CARTAS DE INVESTIGACION

Registro de mortalidad
en un area basica de salud

Introduccion. Los médicos de familia tene-
mos la percepcién de desconocer la muerte
de algunos de nuestros pacientes y, cuando
lo sabemos, a veces ignoramos la causa.
Los estudios de mortalidad de dreas pe-
quefias ofrecen datos valiosos al equipo de
atencién primaria para compararlos con los
datos autonémicos, conocer las deficien-
cias, priorizarlas y modificar los programas
de salud disponibles y los objetivos!.

Nos planteamos como objetivo conocer la
mortalidad por causa especifica en nuestra
drea bisica de salud y evaluar su registro.
Disefio. Estudio retrospectivo.
Emplazamiento. Area basica de salud Bor-
deta-Magraners (Lleida).

Participantes. Defunciones registradas des-
de marzo de 1994 hasta diciembre de 2004.
Mediciones principales. Edad, sexo, causa
de defuncién (clasificacién CIE-10)? y en-
fermedades asociadas. Se utilizo el progra-
ma informatico SPSS 12.0 (Universitat de
Lleida).

Resultados. Se han producido 562 defun-
ciones, 250 en mujeres (44,5%) y 312 en
varones (55,5%). La causa estd registrada
en 396 casos (70,5%).

La edad media de muerte es de 75,2 afios
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 73,9-
76,5), 78,4 en las mujeres frente a 72,6 en
los varones (p < 0,005).

Las principales causas de mortalidad son:
aparato circulatorio, 37,6% (mujeres, 43,6%;
varones, 31,8%; p < 0,016), neoplasias,
36,9% (mujeres, 29,7%; varones, 43,8%; p <
0,004) y respiratorio 10,4% (mujeres,
11,8%; varones, 8,9%; p = 0, 354).
Neoplasias mujeres: colon, 27%; mama,
22%; y ginecolégica 10%j varones: pulmén,
32%; colon, 15%; y hepitica, 8%. La edad
media de muerte por neoplasia es de 71,6
afios (muerte cardiovascular, 79,2 afios, y
muerte respiratoria, 81,3 afios; p < 0,005).
Las enfermedes asociadas se exponen en la
tabla 1.

Los pacientes con muerte cardiovascular
tienen mds hipertensién arterial (p < 0,001),
enfermedades cardiovasculares (p < 0,005),
accidentes cerebrovasculares (p < 0,017) y

Palabras clave: Mortalidad. Registro.
Atencién primaria.

466 | Aten Primaria. 2005;36(8) |

TABLA 1

Enfermedades asociadas

Enfermedades asociadas Total (n = 562) Mujeres (n = 250) Varones (n = 312) p
Hipertensién arterial 245 (43,6%) 122 (48,8%) 123 (39,4%) 0,026
Cardiovascular 173 (30,8%) 8 (35,2%) 5 (27,2%) 0,001
Diabetes mellitus 128 (22,8%) 8 (23,2%) 0 (22,4%) 0,830
Accidente cerebrovascular 72 (12,8%) 8 (15,2%) 34 (10,9%) 0,129
Demencia 66 (11,7%) 41 (16,4%) 25 (8%) 0,002
Dislipemia 56 (10%) 26 (10,4%) 30 (9,6%) 0,758
EPOC-asma 105 (18,7%) 6 (10,4%) 79 (25,3%) 0,005
Neoplasias-metéstasis 101 (18%) 9 (11,6%) 72 (23,1%) 0,005
Tabaquismo 35 (6,2%) 3 (1,2%) 32 (10,3%) 0,005
Osteomuscular 18 (3,2%) 16 (3,4%) 2 (0,6%) 0,005
Alcoholismo 17 (3%) 2 (0,8%) 15 (4,8%) 0,006

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

dislipemia (p < 0,017). En la muerte por
neoplasia son mds habituales las neopla-
sias-metdstasis (p < 0,005) y el anteceden-
te de fumador (p < 0,002). La muerte res-
piratoria tiene mds antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica-
asma (p < 0,005).

Discusion. La prevalencia de las enferme-
dades asociadas y su influencia directa po-
drian explicar las principales causas de
mortalidad global y por sexos.

