(Es necesaria la industria
farmacéutica en la
actividad extraasistencial
de los médicos de atencion
primaria?

Objetivo. El objetivo principal del estudio
es describir la relacién que se establece en-
tre la industria farmacéutica (IF) y las acti-
vidades extraasistenciales de los médicos de
atencién primaria (AP).

Disefio. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Un total de 11 centros de
AP de Barcelona y Tarragona.
Participantes. Médicos de AP.
Mediciones principales. Mediante un
cuestionario especifico dirigido a médicos
de AP se analizaron: datos sociodemogra-
ficos y laborales, razones para recibir a la IF
y frecuentacién, utilidad de la bibliografia
facilitada por la IF, actividades extraasis-
tenciales financiadas por la IF y percepcién
subjetiva de la necesidad de la relacién en-
tre la IF y AP.

Resultados. De un total de 187 médicos
de AP, 97 respondieron el cuestionario de
forma completa (55% de respuestas). La
edad media de los facultativos fue de 40 =
8,6 afos. El 52% era mujer. La media de
afios trabajados fue 5. E1 73% tenia contra-
to fijo. E1 56% era centros de gestién pri-
vada. Las principales razones para atender
la IF fueron: recibir informacién de nuevos
productos (38%) y por cortesia (27%). El
44% recibia a la IF 2-3 veces/semana. El
54% no consideraba util la bibliografia fa-
cilitada por la IF. Las principales activida-
des financiadas por la IF fueron: cursos
médicos (82%), libros médicos (81%) e ins-
cripciones a congresos (81%). El 87% de
los médicos de AP creia necesaria la rela-
cién con la IF.

Discusion y conclusiones. Las interaccio-
nes que se establecen entre la IF y los mé-
dicos de AP han sido discutidas en muchas
publicacionesl'3. En nuestro estudio, la
mayoria de los médicos de AP (87%) se re-
lacionan con la IF principalmente para la
financiacién de la autoformacién médica y
el 21% opinan que ésta deberia ser finan-
ciada por la propia empresa. Otros estudios
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abordan la necesidad de vehiculizar la fi-
nanciacién de estas actividades por la IF a
través de sociedades cientificas profesiona-
les?; ahora bien, squién controlaria al me-
diador responsable de estas relaciones?®.
Otras publicaciones proponen la exclusién
del componente lidico de las actividades
formativas?. Todas ellas son opciones vali-
das que no se han llevado a la prictica en
nuestro pais y que podrian cambiar la per-
cepci6n de la necesidad entre ambos colec-
tivos en un futuro. Referente a la utilidad
de la bibliografia facilitada por la IF, en
nuestro estudio se percibe un desequilibrio
en la visita médica entre los intereses pro-
mocionales de la IF y los intereses del mé-
dico (sélo el 48% de los facultativos consi-
dera util la bibliografia facilitada por la IF).
En el estudio elaborado por Accenture’,
unicamente un 30% de los facultativos
consideraba a la IF como fuente importan-
te de informacién. En cambio, segin un
estudio realizado por el Foro de Comuni-
cacién para la Salud®, el 78% de los médi-
cos encuestados reconocia la utilidad de la
visita médica. Concluimos en que subyace
un sentimiento y/o resentimiento por la es-
casa implicacién de las administraciones
sanitarias en la formacién médica conti-

nuada, dejindola en manos de la IF.
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Estudio de las
gastroscopias solicitadas
en un centro de salud

Objetivos. Determinar los motivos por los
que se solicita una gastroscopia y los diag-
nésticos endoscépicos mds frecuentes ob-
tenidos, asi como valorar la aceptacién de
este medio diagndstico por los médicos de
nuestro centro de salud, entendida como la
utilizacién de dicha prueba durante el pe-
riodo de estudio.

Disefio. Estudio descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento. Centro de Atencién Pri-
maria de San José de Zaragoza que atiende
a una poblacién de edad > 14 afios de
34.190 personas.

Poblacidon. Todas las gastroscopias solicita-
das en el periodo comprendido entre enero
de 1995 y diciembre de 2003.

Medicién. La unidad de anilisis utilizada
es la endoscopia digestiva alta, dado que a
un mismo paciente podrian habérsele rea-
lizado distintas gastroscopias en momentos
diferentes del periodo de estudio. Se inclu-
yen las gastroscopias solicitadas, tanto con
finalidad diagnéstica como de seguimiento
de enfermedades ya conocidas.

