiencia son los responsables mas probables. Si no se
mejoran los aspectos de diagnostico microbioldgico en el medio extrahospitalario, parece
logico pensar que la base empirica seré la gue se utilice, de ahi la importancia de hacer
estudios microbiolégicos cuando sea posible y acumular datos epidemiolégicos que sirvan
para establecer los fundamentos de la referida terapia empirica.

Todos sabemos que los componentes del mundo microbiano estan dotados de
caracteristicas particulares, como por ejemplo su adaptacion-modificacion, gue repercu-
te de forma muy notoria en el proceso infeccioso: vinrulencia, mecanismos de resisten-
cia a antimicrobianos, mutaciones, por citar sélo estos ejemplos, son aspectos que
influyen en la lucha contra las enfermedades infecciosas. En este momento y dentro del
contexto de los “AntibiGticos en atencion primaria”, no cabe duda que los aspectos
microbiologicos de mayor interés van a ser los relativos a los mecanismos de resisten-
cia, de forma particular los referentes a los patogenos mas habituales, sobre éste
particular, se expondran los conocimientos de mayor relevancia en el momento actual.

En otro orden de cosas, aunque sea de forma muy somera, parece interesante
comentar los cuadros clinicos mas frecuentes de la patologia infecciosa que se
observa en el medio extrahospitalario, haciendo hincapié en los patogenos mas
frecuentemente implicados.

Infecciones del tracto respiratorio superior
Farigoamigdalitis

En este campo algunos puntos deben tenerse presentes. Posiblemente el
Streptococcus pyogenes es el agente bacteriano mas frecuente, otros agentes
como Mycoplasma pneumaoniae, Chlamydia pneumoniae, Corynebacterium haemoly-
ticum, puede gue intervengan también, pero carecemos de datos epidemiologicos
gue nos permitan asegurar su frecuencia y papel real.



Obviamente no hay gue olvidar la alta frecuencia de diversos virus que pueden ser
igualmente los agentes responsables de la patologia que comentamos. Un aspecto no
exento de polémica en éste campo es la necesidad o no de sustituir a la penicilina
como tratamiento estandar de amigdalitis por otro antimicrobiano y cual seria éste. La
sustitucion de penicilina es justificada por algunos autores en base a: fracasos en la
erradicacion, sensibilidad a la hidrosis por betalactamasas producidas por bacterias
comensales e incluso espectro antimicrobiano restringido.

Otitis

La otitis media aguda es sin duda uno de los procesos mas frecuente en la
infancia, alrededor de las 2/3 partes de nifios han tenido al menos un cuadro de otitis
antes de cumplir los tres afios de edad.

Microbiologicamente, son tres las especies que juegan un papel etioldgico mas
frecuentemente: Estreptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis.

Otros agentes como Streptococcus pyogenes, staphylococcus aureus, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia trachomatis, pueden intervenir pero no es muy frecuente su
aislamiento.

Los tres primeros agentes tienen particularidades que hay que tener presen-
te en el momento actual y de una forma especial en nuestro medio:

Para S. pneumoniae las cifras de resistencia a penicilina se centran en nuestro
pais alrededor del 50% de las cepas, por lo que el uso de penicilina y de muchos
otros betalactamicos esta contraindicado. H. influenzae, presenta alrededor del 30-
35% de cepas resistentes a ampicilina por produccion de betalactamasas y en
menor grado por alteraciones de la permeabilidad de la pared o por madificacion de
proteinas fijadoras de penicilinas (PBPs). Las cepas de Moraxella, alrededor del B0%
son resistentes a penicilinas y algunas cefalosporinas, debido a la produccion de
beta-lactamasas.

Sinusitis

Las sinusitis agudas son relativamente frecuentes, en la infancia, pero mucho
menos frecuentes que los otros procesos comentados, suponiendo alrededor del 2-
5% de los procesos del tracto respiratorio superior. Etiologicamente, los agentes
implicados son los mismos que en la otitis media aguda, si la sinusitis se cronifica

habra que pensar en bacterias anaerobias: Fusobacterium, Peptostreptococcus, y
Prevotella. Habitualmente son infecciones mixtas.

Infecciones del tracto respiratorio inferior

Las neumonias son procesos muy frecuentes, hay estimaciones que situan las
cifras de incidencia en el 1% de la poblacion. Alrededor del 80% no precisaran ingreso
hospitalario, por lo cual es una patologia de gran importancia en asistencia primaria.

Existe una gran variedad de microorganismos implicados y son muchos los factores
que condicionan la aparicion de ésta patologia. Desgraciadamente, el diagnostico
etiologico de las neumanias de la comunidad no es bien conocido, practicamente un



Diferentes estudios, poniendo énfasis principalmente en indicadores de conocimien-
tos, actitudinales y comportamentales, han demostrado que la EpS en la escuela
resulta efectiva, cuando los programas estan bien planteados y desarrollados (Mason
y McGinnis, 1985; Kolbe, 1985], aunque es reconocida también la dificultad para
alcanzar modificaciones en el estilo de vida (Bartlett, 1981). Reid y Massey (1386],
considerando que no todos los temas de salud obtenian los mismos resultados,
concluyeron en su revision que, cuando los métodos apropiados se aplicaban en el
contexto oportuno, la EpS en la escuela afectaba favorablemente a la conducta de
salud en relacion con el tabaquismo, higiene oral, inmunizacion para la rubgéola y
embarazo adolescente, existiendo también evidencia de éxito potencial en cuanto a la
dieta y al ejercicio fisico.

En relacion con el consuma de tabaco, por poner un Gnico ejemplo sobre EpS en la
escuela, Connell, Turner y Mason (1885] encontraron diferencias significativas entre
los grupos experimental y control en relacion con conocimientos y actitudes hacia el
tabaco. Utilizando medidas de auto-informe, encontraron que, entre alumnos de un
grado equivalente a 82 de EGB*, el 12.7% del grupo control fumaba, mientras que
este porcentaje disminuia hasta el 7.7% en el grupo gue habia recibida la intervencién.
Se estim6 que estos resultados extrapolados a todo EE. UU., lograrian que 146.000
alumnos retrasaran la edad de comienzo de consumo de tabaco.

Los programas comunitarios representan la suma de todas las estrategias de interven-
cién en EpS (Atencion Primaria, escuela, medios de comunicacion de masas,...]), y como
tal tienen una importante relacion con el tema gue nos ocupa.

También en este caso existen ejemplos de la efectividad de estos pragramas
cuando son desarrollados correctamente, aungue los informes de evaluacion bien
hechos son relativamente raros, incompletos e incluso anecdaticos {Tones, Tilford y
Robinson, 1990). Sin embargo, existen evaluaciones documentadas de proyectos
comunitarios de salud desarrollados en paises occidentales. El mas conocido de ellos
es, probablemente, el North Karelia Project. Los resultados de este proyecto, entre
1972 y 1982, son ampliamente demostrativos de su efectividad: descenso en consu-
mo de grasas; descenso de un 13% en varones fumadores, llegando al 31%,
comparado con un descenso del 4% en el resto del pais; descenso neto® en niveles
promedio de colesteral sérico del 3% en varones y del 1% en mujeres; descenso neto
del 3% en presitn sanguinea sistolica y del 1% en diastolica en varones, y del 5%y 2%
respectivamente en mujeres; o incremento de un 32% de hipertensos recibiendo
medicacion, llegando al 45% (Tones, Tilford y Robinson, 1980). Aunque ha existido un
descenso en la mortalidad causada por enfermedades cardiovasculares en todo
Finlandia, este descenso es atn mas pronunciado en este area (Salonen et al., 13883).
Entre 1969 y 1979 fue del 24% en varones y 51% en mujeres, comparado con el
12% y 24% respectivamente en otras zonas del pais. El analisis de las tendencias de
mortalidad llevé a Tuomilehto et al. (1986) a achacar al proyecto un descenso neto de
100 muertes anuales por 100.000 varones en North Karelia. McAllister et al. {1982)
observaron una reduccion en el costo de las pensiones por enfermedad cardiovascular,

4 Segundo de Ensefianza Secundaria Obligatoria de la actual Refarma del Sistema Educativa.
5 Puntuacion en North Karelia menos puntuacion en area de referencia.



diagnéstico especifico se hace solo con los casos que precisan ingreso y extrapolar la
etiologia de éstos al resto es cuando menos cuestionable.

Existen mdltiples publicaciones sobre neumonias extrahospitalarias, microbiologica-
mente la mayoria son de etiologia virica y dentro de las causadas por bacterias, S.
pneumoniae, y Mycoplasma pneumoniae son posiblemente las mas comunes. Otros
microorganismos como Legionella, Chlamydia, Coxiella pueden estar involucrados,
pero en grado inferior cuantitativamente hablando. En el terreno de las neumonias de
la comunidad, algunos datos epidemiologicos, periodo del afio, existencia de epidemia
asi como factores del huesped, edad, procesos subyacentes, deben hacernos pensar
en agentes concretos: Klebsiella pneumoniae (asilos), Pneumocystis carinii {sida), etc.

La gravedad del cuadro y la sospecha etiologica seran orientativas a la hora de
instaurar un tratamiento antimicrobiano. Ante la sospecha de neumonia neumocaocica,
penicilina a altas dosis podria ser eficaz. Sin embargo, el problema de neumococos
con resistencia elevada a penicilina obliga a la utilizacién de antimicrobianos mas
seguros, por ej. cefotaxima. Los agentes responsables de neumonias atipicas Myco-
plasma, Legionella, Chlamydia etc. responden bien a macrdlidos y tetraciclinas.

El problema de las bronguitis y de las exacerbaciones agudas en bronquiticos cronicos
es de gran trascendencia por su frecuencia. La microbiologia en estos pacientes es muy
dispar. Existen posturas, encontradas respecto al papel que juega el tratamiento antimi-
crobiano. Con gran frecuencia suelen prescribirse antimicrobianos junto con otros farma-
cos como broncodilatadores, fluidificantes, etc. Los agentes relacionados que suelen
encontrarse son virus, neumococos, Haemophilus, anaerobios, entre otos.

Infecciones urinarias

Estas infecciones se situan por numero de casos después de las del tracto
respiratorio. Son por lo tanto procesos muy frecuentes, habiéndose cuantificado
alrededor del 10% de las consultas médicas. Son procesos muy frecuentes en la edad
infantil y menos en los adultos, dentro de estos las mujeres las presentan con mas
frecuencia y particularmente las mujeres embarazadas. A partir de los 55-60 afios en
el varon se presentan con cierta frecuencia.

Los agentes responsables de las infecciones urinarias extrahospitalarias son funda-
mentalmente Escherichia coli (mas del 70% de los casos), Proteus mirabilis, y Klebsie-
lla pneumoniae, otras especies como Enterococcus faecalis, Candida, junto con otras
especies de enterobacterias son mas raramente responsables.

Desde un punto de vista terapéutico, los microorganismos presentan resistencias
muy variables a diversos grupos de antimicrobianos, y es conveniente conocer datos
epidemiologicos que orienten en la eleccion del antimicrobiano: cefalosporinas de 2% y
32 generacién, quinolonas y fosfomicina trometamol suelen ser por regla general los
antimicrobianos mas empleados a nivel empirico.

Infecciones gastrointestinales

Junto a los procesos indicados se deben considerar las afecciones gastrointestina-
les, donde una gran variedad de microorganismos son responsables de cuadros tanto
de infeccion intestinal como toxiinfecciones.



Los procesos mas comunes se van a deber a Salmonella, Shigella, Campylobacter
Yersinia y Aeromonas. Staphylococcus aureus y Bacillus cereus dentro de agentes de
toxiinfecciones alimentarias.

En nuestro medio no hay que clvidar la alta incidencia en la poblacion infantii de
giardiasis. El tratamiento antimicrobiano puede estar indicado en algunas ocasiones,
desde luego en fiebre enterica (S. typhi), disenteria bacilar, y siempre sera oportuna la
instauracion de una dieta y reposicion hidrica.

Otras infecciones

Dentro de las infecciones de la Comunidad, obviamente existen una gran variedad de
cuadros clinicos que por su gravedad (por ejemplo meningitis] o por su frecuencia
infecciones cutdneas, que no deben ser olvidados. Los procesos dermatologicos ocasio-
nados por hongos son sin duda en algunas ocasiones muy frecuentes (pie de atleta). El
médico de asistencia primaria también tiene que estar alerta sobre las posibilidades
terapéuticas de infecciones cutédneas por Herpesvirus. Enfermedades como tuberculo-
sis, brucelosis, y en su conjunto enfermedades de transmision sexual (E.T.S.), amplian
ese gran campo de enfermedades infecciosas en el que el médico de asistencia primaria
debe disponer de los conocimientos mas actuales sobre los microorganismaos responsa-
bles, sobre todo de aquellos aspectos con implicaciones diagnosticas y terapéuticas.
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4. VALORACION DEL USO DE LOS NUEVOS ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA

F. ). Espinosa Parra

Es esfuerzo continuado en la busqueda de farmacos mejores, mas activos y menos
toxicos, ha conducido en estos Ultimos afos a la sintesis y comercializacion de un gran
namero de antimicrobianos. Asi, si nos cefiimos a los antibiéticos de uso extrahospita-
lario, ha habido una gran expansion en el campo de los macrolidos, fluoroguinolonas,
cefalosporinas y combinaciones de penicilinas con inhibidores de las beta-lactamasas.
Esto motiva que el conocimiento y la correcta ubicacion de estos nuevos antibidticos,
en el siempre creciente arsenal terapéutico, se haga progresivamente mas dificil. Asi
pues, es necesario disponer de elementos de juicio claros, dado que no todos los
nuevos antibioticos demuestran nitidamente ser mejores que los antiguos. En definiti-
va, los clinicos nos enfrentamos con la dificil tarea de escoger un antimicrobiano, de
entre una lista de posibilidades que estéd creciendo rapidamente, que ademas de ser
atil, tenga una buena relacion coste/eficacia.

Para abordar este asunto vamos a ocuparnos, en primer lugar, de los aspectos mas
importantes de las infecciones extrahospitalarias. En segundo lugar, ya que hablamos de
terapéutica antimicrobiana extrahospitalaria, es preciso ponernos de acuerdo acerca de
las caracteristicas que deben tener, los antibiticos para su uso fuera del hospital v,
finalmente, daremos unas directrices generales sobre la decision de usar los nuevos
antimicrobianos en asistencia primaria.

1. Aspectos mas importantes de las infecciones extrahospitalarias

Las infecciones constituyen un mativo frecuente de consulta en la practica
extrahospitalaria. En su mayor parte, se trata de infecciones aguadas con tenden-
cia a la curacion espontanea. Entre las mas frecuentes se encuentran las infeccio-
nes de las vias aéreas superiores e inferiores y las infecciones urinarias, produ-
ciendo una importantisima morbilidad en personas de todas las edades y de ambos
Sexos.

Son infecciones de estudio microbiolégico problematico: por el tipo de infeccion en
si mismo, por la falta de microbitlogos extrahospitalarios y porque, si el laboratorio de
microbiologia esta en el hospital de referencia, la recogida, transporte y conservacion
de las muestras se realiza muchas veces de forma inadecuada. Por tanto, en la
practica el diagnostico etiologico de estas infecciones generalmente es presuntivo, el
microorganismo solo es probable.

Para el manejo de estas infecciones el médico debe saber:

— La localizacion de la infeccion. En este sentido es de destacar gue, tan impor-
tante es establecer que existe una participacion de un 6rgano o sistema como
no encontrar datos focales, ya que ello restringe también las posilbilidades
etiologicas del paciente.

— Cual es la etiologia méas probable de dicho sindrome en el paciente concreto.
Para ello, ha de tener en consideracion las circunstancias modificadoras de la
etiologia (edad, enfermedad de base, etc.). De manera que, con la informacion



sindrémica, matizada con los datos del paciente, debemos hacer una aproxima-
cion estadistica al grupo de agentes que pueden responder del cuadro.

— Qué antibigticos cubren a los microorganismos que con mas frecuencia produ-
cen la infeccion. De manera que, la sensibilidad de los gérmenes probablemente
implicados a los antibigticos seleccionados debe ser muy probable.

Todo esto requiere un permanente conocimiento de la etiologia de los diferentes
procesos infecciosos, asi como una vigilancia de la sensibilidad de los patogenos a los
diferentes antibidticos. Fundamentados en el conocimiento de estas bases, ya pode-
mos instaurar un tratamiento empirico, eligiendo el antibidtico mas adecuado.

Il. Caracteristicas de los antibioticos para su uso extrahospitalario:

1. Es casi indispensable que tengan una buena absorcion por via digestiva y, por
tanto, la administracion oral es una de las condiciones importantes de cualquier
medicamento para su uso por el enfermo ambulatorio. Pero, para que sea efectivo, el
antibiético debe absorberse en suficiente cantidad para conseguir niveles terapéuticos
no solamente en el suero sino, sobre todo, en el foco de infeccion.

2. Su vida media debe ser larga, lo que equivale a intervalos prolongados entre
dosis. Esta demostrado gue el paciente cumple tanto mejor con la prescripcion de un
medicamento cuanto menos dosis diarias se precisan. Por tanto, hay una tendencia
de todos los nuevos medicamentos a administrarse en una o en dos dosis diarias.
Sabemos que alrededor del S0% de los farmacos prescritos de una 0 dos tomas al dia
se toman realmente. El cumplimiento del tratamiento disminuye drasticamente cuando
los farmacos han de administrarse tres o cuatro veces al dia: la tercera o cuarta dosis
no se toma aproximadamente la mitad de las veces.

3. Por otro lado, la seleccion del antibidtico se hara en relacidon con una buena
tolerancia local (buena tolerancia digestiva) y general. Es conveniente que el antibidtico
no ocasione trastornos locales, en especial es el transito intestinal ya que las nauseas,
los vomitos y la diarrea, no solo impiden al paciente cumplir con el requisito de tomar
el medicamento a determinadas horas, sino que por el solo hecho de alterar el paso
del mismo por el aparato digestivo dificultan la absorcion del mismo. Los efectos
adversos de otra naturaleza también son la causa de que el paciente muchas veces
suprima la medicacion, espacie las dosis o0 las disminuya a cantidades infraterapeuti-
cas.

4. Finalmente, es preciso pensar en la Ultima caracteristica. Se trata del precio del
medicamento o del coste del tratamiento para la infeccion. Habitualmente, las infec-
ciones extrahospitalarias son infecciones agudas con tendencia a la curacion esponta-
nea. Por tanto, cabe exigir del medicamento gue no cueste mucho, ya que la mayoria
de las veces no es absolutamente necesario. Pero, por otro lado, cuando este es
verdaderamente necesario, el paciente (que paga el mismo, buena parte del costo de
la medicacion) puede no terminar el tratamiento por ser este excesivamente caro. La
valoracion econdmica indudablemente, debe imponerse siempre que exista la misma
eficacia terapéutica en dos o mas tratamiento para una infeccion. Ante una expecta-
tiva de curacion con la misma seguridad y el mismo tiempo, es preferible utilizar
antibidticos mas econémicos.



5. ELECCION RAZONADA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN LA PRACTICA CLINICA

J. Gémez Gémez

Las enfermedades infecciosas constituyen uno de los apartados de mayor significa-
cion dentro de la medicina, debido, en gran medida, a su gran frecuencia en todos ios
campos que conduce a un incremento de la morbimortalidad de los pacientes. En Ia
actualidad, los avances en su diagnostico y tratamiento tienen como objetivo funda-
mental disminuir su morbimortalidad merced a su diagnéstico répido e instauracion
precoz y adecuada del tratamiento antibiético.

Sin 'embargo, la antibioticoterapia, que constituye el avance mas importante de la
terapéutica de todos los tiempos, al ser un tratamiento etioldgico de alta eficacia, es
la parte de arsenal terapéutico peor conocida y usada (1). Asi, estudios en EE.UU.
indican que anualmente se realizan SO millones de prescripciones de antibidticos para
pacientes ambulatorios y en haspital entre el 30 y el 40 % de los ingresados reciben
antibioticos durante su hospitalizacién (2). Por otra parte, en el hospital tiene una
mayor importancia el conocer su uso y, asi, en el estudio epidemioldgico nacional, éste
fue inadecuado entre el 36 y el 75 % de los casos, segln se trate de tratamiento o
profilaxis (3). En la practica ambulatoria sucede algo similar y asi un estudio sefalaba
gue hasta el 60 % de los médicos utilizaban antibidticos en el manejo de los catarros
de vias altas (2). Este uso indiscriminado conlleva a la aparicion de efectos indeseables
propios de los farmacos: toxicidad e induccion del desarrollo de resistencias bacteria-
nas y de superinfecciones {1-3), traduciéndose en un numero importante de trata-
mientos inadecuados, que en los casos de infecciones graves por gramnegativos se
asocian con una mayor morbimortalidad (4).

Por todo ello es de gran importancia estructurar adecuadamente los fundamentos
del empleo actualizado de los antibioticos. Estos se realizaran de acuerdo con los
cambios acontecidos en los dltimos afios en sus elementos de base (paciente-germen-
antibidtico) y siguiendo las directrices de la guia fundamental de la eleccién razonada
del tratamiento antibiotico que es la constituida por el llamado sentido comun (5-8). En
nuestra experiencia controlada, su uso traducido en protocolos mejora en el medio
hospitalario significativamente la eficacia y disminuye el coste y la hospitalizacién, por
lo que consideramos es un métado de gran interés para lograr la verdadera optima-
cion de la terapéutica antimicrobiana mediante la participacién conjunta y consensua-
da de clinicos, infect6logos, microbidlogos, farmacélogos y farmacéuticos (7-8).