Somos conscientes de que algunos pacien-
tes habrdn muerto y lo desconocemos, lo
que genera un sesgo de registro.

Tenemos muchas dificultades para obtener
del Ayuntamiento el registro de mortali-
dad. No obstante, el porcentaje de diagnds-
ticos no conocidos es més bajo que en otros
trabajos®.

Conclusiones. Las mujeres mueren a una
edad mayor que los varones y, sobre todo,
por causa cardiovascular.

Las muertes por neoplasia se producen en
pacientes mds jévenes.

Las principales causas de muerte son las
cardiovasculares y las neoplasias, igual
que en la poblacién general y por sexos*.
Se debe mejorar la calidad de informa-
cién del registro de mortalidad de nues-
tros pacientes para plantear de manera
mis rigurosa la deteccién precoz y el con-
trol de los factores de riesgo mas preva-
lentes’.

Seria muy importante que se enviase infor-
macion oficial del Ayuntamiento de mane-
ra regular a todas las dreas basicas de salud

acerca de los pacientes que han muerto y

tenemos adscritos al centro de asistencia
primaria.

Unificar el certificado médico de defun-
cién y el Boletin Estadistico de Defuncién
con la posterior remisién de una copia al

médico de familia serfa una buena solu-
ciénd.
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Perfil del paciente con
hipotiroidismo subclinico
en atencion primaria
Objetivo. Conocer el perfil del paciente
con hipotiroidismo subclinico en atencién
primaria (antecedentes personales y motivo
de consulta), c6mo se llegé a su diagndsti-
co y el beneficio del tratamiento.

Disefio. Descriptivo, retrospectivo.
Participantes. Participaron 68 pacientes
diagnosticados de hipotiroidismo subclini-
co detectados en un grupo de 431 pacien-
tes con enfermedad hipotiroidea del Cen-
tro de Salud de Majadahonda.
Mediciones principales. Los casos de hi-
potiroidismo subclinico fueron localiza-
dos partiendo del archivo informidtico de
todos los pacientes del centro de salud re-
gistrados en OMI-AP con el diagnéstico
de hipotiroidismo. Como variables aso-
ciadas al hipotiroidismo se emplearon:
edad, sexo, consumo de tabaco, antece-
dentes personales y familiares de enfer-
medad tiroidea, tratamiento habitual,
concentraciones de TSH y colesterol, ex-
ploracién del tiroides, determinacién de
anticuerpos antitiroideos, pruebas com-
plementarias solicitadas y respuesta al tra-
tamiento’.

Resultados. Se estudié a un total de 68
pacientes, con una edad media de 56,17
afios y un 92,64% de mujeres. El 83,82%
de los pacientes no consumia tabaco.
Unicamente se detect6 un caso con ante-
cedentes familiares de enfermedad tiroi-
dea. La mayor parte de los pacientes
(77,94%) no presentaba ninguna enfer-
medad tiroidea antes de iniciar trata-
miento por primera vez con tiroxina. Las
quejas habituales mds frecuente que mo-
vian al médico a solicitar una analitica
con TSH fueron: debilidad en el 17,7%,
aumento de peso en el 20,58%, palpita-
ciones en el 7,35% y depresién en el
13,23%?2. En el 17,64% de los casos la de-
teccién de una TSH aumentada supuso
un hallazgo ocasional. Hasta en un
54,41% de los pacientes se detectaron ci-
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fras de colesterol total aumentadas. Una
vez detectado el incremento de TSH, la
determinacién de anticuerpos fue positi-
va en un 72,09%, por lo que en la mayo-
ria de los pacientes (50%) no fue preciso
solicitar ninguna prueba complementaria.
Tras iniciar el tratamiento, hasta un
44,11% si noté mejoria.

Discusidn y conclusiones. La muestra
se compone de una poblacién predomi-
nantemente femenina, de entre 40 y 70
afios, cuyos motivos principales de con-
sulta son la obesidad y la debilidad. La
causa principal de hipotiroidismo sub-
clinico es la tiroiditis crénica autoinmu-
nitaria con anticuerpos antiroideos po-
sitivos y con una exploracién tiroidea
normal’. El médico consideré suficien-
tes estos datos para iniciar el tratamien-
to, sin necesidad de solicitar pruebas
complementarias y sin tener que derivar
al especialista®.

