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Introduccion

En el afio 2005 se aprobé el proyecto predictD-Espafia como continua-
cién y mejora de un estudio de dmbito europeo. Su objetivo principal es
desarrollar y validar un inventario de riesgo multifactorial para predecir el
inicio y mantenimiento de episodios de depresién en atencién primaria.
El estudio cuenta con el apoyo y financiacién de la red[APP, FIS, MEC,
La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y de la Unién Europea,
siendo aprobado por los diferentes comités de ética de cada una de las 7
provincias participantes.

Disefio

Estudio de cohorte prospectivo de tres afios de seguimiento. Se estd mi-
diendo la depresién y sus posibles factores de riesgo en la linea base, a los
6,12, 24 y 36 meses del comienzo del estudio.

Ambito del estudio

Se esta realizando en 6 comunidades auténomas y 7 provincias: Andalu-
cia (Malaga y Granada), Aragén (Zaragoza), Baleares (Mallorca), Cana-
rias (Tenerife), La Rioja y Madrid. Se desarrolla en 41 centros de salud:
urbanos (28), rurales (12) y mixto (1), participando 231 médicos de fa-
milia.

Poblacién y muestra

La poblacién de referencia han sido las personas que solicitaron cita a las
consultas de los médicos y centros participantes entre los meses de octu-
bre de 2005 a febrero de 2006. Se consideraron como criterios de exclu-

sién: edad inferior a 18 afios y superior a 75 afios, personas que no acu-
dian o lo hizo algin familiar o representante (consulta delegada), pacien-
tes con una enfermedad orginica o mental grave, con incapacidad para
comunicarse en espaiol, y aquellos que no residian habitualmente (me-
nos de 9 meses al afio) en la localidad del estudio. El cilculo del tamafio
muestral se realizé utilizando el método propuesto por Obuchowski: pa-
ra un drea bajo la curva ROC de 0,80 y una precisién de 0,06, conside-
rando un coeficiente de correlacién intraclase de 0,05, con una media de
11 pacientes por médico de familia y suponiendo una incidencia de de-
presién mayor del 12% por afio; el tamafio muestra necesario fue de 3.474
pacientes. Para la seleccién de la muestra se realizé un muestreo aleatorio
sistemdtico, utilizando como fuente de informacién el listado diario de las
citas de pacientes de cada médico.

Variables

La variable dependiente fueron los episodios depresivos segun los crite-
rios diagnésticos de la CIE10 y la clasificacién DSM-IV. Para medirlo se
estd utilizando la seccién de depresion de la version 2.1 del cuestionario
CIDI. Como variables independientes se eligieron aquellos factores de
riesgo que, tras una revisién sistemdtica de la literatura, estaban asociados
con el inicio y el mantenimiento de la depresién. En la medida de lo po-
sible se han utilizado instrumentos validados, originales o adaptados, y en
los casos necesarios se ha realizado la validacién del instrumento en Es-
pafia.

Factores de riesgo individuales y del entorno

Variables sociodemogrificas, insatisfaccién en el trabajo remunerado y no
remunerado (job content instrument), problemas financieros, salud fisica y
psiquica (SF-12), abuso y dependencia alcohélica (AUDIT), trastornos
de ansiedad generalizado, ataques de panico y otros trastornos de ansie-
dad (PRIME-MD), uso recreativo de drogas (CIDI), depresién a lo lar-
go de la vida (CIDI), problemas graves en personas cercanas, dificultades
en mantener relaciones cercanas, calidad de las relaciones sexuales, ante-
cedentes familiares de suicidio y patologia psiquidtrica, naturaleza y for-
taleza de las creencias espirituales, abusos fisicos, psicolégicos y sexuales
en la infancia, tipo de hogar y composicién, apoyo social de familia y ami-
gos, problemas percibidos en el lugar donde se vive, eventos estresantes
de la vida, experiencia de discriminacién, nimero de visitas al centro de
salud, y el consumo de cigarrillos.

Factores de riesgo genéticos
Se han obtenidos muestras de sangre y/o saliva para la obtencién de test

genéticos (5-HTTLPR, MAO-A, etc.).