De esta forma, el sentido comdn puede definirse como el elemento integrador de
los componentes del tridngulo de Davis y que requiere la reevaluacion periddica de las
bases que lo sustentan (8): aj clinicas; b} microbioldgicas; ¢} farmacologicas, y d)
terapéuticas.

Bases clinicas
Su objetivo fundamental es mejorar la indicacion y eleccion del antibiotico. Para ello

es de capital interés el conocimiento adecuado de los factores clinicos que la integran.
De todos ellos, el mas importante es el diagndstico clinico correcto de enfermedad



IIl. Directrices generales para valorar la utilizacién de los nuevos antibioéticos

Son muchos los factores implicados en la evaluacion de los antibioticos nuevos. La
decision de utilizar un nuevo antibiotico pasa por valorar su espectro de actividad, la
farmacocinética, los efectos adversos, los resultados de estudios clinicos (incluyendo
la comparacion con el tratamiento estandar para la infeccion que se pretende tratar)
y el coste. Dicha evaluacion es dificil de llevar a cabo por el médico tan s6lo con sus
propios medios. Mucha de la informacion que recibe este sobre los antibioticos puede
tener su origen en propaganda procedente de la industria farmacéutica, 1o que supone
un sesgo inevitable.

Mientras que los hospitales la comisién de politica de antibiéticos es un vehiculo util
para la evaluacion de nuevos antibioticos, en la asistencia primaria no se dispone de
este recurso. En este Gltimo ambito, las posibles soluciones podrian ser la creacion de
una comision de palitica de antibidticos extrahospitalaria, el uso de guias de antibiote-
rapia internacionalmente aceptadas (o eventualmente resimenes de las mismas
adaptadas a la atencion primaria) o de protocolos revisados objetiva y periddicarmente
por expertos independientes y puestos al facil alcance de todos los médicos de
atencion primaria. Estas guias deberian prestar especial atencion a las indicaciones de
la antibioticoterapia en las situaciones més frecuentes en la practica extrahospitalaria y
pretenderian llegar a crear una deseable «buena rutina» en antibioterapia.

Se deberia considerar la utilizacion de un nuevo antibiético para una infeccion
cuando la comparacion de este con el tratamiento estandar sea substancialmente
ventajosa, en los siguientes términos:

1. Cuando el nuevo antibidtico introduzca una mejoria importante de la eficacia. Es
decir, cuando los antibidticos habitualmente utilizados para tratar la infeccion especifi-
ca sean menos eficaces o cuando el nuevo antibiético sea claramente de eleccion para
una infeccion particular.

O, Si existe una igualdad de eficacia entre el nuevo antibidtico y el tratamiento
estandar, hay que valorar otros parametros:

a) Mejoria farmacocinética. Cuando con el nuevo antibigtico se evite el uso de la via
parental, podamos completar un tratamiento que se inicio por via parental en el hospital
o su farmacocinética permita la administracién del mismo una o dos veces al dia.

b) Disminucion de la toxicidad. Cuando los antibioticos habitualmente utilizados para
tratar la infeccion especifica sean mas toxicos que el nuevo antibidtico o cuando el
paciente tenga una historia de efectos adversos o de alergia al antibiotico habitualmen-
te indicado.

c) Disminucion del costo o mejoria de la relacion costo/eficacia.

En resumen, es recomendable el mantenimiento de un arsenal antibiético personal
limitado y bastante estable, del que se llegue a tener abundante experiencia, y que solo
se debe «cambiar» por motivos muy sdlidos y con voluntad de permanencia.

No deberiamos introducir en nuestro arsenal terapéutico un nuevo antibidtico que
aporte Gnicamente ventajas marginales sobre alguno de los existentes, con el fin de no
alterar algunas rutinas bien establecidas. Los nuevos antibiéticos no deberian sustituir
a los viejos agentes a menos que mejoren la farmacocinética, disminuyan la toxicidad
o reduzcan el costo



No debemos usar un antibigtico nuevo cuando tengamos disponible un agente
alternativo seguro, menos caro e igualmente eficaz.

Sobre estas bases, el clinico ya puede ahora adoptar la aplicacion de los nuevos
antibigticos en las infecciones extrahospitalarias. Se comentaran las nuevas aportacio-
nes en el campo de las quinolonas, cefalosporinas, combinacion penicilinas-inhibidores
de betalactamasas y macralidos.
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aceptandose en lineas generales que debe mantenerse hasta una semana después de
ceder los sintomas clinicos (tablas 2-4) (11-29).

Bases terapéuticas

El conocimiento del paciente-germen y antibictico debe de traducirse mediante el
sentido comin en protocolos de tratamiento de las infecciones mas frecuentes
mediante los llamados escalones terapéuticosS. Asi, segun las caracteristicas del
paciente y antecedentes, tipo de infeccion, tipo de microorganismos con patron de
resistencias y conocimiento de las propiedades farmacologicas mas relevantes del
agente antibacteriano, elaboraremos el esquema terapéutico méas adecuado al pacien-
te con el objetivo fundamental de disminuir el desarrollo de resistencias bacterianas®0
en relacion probable con el incremento del consumo de determinados grupos de
antimicrobianos como macrolidos y quinolonas.

En estas bases o protocolos deben considerarse los siguientes factores: 1) valor
de la monoterapia y terapia secuencial en el tratamiento de las infecciones graves; 2)
papel de las combinaciones de antibidticos; 3) aportacion de las nuevas lineas terapéu-
ticas; 4) significacion de las monodosis frente a tratamientos cortos para las infeccio-
nes urinarias bajas.

Monoterapia

Globalmente en pacientes inmunocompetentes esta demostrado que el uso de un
solo agente antimicrobiano (c-eftazidima) consigue la misma eficacia que las combina-
ciones en el tratamiento de las infecciones graves por gramnegativos (1 6). En infeccio-
nes leves y moderadas deberia evitarse el uso de las combinaciones. Asi, de acuerdo
con el tipo de pacientes, topografia y gravedad de la infeccion pueden usarse:

1. Infecciones respiratorias leves en pacientes sin enfermedad de base y sin
antibioticos previos, los macrolidos constituirian posiblemente los farmacos de elec-
cion.

2. En infecciones respiratorias 0 urinarias moderadas, con enfermedad de base y
sin antibioticos previos es valido usar cefalosporinas orales (axetilcefuroxima o cefixi-
ma). En infecciones urinarias recidivantes y en prostatitis norfloxacino logra alta
eficacia (11).

3. En infecciones moderadas o graves como neumaenias o pielonefritis la terapéuti-
ca secuencial con cefalosporinas de segunda generacion (cefonicida en medio ambula-
torio y cefuroxima en medio hospitalario) constituyen los antimicrobianos de eleccion
empirica inicial para pasar tras mejoria clinica a axetilcefuroxima oral dada su alta
eficacia y buena tolerancia (23-25). Por otra parte, en pielonefritis agudas, las nuevas
quinolonas (ciprofloxacino, ofloxacino) en pacientes que toleren la via oral posiblemente
constituyan en la actualidad los antibidticos de eleccion, dada su buena actividad y
excelentes concentraciones urinarias, no obstante debe tenerse en cuenta el incremen-
to de sus resistencias bacterianas con el incremento de su uso y por ello éste debe
cuestionarse en el tratamiento de infecciones graves como Unico agente terapéutico.



4. En infecciones graves de alto riesgo, como neumonias y meningitis comunitarias
graves y sepsis de foco no aclarado, cefotaxima o ceftriaxona constituyen los antimi-
crobianos de eleccion por su gran eficacia y posibilidad de tratamiento secuencial
(cefotaxima 2 g./6-8 h., ceftriaxona 1-2 g./24 h.). En sepsis urinarias, ceftazidima o
aztreonam son en la actualidad los antibacterianos de eleccion en régimen de mono-
terapia y en infecciones mixtas graves {peritonitis, abscesos intraabdominales, neumo-
nias nosocomiales) imipenem muestra una excelente correlacion clinico y microbiologi-
ca, con alta eficacia en modelos experimentales y en clinica, por lo cual podemos
considerarlo el antimicrobiano de eleccién en estos procesos. Sin embargo, a pesar
de los excelentes resultados alcanzados por la monoterapia, el potencial desarrollo de
resistencias bacterianas durante el tratamiento puede plantear problemas en determi-
nados grupos de pacientes (31-33), por lo cual, en la actualidad en determinados
servicios hospitalarios y en pacientes de alto riesgo especiales (neutropénicos, pacien-
tes con trasplante), es necesario el uso de combinaciones de antibidticos.

Combinaciones de antibiéticos

Actualmente, las combinaciones de antibidticos tienen como objetivo fundamental
ampliar el espectro antimicrobiano en espera de recibir los informes microbiologicos y
mejora del efecto postantibidtico (34-38). Hoy dia el valor de! sinergismo buscado en
otras ocasiones es cuestionado, ya que se ha observado que no previene el desarrollo
de resistencias, que constituia una de las finalidades que se buscaba con las combina-
ciones de antibidticos (40).

De esta forma en los servicios de alto riesgo (UCI, guemados, CCV, oncologia,
hematologia, neurocirugia, traumatologia) los pacientes con infecciones graves con 0

TABLA 4
DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SEGUN EL TIPO
DE INFECCION
Faringoamigdalitis estreptococica 10
Sinusitis y otitis media agudas 1014
Neumaonia neumocoécica 1012
Neumonia Mycoplasma 14
Neumonia Ligionella 21
Pielonefritis 10
Meningitis meningocacica 4-7
Meningitis neumococica 1014
Endocarditis no protésica 28
Osteornielitis 28
Peritonitis 1014
Artritis séptica 14-21

Adaptada de Rees'1.



infecciosa bacteriana con el conocimiento global del paciente comao factor activo de la
infeccion (9-10). Asi, hay que saber el tipo de paciente (edad, habitos, profesion,
residencia, viajes, etc.] y situacion de sus principales funciones (renal, hepdtica,
hematoldgica, cardiaca, respiratoria, SNCJ, valorando por el conjunto de estos datos
la perspectiva de vida de su enfermedad de base, que constituye el parametro mas
importante en el prondstico de todo proceso infeccioso. Junto con este dato, es de
gran interés la valoracion de la situacidon de gravedad clinica inicial junto con la
presencia o no de antecedentes clinicos de infecciones previas y de haber recibido
antibioticos previos asi como los posibles antecedentes de hipersensibilidad a antibio-
ticos y otros farmacos.

El segundo apartado que muestra bastante correlacion con la clinica son los tipos
de infeccién segun su topografia y gravedad. Asi, distinguimos las infecciones de vias
{respiratorias-urinarias) que son leves o moderadas, las parenquimatosas (neumonias,
pielonefritis) de gravedad moderada o grave y los cuadros sépticos de alta gravedad
(11). Ante cada uno de estos procesos, segun las caracteristicas del paciente
(pronostico enfermedad de base, situacion clinica inicial y antecedentes clinicos y
terapéuticos) se elaborara y se instaurara precozmente un tratamiento empirico lo
mas acorde teniendo en cuenta las bases microbiologicas.

Bases microbiologicas

Su conocimiento es de gran trascendencia ya que constituiran el principal factor
para considerar el tratamiento inicial y sus objetivos son mejorar la eficacia
terapéutica y estudiar el desarrollo de resistencias bacterianas (12-14).

Para ello se requerird el conocimiento de los microorganismos responsables con
mas frecuencia de las infecciones segun topografia y area geogréafica que pueden
variar de unas a otras. Por otra parte, el andlisis de las resistencias debe realizarse
de forma periddica (anualmente) mediante los llamados mapas microbiolégicos de
cada hospital o drea geografica. Todo ello se traducira, de acuerdo con el estado de
sus resistencias, en los antibidticos que podrian ser de eleccion empirica inicial,
pudiendo sefialar que los que den resistencias iguales o superiores al 20 % no
debieran considerarse (13).

Finalmente sefalar que el uso correcto de la microbiologia y el conocimiento de sus
bases lo hemos. encontrado asociado significativamente con un aumento de la adecua-
cion del tratamiento antibidtico en los departamentos médicos de los hospitales (tabla 1)
(16-17).

Bases farmacolégicas

Su conocimiento es el complemento obligado en la eleccion del tratamiento del
agente antimicrobiano, ya gue tienen como objetivo fundamental asegurar el adecuado
cumplimiento, mejorando la comodidad y disminuyendo la toxicidad, mejorando la
comodidad y disminuyendo la toxicidad y el coste (18-19).

Para ello es necesario conocer las caracteristicas mas importantes de los antibio-
ticos mas utilizados por su eficacia y seguridad en la clinica. Asi, debemos de analizar



S. pneumnoniae (130)
H. influenzae (400)
M. catharralis {90)
S. grupo A (70)
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S. pneumoniae
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P. aeruginosa (782)
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Enterccocco (297)
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E. coli

P. aeruginosa
P. mirabilis
K. peumoniae

E. coli

P. mirabilis

K. pneumoniae
P. aeruginosa

Tabla1
MAPA MICROBIOLOGICO DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA
DE MURCIA (1991)

Ampicilina

51 %
71 %
25 %
100 %

Antibioticos de uso restringido y reservado

Cefuroxima

Cloxacifina
92 %
75 %

91 %
100 %
100 %

Antibioticos de

T+S

73 %
80 %

Cefixima

38 %
100 %
100 %

Cefalotina
92 % 92 %
75 % 63 %

Ampicilina

94 %
76 %
94 %
94 %

Piperaciiina  Cefotaxima

52 %
53 %
83 %
89 %

40 %

50 %
97 %
3%

91 %
76 %
99 %
84 %

99 %
99 %
87 %
52 %

Cliprofloxacino Clindamicina T +S
89 % 99 %
50 % 96 %

uso comin
A+CL Eritromicina
51 % 75 %
99 % 87 %
97 % 95 %

899 %

Cefotaxima Ciprofloxacino
100 % 79 %
100 % 100 %
100 % 100 %

Antibiéticos de uso comun

T+S
B3 %

64 %

87 %

A+ CL Cefalotina
88 % 86 %
91 % 85 %
85 % 79 %

Antibiticos de uso restringido
Norfloxacina Ciprofioxacino Gentamicina Tobramicina Cefuroxima

94 %
80 %
94 %
92 %

94 % 97 %
92 % —
894 % 85 %
92 % 92 %

Antibioticos de uso reservado

99 %
99 %
97 %
85 %

Ceftazidima Aztreonam  Amikacina

99 % 100 %
88 % 100 %
97 % 89 %
85 % 93 %

Vancomicina
100 %
100 %

Cefixima
99 %

98 %
97 %

Imipenem
100 %
100 %
100 %
80 %




Peniciling  Clindamicina  Cefoxitina Metronidazol A+ C L Imipenem
B. fragilis (90) — 74 % 72 % 85 % 100 % 89 %
C. perfringens {60} 100 % 81 % 91 % 95% 100 % 100 %

Ampicilina T+§ A+CL Cloramfenicol ~ Cefotaxima ~ Ciprofioxacino ~ Eritromicina
Salmonells (482) 80 % 90 % 85 % 81% 100 % 100 %
Shigefia (45) 50 % B0 % 80 % 100 % 100 % 100 %
Campylobacter (290) 90 % 65 % 99 % 85 %
Yersinia (24) - 100 % 100 % 75 % 100 % 100 %

Piperaciing  Ciprofioxacino ~ Cefotaxima  Ceftazidima ~ Aztreonam  Amikacina Imipenem

E. coli (760) 52 % 91% 99 % 99 % 99 % 100 % 100 %
P. aeruginosa [683) 85 % 71% — 79% 79% 93 % 87 %
Acinetobacter (186) 41 % 50 % —_ 82 % — 89 % 94 %
P mirabilis (130) 81% 99 % 98 % 98 % 98 % 97 % 67 %
K. pneumoniae {1068) 56 % 94 % 97 % 97 % 97 % 100 % 100 %

A+CL: amoxiciiilla+acido clavulanico; T+S: trimetoprima-sulfametoxazol. Entre paréntesis se indica el nimero de cepas.

su mecanismo y tipo de accion (bactericida-bacteriostatico), analizar la correlacion
entre concentraciones plasmaticotisulares y actividad in vitro, para evaluar con mas
precision su indice terapéutico (20-22).

Su vida media es de gran importancia para elegir los intervalos terapéuticos, asi,
dentro de las cefalosporinas, cefonicida, ceftriaxona y cefixima constituyen un avance
significativo al permitir su uso clinico cémodo y eficaz cada 24 horas (23-25). Entre los
macralidos, roxitromicina y claritromicina permiten un uso adecuado cada 12 horas
por su excelente farmacocinética, que en un futuro puede verse superado por azitro-
micina al permitir sus elevadas concentraciones y su mantenimiento, la administracion
cada 24 horas en el tratamiento de diversos procesos de vias respiratorias (26). De
igual forma sucede con las nuevas quinolonas de la cual ofloxacino hasta el momento
es el de mejores propiedades farmacocinéticas que permite dosis eficaces cada 12
horas, sin embargo los nuevas preparados (fleroxacino, temafloxacino) probablemente
permitan dosis cada 24 horas dada su larga vida media y excelentes propiedades
farmacocinéticas [27). Asi mismo, otros antimicrobianos (ornidazol y teicoplanina)
gracias a su larga vida media y mejor farmacocinética, han permitido el tratamiento de
infecciones por anaerobios y por S. aureus resistente a meticilina con dosis aplicadas
cada 12 6 24 horas.

En cuanto a su distribucion tiene interés para evaluar su toxicidad y en este sentido
nuevos esquemas posologicos indican que el uso de fa dosis por dia de aminoglucési-
dos en una sola aplicacion cada 24 horas se asocia con una menor toxicidad renal y
otica con una eficacia similar a la obtenida con los esquemas habituales de 2-3 dosis
al dia (28). Por dltimo, en relacion con la duracién del tratamiento antibiético, debe
estar orientada de acuerdo con el tipo de infeccion, gravedad y enfermedad de base,



TABLA 2
ASPECTOS FARMACOLOGICOS MAS IMPORTANTES DE LOS
ANTIBIOTICOS ORALES DE USO MAS SIGNIFICATIVO

Amoxicilina
Amoxicilina+acido clavulanico
Cloxacilina

Pivmegilinam

Cefaclor

Axetilcefuroxima

Cefixima

Roxitrornicina

Ofloxacino

750 mg.
500/125
500 mg.
200 mg.
500 mg.
500 mg.
200 mg.
150 mg.
200 mg.

75 %
75%
50 %
50 %
90 %
95 %
52 %
75%
95 %

10
10/4
8
10
18
12
7
6,6
46

1.000
1.000
200
>1,000
>1.000
>1000
50%

80 %

0,35

04

18

18
6

343

10

50 %

4 6 08

ABS: absorcion; VM: vida media; CP: concentracion plasmatica; CU: concentracion urinaria; CE: concen-

tracion en esputo; CB: concentracion biliar CPR: concentracion prostatica; CO: concentracion dsea.

* |as concentraciones se expresan en pug/ml. Datos recogidos y adaptados de Neu [51) y Gomez (23-25).

TABLA 3
ASPECTOS FARMACOLOGICOS MAS IMPORTANTES DE LOS
ANTIBIOTICOS 1.V. DE USO MAS SIGNIFICATIVO

Cefazolina
Cefuroxima
Cefonicido
Cefotaxima
Ceftriaxona
Ceftazidima
Aztreonam
Ciprofloxacing
Imipenem

1.
750 mg.
1g
13
14q.
1g
19
300 mg.
500 mg.

14H
1,3 H
45H
11H
8 H
1,7H
2 H
35 H
1

110
40
221
80
180
80
160
3
52

>1.000
>1.000
> 1.000
>1.000
>1.000
> 1.000
> 1.000
30 %
> 1.000

2
26
14
2.3
3.2

5
1.4
27

- 30

1-3 135

20 12

20 24

20 311

3 16 8
20% 04 34
12 53

CLCR: concentracion en ICR; para el resto de abreviaturas véase el pie de la tabla 2.

* Las concentraciones se expresan en ug/ml. Datos recogidos y adaptados de Neu (51] y Gémez (11).
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sin antibidticos previos de moderado espectro, la combinacién de glucopéptidos y
ceftazidima o aztreanam es de gran valor en el tratamiento empirico inicial. En caso de
haber recibido estos pacientes antibidticos betalactdmicos de amplio espectro o,
guinolonas, se aconseja la combinacion inicial de glucopéptidos + imipenem. En aler-
gias a betalactéamicos ciprofloxacino y amikacina puede ser una interesante combina-
cion por su mayor eficacia terapéutica, pudiendo opcionalmente en los hospitales con
S. aureus con elevada tasa de resistencias a meticilina, afiadir teicoplanina 10 mg/
kg/dla en una sola dosis.

En los servicios médicos y de cirugia general, las sepsis nosocorniales responden
en muchos centros todavia a la clasica combinacion de piperacilina y amikacina, si bien
la aparicion de nuevos inhibidores de betalactamasas (piperacilina y tazobactam)
puedan suplirla en un futuro inmediato, constituyendo las nuevas lineas terapéuticas.

En los casos de sepsis comunitarias sin foco en pacientes de menos de 50 afios es
preceptivo, dado el aumento de incidencia del S. aureus en los dltimos afios, iniciar
tratamiento con cefalosporinas de primera generacion o cloxacilina o fosfomicina en
combinacion con aminoglucasido (genta o tobra). En edades superiores pueden usarse
las combinaciones anteriormente comentadas.

En los pacientes neutropénicos la combinacion que ha de utilizarse es la que
muestre en cada hospital la mayor actividad antimicrobiana y eficacia clinica. Asi, en la
actualidad ceftazidima y glucopéptidos o amikacina segun el tipo de microorganismaos
gue con mas frecuencia se aisla en estos casos es la combinacion de uso empirico
inicial.