Muchos de los médicos de familia solici-
tan sistemdticamente la TSH a mujeres
mayores de 50 afios, ya que en algunos es-
tudios se ha demostrado que se trata de
una prueba con una buena relacién coste-
efectividad si se realiza en la poblacién
adulta, sobre todo en mujeres, cada 5 afios
a partir de los 35, pero no en la poblacién
general®.
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Tratamiento antirresortivo
tras fractura proximal de
fémur

Objetivo. Conocer el tratamiento antirre-
sortivo instaurado en el momento del alta
tras una intervencién por fractura proximal
de fémur (FEPF).

Disefio. Estudio observacional, retrospec-
tivo, realizado en el afio 2002.
Emplazamiento. Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa (Zaragoza) y centros
de asistencia primaria urbanos pertene-
cientes al Area III.

Participantes. Se revis6 el total de los in-
formes de alta de los pacientes interveni-
dos por FEPF (un total de 361 altas des-
de enero a diciembre de 2002), y se
excluyé a los pacientes menores de 55
afios o aquellos en los que constaba que
habian tenido un traumatismo mayor (no
minimo, accidente de circulacién, caida
desde una altura, etc.).

Los datos completos se refieren a 137 pa-
clentes pertenecientes a nuestros centros
de salud urbanos del Area IIT; el resto de
los pacientes pertenecia a centros de salud
rurales.

Mediciones principales. Las variables es-
pecificas estudiadas fueron la presencia o
ausencia de instauracién de tratamiento
antirresortivo en el momento del alta tras
la intervencidn, asi como la instauracién o
el mantenimiento de este tratamiento en
el centro de salud de referencia.
Resultados. En ninguna de las 361 altas
de los pacientes intervenidos por FEPF
constaba la indicacién de tratamiento an-
tirresortivo. Del total de los 137 pacientes
(tabla 1) identificados como pertenecien-
tes a nuestros centros de salud urbanos del
Area III, sélo en 26 historias (18,9%) se
hallé un registro de tratamiento antirre-
sortivo, que consistia en calcio sin vitami-
na D (n = 3), risedronato sin calcio y sin
vitamina D (n = 2), alendronato con calcio
y vitamina D (n = 11), calcio con vitamina
D (n = 9) y risedronato con calcio y vita-
mina D (n = 1).

Palabras clave: Tratamiento
farmacolégico. Prevencién.
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Atenci6n primaria.
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TABLA 1. Hallazgos de tratamiento antirresortivo reflejado en las historias de los centros de

salud urbanos

Total Mujeres Varones Comentarios
Pacientes derivados 137 113 24 Calcio (sin vitamina D) (n = 3)
Registro tratamiento antirresortivo 26 24 2 Calcio + vitamina D (n = 9)

Alendronato + calcio + vitamina D (n = 11)

Risedronato (n = 1)

Risedronato + calcio + vitamina D (n = 1)

Fuente: elaboracion propia.

Discusion. En un trabajo reciente! se des-
taca que, de las mujeres mayores de 65 afios
que ingresaron en un hospital de tercer ni-
vel por una fractura de cadera, sélo el 5%
recibié tratamiento médico para prevenir
nuevas fracturas por osteoporosis; esto
también se observé en los varones, a los
que se trat6 escasamente con calcio y vita-
mina D2,

En la revisién bibliogréfica encontramos
un estudio situado en un ambiente simi-
lar titulado «Prevencién de la osteoporo-
sisi en pacientes con fractura de cadera»®.
En €l se concluye que, en su medio asis-
tencial, salvo en contadas ocasiones, no
se realizaban maniobras diagndsticas,
tratamiento o actividades preventivas de
la osteoporosis en pacientes antes de pre-
sentar una FEPF. Nuestro trabajo tuvo
como objetivo valorar el registro de ins-
tauracién de dicho tratamiento farmaco-
légico antirresortivo una vez que se habia
producido el evento mds importantes al
que lleva la osteoporosis, es decir, en el
alta tras intervencién por FEPF de ca-
ricter osteoporético. En ninguna de estas
altas figuraba la instauracién de este tra-
tamiento.