Las endoscopias se realizan en el centro de
especialidadess de referencia, utilizando
para esta valoracion los registros informati-
zados de dicho centro de los que se obtie-
nen los siguientes datos: edad y sexo del
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TABLA 1 Gastroscopias solicitadas por los diferentes médicos

en el periodo 1995-2003

Médico 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
1 3 3
2 2 2
3 1 1 4 26
4 1 1 2 3 2 1 1 1
5 1 1
6 7 4 3 14
7 1 1 4 6
8 2 7 6 8 3 5 3 7 41
9 2 6 5 3 2 1 2 21
10 2 5 2 4 1 3 17
11 5 5
12 4 5 3 2 5 1 7 6 33
13 5 7 12
Total 2 14 24 19 21 7 30 33 26 192
Tasa %o 0,28 41 7 5,56 6,14 2,04 8,8 9,6 76 56,15

personay afio*

En color se reflejan los afios trabajados por cada médico.
*Suponiendo que el ndmero de pacientes fuese el mismo durante el periodo del estudio.

paciente, médico que realizé la solicitud,
motivo de peticién de gastroscopia, hallaz-
gos endoscépicos, realizacién o no de biop-
sia y hallazgos anatomopatolégicos.

Se incluyé a todos los médicos que han tra-
bajado en el centro de salud durante el pe-
riodo de estudio, pero hay que recalcar que
no todos han contribuido de igual manera,
segtn la fecha de entrada o abandono del
centro de salud. La contribucién temporal
de cada profesional se ha reflejado en la ta-
bla 1.

Resultados. El total de gastroscopias soli-
citadas fue de 192. En la tabla 1 se exponen
las solicitadas por cada uno de los médicos.
Siete médicos no han solicitado ninguna
durante el periodo de estudio (no los in-
cluimos en la tabla) y en los médicos res-
tantes hay grandes diferencias. Del total de
gastroscopias solicitadas, 106 (56%) se rea-
lizaron en varones frente a 84 (46%) en
mujeres. La edad media fue de 52,99 =
15,54 afios y rango de edad de 18-83 afios.
Los motivos por los que se solicitaron las
gastroscopias fueron epigastralgia (54%),
seguida de enfermedad por reflujo gastroe-
sofigico (12,1%) y la dispepsia (11,6%).
Con menor frecuencia se solicitaron por
control, disfagia, estudio o por diagndstico
de sospecha en otra prueba.
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Los diagnésticos endoscépicos encontra-
dos con mis frecuencia fueron gastritis en
57 casos (30%), seguida de ausencia de en-
fermedad en 52 casos (28%) y hernia de
hiato en 21 casos (11%) y esofagitis por re-
flujo en 19 casos (5,3%); con menor fre-
cuencia se encontraron: ulcus duodenal en
15 casos (8%), ulcus gastrico (2,7%) y es6-
fago de Barret en 5 casos. Otros diagnésti-
cos fueron pélipo géstrico, acantosis, can-
didiasis

pliegues, no realizacién por intolerancia,

esofdgica, engrosamiento de
hipotonia de cardias, anillo de Schatzki, di-
verticulo esofdgico y varices esofgicas.

Se realiz6 biopsia en 85 gastroscopias
frente a 104 en las que no llegé a realizar-
se. No aparecia reflejado el diagnéstico
anatomopatoldgico en 9 de los 85 infor-
mes. Los hallazgos resultantes de las 76
biopsias informadas ponen de manifiesto
el predominio de gastritis crénica en 62
casos (81%) con respecto al resto de los
diagnésticos anatomopatoldgicos, que por
orden de frecuencia fueron: normalidad,
cambios inflamatorios inespecificos, gas-
tritis erosiva, eséfago de Barret y acanto-
sis glucogénica.

Del total de biopsias realizadas, la presen-
cia de Helicobacter pylori se observé en 52
casos (69%). Aparecia metaplasia en 29 ca-

sos (47%) y displasia en 2. La inflamacién
era severa en 34 casos (58%) y la atrofia es-
taba presente en 16 casos (26%).
Discusion y conclusiones. Los motivos
mis frecuentes de solicitud de gastroscopia
y los diagnésticos endoscépicos encontra-
dos en nuestro estudio coinciden con los
resultados obtenidos en otros estudios, con
metodologia similar a la nuestral.