Las nuevas lineas terapéuticas

Los inhibidores de betalactamasas constituyen probablermente la principal nueva linea
terapéutica en el capitulo del tratamiento de las infecciones graves. Sus objetivas son,
por una parte, restablecer la actividad antimicrobiana perdida por las penicilinas y asi
significar una buena alternativa al régimen de la monoterapia en el tratamiento de estos
procesos. Por otra parte, merced a potentes inhibidores de betalactamasas (acido
clavulanico, sulbactam, tazobactam) evitar el desarrolio de betalactamasas como meca-
nismo de resistencias como sucede con alguna frecuencia con el uso de betalactamicos,
asi_comgo disminuir la aparicion de colonizaciones y superinfecciones par enterococos
dada su buena actividad frente a dichoc microorganismo y evitando la potencial toxicidad
con las combinaciones de aminoglucdsidos (41].

De ellos, amoxicilina y &cido clavuldnico o ampicilina y sulbactam siguen constituyen-
do los farmacos de eleccion en el tratamiento ambulatorio de infecciones respiratorias
de vias bajas, dentales y cutaneas, siendo de interés su uso por via intravenosa en los
cuadros de pelviperitonitis ginecologicas y fundamentalmente en la profilaxis quirtrgica
de cirugia abdominal, obstetrica, neoplasias, laringe y maxilofacial.

La combinacion piperacilina y tazobactam logra restablecer cerca del 100% la
actividad de piperacilina pudiendo constituir una alternativa de gran interés en el
tratamiento de las infecciones graves hospitalarias dado que cumple con los objetivos
establecidos anteriormente, aunque necesita una mayor experiencia clinica que avale
estas consideraciones microbiologicas.



Monodosis frente a tratamientos cortos

La duracion del tratamiento en las infecciones urinarias bajas ha sido objeto de
numerosos estudios. En la actualidad puede asegurarse gue la monodosis, con
antimicrobianos de elevada actividad antimicrobiana, altas concentraciones urinarias
y mantenimiento de éstas durante largo tiempo y no inductores de resistencias.
constituye el régimen terapéutico de eleccion en los pacientes sin enfermedad de
base al asegurar el adecuado cumplimiento. De todos los antimicrobianos utilizados,
probablemente en la actualidad la combinacion fosfomicina y trometanol cumpla los
requisitos expuestos y pueda ser considerado como el antibacteriano ideal para
estos procesos al demostrar una eficacia clinica superponible a otros agentes
(norfloxacino) administrados durante mas tiempo (3 dias) y con excelente tolerancia
(42-44). Sin embargo, cuando el paciente tiene enfermedad de base (general o
urolégica) debe utilizarse el tratamiento con duracion clasica de 10 dias pudiendo
prolongario con dosis de mantenimiento segun las caracteristicas de base del paciente
(45-46).

Evaluacién de la antibioticoterapia y factores que limitan su eficacia

Tras la valoracion clinica, microbiolégica, farmacologica y la seleccion del régimen
terapéutico adecuado es fundamental el control de su eficacia, analizando los posibles
factores que pueden limitaria.

El pardmetro mas importante es la obligatoriedad de su control clinico y microbio-
logico —si el caso esta documentado— a las 72 horas tras el inicio del tratamiento
antibiotico. Microbiologicamente pueden realizarse para su mejor control, cultivos,
CMI. CMB, estudio efecto postantibiotico, poder bactericida de suero, en especial en
infecciones graves (47). En ocasiones, es posible que se necesiten hasta 5 dias para
poder evaluar con mayor rigor el fallo terapéutico y decidir, por una parte, estudios
diagnosticos encaminados a determinar su posible causa y, por otra, la modificacion
terapéutica mas apropiada y eficaz segun cada caso y de acuerdo con los protocolos
de cada institucion y la experiencia del clinico (47 51).

Entre los factores mas importantes que limitan la eficacia de la antibioticoterapia y
que tienen que ser sospechados en caso de fallo terapéutico o refractariedad,
tenemos: a] dificultad de penetracion de los antimicrobianos en el lugar de la infeccion;
(p. ej.. en-docarditis, osteomielitis, infecciones en partes isquémicas); bj presencia de
foco septico obstructivo (biliar, urinario, respiratorio); c) existencia de abscesos que
contribuye a la persistencia del microorganismo gque se encuentra fundamentalmente
en fase de mitosis dificultando Ia actividad del antimicrobiano que solo actla en gran
medida en la fase de reproduccién celular bacteriana. En otras ocasiones, como en el
caso de los aminoglucosidos, su actividad disminuye al tener los abscesos un pH acido
que es el medio ambiental de los anaerobios, y d] la presencia de cuerpo extrano
(sonda vesical, protesis articular o implante 6seo, protesis valvular, catéteres venosos).

La implicacion de estos factores en la persistencia de! cuadro clinico traduce la
necesidad de combinar al tratamiento antibi6tico el drenaje quirGrgico o espontaneo
de estos focos (10-11).
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Lo mas importante es el conocimiento apropiado del llamado «sentido comuny,
como base-guia fundamental de la terapéutica antimicrobiana, lo cual puede realizarse
mediante: a] evaluacion clinica cuidadosa y seguimiento apropiado; b] valoracion
microbiolagica sobre los cambios etioldgicos mas significativos y los patrones de
sensibilidad de los patbgenos mas frecuentes e importantes segun las diversas areas
geogréficas y hospitales; c] andlisis farmacologico de acuerdo con |las caracteristicas
generales del tipo de paciente e infeccion; d) disefio y realizacion de protocolos
terapéuticos con dos alternativas segin area geogréfica, hospital o centro de salud
con revisiones periodicas.

Finalmente hay que hacer constar gue la utilizacion del «sentido comun» en la
practica médica no solo la facilita, sino que se traduce en una auténtica racionalizacion
que es el objetivo fundamental de la terapéutica antimicrobiana y que constituye el
avance de mayor significacion y futuro de la terapéutica etiolégica méas eficaz: la
antibioticoterapia.
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6. VALOR DE LA PROTOCOLIZACION DE ANTIBIOTICOS EN EL CENTRO DE SALUD
M. C. Gémez Gotor

Introduccién

Las enfermedades infecciosas son responsables del 20 % de todos los problemas
agudos y cronicos que se ven en enfermos no hospitalizados. Es erréneo considerar,
gue asistimos a su desaparicion, cuando realmente lo que esta ocurriendo es un
cambio en su espectro. En las Gltimas décadas han aparecido infecciones relacionadas
con la prolongacion de la supervivencia de muchas enfermedades y con el desarrollo
de nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas, aungue el hecho mas importante de
los Ultimos afios ha sido la aparicion del SIDA (1).

La patologia infecciosa y sobre todo la respiratoria es unc de los motivos de
consulta mas frecuentes en Atencion Primaria (AP).

El tratamiento antibidtico constituye el avance mas importante de la terapéutica de
todos los tiempos, ya que se trata de un tratamiento etioldgico de alta y comprobada
eficacia (2).

Los antibioticos tanto en AP como en los hospitales, se usan en exceso, unas
veces en tratamientos iInadecuados y otras ni siquiera estan indicados. Recordemos la
alta incidencia de tratamientos antibidticos en infecciones respiratorias viricas (3-4).

Este uso indiscriminado del tratamiento antibidtico lleva consigo un aumento de los
efectos secundarios y de la toxicidad de los propios farmacos asi como un aumento de
las resistencias bacterianas, ademas de un costo excesivo e innecesario.

Consumo de antibidticos en la Comunidad Auténoma de Murcia 1992

Del subgrupo JO1 (antibidticos sistémicos], se han consumido en 1992, 1.735.836
envases por un costo de 1.891.357.000 ptas., lo que supone el 11.67 % del total de
envases de especialidades y el 11.97% del costo total de especialidades.

Los antibidticos mas utilizados han sido:

N2 envases % envases costo/miles % costo
Penicilinas 678.182 4.56 381.284 2.41
Cefalospor 317.872 2.13 581.269 3.74
Macrolidos 253.982 1.70 427.780 2.70

Hay gue destacar que de los antibidticos en asociacion (grupo JO1K) se han
consumido 346.3399 envases, lo que supone un 2.33 % del total de envases, con un
costo de 378.971.000 ptas., lo que supone un 2.39 % del total {5).

Creo que el problema ha quedado suficientemente planteado y la solucién no es
anica, hay que insistir en: la formacion continuada de los facultativos, la realizacién de
protocolos, creacion de comisiones de politica antibiética en AP, etc. (B-7).

La protocolizacion, podria ser el punto de partida que arrastraria consigo los otros
aspectos.
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Concepto de protocolo

Se define como un protocolo (dentro de las muchas definiciones que existen en
la literatura), «una construccion ordenada sobre un tema especifico que permite
definir una pauta de actuacion unificada 'y consensuada entre los profesionales que
van a utilizarla, sencilla y eficiente, que crea un formato de registro de datos que
permite evaluar su aplicacion y resultados con objeto de mejorar la calidad asisten-
cial (B-9).»

El protocolo ayudaria a la toma de decisiones que a diario nos enfrentamos los
profesionales, utilizando sin saberlo un sistema de probabilidades. Por otra parte
serviria para unificar criterios acerca de cual es el mejor tratamiento antibiotico ante
una determinada patologia.

Ventajas del protocolo

— No asegura un standar minimo de calidad asistencial, ya que racionaliza las
pautas terapéutica.

— Mejora la eficiencia, puesto que racionaliza los recursos.

— Introduce elementos de control de calidad: registro, criterios y evaluacion.

— Favorece la investigacion.

— Facilita fa dolencia.

Inconvenientes de un protocolo

— No puede reflejar todas las situaciones clinicas.

— Enlentece la actividad asistencial.

— Produce aumento de la burocracia.

— Deben ser actualizados periodicamente, puesto que son instrumentos de traba-

jo.

— Pueden llegar a ser muy complejos y como consecuencia poco practicos.

El protocolo es una estructura metodolégica, con una rigidez relativa que no
pretende estrangular la capacidad del clinico para utilizar la informacion recogida. Su
sentido es mejorar la calidad asistencial y no crear callejones sin salida, al contrario,
prentende ser un instrumento de trabajo que facilite la toma de dicisiones en nuestra
practica diaria.

Conocido el problema y examinadas las caracteristicas de la pratocolizacion, pare-
ce claro gue un protocolo terapeutico sobre el uso de antibidticos, mejoraria notable-
mente su utilizacion.

Criterios de inclusion

Enfermos de nuestra consulta diaria, con sospecha clinica de enfermedad bacteria-
na y en los que el profesional considera necesario el uso de un antibigtico.

El protocolo se pone en marcha, en el momento que tomamos de decision de
utilizar estos fA&rmacos.



Criterios de actuacién

Las pautas terapéuticas que hemos utilizado, estan basadas fundamentalmente en
las BASES PARA EL USO RAZONADO DEL ANTIBIOTICO EN LA PRACTICA CLINICA del
Dr. Gémez Gémez (10).

Una vez tomada la decision de que el enfermo es susceptible de tratamiento antibiati-
co, debemos considerar tres aspectos fundamentales para apoyar nuestra eleccion.

1. Situacion clinica: Edad del enfermo, existencia o no de alergias medicamentosas,
presencia de patologia de base (EPOC, DM, etilismo, etc.), situacion actual del enfermo
(afectacion del estado general, tolerancia oral, etc.) y existencia de antibiéticos previos (<
de 6 semanas).

2. Aspectos microbiolégicos. Mapa microbiolagico de la zona, analisis de sensibilida-
des y resistencias para los antibidticos mas utilizados (11-12).

3. Aspectos farmacoldgicos: Conocimiento exacto del antibigtico utilizado, absorcion,
biodisponibilidad, capacidad de difusién a tejidos, concentracion plasmaética, vida media, etc.
Consideraciones a tener en cuenta antes de iniciar un tratamiento antibiético:

— No usar antibidticos de amplio espectro en infecciones leves.

— No usar antibiéticos como profilaxis de forma rutinaria.

— No utilizar combinaciones de antibidticos en AP.

— No usar antibigticos con mala difusion tisular (aminoglucésidos en pulmén).

— No utilizar antibitticos toxicos en pacientes de riesgo.

— No utilizar intervalos largos con antibicticos de intervalos corto-medio.

— No usar antibidticos en enfermos con buen estado general y diagnadstico incierto

de enfermedad bacteriana.

— No utilizar antibiéticos en procesos catarrales de vias altas.

— No utilizar antibiéticos de poca actividad frente a los gérmenes habituales de

nuestra zana.

Pautas terapéuticas (10 - 12)

Sinusitis y otitis agudas (cuadros 1 y 2).
Sinusitis y otitis cronicas (cuadro 3).
Amigdalitis pultaceas (cuadro 4).

Exacerbacion de la EPOC (cuadro 5).
Neumonias extrahospitalarias (cuadro 6).
Infecciones urinarias {(cuadro 7).

Infecciones urinarias en ancianos (cuadro 8).
Infecciones urinarias en nifios (cuadro 9).
Infecciones urinarias en embarazo (cuadro 10).
Pielonefritis (cuadro 11).

Registro

Monitorizar cada cuadro clinico tratado con antibi6ticos, consideramos gue es
bastante farragoso e inoperante.
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Proponemos introducir una hoja de registro en cada historia clinica donde se
puedan recoger varios episodios, esta hoja se renovaria cada vez que se realice una

evaluacion (1-2 afios).

La historia clinica se identificara en la caratula, para asi hacer mas facil la recogida

de la muestra.

En la hoja de registro se recogerdn: nombre y apellidos dei enfermo, nimero de
historia clinica, fecha del episodio, diagnostico, estado general, enfermedad de base,

antibiatico previos, alergias, antibiotico utilizado, dosis, duracion y observaciones.

Es absolutamente necesario que exista en cada centro un profesional responsable
de modificar y actualizar el protocolo, asi como de organizar comisiones de estudio

coordinados con otros centros para establecer una politica antibidtica en AP.

CUADRO 1

SINUSITIS Y OTITIS AGUDAS. MENORES DE 12 ANOS

AFECTACION ESTADO GENERAL

Si NO

AB PREVIOS

AB PREVIOS

CEFONICID 50 mgrkg/d

CEFUROXIMA 16mg/kg/d
{ SECUENCIAL)

DURACION DEL TTO 10 DIAS

e 2N

CEFTRIAXONA MACROLIDOS TOLERA?
l AMOX-CLAV
AMP-SULB y \\NO
DERIVAR
CEFUR 15mg/kg/d

CEFONICID
CEFIX 8mg/kg/d




CUADRO 2
SINUSITIS Y OTITIS AGUDAS. MAYORES DE 12 ANOS

AFECTACION ESTADO GENERAL

DS

AB PREVIOS AB PREVIOS
CEFONICID §0mg/kg/d CEFTRIAXONA CEFUROXIMA N::AZF:(?:LDASS
CEFUROXIMA 16mg/kg/d l CEFPODOXIMA AMP-5ULB
(SECUENCIAL)
DERIVAR
DURACION DEL TTO 10 DIAS
CUADRO 3

SINUSITIS Y OTITIS CRONICA

ANTIBIOTICOS PREVIOS

— \ra

NO
| |
ESTADO GENERAL ESTADO GENERAL
4 +

. EEE@Q J MALO / \

¢ \ BUENO
CEFUROX CEFTRIAX

500/12h 1g/24h

CIPRO 500mg/8h
OFLOX 200mg/12h

|
DERIVAR




CUADRO 6
NEUMONIAS EXTRAHOSPITALARIAS

BAJO RIESGO

|

MACROLIDOS ORALES

|

GRUPO RIESGO |

|

[ ESTADO GENERAL

—

CONTROL 48-72h MALO BUTNO
MEJORIA|  |NO MEJORIA| DERIVAR  CEFONICID
] }

'
CONTINUAR  VALORAR COMPLIC. CONTROL
10-14d ! 48-72h
DERIVAR
CUADRO 7
INFECCIONES URINARIAS
INFECCIONES URINARIAS
SIN ENF. BASE |

l

MONODOSIS "FOSFOM TROMETAMOL Sg

TTO CORTO NORFLOX 400/8h

PIVMECILL 200/8h

l UROCULTIVO(1sem) l

e A

. PERSISTE CLINICA

TTO LARGO 10-14d

ALTER. RENALES ‘:SENMENTO }

TTO MANTENIMIENTO [WoRMAL | l l’;,;;:",

CLAMIDIAS 7 e

TTO LARGO(10d)

|

NORFLOX 400/12h
PIVMECILL 200/8h

DOXICILINA 100/12h (10d)




CUADRO 10
INFECCION URINARIA. EMBARAZO

INFECCIONES PREVIAS

NO /\- S|

' !

MONODOSIS FOSFOMIC-TROMETAMOL 3¢g

CEFIXIMA 200-400mg/24h
TTO CORTO(3d) PIVMEGILLINAM 200mg/8h (10 )

|
UROCULTIVO /
T~

nesmva]  [posimvo
|

TTO MANTENIMIENTO HASTA

CEFUROXIMA 250 mg/8-12h

NEGQATIVIZAR

CUADRO 11
PIELONEFRITIS

ESTADO GENERAL

CON O SIN AB PREVIOS

DERIVAR
CON O SIN INFECC. PREVIAS
( |
¥ ) - GEFONICID 1gs12h
CEFIXIMA 400mg/24h TTO SECUENCIAL 10d
CEFUROXIMA 600mg/12h —
MEJORIA | —» CONTINUAR

@' CIPRO 500/12h

OFLOX 200/12h

Fo MEJORIA |~ DERIVAR

(SIEMPRE ESTUDIO ALTER. RENALES)
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INTRODUCCION

En primer lugar, debo agradecer al comité organizador y especialmente a su
presidente, el terrible riesgo que ha corrido al encargarnos esta ponencia y depositar
una gran confianza en unos profesionales de a pie, que tienen como Unico meérito su
inmenso amor a todo lo que ha supuesto y supone la ATENCION PRIMARIA y concre-
tamente, los Equipos de Atencién Primaria (E.A.P.].

Agradecer, como no, a mis companeros de mesa, el trabajo realizado, el esfuerzo que
han tenido que realizar y la satisfaccion que me produce el espiritu de dialogo y colabora-
cién que a lo largo de estos meses han mostrado. Os lo agradezco profundamente.

Debo a continuacion presentarlos. Se trata de:

— Doita Charo Cobo. Enfermera y coordinadora del EAP de Barrio Peral de
Cartagena, maestra de enfermeria en los equipos a los que ha pertenecido,
organizadora nata y sobre todo y a lo largo de los anos, amiga.

— Dofa Amor Gea. Trabajadora Social del Centro de Salud de Jumilla, inquieta,
seria y reflexiva, un auténtico descubrimiento y que pone sobre la mesa, el
trabajo en equipo como aportacion fundamental a la ATENCION PRIMARIA.

Mi reconocimiento como Trabajadora Social y como componente de esta mesa.

— Dofa Fuensanta Sanchez. Especialista en medicina familiar y comunitaria y
técnico de salud de la Unidad Docente de medicina familiar y comunitaria de
Murcia, que durante muchos afios fue y es nuestra musa.

— Don Angel L. Garcia. Médico, técnico de la Gerencia de Atencion Primaria de
Cartagena, por su aportacion callada pero eficaz.

— Por dltimo, el Dr. D. Enrique Ortin. Médico especialista en medicina familiar y
comunitaria, que desarrolla su labor en el Centro de Salud de Cieza, si se me
permite, alma de este trabajo. Gracias por tus orientaciones, por tus discrepan-
cias y por tu poesia, a veces criptica en el abordaje de esta mesa y que solo la
profunda reflexion, hace ver la hermosa luz de tu imaginacion.

La ponencia gira sobre tres ejes fundamentales que son:

a. Anélisis historico de la Atencion Primaria en la Region de Murcia.

b. Busqueda de metas y objetivos del Sistema de Salud y de los E.A.P.

c. Aportaciones a la organizacion y el funcionamiento de nuestros E.AP.

Por dltimo, la elaboracion de una encuesta, dirigida a todos los estamentos de los

E.A.P., refrenda la mayoria de las afirmaciones que se efectuan en este trabajo.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
EN LA REGION DE MURCIA

Como refiere el titulo de esta mesa redonda, hacer un analisis de la organizacion
y funcionamiento de los E.A.P. no es tarea facil en tan breve espacio de tiempo.

Desde el Real Decreto 137/84 vemos que se han vertido grandes caudales de
tinta hablando unos de lo bueno del modelo y otros de la catastrofe que se avecina (1).

Comentar constantemente que la Atencion Primaria esta en crisis es un descono-
cimiento de la propia Atencién Primaria y de la multiple bibliografia que asevera lo
contrario, sirvanos de ejemplo el propio informe «Abril Martorel».
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PONENCIA:
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
EN LA REGION DE MURCIA

> INTRODUCCION

T | ORGANIZACION DE LOS ATENCION PRIMARIA DORGANIZACION INTERNA
EQUIPOS DE ATENCION || 1. METAS | | DEL EQUIPO DE ATEN-
PRIMARIA DE LA REGION 2. OBJETIVOS CION PRIMARIA:

DE MURCIA: DISENO ORGANIZATIVO
1. EVOLUCION
2. ASPECTOS
I
) RESUMEN

No es malo que nos analicen, pero a(in es mejor que nos analicemas, porque
disponiendo de buena informacién y suficientes conocimientas, encontraremos argu-
mentos para rechazar criticas infundadas y especialmente podremos dar solucion a
las multiples disfunciones que detectamos.

Es necesario para poder analizar estas disfunciones en los E.A.P. retrotraernos al
punto de partida y analizar «DE DONDE VENIMOS».