Sélo una concienciacién en los 4mbitos de
atencién primaria y especializada puede in-
ducir la instauracién de unos firmacos que,
a la luz de la evidencia actual, parece que
son eficaces y efectivos tras una fractura os-
teopordtica.
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Evaluacion del grado

de estrés laboral en los
profesionales sanitarios
de los centros de salud
del Area IV de Asturias

El mundo laboral ha experimentado modi-
ficaciones significativas en los ultimos 30
afios. Esto, unido a los cambios demogrifi-
cos de la poblacién y a las demandas psico-
sociolaborales, hace que los trabajadores
estén expuestos a cambios frecuentes y a
una continua necesidad de renovacién y ac-
tualizacion. El estrés laboral se define co-
mo el conjunto de manifestaciones emo-
cionales y fisicas que se presentan cuando
las demandas del trabajo exceden las ex-
pectativas y capacidades del trabajador.
Estd bien documentada una relacién entre

Palabras clave: Atencién primaria.
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la exposicién a ambientes laborales psico-
socialmente perniciosos y la presentacién
de diversos tipos de enfermedades®3.

Un instrumento de notable actualidad para
evaluar el grado de estrés laboral es el cues-
tionario alemédn Effort-Reward Imbalance
Questionnaire (ERI)*“. Esta herramienta
ha probado su eficacia en la investigacién
de diversos problemas de salud y cuenta
con més de 10 versiones en un nimero se-
mejante de idiomas, incluido el espafiol. La
versién espafiola se denomina Desequili-
brio Esfuerzo-Recompensa (DER)3S.
Objetivos. Medir el grado de estrés laboral
—en términos de esfuerzo-recompensa— de
los profesionales sanitarios de atencién pri-
maria del Area TV de Asturias e identificar
las condiciones sociolaborales mds estre-
santes. Recomprobar las propiedades psi-
cométricas del instrumento DER de medi-
da del estrés laboral.

Disefio. Estudio transversal y descriptivo.
Emplazamiento. Todos los centros de sa-
lud del Area Sanitaria TV de Asturias
(Oviedo).

Participantes. Mediante una encuesta por
correo entre todos los sanitarios del Area
IV se pudo investigar a 233 profesionales
(médicos y ATS/DUE), a los que se aplicé
la versién espafiola del cuestionario DER
autoadministrado. La muestra investigada
abarcé al 55% de los sanitarios del drea en
el momento del estudio.

Mediciones principales. El estrés laboral
se midié con las 3 escalas del cuestionario
DER*3: Esfuerzo extrinseco, Recompensa
y Sobreimplicacién. Previamente se rea-
dapté el item 4 de la escala Esfuerzo ex-
trinseco conforme a los resultados de estu-
dios previos®. La consistencia interna del
instrumento de medida fue evaluada me-
diante el coeficiente alfa de Cronbach.
Resultados. Los médicos presentaron gra-
dos de Esfuerzo extrinseco y ratio esfuer-
zo-recompensa significativamente mis ele-
vados que los ATS/DUE, con grados
similares de recompensa y sobreimplica-
cién. Las situaciones laborales de trabaja-
dor eventual y los turnos de guardia se aso-
ciaron a mayores grados de estrés,
especialmente debido a un nivel significa-
tivamente bajo de recompensa. A mds edad
se observé mayor esfuerzo. No se encon-
traron diferencias segin el sexo y el grado
de implicacién. La fiabilidad ha sido satis-
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TABLA 1. Puntuaciones de estrés laboral en sanitarios