Segun los resultados obtenidos, podemos
afirmar que hay gran variabilidad entre los
médicos del centro a la hora de solicitar es-
ta prueba, hecho que puede estar justifica-
do por la escasez de guias claras y de pro-
tocolos para las enfermedades digestivas, y
por el importante porcentaje de poblacién
polimedicada y con pluripatologia que qui-
z4 en otro contexto nos llevaria a realizar
dicha solicitud. También observamos que
el nimero de gastroscopias solicitadas pa-
rece insuficiente en relacién con la elevada
prevalencia de enfermedades digestivas
susceptibles de ser estudiadas mediante di-
cha prueba. Algunos autores han intentado
comparar el rendimiento de la endoscopia
segin se acceda a ella desde el médico de
familia o mediante consulta previa con el
especialista, y podemos observar que se van
obteniendo resultados distintos conforme
pasan los afios*®. Podemos concluir que
este método diagndstico es una herramien-
ta muy util para atencién primaria, hasta el
punto de que sélo en el 7% de los casos se
necesita seguimiento por el especiallistzl6 y
se ha demostrado que los pacientes tienen
un elevado grado de confianza en su médi-
co de familia.
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Prevalencia de obesidad
central y obesidad por
indice de masa corporal en
un centro de atencién
primaria

Objetivos. Estimar la prevalencia de obesi-
dad segtin indice de masa corporal (IMC)
y perimetro abdominal en la poblacién
adulta atendida en un centro de salud ur-
bano. Estudiar la asociacién entre ambos
tipos de obesidad.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Centro de salud urbano
de Madrid con adscripcién de 18.013 per-
sonas.

Participantes. Participaron 411 pacientes
obtenidos por muestreo aleatorio (tabla de
numeros aleatorios), de ambos sexos, ma-
yores de 18 afios, excluidas las embaraza-
das, que acuden a demanda a la consulta
durante 4 semanas (febrero de 2004).
Mediciones principales. Medicién directa
de peso, talla y perimetro abdominal me-
diante procedimientos estandarizados con
material homologado. Se considerd obesi-
dad por IMC cuando su valor era > 30 (se-
gun los criterios de la Sociedad Espaiiola
para el Estudio de la Obesidad?) y obesi-
dad central cuando los varones tienen peri-
metro abdominal = 102 cm y las mujeres
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de 88 cm (criterios de la Adult Treatment
Panel I11)2.

Resultados. La media de edad de la mues-
tra fue de 56,5 + 18,5 afios, con un 61% de
mujeres (intervalo de confianza [IC] del
95%, 55,7-66,2) y un 39% de varones (IC
del 95%, 36,8-44,3). La prevalencia de obe-
sidad por IMC encontrada fue del 25,3%
(IC del 95%, 20,7-30,3) de los cuales el
64,70% era mujer (IC del 95%, 53,6-74,8)
y el 35,3%, varén (IC del 95%, 25,2-46,4).
La tipificacién ponderal de la muestra por
sexos se describe en la tabla 1. La prevalen-
cia de obesidad central encontrada fue del
46,6% (IC del 95%, 41,0-52,2), con un
67,8% de mujeres (IC del 95%, 59,6-75,2)
frente a un 32,2% de varones (IC del 95%,
24,8-40,3). La prevalencia de obesos por

IMC que ademads eran obesos por perime-
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tro abdominal fue del 24,8% (IC del 95%,
20,1-30,0). La prevalencia de obesos segin
perimetro abdominal que no lo son segin
IMC fue del 22,0% (IC del 95%, 17,5-
27,0). Se observé aumento de la prevalencia
de ambos tipos de obesidad con la edad, en-
contrandose la mayor tasa de obesos en >
70 afios. Hemos encontrado que las varia-
bles obesidad por IMC y obesidad por pe-
rimetro abdominal se correlacionan fuerte-
mente (r = 0,70; p = 0,000) (fig. 1).