El cambio de gobiernc del afio 82 propicia lo que posteriormente se denomind
Reforma Sanitaria, avalada inicialmente por un grupo minaritario de profesionales que
reclamaban entre otras cosas:

«UN SERVICIO SANITARIO DE CARACTER UNIVERSAL.

PROFESIONALIZACION DE LA GESTION.

VINCULACION EXCLUSIVA AL SISTEMA SANITARIO MEDIANTE RETRIBUCION SALARIAL.
PARTICIPACION COMUNITARIA.» (2)

Esta reforma genera pugna entre ilos agentes que influyen sobre el sistema
sanitario que queda reflejada en la Ley General de Sanidad (3). Tanto por el tiempo que
tarda en aprobarse, como por su ambigledad, pese a todo si nos ofrece un harizonte
gue sirve como referencia, para las sucesivas reformas del sistema sanitario y de ellas
la que nos ocupa gue es la de Atencion Primaria.

Uno de los pilares basicos de la reforma de la A.P. es la creacion de los E.A.P.

Se inicia su funcionamiento en 1985, siendo la Region de Murcia pionera con
guince E.A.P.

El cuatrienio 1986 y 1989 es un periodo expansivo, donde llama la atencién el
poco interés que se presta a los resultados y obedece mas a una politica de
crecimiento, que consolide el nuevo maodelo {4).
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ASPECTOS NEGATIVOS CON LOS QUE SE INICIAN LOS E.A.P.

— Déficit estructurales:

Los E.A.P. se instalan en viejos ambulatorios, la mayoria de las veces, recursos
insuficientes y escasez de equipamiento (3).

— Humanos:

Profesionales que veian el sistema negativamente o estaban en contra. Profesiona-
les motivados, pero sin la formacion adecuada.

— Gestion:

No hay directrices claras, objetivos cambiantes, poco interés por el céomo y mucho
por el cuanto, escasez de profesionales gestores.

En el afno 1989 el 58% del E.A.P. solo tenia acreditado un programa de salud y
entre los acreditados y no acreditados algo menos de dos programas (B).

No hay practicamente participacion ciudadana y las actividades promocion y pre-
vencion son escasas.

La explicacion de este fracaso relativo de la A.P.S. puede ser, que en una primera
fase, sea necesario captar a la poblacion mediante una asistencia medica correcta
(los tiempos por consulta médica han aumentado) para posteriormente desarrollar las
otras actividades (7).

A pesar de todos estos aspectos negativos con que comienzan a funcionar los
equipos, es un hecho evidente que el modelo esta consolidado hacia 1988-1990,
gracias al esfuerzo de un pufiado de profesionales entusiastas, que muchas veces
mediante el voluntarismo, fueron haciendo actividades propias del nuevo modelo y
consiguieron que la poblacion se fuera identificando y aceptando como mas satisfacto-
ria la atencion prestada en los E.AP.

Pero una vez consolidado el modelo de A.P.S., surge la llamada «Crisis de la
Reforma» y que subjetivamente puede pensarse que esos profesionales que han desa-
rrollado el modelo se han «quemadoy, porque no ven cumplidas sus expectativas (8).

Analicemos esas expectativas y veamos porque no se han cumplido.

Cuando los profesionales llegan a los E.A.P., el nuevo modelo les ofrece unas
alternativas en cuanto a su forma de trabajo mediante:

— TRABAJO EN EQUIPO.

— TRABAJO POR PROGRAMAS.

— TRABAJO POR OBJETIVOS.

— FORMACION CONTINUADA.

— INVESTIGACION.

— ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA.

— CARRERA PROFESIONAL.

— INCENTIVACION SALARIAL,

— PARTICIPACION COMUNITARIA.

El concepto de trabajo en equipo muchas veces se ha guedado en eso, en «un
concepto», quizas porque los profesionales no estaban lo suficientemente preparados,
no ha habido comunicacion o ha fallado la figura del coordinador, como un lider que
sepa aglutinar a todos los profesionales.
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En cuanto al trabajo por programas, la literatura cientifica muestra la inoperancia
de los grandes programas, segun la concepcion clasica (9).

No todos los profesionales conocen la metodologia de su elaboracion. Es un gasto
de personal habitualmente fuera del horario laboral y sin reconocimiento alguno.

En cuanto al trabajo por objetivos, son los objetivos de los A.P.S. los que mas ha
cambiado a lo largo de estos diez afios, hemos pasado de trabajos por programas
donde solo se evaluaba el cuanto sin ningdn criterio de calidad, a la cartera de
servicios, ésta ya con unos criterios de coste-efectividad que supone un paso cualita-
tivo muy importante (10).

La formacién continuada, «uno de los pilares basicos del buen funcionamiento de
los equipos», ya que para muchos profesionales es un elemento incentivador y para
otros es necesaria por la carencia de conocimientos con que llegaron al E.A.P. No
siempre ha respondido a las expectativas de los profesionales, unas veces porque hay
que realizarla fuera de la jornada laboral y otra porque representa un coste econémico
para quien la recibe.

En cuanto a la investigacion, son muy pocos los profesionales que estan prepara-
dos para hacer un trabajo de investigacion, analitico o experimental. Hasta ahora lo
poco que se ha hecho no deja de ser meramente descriptivo; el fallo radica en la
administracion, que no ha marcado claras lineas de investigacion ni ha incentivado
esta actividad.

En cuanto a la especialidad de Enfermeria de A.P., son quizas estos profesionales,
los que con mas ilusién llegaron a la A.P. por el cambio tan sustancial que represen-
taba en su forma de trabajo, hasta el momento meramente técnico-asistencial, a
pasar a ser agentes de salud, prestadores de cuidados y de educacion para la salud,
pero esto se puede quedar en letra escrita si no se dota a los profesionales de la
preparacion adecuada, para poder desarrollar estas actividades y para ello seria
necesario la especialidad de Enfermeria en A.P. o Enfermeria Comunitaria.

Atendiendo a la carrera profesional, la profesionalizacién de la gestion, es una de
las asignaturas pendientes de las A.P.S., los profesionales comprometidos en su inicio
con la reforma, fueron ocupando los puestos claves de la gestion (tecnoestructura)
con lo cuél, dentro de los E.A.P., quedaron pocos profesionales capacitados para la
gestion, ya que tanto en la Universidad, como en las Escuelas Universitarias la
preparacion y la formacién es eminentemente clinica, para nada se nos ha hablado de
como tomar decisiones sanitarias, ni como se han de utilizar los recursos dependiendo
de las necesidades de la poblacion, esto se contrapone a lo que realmente deberia de
ser, ya que al conocer los profesionales cuales son las necesidades de su poblacion,
serian ellos, los que adecuando la utilizacion de los recursos economicos, pueden
optimizar el gasto sanitario (11). «Pensamos que las cosas deben de cambiar si
queremos que vayan mejory.

La incentivacion salarial, ha pasado por la tan traida y llevada productividad
variable, hasta el pago capitativo, es quizds mas justa esta forma de retribucion
variable, pero puede tener efectos perversos y no siempre mide la calidad ni la
capacidad profesional, sino que sea mejor aceptado por la poblacion. Esto en lo
referente al facultativo, pero a nivel de enfermeria el modelo no esta perfeccionado ya
que el paciente puede elegir médico pero no enfermero/a, si enfermeria sigue
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funcionando por cupos médicos puede llegar a plantearse un agravio comparativo.

Participacion comunitaria: La ambiguedad de la Ley General de Sanidad en el
aspecto de la participacion comunitaria, ha impedido que se desarrolle, porque no
ha establecido los mecanismos necesarios para su implantacion.

Para los profesionales, es muchas veces algo alejado de la practica cotidiana de la
atencion sanitaria y desprovista de una dimension técnica (12). Pero muchas veces,
esto encubre el miedo que tenemos a enfrentarnos sin la experiencia y la preparacion
necesaria, a una poblacion a la que vemos como controladores de los profesionales o
con intereses confrontados.

A finales de 1990, siete comunidades tenian reglamentados los consejos de salud de
la zona basica, en otras siete solo se contempla el Consejo Autonomico y el Area de
Salud. En el resto no existe legislacion (13). Siendo la Region de Murcia una de las que
mas equipos tienen con Consejo de Salud constituido, en la mayaria de los casos estos
tienen poca 0 ninguna participacion.

Hecho este repaso historico de la implantacion del modelo en nuestra comunidad,
hemos creido oportuno conocer la realidad en el presente. Para ello hemos utilizado
una encuesta semiestructurada, dirigida a los coordinadores de los 44 E.A.P. de
nuestra region, en un sobre con tres copias de la misma para ser cumplimentadas
por los miembros de los E.A.P.

Se pedia fueran remitidas a una de las tres direcciones que se indicaban en la carta,
un Centro de Salud, la Unidad Docente de M.F. y C. y una gerencia.

La encuesta se compone de 4 grandes blogues, que analizan los aspectos de:
organizacién del E.A.P., motivacion, satisfaccion e incentivacion.

Cada uno de los apartados se divide en 4 items que recogen diversos aspectos del
bloque al que pertenecen (realiza un organigrama de tu E.A.P., si existen diferencias
de mativacion entre los miembros del E.A.P., de qué crees que depende, y cual es tu
grado de satisfaccion, motivacion e incentivacion). (Anexo [)

RESULTADOS

De los 44 equipos que consultamos, han contestado 23, la mayoria sin identificar-
se y han remitido la encuesta: 11 a un Centro de Salud, 10 a la Unidad Docente de
M.F. y C. y 2 a la gerencia.

En solo 7 equipos han cumplimentado la encuesta los 3 estamentos (médico,
enfermeria y personal de apoyo), el resto se ha presentado de un modo muy hetero-
géneo.

Aunque la globalidad de la encuesta, es una imagen especular de los centros,
encontrandonos con 27 encuestas de médicos, 30 encuestas de enfermeria y 12 de
personal de apoyo.

RESULTADOS POR VARIABLES
1. Organizacién de los equipos

La mayoria de los encuestados, saben a quien dirigirse para la resolucion de
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problemas y son capaces de disefiar un organigrama funcional. No en todos los
equipos existe un reglamento de régimen interno, en aquellos que lo poseen, la
mayoria, manifiestan que se cumple pero gue no se actualiza periédicamente.

2. Motivacion

Un elevado porcentaje de los encuestados reconoce que existen diferencias entre
los miembros del equipo en los aspectos de motivacion. Sefalando como primer
motivo causas personales y como segundo aspectos formativos.

El mantenimiento de la maotivacion en el trabajo depende, segln los encuestados,
del buen funcionamiento del equipo [buena organizacién, buenas relaciones, etc.),
aspectos personales (ganas de trabajar, estar satisfecho con lo que se hace, etc.) y
aspectos administrativas como: recursos necesarios, flexibilidad horaria, locales ade-
cuados, etc...

3. Satisfaccién

En este apartado contintan existiendo diferencias entre los profesionales de un
mismo equipo. Como primer motivo vuelven a considerar las causas personales,
sefialando como segundo a la Administracion y con igualdad de frecuencia motivas
econdmicos, presion asistencial y estabilidad laboral.

Vuelve a aparecer como primer responsable del mantenimiento de la satisfaccion,
el propio equipo, seguido de motivas personales, Administracion y de la percepciéon de
nuestro trabajo por parte del usuario.

4. Incentivacion

Se mantiene la opinién entre los encuestados que existen diferentes grados de
incentivacian.

Senalando como primera causa aspectos econdmicos, seguida de la Administra-
cion [como relaciones, reconocimiento profesional, valoracion del trabajo, etc.) y coma
tercera causa continta apareciendo el propio equipo.

El incentivar a los profesionales, los encuestados opinan en su mayoria que
depende de la Administracion en primer lugar, del coordinador en segundo lugar,
seguido del Equipo y en cuarto lugar del usuario.

Atendiendo a la percepcitn individual de la motivacién y satisfaccion dentro de una
escala, la media de los encuestados manifiesta una motivacion y satisfaccion mediana-
mente alta.

No ocurre lo mismo con la incentivacién que se considera baja.

Para terminar con este analisis de la situacion me gustaria resaltar que la mayoria
de los profesionales consideran que aspectos tan importantes como la motivacion y la
satisfaccion dependen fundamentalmente de aspectos personales y del propio equipo.
Por tanto, las soluciones a los conflictos nos son proximas en muchas ocasiones.

La Administracion debe incluir sin demora politicas rigurosas de incentivacion.

Y pedir a los profesionales que seamos criticos con nosotros mismos, y asumamos



la parte de responsabilidad que nos corresponde en el completo desarrollo del nuevo
modelo de Atencion Primaria.

ATENCION PRIMARIA: METAS Y OBJETIVOS

Analizar en «gue momento Nos encontramosy y «de donde venimosy es fundamen-
tal para comprender no solo nuestro trabajo, sino cualquier accion gue decidamos
emprender. Normalmente, esto no es una tarea facil; sin embargo, en el caso que nos
ocupa existen los suficientes conceptos para articular la definicion de lo que hacemos:
«lo que somosy, y los indicios y datos necesarios para comprender nuestro origen e
historia: «de donde venimosy. No obstante, este andlisis seria estéril si no lo comple-
taramos con una aproximacion a la siguiente cuestion: «hacia donde nos dirigimosy.

A lo largo de los afios, esta pregunta ha sido interpretada de formas diferentes y
formulada en funcion de su operatividad en otra: «hacia donde queremos ir», quedan-
do definidas de esta manera las metas y objetivos que sucesivas politicas sanitarias
han pretendido conseguir. La politica, por otra parte, aspira mas a construir un futuro
prometedor, que a elaborar analisis globales, tarea no de politicos, sino de intelectua-
les, profesionales o teodricos. Nosotros, no somos ni politicos, ni intelectuales, ni
mucho menos teéricos, si bien si profesionales; y en este sentido nuestro analisis, si
bien centrado en los objetivos quiere reparar en una cierta globalidad.

En efecto, incluso a nivel conceptual, reflexionar sobre metas y objetivos requiere
meditar sobre conceptos tales como «definicion», «intencion», «mativacion» y «fun-
cion» (14): es decir, preguntarnos por metas y objetivos de la Sanidad en general o de
la Atencion Primaria en particular, precisa de un debate profundo sobre la definicion
misma de Sanidad, y de Atencién Primaria, sobre sus intenciones mas genuinas,
sobre la mativacion de sus agentes y sobre la funcion social que realiza.

Por otro lado, nuestra sociedad estd demandando constantemente respuestas
hacia sus miedos futuros sobre la asistencia sanitaria, es decir, sobre nuestras
metas. Estas deberian haber quedado esclarecidas hace mucho tiempo, pero si no ha
sido asi, quizas sea no por la ausencia estricta de politicas sobre objetivos y metas
sanitarias, sino por un debate profesional sobre nosotros mismos y nuestra esencia.
Si nos preguntamos por las metas de la Atencion Primaria, sera porque o no estan
claramente definidas (definicion), motivadas (motivacion); o porque asi estando, no
resuelven el cumplimiento de su funcion social.

De modo que en esta reflexion debemos conjugar adecuadamente los conceptos de
funcion social de la sanidad, y concretamente de la Atencion Primaria, con su propia
definicién, la motivacién con que se realiza ésta directamente la conducta con la meta,
o los objetivos internos personales con los generales. La conducta no se concibe
sociolégicamente como algo determinado por el objetivo hacia el que se arienta, sino
por alguna condicion anterior del agente (16). Es decir, no siempre la mera construc-
cién de buenos objetivos y metas nos va a reportar una mejora en cuanto a la funcion
social de la Sanidad, para la cual tenemos que tener muy en cuenta mas la actitud y
conducta de los agentes que mativan la accion. Las metas y objetivos individuales no
tienen porqué coincidir con las metas y objetivos generales. Todos sabemos empirica-
mente, que muchas veces nuestros esfuerzos profesionales se identifican mas con
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otros objetivos que con los planteados desde las altas instituciones, y esto evidente-
mente reporta una cierta desmativacion, lo cual supone disfunciones claras.

Si hacemos un breve repaso de las metas y objetivos que orientan nuestro trabajo
en la actualidad, constatamos qué poco, en realidad, queda por construir en cuanto a
grandes objetivos institucionales (17):

En 1877, la Asamblea Mundial de la Salud adopto la resolucion de que «la primera
meta social de la OMS en las décadas venideras debe ser conseguir que en el afo
2000 todos los ciudadanos del mundo gocen de un nivel de salud que les permita
llevar una vida social y economica adecuadan.

Segun la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, celebrada en
Alma Ata, en 1978, la clave para conseguir este objetivo es la atencion primaria de la
salud.

El Comité Regional para Europa de la OMS, reunido en Fez, Marruecos, en 1980,
adoptod como primera prioridad una estrategia de Salud para Todos en el afio 2000y
aprobd en 1984, 38 metas que describian el minimo de progresos que habia de
realizarse en la mejora de la salud. Son seis temas fundamentales los que expresa.

— Salud para todos significa equidad.

— Dar a la gente un sentido positivo de la salud, poniendo énfasis por tanto en la

promocion de |la salud y la prevencién de la enfermedad.

— Es primordial contar con una comunidad participativa, ya que es ella misma la

gue conseguira la salud para todos.

— Es imprescindible la cooperacion multisectorial.

— El énfasis del sistema de cuidados de salud debe estar colocado en la Atencion

Primaria.

— La cooperacion internacional.

Asi mismo, en 19883, los miembros de la Region Europea de la OMS, adoptaron la
Carta Europea sobre el Medio Ambiente y la Salud, donde se expresa el objetivo de
adoptar unos estilos de vida saludables en un medio ambiente limpio y armonioso;
considerando la promocion de la salud fundamental, debiendo ser afadida ésta a la
proteccion de la salud.

La apraobacion de nuestra Constitucion Espariola en 13978 vino a reafirmar dichas
propuestas, reconociendo en los articulos 43 y 49 el derecho de todos los ciudadanos
a la proteccion de la salud.

Siguiendo todas estas previsiones, la Ley General de Sanidad, en 1986 vino a
formular una organizacién y concepto de servicio sanitario publico que sentaria las
bases para la puesta en préactica de las metas y objetivos que desde hace afios venian
fraguandose. Asi mismo, prevé la formulacion del Plan Integrado de Salud.

En 1889, fueron aprobados por el Pleno del Consejo Interterritorial, los Criterios
Generales de Coordinacion Sanitaria, a los que debian dar cumplimiento los Planes de
Salud orientados a la consecucién de unos objetivos generales, siendo temas fundamenta-
les de ellos: la extension de la asistencia sanitaria publica a toda la poblacion, promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, superacion de los desequilibrios territoriales y
sociales, garantia de calidad, cooperacion intersectorial, participacion ciudadana, etc...

Siendo finalmente todo ello plasmado concretamente en la elaboracion del Plan de
Salud de la Region de Murcia (18).
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Si analizamos todos estos documentos, cuyo eje principal gira entorno a la finalidad
que el trabajo por la salud ha de procurar conseguir, comprobamos la similitud de
todos ellos coincidiendo algunos exactamente. Lo cual no debe sorprender pues es
comprensible que orientaciones de caracter general como los propuestos por la OMS
se encuentren reflejados en la legislacion nacional y autonomica.

Asi pues, si algo falla no parece que sea debido a una ausencia de objetivos amplia
y variadamente consensuados, sino a la propia estructuracion del sistema que des-
atiende reiteradamente la actitud y motivacion de sus agentes a la hora de llevar los
objetivos a la practica. Pero esto no es especifico de nuestro campo y ocurre en |a
generalidad de los sectores productivos, incluyendo los privados, los empresariales; si
bien dotan de gran protagonismo al factor tiempo y administran unos bienes y
recursos exactamente mensurados, lo que permite una organizacion mas eficaz.

En efecto, en el contexto de funcionamiento de los Centros de Salud, los profesio-
nales del EAP estan sujetos a ritmos diversos: la inmediatez exigida por el usuario en
la solucion urgente de su problema; la brevedad impuesta por una Administracion
siempre pendiente de evitar insatisfacciones del usuario y por ditimo, la necesidad por
parte del profesional respecto a la fijacién de estrategias que contemplen una actua-
cion socio-sanitaria a mas largo plazo para cumplir los objetivas de promocion,
prevencion, educacion... El factor tiempo, ejerce tal presion para que se ofrezcan
resultados, que muchas veces impide respetar una sucesion racional de actividades,
pudiendo convertirse la intervencion profesional en una actuacion compulsiva que solo
generaria repeticiones sin madificaciones algunas (19).

El problema temporal esta relacionado causalmente con una falta de comunicacion
y feed-back entre diferentes agentes: profesionales, administracion y comunidad, que
impide el intercambio de ideas, la discusion de decisiones... en definitiva, un mayor
éxito en la tarea. Los dos aspectos de la comunicacion en el trabajo (19): el referido
a la produccién laboral y la relativa a los caracteres psico-afectivos de los profesiona-
les, quedan asi desatendidos en su funcién primaria, estableciéndose un marco poco
propicio para el desarrollo personal y profesional.

La otra vertiente a considerar es la del valor y la medida. Sabemos lo que vale un
ladrillo, o un chocolate, pero ¢sabemos el precio de la Salud, de la tranquilidad de unos
usuarios ante la posibilidad de acudir en cualquier momento a los servicios sanitarios
mas cercanos, o la alegria de un anciano ante una vejez saludable? Esto nos dificulta
la medida, y parece gue la organizacién; pero no tendria que ocurrir asi en cuanto a
la mativacion, que si cabe, deberia ser mayor.

En cuanto a estos problemas, ciertamente nos llevan ventaja las empresas priva-
das, ya que pueden articular mejor la variable temporal y pueden permitirse el
establecimiento de catalogos sobre el valor de servicios y recursos. La selva en gue se
convierte el mercado no deja més opcién, y se progresa o desaparece. Esto ha llevado
a un fortalecimiento de las organizaciones privadas que administran adecuadamente
sus recursos o desaparecen. Esta necesidad les ha reportado toda una serie de
conocimientos organizativos muy interesantes, que nosotros deberiamos estudiar y en
su caso amoldar, siempre conscientes de que aungue nuestros objetivos y metas sean
estrictamente distintos, los recursos, como para ellos, son limitados.