de atencion primaria de Asturias®

CARTAS DE INVESTIGACION

Esfuerzo extrinseco? t(p) Recompensa® t(p) RatioC esfuerzo/recompensa t(p) Implicacidn? t(p)
Suma (DE) Suma (DE) (DE) Media (DE)
Total (n = 233) 14,51 (4,9) 41,24 (9,1) 0,72 (0,5) 2,35 (0,6)
Alfa de Cronbach 0,74 0,85 0,80
Sexo
Varones (n = 71) 14,85 (5,3) 41,30 (9,3) 0,76 (0,6) 2,26 (0,6)
Muijeres (n = 162) 14,36 (4,6) 0,499 41,21 (8,9) 0,946 0,70 (0,4) 0,470 2,40 (0,5) 0,131
Grupo edad (afios)
<42 (n=77) 13,2 (5,1) 39,5 (9,7) 0,73 (0,6) 2,25 (0,4)
43-49 (n = 84) 15,1 (4,6) 41,5 (8,8) 0,73 (0,4) 2,36 (0,5)
>50 (n=72) 15,1 (4,5) 42,7 (8,3) 0,71 (0,4) 2,46 (0,5)
0,018* 0,096 0,961 0,102
Categoria
Médicos (n = 120) 15,64 (4,5) 40,93 (9,6) 0,79 (0,5) 2,41 (0,6)
ATS/DUE (n = 113) 13,33 (4,9) 0,000*** 41,56 (8,5) 0,590 0,65 (0,4) 0,038* 2,31 (0,5) 0,195
Situacion laboral
Fijo (n = 115) 14,87 (4,7) 43,26 (8,1) 0,70 (0,5) 2,37 (0,6)
Eventual (n = 118) 14,16 (5,1) 0,268 39,24 (9,5) 0,001*** 0,75 (0,5) 0,412 2,34 (0,5) 0,719
Turnos de guardia
Si (n = 45) 15,04 (5,9) 38,45 (10,7) 0,87 (0,6) 2,32 (0,6)
No (n =188) 14,38 (4,6) 0,464 41,90 (8,7) 0,052* 0,69 (0,4) 0,107 2,36 (0,5) 0,720

DE: desviacion estandar.

3kl mayor valor corresponde a un mayor esfuerzo extrinseco: rango 6-30.
bE| mayor valor corresponde a una mayor recompensa: rango 11-55.

CEl mayor valor corresponde al mayor estrés: riesgo alto > 1.

dEl mayor valor corresponde mayor implicacion en el trabajo: rango 0-4.

eDiferencias calculadas con el test de la t de Student para muestras independientes 0 ANOVA, respectivamente.

*p <0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.

factoria en todas las escalas, con valores al-
fa entre 0,74 y 0,85 (tabla 1).

Conclusiones. Con el presente trabajo se
ha realizado la validacién de la versién es-
paiola del ERI tras los dltimos trabajos de
readaptacion. Se han podido reproducir en
nuestro medio los componentes del mode-
lo tedrico y validar todos los items del ins-
trumento de medida. La fiabilidad del ins-
trumento es muy buena y similar a la que se
conoce a partir de otros estudios®. Todo
ello sugiere que los métodos seguidos en
las fases de adaptacién transcultural han
producido una versién espafiola del cues-
tionario DER equivalente a la versién ori-
ginal. Este hecho es esencial para permitir
futuros estudios nacionales, asi como otros
comparativos internacionales.

La medicién ha podido reproducir diferen-
cias importantes en cuanto a la edad, la ca-
tegoria profesional, el tipo de trabajo o la es-
tabilidad laboral de los trabajadores. Los

125

grados de implicacién mds altos se dieron
entre los mayores de 50 afios. Dado que la
sobreimplicacién actia como moderador (p.
¢j., incrementando) del efecto del desequili-
brio esfuerzo-recompensa en la salud, los
trabajadores de mds edad se pueden consi-
derar un grupo particularmente expuesto.
En comparacién con los profesionales sani-
tarios de un hospital publico de la regién’,
no se hallaron diferencias entre los médicos
de ambos medios asistenciales. Sin embar-
go, si hay diferencias marcadas entre las en-
fermeras de ambos medios, que presentan
mas esfuerzo y menor recompensa en el me-
dio hospitalario. Todos estos hallazgos apo-
yan la capacidad discriminatoria de la ver-
sién adaptada y estin en consonancia con
los descritos por otros estudios previos®.

Desde una perspectiva esfuerzo-recom-
pensa, el colectivo sanitario investigado
puede considerarse, en general, de bajo
riesgo (un 15% tiene riesgo alto, ratio es-

fuerzo-recompensa = 1). Sin embargo, la
administracién sanitaria deberia revisar las
condiciones laborales de los profesionales
de atencién primaria atendiendo especial-
mente a los criterios de categoria profesio-

nal, edad y estabilidad laboral.
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