Factores de riesgo del profesional, la organizacion y la interaccion pa-
ciente-profesional-organizacion

Caracteristicas del médico (edad, género, formacién, tipo de contrato,
etc.), tamafio del cupo, tiempo medio por paciente, y un cuestionario so-
bre satisfaccién profesional, percepcién de carga de trabajo y orientacion
psicosocial. Satisfaccién y calidad de las relaciones con la enfermera, tra-
bajadora social y equipo de salud mental, satisfaccién y calidad de la co-
laboracién en el manejo de los pacientes con problemas psicosociales con
la enfermera, trabajadora social y equipo de salud mental. Caracteristicas
del centro de salud (urbano-rural, tamafio de la ZBS, ratios profesiona-
les, etc.). Capacidad de deteccién de problemas psicosociales por el mé-
dico de familia, derivaciones a salud mental, trabajadora social o recursos
comunitarios, uso de antidepresivos y su adecuacion, uso de ansioliticos y
otros psicofarmacos.

Recogida de la informacién y calidad de los datos

Encuesta mediante entrevista personal al inicio y en cada tiempo de se-
guimiento (6, 12, 24 y 36 meses) en las que se pasa el cuestionario CIDI
y el cuestionario de factores de riesgo predictD. Actualmente estd pen-
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diente la entrevista de los 36 meses. En la evaluacién inicial el médico in-
formaba al paciente del estudio y si daba su consentimiento era entrevis-
tado por una encuestadora formada y entrenada. Para asegurar la calidad
de los datos, en cada provincia un investigador coordinador y entrenado
supervisa el proceso. Asimismo, se realiza una doble entrada del 10% de
los registros, aceptando como maximo un 1% de errores.

Analisis estadistico

Para obtener los modelos predictivos del inicio y mantenimiento de epi-
sodios depresivos, se estin construyendo modelos de regresion logistica
multinivel de 3 niveles: paciente, médico y centro de salud, afiadiendo un
cuarto nivel (tiempo o momento de evaluacién) al considerar las medi-
ciones repetidas de los factores de riesgo en las sucesivas evaluaciones. Se
estdn usando técnicas de imputacién multiple para los valores faltantes en
los factores de riesgo candidatos a incluirse en los modelos predictivos.
La validacién interna se estd evaluando con los célculos de los indices-c
de los modelos predictivos, ajustando el sobreoptimismo mediante técni-
cas de shrinkage. La bondad de ajuste de los modelos se estd midiendo
con la comparacién de las probabilidades de riesgo estimadas por el mo-
delo y las observadas, con agrupacién por deciles; y se estin midiendo los
effect sizes mediante las distancias de Heges. Por ltimo, la validacién ex-
terna de nuestros modelos se estd abordando aplicindolos a poblaciones
diferentes de los que han sido derivados (UK, Holanda, Estonia, Eslove-
nia, Portugal y Chile).

Fiabilidad de los cuestionarios

Se ha comprobado la fiabilidad test-retest del cuestionario de factores de
riesgo predictD en una muestra estratificada por provincias de 401 pa-
cientes (251 heteroadministrados y 151 atoadministrados) a los que se les
volvié a administrar los cuestionarios 2 semanas después. Los coeficien-
tes de fiabilidad test-retest obtenidos han sido excelentes o buenos, ex-
cepto en el uso recreativo de drogas en los dltimos 6 meses.

Tasa de respuesta y seguimiento

En la linea base, se abord6 a 7.772 personas consultantes de atencién pri-
maria. Se excluy6 inicialmente a 1.251 (16,1%). De los 6.521 pacientes
elegibles, rechazaron participar en el estudio 1.084 (16,6%). Por tanto,
5.442 pacientes dieron su consentimiento informado para participar en el
estudio y fueron entrevistados en la linea base, mientras que 3.804 (70%)
y 3.517 (66%) fueron entrevistados a los 6 y 12 meses, respectivamente.

Diferencias interprovinciales en la prevalencia
de ansiedad, depresion y problemas con el alcohol
en atencion primaria

M A. Diaz Barreiros, M. Sdnchez Celaya, F. Torres Gonzalez,
M.T. Martinez-Canavate, M.S. Sanchez Arteaga y M.M. Murioz Garcia