La organizacién empresarial ha evolucionado bastante desde principios de este
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siglo. Nosotros apenas conocemos la fiebre taylorista, que de alguna manera padece-
mos: maxima especializacion, tareas sencillas y faciles de llevar a cabo, sobre todo en
muy poco tiempo, incentivacidon economica por trabajo... es la tipica cadena de
produccion [(20). Pero las llamadas «empresas excelentes» ya hace tiempo que
deploraron este sistema. Las empresas innovadoras, las mejores empresas europeas
y norteamericanas, hace afios que entienden la organizacién empresarial y productiva
de otra manera. No podia ser de otra forma en un mercado donde las maquinas, cada
vez mas. sofisticadas, suplen con infinita rentabilidad los trabajos especializados,
concretos y donde el tiempo cuenta mucho.

Estas empresas han concluido que no se trata tanto de objetivos sino de motivacio-
nes individuales, y han potenciado esto mismo estableciendo marcos laborales flexi-
bles, agradables y humanos. Han confiado en sus agentes a través del refuerzo de la
innovacion, la originalidad y la cooperacion interdisciplinar. No necesariamente les ha
supuesto una incentivacion econdmica, pero si han facilitado en la medida de lo posible
la integracion humana en un mundo hasta entonces duramente competitivo, agresivo
y deshumanizado. Medidas practicadas han sido: la potenciacion de la reunion
interdisciplinar, la incentivacion de las ideas innovadoras sin importar procedencia,
flexibilidad en las condiciones de trabajo en horarios y tareas, y la fértil comunicacion
entre la directiva, los empleados y los clientes (20).

Todo esto es sorprendente, pues en el fondo, nuestra Reforma de la Sanidad tiene
como objetivos muchas de estas aportaciones empresariales, y sin embargo, parece ser
que hay un total desencanto con ellas. Observamos gue no se mantienen, que aungue se
ha intentado no progresan. De nuevo, nos aparece el problema de la mativacion. Se nos
ha olvidado el factor principal de la «kempresa excelentey: la capacidad animadora de sus
miembros directivos, o la presencia de miembros con la suficiente capacidad directiva
para impulsar una verdadera reforma. De nada sirven los grandes objetivos si se operan
con agentes desmotivados, pero esto no es una razon para. retroceder al taylorismo,
sino en todo caso para insistir en nuestra Reforma.

ORGANIZACION INTERNA DEL E.A.P.: DISENO ORGANIZATIVO

En este capitulo pretendemos exponer aigunos recursos de Organizacion Interna
gue pueden ser de utilidad en nuestro trabajo diario.

Es necesario que el equipo de Atencién Primaria articule determinados mecanismaos
de organizacion interna gue permitan a los profesionales dar salida a situaciones de
«baja moral» y para ello es necesario incidir sobre los obstaculos mas frecuentes en
cualquier grupo humano que realiza una actividad:

— Miedo al cambio.

— Participacion interna.

— Boicot dentro del equipo.

En ningln caso pretendemos tratar exhaustivamente estos aspectos, sino propo-
ner opciones y despertar inquietudes entre los profesionales.

El planteamiento de estas posibles soluciones no significa que toda la responsabili-
dad de los problemas de los E.A.P. recaiga exclusivamente sobre los profesionales,
pero en tanto no hayan modificaciones sustanciales del Sistema, hemos de buscar vias
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que permitan realizar nuestro trabajo en las mejores condiciones posibles y conseguir
una mavyor eficacia y eficiencia.

La premisa de partida es que en organizacion no existen «recetas» sino «ingredien-
tes» y por tanto, las formas de disefio organizativo tendran aplicaciones distintas en
cada caso particular.

1. Atencién Primaria y empresa

Los E.A.P. tienen caracteristicas propias de una empresa de servicios (24), cuyas

peculiaridades radican en:

— Realizacion de un proceso simultaneo de produccion y venta del servicio
(SERVUCCION), delante del propio usuario. En definitiva, intentamos dar res-
puesta a las necesidades detectadas por la poblacién o por nosotros mismos
en el momento de la consulta.

— Producto de la actividad dificil de medir.

— Evaluacién de la calidad compleja.

— Calidad subjetiva del usuario por el servicio percibido.

Los condicionantes expuestos dan lugar a un trabajo complejo gue requiere una

organizacion agil y flexible que permita solucionar las necesidades de trabajo interno del
centro y las relaciones externas con los servicios secundarios 0 terciarios.

2. Problemas de la actividad del E.A.P.

Como ya ha quedado expuesto en el capitulo de:

«Organizacion y funcionamiento de los E.A.P. de Murcia», hay una serie de aspec-
tos de la Atencion Primaria que requieren atencion especial. Con el fin de justificar la
necesidad de desarrollo de sistemas de organizacion, volveremos aqui a hacer refe-
rencia a algunos de ellos:

2.1. Politica de recursos humanos basada en criterios numéricos

En toda empresa es necesario instaurar «climasy» de motivacion del personal (25)
mediante una adecuada politica de incentivos, ya que las conductas individuales
responden a la mativacion personal, y ésta solo puede modificarse cuando hay una
influencia ambiental» adecuada.

Las dotaciones de recursos humanos y materiales de los E.A.P., no se han
acompanado del desarrollo de los incentivos necesarios para la consecucion de metas
y trabajo en equipo. Por otra parte, se han formado equipos con gran ndmero de
profesionales, que requieren una amplia infraestructura y hacen dificil la comunicacion
interna y el trabajo en equipo.

2.2. Metas generales del equipo no definidas explicitamente

La indefinicion de la meta provoca gran disparidad de criterios a la hora de tomar
decisiones, situacion que provoca una pérdida de energias en disensiones internas y
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secundariamente. una disminucién de la productividad y bienestar de los profesionales en
la actividad diaria. Creemos que una de las causas de la desmotivacion de algunos
profesionales radica en la indefinicion de nuestra actividad.

2.3. Déficit de conocimientos en organizacion a todos los niveles de la empresa

«Aungue los profesionales frecuentemente comprenderan un objetivo y estaran de
acuerdo en que es deseable, a menudo no saben como cumplirlo». (Humphrey Watts).

La organizacion forma parte de la estructura y es tan importante como los
recursos humanos y materiales. Sin embargo, tras 10 afios de funcionamiento de los
E.A.P., son contados los que han sido capaces de desarrallar instrumentos internos
de organizacion que les permitan funcionar como verdadero equipo {grupo de trabajo)
de forma continuada.

2.4. Falta de concienciacion y conocimientos en administracion por parte de los
trabajadores del E.A.P.

La realidad concreta es que MANEJAMOS RECURSOS Y PERTENECEMOS A UNA
ESTRUCTURA EMPRESARIAL QUE ADMINISTRA RECURSOS, en este sentido TAM-
BIEN SOMOS ADMINISTRADORES DIRECTOS DE RECURSOS.

2.5. Aumento de las consultas burocraticas

Cada dia son mayores las demandas de la firma del Médico de Familia (inspeccion,
colegios, servicios sociales y un largo etcétera), circunstancia que ayuda a saturar
considerablemente nuestras consultas a demanda y las areas de admision.

2.6. Acceso ilimitado y en el mismo dia de los usuarios

El acceso ilimitado de los usuarios y la ausencia de mecanismos disuasorios del
sistema, hacen necesario que el equipo establezca formulas para el control de la
demanda. La priorizacion y protocolizacion de actividades, la disminucion de la consulta
burocréatica y el manejo de la demanda generada por nuestra propia actividad (26),
deben ser objetivos prioritarios del E.A.P. Sin los adecuados controles, |a tendencia de
los profesinales es «atender la demanda», pero los usuarios que demandan consulta
son solo una parte (reducida) del total de la poblacion asignada al Centro de Salud.

No es nuestro objetivo abordar cuestiones que rebasan nuestro dmbito de influen-
cia, por tanto nos referiremas solamente a los aspectos relacionados con la organiza-
cion interna de los E.A.P.

3. Maduracién del equipo

Al igual que las personas, las organizaciones presentan problemas de juventud y
madurez. La dindmica de grupos (27]) nos ensefa que desde la formacion del equipo,
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hasta su pleno funcionamiento hay una serie de fases intermedias «normales» de
maduracion.

La forma de tomar decisiones en los E.A.P. nos indica la maduracion del marco de
relacion interna. En los coordinadores médicos y de enfermeria es en quienes habitual-
mente recae la responsabilidad de solucionar los problemas internos y muchos de los
externos. Esta situacion se podria considerar normal en las primeras fases del trabajo
en equipo, pero cuando posteriormente no hay ayuda y compromiso del grupo, la
coordinacion-direccion se hace dificil, poco efectiva y frustrante.

La ausencia de recambio en el liderazgo (coordinador) o la no evolucion a un
sistema mas participativo producen desmotivacion en los profesionales y una cierta
astenia (baja moral). El resultado final es que algunos Centros de Salud se parecen
mas a los antiguos ambulatorios que a los pretendidos Equipos de Atencion Primaria.

3.1.- Necesidad y reaccion al cambio

Como hemos comentado, el Centro de Salud es una empresa de servicios que
maneja recursos y estad sometida a una situacion de cambio tanto del entorno como
de la propia organizacion, lo que hace necesario gue el E.A.P. «CAMBIE» y se adapte
a las nuevas necesidades.

El cambio por definicion provoca en los profesionales ansiedad e inseguridad (21 y
22). La ansiedad y el miedo al cambio serd mayor en la medida en que no exista la
adecuada motivacion o que la necesidad del cambio no sea percibida por los prafesio-
nales (23].

3.2.- La democracia en el Centro de Salud

Con el inicio de la Reforma Sanitaria florecid la forma democratica en la toma de
decisiones del E.A.P., quiza fomentado por el momento sociologico del nacimiento de
la democracia en Espana. Afios después asistimos con frecuencia al fracaso de este
meétodo en los E.A.P. La democracia aunque valida, en raras ocasiones se ha mostra-
do suficiente en situaciones de «no consensoy. La alternativa ha sido la aparicion de
lideres naturales que en ocasiones han conseguido la autoridad y el respeto de sus
compaferos, provocando temporalmente un revulsivo para la organizacion y la dinami-
ca de trabajo.

3.3. Coordinador y/o Director

El poder es la capacidad de causar accion, permite ejercer la potestad de premio
y de castigo y es al mismo tiempo un elemento de mativacion (Hertzberg).

Desde el inicio de la Atencién Primaria los coordinadores y cargos intermedios
tienen poca capacidad de ejercicio real del poder. El Centro de Salud requiere, como
cualquier estructura empresarial tomar decisiones y dirigir. Por ello, es preciso que la
figura de coordinador evolucione a DIRECTOR y pueda disponer de una amplia capaci-
dad de maniobra a la hora de tomar decisiones y ejercer el liderazgo.

La forma en que los directores de la empresa privada tratan a sus empleados,



produce una enorme diferencia en la calidad del trabajo de estos (28], por tanto, la
puesta al servicio del coordinador-director de determinados recursos, no significa que
éste realice una direccion autocrética. El poder que actualmente otorga la empresa
serd mas efectivo en la medida en que sea reconocido por el grupo y se ejerza con
habilidad por el coordinador-director (estilos de direccion) (29).

El equipo, por su parte, deberia establecer de la forma mas consensuada posible
una linea de AUTORIDAD interna (poder consentido por los integrantes del E.A.P.J, con
el fin de delimitar responsabilidades en areas concretas que puedan ser asumidas por
otros integrantes del grupo.

4. Organizacion

Las organizaciones se caracterizan por: «la division del trabajo y una determinada
jerarquia» (SCHEIN) (30). Como explica Theodore Levitt es necesario tener en cuenta
gue:

«Una organizacion no es una pandilla. Puede ser encantadoramente participativa,
pero no es democratica. Es jerarquica por necesidad, pero todo lo demas se hace por
eleccion, casualidad, indiferencia o negligencia» (31).

El Dr. Wayne W. Dyer lo define como: «Una manera Util de actuar y no un fin en
si misma» (32). Nos organizamos para trabajar y conseguir las metas, no es correcto
el planteamiento de trabajar para servir a la organizacion (meta interna). Con frecuen-
cia éste punto de vista deja de ser percibido, dando paso al espiritu burocratico-
funcionarial. En este momento, el trabajo se convierte en «hacer el favor» a la
sociedad de producir un servicio. Las metas de nuestra actividad son externas a
nosotros y a nuestra empresa (standares de salud DE LA POBLACION), y es la
sociedad la que al menos en teoria, puede prescindir de muchos de nosotros.

4.1. Incertidumbre de la actividad

Al realizar una actividad, todos los trabajadores estamos sometidos a un déficit de
informacion que viene dado por la diferencia entre la experiencia previa y la informa-
cion adicional necesaria para la carrecta realizacion de esa actividad. Esta deficiencia
genera inseguridad e INCERTIDUMBRE en los profesionales y es constante ante
cualquier circunstancia. Joaquin Tena Millan, en su libro «Organizacion de Empresay,
denomina a esta situacion como: «la consecuencia de los PROBLEMAS NO RESUEL-
TOS». E! apoyo informativo de la organizacion nos proporcionara las vias de solucion de
problemas y la incertidumbre disminuira.

Existen diferentes formas de disefio organizativo que permiten disminuir los «pro-
blemas no resueltosy:

1. La fijacion de objetivos.

2. La planificacion de actividades.

3. El marco de relacion y el organigrama.

En los Centros de Salud, los «problemas no resueltos», provocan que la mayoria de
las decisiones pasen por el coordinador, saturdndole y causando, en muchos casos,
gue estos queden sin respuesta.
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4.2. Quemarse

Es el fenéomeno de alejarse del trabajo. Un estudio de la Universidad de Chicago
hallo, que el guemarse esta causado por el sentimiento de estar atrapado inexorable-
mente en un trabajo sin sentido. No esta relacionada con el exceso de trabajo, la edad
o el agotamiento, sinoc que es un mecanismo de defensa de la autoestima ante la falta
de estimulos en el trabajo (34). Es responsabilidad de los directores estimular a los
profesionales mediante la asignacién de responsabilidades y evitar el trabajo rutinario
gue origina niveles mediocres de eficacia.

Intentaremos definir cual seria el MARCO DE RELACION ideal de un E.A.P. que
permitiera el desarrollo posterior de los medios de disefio organizativo expuestos
anteriormente.

5. Marco relacional del E.A.P.: reglamento de regimen interno (R.R.l.)

Tras la realizacion de la Planificacion Estratégica por parte de los gestores nos
encontramos con unos profesionales que han de comenzar a trabajar en grupo dentro
de un dmbito mas o menos conocido. El trabajo en grupo requiere organizarse y el
equipo debe plantearse una serie de preguntas:

¢ ;Cuél es la meta? [;Para qué estamos?) (33).

Como punto de partida, es necesario que el Equipo defina cual es la META DE SU

ACTIVIDAD. El objetivo del E.A.P. es MEJORAR LOS STANDARES DE SALUD DE

LA POBLACION ATENDIDA, SEGUN LOS CRITERIOS DEFINIDOS EN LOS PLANES

DE SALUD Y CARTERAS DE SERVICIOS.

Tanto las metas generales coma las especificas deben ser conocidas por los

trabajadores. SIN UNA META DEFINIDA NO ES POSIBLE ESTABLECER UNA

ORGANIZACION ADECUADA PARA CONSEGUIRLA Y DIFICILMENTE SEREMOS

CAPACES DE REALIZAR UN PROCESO EFICAZ Y EFICIENTE.

e ;Qué criterios tenemos para elaborar nuestras metas especificas?

Durante afos, los métodos de elaborar metas especificas han sido la priorizacion
de actividades y los programas de salud. Esta circunstancia daba lugar a grandes
diferencias en la actividad y calidad asistencial de los equipos. En la actualidad tanto
los Planes de Salud como la Cartera de Servicios, (todavia en fase de desarrollo]
permiten establecer unos criterios homogéneos minimos de actividad y con ello las
grandes metas institucionales, comienzan a tomar una forma aplicable.

e ;Por qué nos organizamos?

a] Porgue estd demostrado que el trabajo en equipoc es mas eficaz, eficiente y
motivador.

b) Porgue la Atencion Primaria a la Zona de Salud requiere el concurso de
personal multidisciplinario con distintos conocimientos, intereses y formas de
realizar su trabajo.

Esta diversidad requiere un considerable esfuerzo de integracién y organizacion.

¢ ;Como nos vamaos a organizar segun los recursos disponibles?

Es necesario empezar a trabajar como método de deteccion de problemas vy

necesidades. Un error frecuente es plantear sistemas de organizacién antes de
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comenzar a funcionar, valgan como referencia los pormenorizados diagnosticos
de salud de hace unos afios, que aungue con algunas excepciones, han resultado
ineficaces en la aplicacion real y hoy duermen en estanterias de bibliotecas de
Centros de Salud y Gerencias.

Una vez detectados los problemas iniciales, el conjunto del equipo debe construir
un marco de relacion, que le permita una direccion efectiva y la corresponsabilidad en
las tareas, tanto asistenciales como no asistenciales.

La mision del R.R.I., es recoger las respuestas del equipo a las preguntas anterio-
res y asi establecer las reglas internas de juego. Es por tanto, una declaracion de
principios de forma explicita.

Los reglamentos existentes de nuestros Centros de Salud suelen ser listados
pormenarizados de tareas, dandose como asumidas y compartidas por todo el Equipo
formas de trabajo, motivaciones, metas y conductas que realmente no lo son.

El objetivo final del R.R.I. es aumentar la participacion interna en los procesos, de
esta forma la coordinacion-direccion se realizard «por excepciony, o lo que es igual, el
coordinador intervendra solo cuando haya imposibilidad manifiesta de solucion a otros
niveles del equipo.

Contenidos del marco de relacion (R.R.1].

a) METAS GENERALES DEL EQUIPO.

b] MODELO ASISTENCIAL Y LINEA DE AUTORIDAD ENTRE LOS PROFESIONALES.

c) COMPROMISO DE LLEGAR A ACUERDQGS.

d) TECNICAS DE REUNION Y DECISION.

e) RESPETO A LA INDIVIDUALIDAD.

f) FORMA DE SOLUCIONAR LOS CONFLICTOS: COMISION DE CONFLICTOS.

Fijar las metas explicitamente (ver organizacion del E.A.P.], modelo asistencial
(como se articulan los trabajadores para ofrecer el servicio a la poblacion) y una linea
clara de autoridad-responsabilidad interna, permiten disminuir la «incertidumbre».

Los conflictos y las discusiones son normales en las organizaciones complejas, y
deben ser tratados abiertamente. Aunque en determinados momentos ante situacio-
nes de «no acuerdoy, el equipo debe poner en marcha sistemas que permitan dar
salida a los problemas, para ello la formacion de comisiones puede ser de utilidad.

5.1. La comision de conflictos

Las caracteristicas de las «comisiones de conflictos» deben estar claramente
definidas en el R.R.l.; composicion, normas de funcionamiento y duracion en el tiempo
(lo ideal es que tras solucionarse el problema la comision se disuelva).

Inicialmente hay una determinada tendencia a formar excesivas comisiones, pero
¢sta fase suele ser transitoria. Como regla general, las comisiones solo deberian
formarse cuando no hay otra forma de acuerdo.

Los objetivos de la «comision de conflictos» son:

1. Evitar la votacién democratica cuando no hay acuerdo en las preferencias de los
individuos. La votacion en estos casos generara «perdedores» que posteriormente
tenderan a boicotear el trabajo.
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2. Buscar puntos de acuerdo entre las partes, de forma que los bandos enfrenta-
dos, comprendan lo que tienen que perder y lo mucho que pueden ganar si llegan a un
acuerdo. La atencion se deberia centrar mas en los temas que en las personas.

El R.R.1. exige el compromisa de llegar a acuerdos y mantener una cierta disciplina
interna, por ello debe ser elaborado por el propio equipo de forma dialogada, con
autonomia de las gerencias. El fin primordial es estimular la comunicacion a todos los
niveles del grupo.

Es importante tener en cuenta en todo momento que dependera del grado de
desarrollo (maduracion) del equipo, la forma ideal de llegar a acuerdos y establecer el
liderazgo (29).

El problema mas importante en el equipo se produce cuando alguno/s de sus
integrantes no comparten las metas o los criterios para conseguirlas. En estos casos
las dindmicas de boicot activo o pasivo que se establecen agudizan el cansancio dentro
del grupo y sirven de refuerzo negativo para posteriores intentos de acuerdo y
liderazgo. La apelacion al marco laboral de los trabajadores como forma de resolver
conflictos no ha aportado grandes soluciones, llegando a provocar en ocasiones el
enfrentamiento entre estamentos.

Asi pues, debemos buscar otras soluciones y para ello los componentes del E.A.P.
deben adoptar una postura activa, llegando si es necesario a prescindir de aquellos
individuos que no desean realizar el trabajo de forma grupal. En definitiva, no podemos
esperar que las situaciones de enfrentamiento sean resueltas desde fuera del propio
equipo. Las Gerencias, en parte por carencia de instrumentos o por simple inhibicion,
no suelen (ni deben, al menos inicialmente) tomar cartas en el asunto.

Finalmente, es necesario aclarar que la funcion del marco de relacion del equipo,
no es penalizadora sino facilitadora de la adaptacion al cambio segin las necesidades.
Aunque obviamente, permite el «no premio» de aquellos gue decidan no trabajar bajo
unas normas minimas.