Discusion y conclusiones. La prevalencia
de obesidad en la muestra estudiada es muy
alta, tanto cuando se estima por IMC
(25,3%) como por perimetro abdominal
(46,6%). Ambos tipos de obesidad aumen-
tan con la edad y son mds frecuentes en las
mujeres. Las variables obesidad por IMC y

por perimetro abdominal se correlacionan

TABLA 1 Tipificacion ponderal de la muestra por sexos segiin
el indice de masa corporal (criterios SEEDO 2000)

Varones

Porcentaje (IC del 95%)

Mujeres

Porcentaje (IC del 95%)

No obesidad 77,3 (69,2-84,1) 72,5 (65,7-78,6)
Peso insuficiente 0,08 (0,02-5,34) 2,1(0,4-5,9)
Normopeso 41,2 (31,5-51,4) 61,4 (52,9-69,3)
Sobrepeso grado | 28,4 (19,9-38,2) 17,9 (12,1-25,2)
Sobrepeso grado |1 29,4 (20,8-39,2) 18,6 (12,6-25,9)
Obesidad 22,7 (15,9-30,8) 27,5 (21,4-34,2)
Obesidad tipo | 86,7 (69,3-96,2) 70,9 (57,1-82,4)
Obesidad tipo Il 10,0 (2,1-26,6) 18,2 (9,1-30,9)
Obesidad tipo 11l (mérbida) 3,3(0,1-17,2) 10,9 (4,1-22,2)
Obesidad tipo IV (extrema) 0
IC: intervalo de confianza; SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.
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Figura 1. Correlacion entre
el indice de masa corporal y
el perimetro abdominal.

indice de masa corporal
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fuertemente, por lo que podriamos reco-
mendar, a la hora de priorizar en atencién
primaria, la medida del perimetro abdomi-
nal frente al uso del IMC, puesto que es
mis rdpido y ficil de obtener en la evalua-
cién del riesgo cardiovascular. Ademds, y
mds importante, un 22% de los obesos por
perimetro abdominal no cumple criterios
de obesidad segin IMC, por lo que, dada
la mayor asociacién entre obesidad central
y el riesgo vascular, podemos concluir que
serfa aconsejable introducir la medida sis-
temdtica del perimetro abdominal en la va-
loracién de los pacientes que acuden al
centro de salud.

Agradecimientos. A todos los médicos y
enfermeras del Centro de Salud Prosperi-
dad, en especial a los doctores Elena Ma-
zorra, Francisco Cirujano, Lourdes Baru-
tell y Elvira Diaz de Tuestar por su

378 |Aten Primaria. 2005;35(7) |

colaboracién y asesoramiento. Al Departa-
mento de Estadistica del Hospital Univer-
sitario La Princesa por la ayuda tanto téc-
nica como humana prestada.

P. Hernanz Lépez?, A. Pefia Lazo?,
M. Coca Diaz?
y C. Sudrez Fernindez’

*Centro de Salud Prosperidad. Madrid.
Espafa. PServicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario La Princesa.

Espana.

1. Sociedad Espafiola para el Estudio de la

Obesidad (SEEDO). Consenso SEE-
DO2000 para la evaluacién de sobrepeso
y obesidad y el establecimiento de crite-
rios de intervencién terapéutica. Med
Clin (Barc). 2000;115:587-97.

2. National Institute of Health Third Re-
port of The National Cholesterol Educa-

tion Program Expert Panel On Detec-
tion Evaluation and treatment of High
Blood Chloresteral in Adults (Adult Tre-
atment Panel III) Bethesda Md: Natio-
nal Institutes of Health; 2001.

. Aranceta J, Pérez Rodrigo C, Serra Ma-

jem LI Prevalencia de obesidad en Espa-
fia: Resultado del estudio SEEDO 2000.
Med Clin (Barc). 2003;120:608-12.

. Guallar-Castillén P, Banegas Banegas

JR, Garcia Yébenes M]. Asociacién de la
enfermedad cardiovascular con el sobre-
peso y la obesidad en Espafia. Med Clin
(Barc). 2002;118:616-8.

. Scaglione R, Argano C. Obesity and car-

diovascular risk: the new public health
problem of worldwide proportions. Ex-
pert Rev Cardiovasc Ther. 2004;2:203-12.

. Janssen I, Kartzmarzyk PT. Waist cir-

cumference and not body mass index ex-
plains obesity related health risk. Am J
Clin Nutr. 2004;79:379-84.

104