Introduccion

La depresién ocurre entre el 10-14% de la poblacién consultante de aten-
cién primaria, las recaidas son frecuentes, el deterioro de la calidad de vi-
da es comun, la incapacidad laboral habitual y la mortalidad estd incre-
mentada. Los trastornos de ansiedad también son muy prevalentes en
atencién primaria (5-20%), estando coligados a una importante comor-
bilidad fisica y psiquica. La depresién y la ansiedad se pueden presentar
en atencién primaria con sintomas psicolégicos pero también somiticos,
desencadenando una incrementada proporcién de visitas al centro de sa-
lud. El abuso y dependencia del alcohol se asocia a una elevada mortali-
dad y comorbilidad, con una afectacién importante del entorno familiar.
Los costes sociales de estos tres problemas de salud son cuantiosos. Exis-
ten estudios realizados en diferentes provincias que pueden sugerir que
existen diferencias de prevalencia de estas patologias; sin embargo, no hay
constancia de estudios disefiados para comparar las prevalencias entre
provincias aplicando metodologias comunes y compartidas y ajustando
por los factores de confusién més comunes. Nuestro objetivo en este estu-
dio fue comprobar si existen verdaderas diferencias interprovinciales en
las prevalencias de depresién, ansiedad y problemas con el alcohol en
atencién primaria

Métodos
Se trata de un estudio transversal de prevalencia, anidado en el estudio
prospectivo de cohortes predictD-Espafia, cuyo momento del corte co-
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rrespondi6 a linea base. El estudi6 se realizé en atencién primaria en 7
provincias espafiolas: La Rioja (6 centros de salud), Zaragoza (6), Madrid
(5), Mallorca (5), Granada (7), Malaga (9) y Las Palmas (3). Se recluté a
una cohorte de 5.442 pacientes seleccionados aleatoriamente desde las
consultas de los centros de salud durante el tercer trimestre del afio 2005,
de edades comprendidas entre los 18 y los 75 afios. Participaron 231 mé-
dicos de familia procedentes de 41 centros de salud. La depresién se mi-
di6 con el Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI). Desarro-
llado por la OMS (1990), es una entrevista de diagnéstico estandarizada
en su totalidad para la evaluacién de trastornos mentales en concordan-
cia con las definiciones y criterios diagnésticos del CIE-10 y DSM-IV.
Permite ser aplicado en diversas culturas, estd traducido a 16 idiomas y es
ampliamente utilizado. La ansiedad se midi6 mediante el Primary Care
Ewaluation of Mental Disorders (PRIME MD), que permite diferenciar
ansiedad (cualquier diagnéstico), trastorno de panico, trastorno de ansie-
dad generalizada y otros trastornos de ansiedad. Los problemas con el al-
cohol, abuso y dependencia fueron evaluados por el cuestionario AUDIT,
que fue desarrollado por la OMS (1989). Las variables de confusién o
modificadoras del efecto que se han medido para ajustar las tasas de pre-
valencia entre provincias fueron: edad, sexo, raza, estado civil, situacién
laboral, nivel educativo, salud fisica (SF-12) y la percepcién de dificulta-
des econdmicas. Se han realizado regresiones logisticas multinivel con
tres niveles como componentes aleatorios: paciente, médico y centro de
salud, usando como variables dependientes el diagnéstico (si/no) de de-
presién, ansiedad o problemas con el alcohol. Como componente fijo de
cada ecuacién se incluyeron todas las variables de confusién o modifica-
doras del efecto, afiadiendo ademds la variable provincia. De este modo
se obtuvieron las odds ratio ajustadas para la comparacién de las prevalen-
cias entre provincias.

Resultados

La muestra de pacientes entrevistados en la linea base fue de 5.442, con
una proporcién de mujeres del 68%, 49 afios de edad media (IC 95% =
48-50; dt = 16), el 98% de raza blanca, casados en el 65%, trabajadores
activos en el 42% o ama de casa en el 22%. Alcanzaron estudios secun-
darios o superiores el 33%, y obtuvieron ingresos netos inferiores a 15.000
euros al afio en el 44,3%. Los resultados fueron los siguientes:

Depresion mayor

La prevalencia global fue del 14%. Por provincias, la prevalencia fue: Gra-
nada 20,5%, Las Palmas 17,8%, Malaga 16,6%, Madrid 13,5%, Zarago-
za 10,8%, Mallorca 10,5% y La Rioja 7,8%. Tomando como referencia
Las Palmas, después del ajuste, se mantuvieron las diferencias interpro-
vinciales en: Granada (OR = 1,49; IC_OR = 1,04-2,11) y Mallorca (OR
=0,64; IC_OR = 0,43-0,95).