6. Organigrama

El organigrama es un procedimiento derivado del R.R.I., permite conocer «el comon
de los canales de trabajo y la estructura de la propia organizacion. La existencia de un
medio grafico permanente, permite en cada momento a los integrantes del equipo
conocer los cauces para solucionar los problemas.

Existen varias formas de organigrama (24), desde el tradicional modelo piramidal por
estamentos pasando por el organigrama funcional, hasta el modelo matricial. Haremos
una breve exposicion y critica de los diferentes tipos:

6.1 Organigrama por actividades

Se basa en la realizacion de listados de actividades que son responsabilidad de
cada estamento. Su limitacion viene dada porque los listados siempre suelen ser
incompletos y dificiles de realizar e introducen elementos de rigidez en el trabajo dando
lugar a revisiones constantes ante los cambios de la organizacion. El actual Reglamen-
to del Personal Estatutario sigue esta pauta, haciéndolo poco (til en la practica diaria.



6.2. Orqganigrama matricial

Se basa en gue la «unidad» compuesta por uno o varios individuos dependen
funcionalmente de mas de un responsable. En teorfa es el organigrama ideal, pero
requiere de una gran infraestructura que permita dar soporte a complicados sistemas
de informacion. Requieren ademas bastante tiempo y esfuerzo para su implantacion.

6.3. Organigrama funcional

Se basa en generar nicleos de actividad y responsabilidad en &reas concretas de
trabajo, cada area es auténoma y se responsabiliza de los temas gue le afectan. Las
areas incluyen todas las actividades y el perscnal necesario (independientemente del
estamento a que pertenezca) para su correcta realizacion.

La delimitacién (no excesiva) de parcelas de trabajo tiende a simplificar el conjunto
de la actividad.

El organigrama funcional tiene una estructura piramidal de 2 a 4 escalones (ver
ejemplo de organigrama) (Anexo 11).

En algunas Comunidades Autonomas, donde existe un mayor desarrollo de la estruc-
tura del E.A.P., se ha formado «la Comision Asesora» compuesta por los responsables
de cada &rea. Su misién es asesorar y proponer soluciones al Coordinador-Director.

Creemos que es el tipo de organigrama maés adecuado a nuestro medio de trabajo.

El organigrama del centro junto con los responsables de cada area, deberia estar
permanentemente expuesto en el tablon de anuncios del equipo, de forma que pueda
ser consultado con rapidez y permitir asi el acceso rapido a las vias de solucion.

7. Resumen

Es necesario que los E.A.P. definan sus metas de actuacion y a partir de ellas, los
medios disponibles y el entorng, desarrollen instrumentos de organizacion interna, gue les
permita conseguir una mayor eficacia y motivacion de los profesionales. La puesta en
marcha de estos mecanismos depende de dos variables:

1. Nuestra voluntad de asumirlas.

2. Los incentivos (econémicos o0 no) que se establezcan desde los 6rganos directi-
vos y gerenciales.

En situaciones como la actual crisis economica, los incentivos no materiales
ofrecen posibilidades interesantes cuando se transmite a los trabajadores una idea de
futuro del conjunto de la empresa. Ya que en definitiva, la ambicion del trabajo bien
hecho y de mejores resultados personales y organizativos, son unas de las circunstan-
cias mas estimulantes para la gran mayoria de las personas que trabajan.

El trabajo de un Centro de Salud es una tarea dificil, con una complejidad en
aumento y a veces no suficientemente valorada, incluso por nosotros mismos. Realiza-
mos un considerable nimero de actividades que van mas alla de la pura asistencia. Al
mismo tiempo las demandas de eficacia y eficiencia son cada vez mayores por parte de
la sociedad y de la propia empresa. El cambio se estd produciendo y es necesario
adaptarse a las nuevas necesidades.



«Las organizaciones nacen gracias a las personas, son ellas las que le dan vida y
quienes aseguran su funcionamiento. De lo que ellas hagan dependera en gran medida
el futuro de esa organizacion» (J. Gaviria) (35). Nosotros ademas afiadiriamos, gue de
las personas y de su capacidad para organizarse depende también nuestra calidad
real de vida en el trabajo diario.

Por ultimo, haremos especial hincapié en las necesidades de:

1. Autonomia del equipo.

2. Apoyo por parte de instancias superiores.

La autonomia, acompanada de la adecuada organizacion interna permitiran aumen-
tar la participacion y el compromiso de los trabajadores de los E.A.P., asi como dar
salida a las situaciones de «baja moral» en que se encuentran muchos equipos.

RESUMEN MESA REDONDA

Expuestos los argumentos, sélo me cabe felicitar a los intervinientes por el esfuer-
zo realizado, y en el marco que se nos avecina de «autonomia en la gestion» para los
E.A.P., la organizacion de la actividad, de los recursos humanos y materiales, etc..., el
personal sigue manteniendo un alto nivel de motivacion, en el que gestores y dirigentes
sociales deben incidir con politicas de satisfaccion e incentivacion para conseguir
metas y objetivos bastante bien definidos, segin la mesa redonda.

El analisis previo, la encuesta, la busgueda de metas y objetivos y las aportaciones
organizativas, solo son una pequefia muestra del amplio debate que sobre la gestion
de nuestros E.A.P. se abre en nuestro pais. {Importancia de la Microgestion).

Como es ldgico, no hemos querido entrar en debate sobre administracion o gestion
sanitaria, gestion publica o privada, establecimiento de mercado interno dentro del
sector sanitario publico etc., porque pensamos que forma mas parte del debate
sanitario politico, en el que creemos que los profesionales deben opinar y debatir, pero
las decisiones forman mas parte del modelo politico que se opte en este pais. En
cualquier caso, la organizacion debe dar respuesta al disefio sanitario que se pretenda
seguir.

Por ultimo, de nuevo agradecer al Comité organizador la posibilidad de exponer
ideas sobre organizacion interna de los E.A.P. y espero que el debate gue se produzca
a continuacion sea fructifero en matices, criticas, aportaciones y que demuestre que
fuera de los muchos augurios que algunos sectores promulgan, la A.P.S. esta viva.
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ANEXO |
ESTAMENTO:

Por favor, indicamos [marcando con una x) el estamento al que perteneces dentro
de tu E.AP.

MEDICO GENERAL O PEDIATRA: o
ENFERMERA /O: o
MATRONA: R
FISIOTERAPEUTA: o
TRABAJADOR SOCIAL: o
AUXILIAR CLINICA: o
AUXILIAR ADMINISTRATIVO: o
CELADOR: o

A) ORGANIZACION:

1. Cuando tienes un problema de organizacion en tu E.A.P. ;Sabes a donde
dirigirte? (Si o No)

— ¢A quién?

— ¢Es siempre el mismo?

— ¢ Te aporta soluciones? (Si o No).

2. Realiza un organigrama funcional de tu E.A.P.

3. ;Existe en tu E.A.P. un Reglamento de Regimen Interno? Si o No.
Si has contestado negativamente indica si crees necesaria su existencia: {Si o No).

3.1. En caso afirmativo, responde Si o No:

— ¢5e revisa periodicamente?

— ¢ Tienes una copia del mismo?

— ¢Crees que se cumple? Si crees que NO se cumple indica los puntos en los que
crees que se incumpla mas.



B) MOTIVACION:

La podemos definir como: «Causa o razon que mueve a hacer una cosa».
1. ¢Existen diferencias dentro de los miembros de tu E.A.P. en los aspectos de
motivacion?

2. En caso afirmativo sefala al menos dos motivos:
a)
b)

3. ¢De gué crees que depende mantener la mativacion en el trabajo? Sefiala las 3
0 4 causas de la misma en orden de mayor a menor:

hwmn-

C) SATISFACCION:
La podemos definir como: «Cumpiimiento del deseo, esperanza o necesidades
sentidasy.

1. ¢Existen diferencias dentro de tu E.A.P. en los aspectos de satisfaccion?

2. En caso afirmativo sefiala al menos dos motivos:
a)
b)

3. ¢De qué crees que depende mantener la satisfaccion en el trabajo? Sefiala las
3 0 4 causas de la misma de mayar a menor:

LML=

D) INCENTIVACION:

La podemos definir como: «Cosa externa a nosotros que mueve a hacer una cosay.
1. ¢Existen diferencias dentro de tu E.A.P. en los aspectos de incentivacion?
2. En caso afirmativo sefiala al menos dos causas:

a.
b.



E) ¢CUAL ES TU GRADO DE MOTIVACION EN EL TRABAJO?

indica mediante un circulo y en la escala de 1 a 6, donde 1 es el minimo y 6 el
maximo, cual es la puntuacién que se acerca mMas a tu situacion.
1 2 3 4 5 6

F) CUAL ES TU GRADO DE SATISFACCION EN EL TRABAJO?
indica mediante un circulo y en la escala de 1 a 6, donde 1 es el minimo y B el
maximo, cudl es la puntuacién que se acerca mMas a tu situacion.
1 2 3 4 5 5]
G) ¢CUAL ES TU GRADO DE INCENTIVACION EN EL TRABAJO?
indica mediante un circulo y en la escala de 1 a 6, donde 1 es el minimo y 6 el

maéximo, cual es la puntuacion que se acerca mas a tu situacion.
1 2 3 4 5 5]

ANEXO Il

RECEPCION ROTURAS DOCENCIA Y INTERNA
ADMINISTRACION SUMINISTROS PREGRADO EXTERNA
PERSONAL Y

HORARIOS INVESTIGACION Y

BIBLIOTECA







COMUNICACIONES A LA MESA REDONDA:

«LA PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA EVALUACION
Y MEJORA DE CALIDAD»

Lugar: Hotel Monreal * 4-3-94

11.30 h. «Control de calidad en el diagnostico y tratamiento de las
hiperlipemiasy.

11.40 h. «¢;Comprenden nuestros pacientes lo que les explicamos sobre el
diagnostico y tratamiento de su enfermedad?»

11.50 h. «Control de Calidad. Nuestra realidad».

12.00 h. «Garantia de Calidad en Planificacion Familiary.

12.10 h. «Evaluacion de la calidad de la atencion prestada en un Centro de
salud a pacientes con patologia crénicay.



Control de calidad en el diagndstico y tratamiento de las hiperlipemias
Control calidad / Hiperlipemias

Santo Gonzalez, A.: Guillén Pérez, M.; Gémez Gotor, M. C.

E. A. P. Benigjan
C/. Dr. Marafén, 2 32 A. 30008 Murcia. Telf.: 247656

Objetivos

Se han pretendido dos objetivas fundamentales, por un lado evaluar la actividad del personal
facultativo en cuanto al diagndstico y tratamiento de las dislipemias en nuestro centro, y por otro
iniciarnos en actividades de este tipo.

Material y método

Estudio descriptivo-retrospectivo sobre toda la poblacién historiada y registrada en el centro
como dislipémica, analizando datos de proceso asistencial valorados siguiendo siete criterios
consensuados con anterioridad por el equipo, tres correspondientes a diagndstico y cuatro a
tratamiento.

Resultados

Se aprecia un alto cumplimiento del primer y segundo criterio, diagnéstico de dislipemia con
dos determinaciones de colesteral total y trigliceridos con menos de tres meses de intervalo y
registro de factores de riesgo cardiovascular respectivamente, asi como un bajo cumplimiento
del tercero, valoraciéon del riesgo cardiovascular del paciente.

Por otro lado, el cuarto criterio, constancia de indicacion de dieta hipolipemiante, y el quintg,
mantenimiento de la misma, al menos, seis meses antes del tratamiento farmacolagico, se han
cumplido suficientemente, siendo el cuarto el dnico criterio que casi siempre se ha dado.

El sexto y séptimo criterios se han cumplido en menor medida, debido a un error metodolagico,
ya que ambos eran criterios bipolares. El sexto media el registro de la evolucion del peso del
paciente y la disminucion del mismo, mientras que el séptimo media las actividades de control de
cifras de lipidos y la disminicion de las mismas.

Analizando el nimero de criterios cumplidos, se observa que un tercio de nuestra poblacion
es diagnosticada en base a los tres criterios diagndsticos considerados, mientras que tan sdlo en
un 17% de los casos se cumplen los cuatro criterios terapéuticos consensuados. Por dltima, la
mayor parte de los casos presentan globalmente un cumplimiento por encima de cuatra criterios,
encontrandose un pico MAaximo en cinco.

Conclusiones

1. La informacion que ofrece un registro de datos planificado y completo es precisa para
poder medir el nivel de calidad asistencial.

2. Mejorar la calidad de los servicios ofertados a nuestra poblacion solo es posible mediante
el desarrollo de mecanismos de control en base a criterios ampliamente consensuados
entre los profesionales.

3. La formulacion de criterios ha de ser cuidadosa para poder obtener medidas validas vy
fiables que nos permitan incidir en nuestros resultados para variarlos positivamente en el
futuro.

4. La valoracian del riesgo cardiovascular es fundamental para orientar la actuacion profesio-

nal. El interés por cambiar los resultados obtenidos en el cumplimiento de este criterio

debe plantearse como objetivo para mejorar controles posteriores.

Hemos conseguido concienciarnos de la importancia terapéutica de la dieta en el trata-

miento de las dislipemias, cumpliéndose este criterio en casi la totalidad de los casos.

Dos tercios de nuestra poblacion ha sido diagnosticada y tratada siguiendo al menos cinco

de los criterios evaluados.

De los resultados del trabajo se deriva la necesidad de ulteriores controles periddicos que

permitan establecer comparaciones y valorar la eficacia de nuestro esfuerzo por mejorar.

Como medidas correctaras proponemos la implantacion definitiva del programa de pre-

vencion de la enfermedad cardiovascular disefiado por nuestro centra y acreditado por los

servicios centrales.

® N O o
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¢Comprenden nuestros pacientes lo que les explicamos sobre el diagnés-
tico y tratamiento de su enfermedad?
Calidad / Diagnéstico / Tratamiento

A. Velasco Soria, E. Rodriguez Fernandez, C. Ariza Copado, C. Iniesta Bernal,
J. Garcia Sanchez

Centro de Salud de Jumilla. Murcia.
Av. Reyes Catolicos, s/n. 30520 Jumilla (Murcia). Telf.: 783464

Objetivo

Conocer el nivel de comprension de nuestros pacientes, en lo referente al diagnostico y
tratamiento que se les da.

Material y método

La poblacion objeto (11.472 habitantes) se refiere a la atendida por los seis médicos
generales que componen el Equipo de Atencion Primaria (E.A.P.). Estudio descriptivo transversal,
por medio de una encuesta. El tamafio de la muestra, aleatoria, fue de 246 pacientes (P=80%,
riesgo a= 5%, precision= 5%). Se definié como paciente elegible, aguel que era mayor de 17
anos de edad, perteneciente al E.A.P. y que acudiera a consulta de medicina general por un
problema de salud. La encuesta (18 preguntas), validada, fue administrada por un médico no
perteneciente al E.A.P. y contrastada en la historia clinica de manera cruzada.

Resultados

De las 265 encuestas realizadas, 252 se consideraron vélidas. En comparacion con la
poblacion cubierta por el E.A.P., existe un ligero predominio de las mujeres, de los mayares de
65 afios seguido por los de 40-64 afos y de analfabetos seguidos por estudios primarios.

Un 63,1% tenia historia clinica, de estos el 71,7% tenian reflejado el mativo de consulta, lo
que implica que en un 45'2% de los encuestados existe constancia del motivo de consulta.

De los 252 encuestados, un 72,2% + 5,5 manifestaron que se les habia explicado el
Diagnastico. De los 76 pacientes con historia clinica, diagnastico reflejado en ella y a los que el
medico les explico el diagnéstico y lo entendieron, sdlo en un 7,9% + 6,1 esto era incongruente
con los registrados en la historia clinica.

Del total de encuestados, a un 86,9% se le prescribié tratamiento farmacologico, al 7,9%
otros tipos de tratamientos y a un 24,6% examenes complementarios. En aquellos sujetos en los
que se pudo contrastar con la historia clinica (159), el mayor nivel de infrarregistro se produjo en
el tratamiento farmacologico. A 219 pacientes se les prescribid un total de 344 farmacos y en
los que se pudo contrastar el plan de tratamiento con la informacion contenida en la receta, el
86% * 3,6 comprendieron de forma correcta el mismo. Aungue parece existir (P<0,04) una
mejor comprension en aguellos pacientes a los que se les prescribio tres farmacos o mas, estos
resultados deben ser tomados con cautela debido a que en este mismo grupo existe un déficit en
la informacién registrada (P < 0,0002).

Solamente un 1,6% de los encuestados se muestran insatisfechos con la consulta médica.

Conclusiones
Existe un nivel de comprension del diagndstico y del tratamiento muy aceptable. Sin embargo,

estos resultados. estan empobrecidos por el bajo porcentaje de historias abiertas y por su
infrautilizacion hacia lo cual hay que dirigir las medidas correctoras.
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Control de calidad. Nuestra realidad
Control de calidad / evaluacién interna / standard optimo

Sarmiento Gallego, M.; Cantos Garcia, E.; Lopez Lozano, J. M.; Lépez Marti-
nez, F.; Serrano Navarro, A.

Centro de Salud de Alcantarilla
C/. Carmen, s/n. Alcantarilla. Telfs.: 808706 / 806646

Resumen

La historia clinica es el documento mas valido para cualquier control de calidad, tanto interno
como externa (3). La aparicion de las Normas Teécnicas Minimas (8) permite disponer de una
base metodoldgica estandarizada a la hora de medir y comparar la calidad del proceso cientifico-
técnico en distintos EAPs y/o proveedores de servicios sanitarios. Este trabajo responde a dos
objetivos que internamente asumio el EAP:

A. Conocer y cuantificar el grado de calidad de 'a asistencia prestada, y B. determinar el
estandard Optimo asistencial, valido hasta el siguiente periodo de evaluacion.

Los servicios evaluados son: Consulta del adulto. Historia clinica; Vacunacién antitetanica;
Atencion a cronicos: HTA; Captacion precoz y seguimiento de la embarazada; Revision del nifio
sano: 0-24 meses; Vacunacion infantil. La evaluacion se realizd durante los meses de julio y
agosto de 1993 por muestreo de las histarias clinicas, habiendo estratificado previamente por
cupos meédicos.

El total de historias revisadas es de 1.456, distribuidas entre los distintos servicios evalua-
dos.

Probablernente lo méas interesante de esta evaluacion interna corresponde al consenso
alcanzado para el estandar optimo para el siguiente periodo de evaluacion. Podemos concluir que
esta primera evaluacion, al igual que senalar otros autores (10}, nos ha descubierto una préactica
francamente mejorable, permitiéndonos cohesionar y dotar de objetivos comunes a todo el EAP.
Coincidiendo con Palmer [23) en sefalar como esencial para un programa de control de calidad
la implicacion real y afectiva de los profesionales implicados.



Garantia de calidad en Planificacion Familiar
Garantia de calidad / Planificacién Familiar

Calderd Bea, M.D.; Pigueras Gonzalez, R.; Albaladejo Nicolas, E.; Sanchez
Sanchez, J. A.; Navarro Nufio de la Rosa M.

Centro de Salud B2 Carmen (Murcia)
Prolongacion Pedro Flores s/n Centro de Salud Infante (Goya) Murcia. Telf.:
253543 / 843670

Resumen

Un programa de garantia de calidad lleva implicito 3 tipos de actividades complementarias. 1.
Deteccion de situaciones mejorables, 2. Evaluacion de la calidad y sus caracteristicas y 3.
Monitorizacién de indicadores para asegurar unos niveles. En nuestro Centro de Salud, donde
estamos llevando a cabo actividades de Planificacion Familiar desde 1986, hemos realizado una
evaluacion sobre calidad asistencial de los Ultimos 5 afios, siendo el objetivo de este trabajo
presentar los primeros resultados de garantia de calidad de este programa de salud.

El disefio se realizd en base a la caracterizacién de los nueve componentes de la evaluacion
de R.H. Palmer, tal como propone el Programa’ Ibérico de Evaluacion y Mejora de la Calidad
Asistencial en A. Primaria.

Destacamos que la dimensian estudiada es la calidad cientifico-técnica y la accesibilidad. No
se evalia la satisfaccion del paciente. El tiempo evaluado ha sido desde mayo 1888 - mayo
1893. El tipo de datos han sido de proceso asistencial y de resultados. Muestra sistematica.
Fuente de datos las historias clinicas y las hojas de programas. Revision interna.

En base a ello se disefaron unos criterios de calidad aceptados por todos los profesionales
implicados, en relacién al conocimiento sobre la actividad sexual y meétodos anticonceptivos
utilizados, actuacién correcta en cada método, cumplimiento de los controles y actividades del
programa, y presencia de hechos no deseados: Embarazos no deseados, embarazos con periodo
intergenésico menor de 12 meses e interrupciones voluntarias de embarazo.

Con la recogida de datos de las H. clinicas, con muestras distintas dependiendo de cada
criterio y su cuantificacion se obtuvo el grado de cumplimiento de cada criterio.

Para conocer la cobertura se revisaron las 4.306 H. clinicas de mujeres de 15-48 afios,
para ver cuantas eran controladas en el centro de salud y COF de referencia. También se calculo
la tasa de IVE en todas las mujeres.

Algunos datos se compararon con datos de una evaluacion anterior.

Resultados

Destacamaos el aumento en el conocimiento sobre los métodos anticonceptivos utilizados (de
18.89% en 1988 a 33,8% en 1993) y de las mujeres en programa en el centro de salud (de
211 (6,8%) en 1988 a 502 (11,66%) en 1993). La cobertura en cuanto a metodos que
precisan control (mujeres en programa en C. salud y COF referencia con ACH y DIU) alcanza a un
17.92% (13,6% en 1988); y la tasa de cobertura incluyendo método barrera y definitivos
alcanza un 30,6% de las mujeres en edad fértil.