Trastornos de ansiedad

La prevalencia global fue de 16,1%. La prevalencia por provincias fue:
Las Palmas 24,4%, Malaga 22,4%, Mallorca 19,1%, Madrid 16,5%, Gra-
nada 14,8%, Zaragoza 8,9% y La Rioja 6,1%. Tomando como referencia
Las Palmas y después del ajuste, se mantuvieron diferencias de prevalen-
cia interprovinciales en: Granada (OR = 0,49; OR_IC = 0,35-0,69), Za-
ragoza (OR = 0,45; OR_IC = 0,31-0,65), Madrid (OR = 0,67; OR_IC =
0,48-0,93) y Logrofio (OR = 0,30; OR_IC = 0,20-0,45).

Problemas con el alcohol

La prevalencia global fue del 5,9% (bebedores abusivos y bebedores de-
pendientes). La prevalencia por provincias fue: Mélaga 8,5%, Granada
6,3%, Las Palmas 6,2%, Madrid 6%, Zaragoza 5,6%, La Rioja 3,3% y
Mallorca 3,2%. Tomando como referencia Las Palmas y después del ajus-
te, se mantuvieron diferencias de prevalencia interprovinciales en: Mala-
ga (OR = 2,3; IC_OR = 1,37-3,86) y Mallorca (OR = 0,5; IC_OR =
0,26-0,95).

Conclusiones y discusion

Existen diferencias interprovinciales en la prevalencia de depresién ma-
yor, trastornos de ansiedad y problemas con el alcohol en poblacién con-
sultante de atencién primaria. Estas diferencias no se pueden justificar
por los factores de confusién mas comunes. El hecho de emplear instru-
mentos de medida estandarizados, validados y ampliamente reconocidos,
as{ como compartir la misma metodologia en las distintas provincias, ga-
rantiz6 a priori la comparacién de las prevalencias entre provincias. El ba-
jo porcentaje de rechazos a participar en el estudio y su distribucién ho-
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mogénea entre provincias también contribuyeron a la validez interna del
estudio. La prevalencia més elevada de depresién mayor ocurrié en Gra-
nada y la més baja en Mallorca. La prevalencia mds elevada de trastornos
de ansiedad sucedi6 en Las Palmas y la més baja en La Rioja. La preva-
lencia mas elevada de problemas con el alcohol se dio en Milaga y la mds
baja en Mallorca. Aunque con alguna excepcién, en general se observa un
gradiente de mayor prevalencia en las provincias del sur frente a las del
norte. Desconocemos las razones de estas diferencias; sin embargo, se po-
drian plantear hipétesis basadas en los diferentes patrones culturales y so-
ciales interprovinciales relacionados con los problemas de depresién, an-
siedad y consumo de alcohol. Otra posibilidad seria atribuir las
diferencias a factores organizacionales, aunque el acceso y provisién de
servicios entre las provincias son bastante parecidos.

Desarrollo y validacién de un indice de riesgo para
predecir el inicio de episodios de depresion mayor
en Atencion Primaria

J.A. Bellon Saameio, J. de Dios Luna, B. Moreno Kiistner,
E. Motrico Martinez, M. King, §. Saldivia y el grupo predictD

Introduccion

Se han descrito numerosos factores de riesgo relacionados con el inicio de
episodios depresivos. El estudio de estos factores se ve limitado porque es
dificil separar los factores del inicio de los del mantenimiento y algunos
de ellos incluso interactdan entre si, pudiendo ser causa y consecuencia de
depresion; ademds, puesto que son muchos, es dificil encontrar investiga-
ciones que incluyan el estudio conjunto de la mayoria de ellos. Conse-
cuentemente, el desarrollo de la prevencién primaria de la depresion estd
impedido, entre otras cosas, por carecer de herramientas que consideren
el riesgo global de padecer episodios de depresién en el futuro. Los indi-
ces de riesgo estdn muy desarrollados en el campo de las enfermedades
cardiovasculares y su empleo es habitual en las consultas de atencién pri-
maria. No obstante, hasta ahora, nadie ha desarrollado indices de riesgo
globales para predecir episodios de depresion mayor en atencién prima-
ria. Este fue nuestro reto y objetivo principal.

Metodologia

La metodologia general del estudio predictD se ha descrito en la prime-
ra ponencia. En sintesis diremos que se trata de un estudio prospectivo
de cohortes. En esta ponencia expondremos el desarrollo y validacién del
indice de riesgo predictD para el primer afio de seguimiento. Por tanto,
se incluyeron las evaluaciones de depresion (CIDI) en la linea base, a los
6 meses y al afio de seguimiento. La prediccién de la incidencia de de-
presién en el afio de seguimiento se hizo con el conjunto de factores de
riesgo medidos en la linea base. Para construir el modelo de prediccién se
usé la regresion logistica multinivel (paciente, médico y centro de salud).
Se hizo una ponderacién por el inverso de la probabilidad de permanecer
en el estudio (inverse probability weigthing) para controlar el efecto de las
pérdidas durante el seguimiento. También se hicieron imputaciones mul-
tiples (MICE) de los factores de riesgo con valores faltantes, volviendo a
rehacer los modelos sin el uso de las imputaciones como andlisis de sen-
sibilidad. Para la validacién externa del indice de riesgo obtenido, éste se
aplicé en poblaciones de otros paises: UK (N = 1.131), Eslovenia (N =
1.048), Portugal (N = 1.085), Holanda (N = 1.077), Estonia (N = 923) y
Chile (2.133).

Resultados

De los 5.442 pacientes, pertenecientes a las 7 provincias y 231 centros de
salud, que fueron evaluados en la linea base, 740 tenian depresién mayor,
por lo que fueron descartados para la construccién del indice de riesgo;
otros 140 se descartaron por tener valores faltantes en los cuestionarios de
depresion (CIDI). Luego, 4.561 personas fueron la poblacién a riesgo de
desarrollar depresién mayor durante el afio de seguimiento. La inciden-
cia anual de depresién fue del 11,3%. El modelo predictivo resultante in-
cluy6 14 variables, 8 marcadores y 6 factores de riesgo. Entre los marca-
dores relacionados con la mayor incidencia de depresién: provincia, edad,
sexo (mujer), interaccién edad*sexo, menor nivel educativo, haber pade-
cido depresién a lo largo de la vida, estar pagando hipoteca y haber sufri-
do abusos fisicos en la infancia. Entre los factores de riesgo: insatisfaccién
con el trabajo no remunerado, peor percepcién de salud fisica (SF-12),
peor percepcién de salud mental (SF-12), insatisfaccién con la conviven-

cia en el hogar, problemas graves en personas cercanas, y estar tomando
medicacién para la ansiedad-estrés o depresién. Los coeficientes del mo-
delo précticamente no se modificaron con o sin imputaciones multiples
en los factores de riesgo. E1 modelo final obtuvo un indice-C (AUROC)
de 0,82 (IC 95% = 0,79-0,84), 1a distancia de Hedge fue de 1,36 (IC 95%
= 1,22-1,50) y el shrinkage de 0,83. Las probabilidades de riesgo de de-
presion (agrupadas en deciles) que predecia el modelo y las observadas
fueron muy similares. Aplicando este modelo en las otras poblaciones,
aun sin considerar la variable provincia y aplicando las correcciones por
shrinkage, se obtuvieron los siguientes indices-C: UK 0,74, Eslovenia
0,81, Estonia 0,74, Holanda 0,84, Portugal 0,71, todos estos paises euro-
peos en conjunto 0,77, y Chile 0,71.

Conclusiones

El indice de riesgo predictD obtuvo una excelente validez interna, simi-
lar o incluso mejor a los indices de riesgo cardiovasculares, y alcanzé tam-
bién una buena validez externa. Ha quedado demostrado que el inicio de
nuevos episodios de enfermedades mentales, y en concreto de depresion
mayor, puede predecirse un afio antes de que ocurra. Esta herramienta
clinica de prediccién requiere unos 3-4 minutos para su cumplimenta-
cién, e incluso puede ser autocumplimentada por los pacientes. Por con-
siguiente, su uso en la consulta del médico de familia parece factible. El
indice de riesgo predictD abre las puertas a la prevencién primaria de la
depresién en atencién primaria. Nuestros hallazgos permitirin realizar
ensayos sobre intervenciones de prevencién primaria de la depresién ma-
yor en atencién primaria con una nueva estrategia. Ensayos que conside-
ren el conjunto de los factores de riesgo y el nivel de riesgo global de pa-
decer depresién mayor.