La evaluacion de los criterios de actuacion correcta para ACH nos indican un alto cumplimien-
to de recogida de datos de anamnesis sobre factores de riesgo (80,2%]) y entre las gque
presentaban algan factor de riesgo en 62,5% se habia realizado actuacion y control del mismo.
El cumplimiento de las consultas adecuada es de un 82,35% y el cumplimiento de las actividades
en cada control estaba realizado correctamente en 58,8%.

En cuanto a los resultados del programa hubieron 133 embarazos entre las mujeres en
programa,16 (12,03%) de los cuales fueron no deseados. No hubo ningan embarazo con
periodo intergenésico menor de 12 meses y ningun caso de IVE.
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Discusion

Creemos que el aumento en la tasa de cobertura es importante, lo que nos muestra que la
accesibilidad ha mejorado. De los resultados obtenidos creemaos gque hay algunos gue son
claramente mejorables sobre todo el seguimiento de las mujeres con factores de riesgo y las
actividades previstas en cada control, asi como el resultado en cuanto al nimero de embarazos
no deseados.

Destacamos la necesidad de tomar unas medidas correctoras que son fundamentalmente
educativas y de tipo organizativo y con los datos de la evaluacién hemos identificado aspectos que
pueden ser mejorados y proponemos monitorizar algunos indicadores con un umbral de evalua-
cion para realizar un programa de garantia de calidad completo y estructurado.
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Evacuacion de la calidad de la atencion prestada en un Centro de Salud a
pacientes con patologia crénica
Evaluacién de calidad / Atencién Primaria / Patologia crénica

Menarguez Puche, J. F.; Alcantara Mufioz, P. A.; Aroca Garcia, M. D.;
Alcaraz Martinez, J.; Martinez Martinez, P.

Centro Salud Antonio Garcia/Molina de Segura
Avda. Levante, s/n. 30500 Molina de Segura (Murcia). Telf.: 610545

Objetivo

Evaluar la Calidad de atencion prestada en nuestro Centro de Salud (CS) a pacientes
hipertensos, diabéticos y dislipémicos, para identificar las causas de los déficits e intervenir sobre
ellas.

Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo de Evaluacion de Calidad (EC) sobre el 100% de pacien-
tes incluidos en el registro de cronicos de los 4 cupos docentes de nuestro CS. Utilizamos la
metodologia de auditorias hasta su 3% fase (analisis de hallazgos y deteccion de deficiencias).

Realizamos la medicién a través de criterios explicitos y normativos del proceso de atencion
sobre estas tres patologias (Normas Técnicas Minimas). Empleamos como fuente de datos la
Historia Clinica evaluando de forma cruzada los cupos (peerreview). E! periodo analizado fue de 1
de febrero de 1992 a 31 de enero de 1993. Obtuvimos el indice de cumplimiento de los
diferentes criterios de Calidad, eliminando del calculo las excepciones.

Resultados

Auditamos 832 Historias (3950 hipertensos, 144 diabéticos y 338 hiperlipémicos).

Entre los resultados encontrados para la Diabetes destacamos el elevado nivel de confirma-
ciones diagnosticas correctas (97,2%). La anamnesis de Factores de Riesgo obtuvo buenos
resultados en relacion a otros estudios, salvo para los habitos toxicos (39,6%). La repercusion
visceral fue insuficientemente valorada, sobre todo en lo que respectaba a la neuropatia (13,9%).
En cuanto a las peticiones de analitica obtuvimos resultados similares a los de otros estudios,
salvo en lo que se refiere a la creatinina (40,3%), fuera de los perfiles habituales de peticion de
nuestro CS. En el apartado de exploracion fisica los resultados fueron muy pobres para el Fondo
de Ojo (18,1%)] y exploracion nerolagica [3,7%) de forma similar a lo que ocurre en otros medios.

Los criterios de Calidad de Hipertension Arterial eran dificimente comparables, por ser poco
homogéneos respecto a los de otros estudios. La correcta confirmacion del diagnéstico con tres
tomas se cumplié en un 72,3%. La exploracion fisica tuvo resultados pobres, basicamente por la
escasa cumplimentacion de la talla (47,2%). Las peticiones de iones se situaban soélo en un
cumplimiento del 14,6%, al no estar prevista de forma rutinaria su peticién en nuestro protocolo
de seguimiento. El EKG anual se situd a niveles similares a los de otros casos [72,2%).

Los resultados obtenidos sobre dislipemias no son comparables al no haber encontrado
estudios de referencia. Aunque mejorables podemos considerarlos a un buen nivel, probablemen-
te como consecuencia de la realizacion durante el afio evaluado de una actividad de Evaluacion y
Mejora de la Calidad sobre esta patologia.

Conclusiones

a) Los estudios de EC son utiles para identificar los problemas causantes de déficits de
Calidad en Atencidn Primaria de Salud.

b] Las Normas Técnicas Minimas son criterios validos para su aplicacién en nuestro medio,
y permitiran en el futuro mayor fiabilidad en las evaluaciones.



COMUNICACIONES A LA MESA REDONDA:

«EDUCACION PARA LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA»

Lugar: Hotel Monreal » 4-3-94

17.50 h.

18.00 h.
18.10 h.

«Educacion socio-sanitaria de un barrio marginal, habitos bucoden-
tales como experiencia pilotoy.

«Educacion y Salud: Una experiencia multidisciplinary.

«Uso correcto de los inhaladores en Atencion Primaria. Evaluacion
de un protocolo de Educacion Sanitaria. Papel de enfermeriay.
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Educacién Socio-Sanitaria de un barrio marginal, habitos bucodentales
como experiencia piloto
Atencién Primaria / Participacion Comunitaria / Educacion Sanitaria

Pérez Mufioz, M. C.;: Sanchez Estévez, V.; Barco Fernandez, V.; Saiz Carbone-
ras, C.: Nieves Gonzalez, G.; Fernandez Saura, M. R.

Centro de Salud de La Nora
C/. Cabrera, 35. La Nora [Murcia). Telf.; 805153

Resumen

Esta intervencion demuestra la posibilidad de establecer contactos estables, entre los equi-
pos de Atencion Primaria y colectivos ciudadanos gque por su idiosincrasia particular, o por las
caracteristicas de su propio entorno, son victimas de la marginacion.

Esta experiencia recoge tareas de Prevencion y Promocién de la salud, caracterizandose por
dos rasgos innovadores:

Educacion en el propio barrio.

Educacién no sélo Sanitaria, sino complementada por la parte social, o sea intervencion Socio
Sanitaria.

Se utiliza una metodologia participativa, con un disefo anteroposterior. Se procede al anélisis
de contenido a través de los documentos recogidos tras la imparticion de las sesiones.

La intervencion se centra en la adquisicién de héabitos si bien transversalmente, se tratan
otros muchos aspectos deficitarios de un barrio marginal, con el fin de minimizar al maximo este
toque de marginalidad y potenciar el acercamiento al Centro de Salud.



Escuela y Salud: una experiencia multidisciplinar
Educacién para la Salud / Escuela

Carmen Mondéjar Gil; José Cruzado Quevedo; Encarnacion Martinez Sanchez;
Felipe Hernandez Hernandez y Julian Alcaraz Martinez

Concejalia de Salud, Consumo y Medio Ambiente.

Equipo de Atencién Primaria del Centro de Salud de Molina

Centro de Servicios Sociales

C. P. El Romeral, C. P. El Sifén, C. P. El Taller, C. P. La Purisima

C. P. Ntra. Sra. de Fatima, C. P. San Antonio, C. P. Vega del Segura
Avda. de Levante, s/n. 30500 Molina de Segura (Murcia). Telf.: 615650

Introduccion

La Educacion Sanitaria es un proceso que informa, motiva y ayuda a la poblacién a adoptar vy
mantener practicas y estilos de vida saludables, propugna los cambios ambientales necesarios para
facilitar estos objetivos, y dirige la formacién profesional y la investigacion a los mismos objetivas.

Proponemos un programa de Educacion para la Salud (EpS) en la Escuela como un proceso
de informacién, de responsabilizacion del individuo, a fin de potenciar los aspectos saludables de
la vida del centro, transformar colectivamente aquellos aspectos que no sean saludables vy
conseguir que el alumno y alumna interiorice habitos, actitudes, valores, conocimientos y habilida-
des para la defensa y la promocion de la salud individual y colectivamente.

Objetivos

La escuela es el campo de accién en el que resulta mas rentable la EpS. Los alumnos vy
alumnas no han desarrollado todavia habitos insanos, por lo que este programa de EpS tiene por
objetivo aumentar los conocimientos de los componentes de la comunidad escolar y potenciar
actitudes y habitos positivos de salud en materia de Alimentacion y Nutricion, Educacién Sexual,
Salud Ambiental, asi como corregir actitudes y creencias en relacion con el Consumo Excesivo de
Alcohol y otras sustancias nocivas.

Resulta prioritario en esta actuacion la Formacion del profesorado en temas de EpS, ya que
deben ser ellos los principales agentes de la Educacion Sanitaria en la Escuela; asi como también
es fundamental la participacion y colaboracion de los padres y madres de alumnos/as.

Material y método

Nuestra intervencion se dirigio a toda la comunidad escolar y el nimero de colegios participantes
en esta experiencia fue siete de un total de 18 a los que se le informd de este programa de EpS.

Se cred un equipo multidisciplinar (7 docentes, 2 sociosanitarios 1 especialista en Sexualidad
y otro en Medio Ambiente].

Se acordo trabajar con 4 modulas: Alimentacion y Nutricion, Educacion Sexual, Salud Ambien-
tal y Prevencion del Alcoholismo, con las siguientes lineas de trabajo.

¢ Formagion del profesorado en EpS: a través de Seminarios, grupos de trabajo vy talleres
sabre la integracion curricular de la EpS y la adguisicion de conocimientos en estos temas.

* La labor con el alumnado en el aula y fuera de ella: donde cada profesor con ayuda de los
sociosanitarios y otros profesionales, desarrolla uno o varios de dichos temas.

* Trabajo con las familias y poblacién en general en temas de salud, conjuntamente por los
profesores y sociosanitarios.

Resultados

Los resultados obtenidos de este programa de EpS se han valorado a través de una encuesta
evaluativa a los profesores/as participantes en el mismo.
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La participacion del Profesorado en las actividades de formacion en EpS es de 34 profesores en
el moadulo de Alimentacion y Nutricion, 22 en Educacion Sexual, 25 en Salud Ambiental y 8 en
Prevencion del Consumo Excesivo de Alcohal.

El 80% del profesorado admite haber ampliado sus conocimientos en estos temas de salud,
ademas de servir de intercambio de nuevas experiencias en este campo de la EpS. Admiten
haber conseguido una mejora en los habitos y actitudes del alumnado {con una participacion de
3.200 alumnos/as, que ha realizado las actividades y talleres propuestos, con un grado de
participacion distinto segun los siete centros escolares y ha estado en funcion del n? de
profesores participantes de cada uno de ellos.

La participacion de los padres y madres de alumnos/as no ha sido la deseada (unos 548
padres/madres). Las reuniones y coordinacion con las familias no han sido todo lo intensas como
creemos necesario, con una muy baja asistencia e interés por conocer y colaborar en las
actividades desarrolladas por sus hijos/as.

Los sociosanitarios implicados en esta experiencia fueron 7 médicos, 4 enfermeras, 1 trabaja-
dora social, 1 psicologo y 1 especialista en medio ambiente.

Conclusiones

Se hace necesario continuar y ampliar esta labor de introduccion de la EpS en la Escuela con
la formacion de un grupo multidisciplinar, a través de grupos de trabajo y talleres con el
asesoramiento y participacién de sociosanitarios y especialistas en sexualidad y medio ambiente,
asi como con el apoyo de las instituciones (Ayuntamiento y Centro de Salud).

Hemos dotado al profesorado de mayor informacion, cursos y material didacticos para la
experimentacion de los mas de Eps en el aula, por ser ellos los auténticos vectores de la
Educacion Sanitaria en la Escuela.

Es dificil conocer los cambios de actitudes y habilidades de los componentes de la comunidad
escolar, por estar muy arraigados. Vemaos necesario realizar muestra de cambios de actitudes
para evaluar los resultados de nuestra intervencion con temas de EpS.

Se precisa incorporar todo tipo de actividades al horario escolar del profesor y que se
reconozca como una continuidad del trabajo que se desarrolla en la escuela.
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Uso correcto de los inhaladores en atencion primaria. Evaluacion de un
protocolo de Educacion Sanitaria. Papel de Enfermeria
Atencién Primaria / Inhaladores

Talave, J.; Gomariz, C.; Cervantes, A.; T. Amoroés

Centro de Salud de Santomera
C/. Gloria s/n. Telf.: 860251

Resumen

Fueron evaluados 55 pacientes de la zona de salud de Santomera que usaban inhaladores
(1A). El 78,18% de ellos cometian uno o varios errores al realizar la técnica inhalatoria.

Se realizd un protocolo de Educacion Sanitaria para el uso correcto de A y los enfermos
fueron citados en consulta programada de enfermeria. El enfermero/a les realizd una demostra-
cion practica y reviso al mes y a los dos meses a los que seguian cometiendo errores en el uso
del IA. En algunos casos [nifios y ancianos sobre todo) se recomendaron con éxito camaras de
inhalacion.

A los 9 meses, solamente 15,56% de los pacientes que recibieron educacion sanitaria
cometian errores en el uso de IA.

La Educacion sanitaria mejora la técnica de administracién de IA, contribuyendo a alcanzar su
verdadera eficacia y obteniendo mejoras en la relacion coste/beneficio, siendo fundamental el
papel de enfermeria en la realizacion de este protocolo.



COMUNICACIONES A LA MESA REDONDA:

«ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA»

Lugar: Hotel Monreal » 5-3-94

10.30 h. «Uso de los antibidticos en patologia respiratoria de un Centro de
Salud».



Uso de antibiéticos en patologia respiratoria de un Centro de Salud
Antibidticos / Enf. Respiratorias / Atencién Primaria

5

Santo Gonzalez, A.: Guillen Pérez, M.; Gomez Gotor, M. C.; Cerezo Corbalan,
J. M.; Arnaldos J. D.

E. A. P. Benigjan
C/. Dr. Maranén, 2 3°A. 30008 Murcia. Telf.: 247656

Objetivos

Se han pretendido analizar el uso que se ha hecho de los antibidticos tomando como patron
de referencia el mapa microbiolégico que para nuestra region realizd la Unidad de Infecciosas de
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Material y método

Estudio descriptivo-retrospectivo sobre un total de 168 casos seleccionados aleatoriamente
del fichero de historias clinicas, definiendo como caso aquellas patologias respiratorias que han
sido tratadas con antibioticoterapia. La revision de los casos ha sido realizada por los mismos
meédicos intercambiando cupos. El tratamiento estadistico se ha realizado con el programa
EPIINFO de la 0.M.S.

Resultados

Las patologias que ocasionaron la antibioticoterapia fueron en el 70% de los casos las
amigdalitis pultaceas y las tragueobronquitis. Una pequefia porcion de la muestra, 9%, represen-
ta los pacientes con diagnostico de IRA o gripe tratados con antibidticos.

Los grupos antibiéticos usados con mas frecuencia son los macralidos, 28,5%, las penicilinas
solas, 22,62%, o asociadas a inhibidores de las B-lactamasas, 25%. Con estos grupos se han
tratado las tres cuartas partes de los pacientes estudiados.

Cuando coexiste una enfermedad de base parece que las cefalosporinas de tercera genera-
cion y las quinolonas son seleccionadas con mas frecuencia.

Por otra parte, a los casos de la muestra con enfermedad de base que habian recibido
antibiaticos previos le fueron administradas cefalosporinas de tercera generacion o quinolonas.
Por contra, cuando en este mismo grupo de pacientes no se han administrado antibidticos
previamente, el grupo de los macrolidos toma relevancia terapéutica.

En cuanto a la correlacion entre grupo antibiético empleado y entidad nosologica diagnostica-
da encontramos que la mayor parte de las IRAs-gripe, amigdalitis pultaceas y sinusitis-otitis han
sido tratadas con penicilinas solas o asociadas a inhibidores de las B-lactamasas (dos tercios del
total de casos con estas patologias).

Las reagudizaciones de E.P.0.C., mas frecuentes en el grupo de fumadores, son tratados
sobre todo con cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas. Los pacientes diagnosticados
de traquecbronquitis o de «otras patologias», teniendo en cuenta que en este dltimo grupo estan
incluidas las neumanias, han tomado macrdélidos como tratamiento de eleccion.

Conclusiones

1. Los grupos antibiéticos mas utilizados en nuestro centro son las penicilinas unidas 0 no a

inhibidores de las B-lactamasas, seguidas de los macrdlidos.

Detectamos casos diagnosticados de enfermedades de etiologia viral tratados con antibioticos.

Hemos sobreutilizado los macrolidos en el grupo de pacientes con enfermedad de base.

Presentamos una infrautilizacion de farmacos de que se pueden considerar como de segunda

eleccion, como cefalosporinas de segunda generacion, amoxicilina-clavulanico o ampicilina-

sulbactam, frente a otras consideradas como de tercera eleccion, cefalosporinas de tercera y

guinolonas.

5. Consideramos necesario entablar vias de didlogo entre los servicios de microbiologia del area y
sus equipos de atencién primaria para acercar en lo posible el empirismo a la realidad
microbiolégica de cada zona.

6. Creemos necesario desarrallar protocolos de diagnostico y tratamiento en patologia infecciosa
del aparato respiratorio para conseguir una mayor eficacia y eficiencia de los farmacos
pautados.

koW



COMUNICACIONES A LA MESA REDONDA:

«ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS

DE ATENCION PRIMARIA DE LA REGION DE MURCIA»

Lugar: Caja de Ahorros del Mediterraneo ¢ 5-3-94

18.00 h

18.10 h.

18.20 h

18.30 h
18.40 h.

«Propuesta de una clasificacion de actividades en Atencion Prima-
ria de Salud».

«Participacion de la colectividad en la identificacion de los proble-
mas de salud. Experiencia en la realizacion de la primera fase del
diagndstico de salud participativo.

«La consulta telefénica: ¢Una alternativa asistencial en Atencion
Primaria?

«Trabajo social y Atencién Primaria de salud».

«Organizacion y puesta en funcionamiento de un Centro de Salud.
Evaluacion de 10 meses de trabajo».
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Propuesta de una clasificacion de actividades en Atencion Primaria de Salud
Atencién Primaria / Actividades / Clasificacion

José Saura Llamas

Centro de Salud B2 del Carmen-Murcia
C/. Atenea, n? 21, 30120 El Palmar (Murcia). Telf.: 846271

Objetivos

Tras justificar la necesidad de introducir una nueva clasificacién de actividades, ya gue la
actualmente existentes para la Atencion Primaria de Salud, son incompletas e ineficaces; con
esta propuesta se pretende alcanzar los siguientes objetivos: Ofrecer a los profesionales una
adecuada Clasificacion de Actividades, que pueda cumplir funciones de Planificacion y Funciona-
miento en los E. A. P., poder definir una auténtica Cartera de Servicios posibles a la poblacion,
utilizar codigos iguales para actividades iguales, como base de distintos Sistemas de Informacion,
para establecer criterios de archivo y bibliometria, para facilitar la elaboracion de repertorios
bibliograficos y con caracter docente.

Material y métodos

Tras la elaboracion de un documento inicial en base a la bibliografia mas importante, se
distribuyd entre distintos expertos de Atencion Primaria, de distintas instituciones. Y tras una
reelaboracién aceptando las sugerencias y modificaciones, se presenta aqui el resultado docu-
mental del consenso de dichos profesionales.

Resultados

Se recoge aqui la propuesta inicial de una clasificacidn de actividades en Atencion Primaria,
cuyos apartados o items fundamentales son:

I.  De Admistracion en Salud:
1.1. Planificacion y Programacion en Salud.
. Organizacion del Trabajo.
. Funcionamiento.
. Sistema de Informacion.
. Coordinacion - Direccion.
. Gestion.
. Atencion Administrativa a la Poblacion.
. Evaluacién.
e atencion directa a la pablacion:
. Promocién de la Salud.
. Prevencion de la Enfermedad.
. Atencion a la Demanda. Atencion individualizada.
. Los Servicios de Apoyo de la A. P. S.
. Atencion Protocolizada.
. Atencion a la Familia.
. Atencion P2, Orientada a la Comunidad: Los Programas.
.8. Recuperacion de la Salud.
2.9. Trabajo Social.
l. Docencia.
IV. Investigacion.
V. Participacion.

ONDO LWL

ONOUDWN

Observaciones

Por el tipo de trabajo realizado, este documento se adapta mal a los requisitos normativos de
las comunicaciones.
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Participacion de la colectividad en la identificacion de los problemas de
salud. Experiencia en la realizacién de la primera fase del Diagnéstico de
Salud Participativo

Diagnéstico de Salud / Participativo / Participacion Comunitaria

Cervantes, M. A.; Nicolas Marin, C.; Gozalo, P.; Montoya, |.; Marset, P.

Centro de Salud de Santomera y Departamento de Ciencias Sociosanitarias.
Facultad de Medicina.
C/. La Gloria, s/n. Santomera. Telf.: 860251

Resumen

Se expone la experiencia obtenida con la efaboracion del Diagnostico de Salud Participativo del
Centro de Salud de Santomera realizado con la intencién de incorporar a la colectividad en la
identificacion de los problemas de salud mas importantes para la poblacion y asi conseguir la
participacion de la misma en la erradicacion de sus causas. Por otra parte se muestran los
resultados de la tarea hecha por el EAP del Centro de Salud para caracterizar mediante
indicadores adecuados el estado de salud de la poblacion de Santomera, Diagnostico de Salud
«clasicoy (datos demagraficos, registro de cranicos, tasa de frecuentacion al Centro por motivos
de consulta, ILT, frecuentacion a urgencias hospitalarias, ingresos hospitalarios, EDO y mortali-
dad). Finalmente se contrastan los resultados obtenidos por ambos procedimientos, concluyendo
la gran concordancia existente, asi como la importante participacion de la poblacion en la
identificacion de sus problemas (340 encuestas de una muestra aleatoria y estratificada).