Respuesta emocional de los médicos

de familia en los encuentros dificiles:
el estudio REMEDIO

Ponentes:
JA. Bellon Saamerio
Meédico de Familia. Centro de Salud El Palo, Milaga. Doctor en Medicina.

Profesor asociado del Departamento de Medicina Preventiva en la Universidad de
Milaga. Coordinador del Grupo de Investigacion SAMSERAP, red[APP.

A. Rodriguez Bayon

Meédico de Familia. Centro de Salud de San José, Linares (Jaén). Doctora en
Medicina. Miembro del Grupo de Investigacion SAMSERARP, redIAPP.

M1 Ballesta Rodriguez
Médico de Familia. Centro de Salud Federico del Castillo, Linares (Jaén).
Miembro del Grupo de Investigacion SAMSERAP, redIAPP.

Metodologia general del estudio REMEDIO

J.A. Bellon Saamerio, M.1. Ballesta Rodriguez, J. de Dios Luna, A. Rodri-
guez Bayon, VM. Ruiz Garcia y F. Torres Gonzdlez

Introduccion

Aproximadamente el 15% de los encuentros médico-paciente son valora-
dos por los médicos de familia (MF) como “encuentros dificiles” (ED). Es-
tos se han relacionado con peores resultados de salud y de calidad de la
atencién, asi como con el aumento de la insatisfaccién (del paciente y del
profesional), los errores clinicos y los litigios. El estudio de los ED ha evo-
lucionado desde aquellos enfoques simplificados sobre el paciente (pacien-
te dificiles) o el MF (médicos dificiles) hacia otro centrado en la interac-
cién médico-paciente que incluye ademds los factores del entorno. La
mayoria de los estudios sélo incluye la perspectiva del MF en el ED, ob-
viando la del paciente. La respuesta emocional de los MF en los ED per-
manece aun poco investigada, limitindose a estudios en blanco-negro (en-
cuentro frustrante o desesperante): squé tipo de emociones y pensamientos
se involucran en los ED?, ;cual es el arco iris emocional en los ED?

Objetivos

Los objetivos del estudio REMEDIO fueron tres: 1) medir la cualidad e
intensidad de la respuesta emocional de los MF en los ED; 2) conocer el
grado de dificultad emocional del paciente en el ED, y 3) analizar los fac-
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tores del paciente, médico y del entorno-organizacién asociados con la
respuesta emocional de médicos y pacientes en los ED.

Disefio

Se trata de un estudio prospectivo, que tomé como unidad de estudio los
encuentros médico-paciente, en el que se anidé un estudio transversal.
Previamente, por medio de un estudio cualitativo de grupos focales, se
construyeron sendos cuestionarios de pensamientos y emociones de los
médicos de familia en los ED.

Emplazamiento
El estudio se ha realizado en 8 centros de salud de Jaén y Malaga.

Muestra de encuentros médico-paciente y seguimiento

Se selecciond, de forma no aleatoria, a 45 médicos de familia entre los
105 pertenecientes a los 8 centros de salud participantes, los cuales acce-
dieron a colaborar en el estudio, resultando por tanto una media de 5,6
médicos por centro de salud. Cada médico incluido en el estudio puntué
su malestar emocional en todos sus encuentros médico-paciente durante
al menos una semana de trabajo (5 dias de consulta), aunque la media del
seguimiento se situé en 2 semanas (9,6 dias de consulta) y el méximo en
4,6 semanas (23 dias de consulta). Este seguimiento tuvo lugar para 25
médicos, entre febrero y junio de 2005, mientras que para los otros 20 se
realiz6 entre febrero y junio de 2006. Al final, los 45 médicos de familia
evaluaron su malestar emocional en 11.684 encuentros médico-paciente,
en los que intervinieron 9.379 pacientes diferentes.

Malestar emocional del médico

Inmediatamente después de cada encuentro médico-paciente, cada mé-
dico puntué su malestar emocional en una escala Lickert de 7 puntos,
desde 0 (ningtin malestar) a 6 (malestar extremo).