Los principales problemas de salud sefalados hacen referencia a los trastornos
musculoesqueléticos, los asmaticos y alérgicos, cardiovasculares, y digestivos, planteandose
propuestas de intervencion colectiva acorde con las causas aducidas para su presencia y
desencadenamiento.

Se comentan las dificultades para el pleno desarrolio de las tareas de participacion comunita-
ria en APS.
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La consulta telefénica: ;Una alternativa asistencial en Atencion Primaria?
Primary Care / Telephone / General Practice

Capitan Guarnizo, E.; Saura Llamas, J.; Ledn Martinez L.; Regojo Almela, M.;
Parra Hidalgo, A.

Centro de Salud B® del Carmen
C/. Prolongacién Pintor Pedro Flores, s/n. 30011 Murcia. Telf.: 253543

Objetivo

Valorar la utilidad de la consulta telefonica como alternativa a las consultas sucesivas
ambulatorias o de seguimiento en Atencion Primaria.

Material y método

Disefio: Se trata de un trabajo prospectivo y de intervencion. Realizado en dos cupos de
Medicina de Familia. Duracion 1 afio.

Emplazamiento. Atencién Primaria de Salud. Centro de Salud del B® del Carmen. Murcia.

Pacientes u otros participantes. Pacientes que acuden a la consulta, y que como consecuen-
cia de su proceso de atencion precisan reconsultas. Criterios de seleccion: Pacientes con los que
se concertaba una consulta telefénica. Médicos y Enfermeras de dos cupos de Medicina de
Familia.

Intervenciones: Seleccion de los pacientes a llamar por teléfono. Realizacion de las reconsultas
a través del teléfono. Seguimiento del resultado de esas consultas telefénicas.

Mediciones: Se han evaluado las siguientes variables: —n? de Historia Clinica. —Sexo.
—Edad. —Motivo de consulta. —Peticién o no de analitica. —Tipo de consulta. —Hora de la
llamada. —Resultado de la consulta.

Tratamiento estadistico: Paguete estadistico EPI Info y CD Base. Estudio descriptivo: distribu-
cién de frecuencias absolutas y porcentajes de cada variable. Estudio analitico: Relacién entre
variables aplicando el test de Pearson y andlisis de residuos.

Resultados

Existe un claro predominio de mujeres (77,7%) que utilizan este tipo de consulta. El mayor
namero de llamadas concertadas (83,8%) se realizaron para informar sobre el resultado de la
analitica y/o pruebas complementarias.

Destaca el alto porcentaje de casos (92,7%) en los que la consulta se resolvio con una sola
llamada telefénica, independiente del tipo de actividad que se desarrollé durante la misma.

Conclusiones

La consulta telefonica concertada ha demostrado en este estudio ser una alternativa asistencial
eficaz y con una gran aplicabilidad en Atencidn Primaria.



Trabajo Social y Atencion Primaria de Salud
Trabajo Social / Modelo de Salud

Lourdes Matas Pita; Pilar Gozalo Jorge; Amor Gea Serrano; M2 Carmen
Carrion Maria; Antonio Lozano Monreal

Centros de Salud de Vistabella, Sta. Maria de Gracia, Santomera, Jumilla y
Cieza. IFP Jumilla.
Avda. Reyes Catélicos, s/n. 30520 Jumilla {Murcia). Telf. y fax: 783464

El objetivo

De nuestro estudio es conocer la opinién de los sanitarios de los EAP acerca de los
trabajadores sociales, como un recurso humano mas de nuestro sistema de salud.

Material y método

Para ello se disefiaron dos encuestas paralelas para T. Sociales y sanitarios de las areas de
Cartagena y Murcia.

De los 503 sanitarios de estas areas, solo se pasan encuestas a 455 {90,45%]) y de estos,
las contestan 323 (un 70,98% de los encuestados), lo que, para un nivel de confianza del
99,7%, supone un margen de error del + 5.

Resultados y discusion

De los profesionales sanitarios que contestan la encuesta, un 82,352% considera al T. Social
miembro del EAP. Un 98,142% considera necesaria la figura del T. Sacial en los EAP; un
84,82% opina que ésta no podrd ser sustituida por una coordinacion con los Servicios Soc.
Municipales y como consecuencia logica de lo dicho, un 94,736% piensa que el T. Social
favorece el funcionamiento de los EAP.

Por otro lado, un 84,210% de los profesionales sanitarios han derivado alguna vez al T.
Social, aunque resulta relevante que mas del 50% (54,323%) lo haya hecho hace mas de 1 mes,
y esto a pesar de que el 82,72% de los profesionales que han derivado en alguna ocasion
mantienen haber notado los efectos de la intervencion del T. Social.

Sin embargo, también los datos revelan una infrautilizacion del T. Social en los EAP: Un
69.34% de los sanitarios y un 80% de los T. Sociales piensa que esta siendo infrautilizado en su
Centro. Y a todo esto hay que afadir las confusiones en cuanto a las funciones propias de este
profesional en AP ya que, frente a un 69,04% de los sanitarios que dicen creer conocer las
funciones del T. Social, un 80% de éstos, opinan que son desconocidas por sus companeros; lo
cual parece corroborarse si pensamos que un 75,32% de los sanitarios atribuyen al T. Social
funciones de gestion econdmica.

Pero resulta alentador que ya mas de 1/3 de estos sanitarios marguen entre las funciones
propias del T. Social las de prevencion, asi como el alto porcentaje (un 64,386%) que cree
necesaria la participacion del T. Social en todas las actividades encomendadas a los EAP y, en
todo caso, en aquellas de promocion (un 75,52% del resto).

Los profesionales sanitarios conocedores de las actividades que los T. Sociales realizan en los
Centros:

Actividad Sanitarios que conocen T. Sociales que
que se realizan las realizan

Tto. individual-familia 79,876% 80%

Grupos de autoayuda 56,346% 26,66%

G. EpS y/0 promocién de Salud 62,222% 80%

Participacion comunitaria. Consejos de Salud 71,207% 86,66%

Y conacedores de la importancia que el aspecto psicosocial tiene en el binomio salud-
enfermedad, ya que en una puntuacion de O a 5 el 40,247% da un 4 y el 43,343% da un 5; son



capaces de comprender 1a infrautilizacion del T. Social en cuanto nos encontramos iNMersos en
un sistema de salud eminentemente curativo, segin afirma la mayoria de los sanitarios (el
65,63%) y el total de los T. Sociales. Ambos se mostraron de acuerdo en que sdlo en un modelo
promotor de salud el T. Social podria desarrollar plenamente sus funciones {un 71,51% de
sanitarios y el 100% de los T. Sociales).

Conclusiones

1. La labor de los T. Sociales en los EAP es ampliamente reconocida por sus companeros,
sobre todo en lo que se refiere al aspecto asistencial.

5 Los T. Sociales en los Centros de Salud de la Region de Murcia, estan siendo infrautilizados
por los EAP en todo aquello que traspasa lo asistencial.

3. Los sanitarios conacen las actividades que los T. Sociales realizan en los centros, aungue
desconocen sus funciones; asimismo son capaces de vislumbrar el potencial profesional
de esta figura en un modelo mas promotor de salud para el que estaban orientados.

4. Algo se esta moviendo en la AP y en el modelo en que ésta se basa; en este movimiento
los T. Sociales estan teniendo mucho que ver y asi s reconocido por sus compaferos.

5. Seria necesario un cambio en la formacion de los sanitarios (menas clinica) y en la filosofia
que mantienen las politicas, asi como la introduccion en el sistema de mas agentes
capaces de abordar ese aspecto psicosocial para alcanzar estudios mas adecuados hacia
un madelo vedaderamente promotor de salud, donde la comunidad activa y dinamica
juega el papel principal.
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Organizacion y puesta en funcionamiento de un Centro de Salud. Evalua-
cion de 10 meses de trabajo
Atencién Primaria / Organizacién

Martinez Nufez, Valero; Salvestrini Rodriguez, Mario; Bort Garcia, Gaspar;
Escribano Abellén, Silvia; Garcia Conesa, Sebastian

Centro de Salud «La Paca» (Lorca) - Telf.: 491111

El trabajo consiste en una evaluacion de los objetivos trazados antes de la entrada en
funcionamiento del Centro de Salud tras 10 meses de actividades.

Objetivos
1. Ordenar la actividad asistencial.
2. Mejorar la satisfaccion del usuario.
3. Introducir actividades de promocién de la salud, de prevencion y recuperacion de la
enfermedad mediante la implantacion de programas de salud.
4. Potenciar la participacion comunitaria.
5. Fomentar el concepto de grupo en el E.AP.
6. Introducir en el E.AP. actividades de formacion continuada docencia e investigacion

clinico-epidemiologia.
Metodologia

Para conseguir los objetivas marcados, se informatizaran todos los sistemas de informacion
del Centro, a fin de tener disponibles mes a mes los indicadores del E.AP.

Se potenciaran las actividades del programa mostrador para mesurar la accesibilidad de la
poblacion.

La organizacion del P.A.C. se basard en protocolos de actuaciones en casos de Urgencia,
tratando de derivar lo menos posible al Hospital y de conocer los motivos de consulta.

Durante 1993 y 1994 se introducirén los programas del nifio sano, H.T.A., atencion a la
muijer, diabetes, atencion a domicilio, salud buco-dental y vacunaciones.

Durante 1993 se estableceran relaciones con los informadores de la comunidad, a fin de gue
a principios de 1994 se constituya el Consejo de Salud.

La organizacion del E.A.P. se basard en los principios de la direccién por objetivos. La
delegacion de responsabilidades y la creacién de &rea de trabajo, se establecera la realizacion de
una sesion Clinica semanal, la rotacion del personal por Urgencias Hospitalarias y la realizacion
de una investigacion Clinico-Epidemiologia anual.

Resultado

Estan informatizados todos los sistemas de registro del Centro de Salud, lo que nos permite
conocer mensualmente todos los indicadores de Medicina y Enfermeria de la zona e introducir
factores de correccion. Durante el tiempo transcurrido las actividades de Medicina y enfermeria
se han dirigido fundamentalmente a la puesta en marcha de programas de Salud. Durante estos
10 meses se han atendido 3.325 URGENCIAS en el P.A.C., se han derivado al Hospital 4.5%.
Por cada usuario atendido se le ha ahorrado al hospital 3.963 ptas. al no ser derivados o
atendidos en primera instancia por la puerta de URGENCIAS del hospital.

Se han puesto en marcha los programas del Nifio Sano, Mujer y H.T.A.

En marzo de 1993 se formo el Consejo de Salud.

Conclusiones

1. Es necesario disminuir los indicadores de presion asistencial y frecuentacion mediante la
implantacion de programas de Salud.

2. La implantacion del P.A.C. ha supuesto un importante beneficio social y ecandmico.

3. El Consejo de Salud debe asumir mas responsabilidades y formar parte activa de las
dedicaciones del Centro de Salud.



COMUNICACIONES LIBRES:

Lugar: Hotel Monreal ¢ 4-3-94

13.00 h.

13.10 h.

13.20 h.
13.30 h.

13.40 h.
13.50 h.

«Evaluacion econdmica del programa de Atencion continuada de un
Centro de Salud rural»

«Habito tabaquico y actitudes de los profesionales de un Centro de
Saludy.

«Vacunacion antigripal personalizaday.

«Absentismo laboral en relacion con los factores de riesgo de una
zona de saludy.

«Abordaje integral de la ansiedad en Atencién Primariay.
«Diagnostico prenatal y consejo genético en la zona de Cieza.
Evaluacion de un afio».

Lugar: Caja de Ahorros del Mediterraneo ¢ 4-3-94

19.30 h.
19.40 h.

19.50 h.

20.00 h.

20.10 h.

20.20 h.

«El paciente que multiconsulta en Atencion Primaria de salud».
«Estudio de la prescripcion de farmacos a través de la cartilla de
largo tratamiento en un Centro de Atencion Primariay.

«Relacion entre la calidad quimica del agua de bebida y la salud de
la poblacion de la Region de Murciay.

«Las remisiones de pacientes desde la Atencién Primaria hasta la
atencién especializada en un area de saludy.

«Analisis de la publicacion cientifica en Atencion Primaria en la
Comunidad Murciana en el periodo 1988-1992».

«Cobertura e inmunorespuesta a la vacunacion sistematica
antihepatitis B en preadolescentes de la ciudad de Elche.
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Evaluaciéon econémica del programa de atencién continuada de un Centro
de Salud Rural

Coste-Beneficio / Urgencias / Atencién Primaria

Usera Clavero, Marisa; Gris Pefias, Antonio; Garcia Conesa, Sebastian;
Salvestrini Rodriguez, Mario; Escribano Abellon, Silvia

Consejeria de Sanidad, Centro de Salud La Paca
Ronda de Levante, 11. 30008 Murcia. Telf. 362246

Objetivos

1. Bvaluar aplicando la Técnica Coste-Beneficio, la rentabilidad social del Programa de
Atencion Continuada del Centro de Salud de La Paca.

2. Valorar la relacion entre la demanda del servicio y la oferta, en funcién del grado de
accesibilidad.

Metodologia

Los costes y beneficios del Programa corresponden el periodo de tiempo del 1 al 30 de junio
de 1993, se ha utilizado la clasificacion de CULLIS Y WEST:

1) Costes tangibles directos:
— Costes de personal y funcionamienta del centro (material, fungible, farmacia, luz,
gasolina, etc.).

2) Costes tangibles indirectos:
— Gastos del usuario al desplazarse al Centro de Salud en sus medios.
— Gastas del usuario que se desplaza al Centro de Salud y después es derivado al hospital
en sus propios medios. Se han calculado a una media de B litros de gasolina por 100 Km.
(103 ptas. litro).

3) Costes intangibles directos:
— Tiempo de trabajo perdido por los usuarios al desplazarse al Centro de Salud ( parte
proporcional del salario minimo].

4) Beneficios tangibles directos:
— Ahorro del coste de la utilizacion del Servicio de Urgencias del hospital de referencia,
pedido en U.P.A.S. no ingresadas.

5) Beneficios tangibles indirectos:
— Ahorro del coste de desplazamiento de los usuarios al Hospital de referencia.

6) Beneficios intangibles directos:
— Tiempo de trabajo productivo ganado por el usuario al no desplazarse al hospital.
— Ahorro en pruebas complementarias de LABORATORIO y RADIOLOGIA por parte del
profesional del Centro de Salud.

Resultados

El coste total por hora de funcionamiento del P.A.C. es de 2.395 ptas. El coste por cada
paciente atendido en el P.A.C. es de 3.412 ptas.

Durante el mes a estudio se ha producido un ahorro de 1.446.565 ptas. al ser atendidos en
el P.A.C. 365 pacientes y so¢lo derivados el 5%.

Por cada habitante de la zona de salud se produce un ahorro mensual de 370,25 ptas.

Se obtiene un beneficio de 3.963 ptas. por cada usuario gue es atendido en el P.A.C. y no
derivado al hospital.

Condiciones

1) La implantacion de un P.A.C. en una zona de salud rural supone aparte del beneficio social,
un importante beneficio ECONOMICO.

2) Por cada persona atendida en el P.A.C. y no derivada al hospital se le ahorra al sistema
3.960 ptas.

3) El ahorro mensual al sistema sanitario que ha representado la puesta en marcha del
P.A.C. es de 1.446.656 ptas.

4) La razon BENEFICIO / COSTE es de 2,16.
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Yacunacién antigripal personalizada
Inmunization / Influenza / informatic Records / Risk Factor

Llorca Bueno, Vicente; Paredes Pardo, Joaquin; Alonso Diaz, José Luis;
Defior Monter, Sara

Periférico B de la Concepcion. Cartagena
Centro de Salud del Pego. Alicante
Forense

Registro Civil. Cartagena

C/. Alfonso X el Sabio, n? 10 - 32. 30204 Cartagena. Telf.: 5093914

Objetivo
Aumentar el porcentaje de vacunacidn de la poblacion de riesgo frente a la gripe.
Material y Método

Estudio transversal y descriptivo. Actuacién sobre el cupo médico 2.371 historias clinicas
informatizadas con el programa FIMEDIC. Envio de carta personalizada a todos los pacientes con
los factores de riesgo recomendados (852).

Resultados

De los 852 pacientes citados por carta 453 acuden a vacunarse y 84 justifican su ausencia
por diversos mativos. El porcentaje de vacunacion pasa del 26,88% de la campana del afio
pasado al 53,17% del actual. La mejor respuesta se obtiene por parte de los pacientes citados
por EPQC, siendo la de los fumadores mas baja que la de los demés.

Conclusiones

La campafia de carta personalizada aumenta mucho la cooperacion de los pacientes en
campafias sanitarias a un coste razonable, siempre que se disponga de ficheros informatizados
de los historiales clinicos de los pacientes.

Aungue se dobla el porcentaje de vacunacion no se llega a los niveles recomendados del
80%.

Segun el factor de riesgo por el cual se cita a los pacientes, la respuesta a la citacion es
desigual, siendo maxima en los EPOC vy significativamente menor (p<0,001) en los fumadores; lo
que nos lleva a la conclusién de que en este colectivo es necesario potenciar las campafias de
educacion sanitaria.

La carta individualizada y firmada por el médico de familia aumenta la respuesta y mejora la
relacion medico-paciente al sentirse tratado de forma mas personal.



Absentismo laboral en relacion con los factores de riesgo en una zona de
salud
Absentismo Laboral / Factores de Riesgo Laborales / Accidentes Laborales

Cruzado Quevedo, J.; Alcaraz Martinez, J.; Garcia Sanchez, A.; Herranz
Valera, J. J.; Brotons Pompou, M. L.

Centro de Salud de Molina de Segura
Avda. Pio Baroja, 5 3°H. 30011 Murcia. Telf.: 253454

Objetivo

Conocer la relacion existente entre cada riesgo y las bajas por accidente laboral, por
enfermedad comudn e incluso con el absentismo que no precisd de baja oficial.

Material y método

Es un estudio tansversal descriptivo realizado a través de una encuesta de base poblacional
con 124 preguntas cerradas, realizada por personal adiestrado y de las que analizamos 37 para
cubrir los objetivos de este estudio.

La poblacion diana han sido los individuos mayores de 18 afios incluidos en el padrén
municipal de 1986 y del que se extrajo una muestra de 1.071 personas obtenida aleatoriamente.
La confianza fijada fue del 95% vy la precision de 3%.

Las preguntas relacionadas con la salud laboral, fueron contestadas Unicamente por los
ocupados que habian trabajado méas de tres meses en el Gltimo ano (440 encuestados), con el
fin de evitar sesgos debido a periodos laborales muy cortos.

La significacién estadistica de los resultados obtenidas fue determinada mediante el test de la
Chi-cuadrado de Pearson y el analisis de residuos.

Resultados

En relacion a las condiciones sanitarias de medio laboral, se indentificaron como los mas
frecuentes los siguientes riesgos: trabajar de pie (65, 1% del total de trabajadores encuestados)
y ruidos (37,5%).

Como indicadores de absentismo laboral identificamos el nimero de bajas por enfermedad
comun (8,7%]), bajas por accidente lahoral (3,4%) y perscnas que faltaron a su trabajo por
enfermedad sin precisar baja (4,8%).

Encontramos que existia asociacion estadisticamente significativa entre el padecer calor y
baja laboral por enfermedad comin de menas de 60 dias (p<0,05]), y entre no conducir vehiculos
y baja laboral por enfermedad comun (p<0,01).

Al cruzar la variable «baja laboral por accidente de trabajo» con los diferentes riesgos
laborales, encontramos asociacion estadisticamente significativa en los individuos que sefialaron
comao riesgo la mala iluminacion (p<0,006), la mala ventilacidn en el lugar de trabajo {p<0,0004)
y los que declararon manejar maquinas (p<0,01). No encontramos asociacion estadistica entre
bajas por accidente de trabajo y el resto de riesgos. laborales.

En relacion con el «absentismo laboral sin causar baja laboral» {(por motivos de salud o visita
al médico), se encontro significacién estadistica en su relacién con mala iluminacién en el puesto
de trabajo (p<0,03) y mala ventilacion {p<0,08).

Conclusiones

El «trabajar de pie» y «trabajar con ruidos» pese a ser sefialados como los riesgos de mayor
frecuencia, no se relacionan con situaciones que ocasionen absentismao laboral.

El riesgo laboral de «padecer calor» se encuentra con mayor frecuencia de lo esperado entre
los que refirieron haber estado en baja laboral por enfermedad coman.

La «mala ventilaciony, «la mala iluminacion» y «el trabajar con maguinaria pesada» se
relacionan con mayor frecuencia de lo esperado con los gque refirieron haber estado en baja
laboral por accidente de trabajo y a su vez los dos primeros de los sefaladas con los que
consultaron al médico con mayor frecuencia.
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Abordaje integral de la ansiedad en atencién primaria
Abordaje social / Ansiedad / Atencién Primaria

Menarguez Puche, J. C.; Alcantara Mufioz, P. A.; Cazorla Gonzalez, M. A.;
Mayoral Sanchez, M. T.; Plaza Monteagudo, A.

Centro de Salud Molina de Segura
Avda. Levante, s/n. 30500 Molina de Segura (Murcia). Te