Muestra de encuentros dificiles

Se considerd que un encuentro médico-paciente era dificil para el médi-
co cuando este puntué 4 (malestar intenso), 5 (malestar muy intenso) o 6
(malestar extremo). Cada dia en el que los médicos valoraban sus en-
cuentros médico-paciente, al terminar la consulta los ayudantes de inves-
tigacién seleccionaban un encuentro dificil entre los de mayor puntua-
cién. Si eran varios los candidatos se hacia una seleccién aleatoria
mediante sobres opacos. Inmediatamente después de acabar la consulta,
el médico cumplimentaba los cuestionarios de emociones y pensamientos
relacionados con el encuentro médico-paciente seleccionado. Una vez he-
cho esto, los ayudantes de investigacién intentaban concertar una cita con
el paciente implicado en cada ED seleccionado. Si después de una sema-
na no se conseguia la cita, se consideraba al paciente como perdido.

Variables independientes

1. Las variables de los pacientes implicados en los ED se obtuvieron de
dos fuentes:

= De las historias clinicas informatizadas (DIRAYA): nimero de visitas con
el MF y la enfermera en el ultimo afio, enfermedades crénicas (CIAP)?,
problema de salud presentado en el encuentro médico-paciente seleccio-
nado (CIAP), incluyendo también los siguientes motivos de consulta: a)
repeticién de recetas; 4) obtencion de partes de confirmacién; ¢) otros cer-
tificados; @) peticién de pruebas complementarias por parte del paciente;
e) peticién de derivacién al especialista; f) dar resultados de pruebas por
parte del médico de familia, y g) visita por seguimiento clinico. Estos ul-
timos motivos de consulta fueron agrupados: motivos burocréticos (a + b
+ ¢), pedir pruebas o ser derivado al especialista (d + ¢), y visitas clinicas
por iniciativa del médico de familia (f + g).

— De los cuestionarios administrados a los pacientes después del encuentro mé-
dico-paciente: variables socio—demogréﬁcasz, clase social®, dificultades
econémicas, nimero de convivientes en el hogar, calidad de vida, incapa-
cidad de larga duracién y satisfaccién con la convivencia en el hogar.
También se administraron los cuestionarios: salud fisica y mental perci-
bida (SF-12)*, malestar psicolégico (ansiedad y depresién)®, apoyo social
de familia y amigos®, y eventos estresantes de la vida’. Los aspectos co-
municaciones fueron obtenidos a partir de la Eurocommunication Scale®™.
Se emplearon 4 items para explorar las expectativas de los pacientes, asi
como su grado de cumplimiento después del encuentro médico-paciente.
Se usaron 4 items mds para medir aspectos de la accesibilidad al encuen-
tro médico-paciente. Los motivos de consulta del ED, ademds de reco-
gerlos de la historia clinica, también se preguntaron a los pacientes.
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2. Las variables de los médicos han sido recogidas mediante un cuestio-
nario que autocumplimentaron en la linea base del seguimiento. Ademas
de la edad y el sexo se midi6 la personalidad del médico™® y el burnous'™.
Al igual que los pacientes, los médicos también cumplimentaron algunos
cuestionarios psicosociales’7.

3. Las variables de la organizacién que se estudiaron se recogieron de los
listados informadticos de citas de pacientes: el dia de la semana del en-
cuentro médico-paciente, la hora, el nimero de orden, el turno (mafiana-
tarde), el numero total de citas que cada médico tenia cada dia, la media
del niimero total de citas que cada médico tuvo durante el seguimiento,
el centro de salud y la ciudad (Malaga o Jaén).

Andlisis estadistico

Se realizaron regresiones de binomial negativa con las escalas de dificultad
emocional, pensamientos y emociones como variables dependientes. Se
usaron estimaciones robustas de los errores estindar de los coeficientes
ajustando por la variabilidad del cluster del médico. Las variables que en
las regresiones bivariantes alcanzaron una p < 0,30 se incluyeron en los
modelos multivariantes. Todos los andlisis se realizaron con STATA-10'2.
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Factores del profesional y la organizacion asociados al
malestar emocional en los encuentros médico-paciente

A. Rodriguez Bayon, J.A. Bellon Saamerio, M1 Ballesta Rodriguez,
J. de Dios Luna, V.M. Ruiz Garcia y F. Torres Gonzdlez

Cuando se han estudiado los factores asociados a los encuentros dificiles
(ED), sin duda los menos estudiados han sido los factores del propio pro-
fesional y su organizacién. Con este objetivo se estudiaron los 11.684 en-
cuentros medico-paciente, pertenecientes a 9.379 pacientes diferentes y
valorados en cuanto a su dificultad emocional por los 45 médicos de los
8 centros de salud.

En el 61% de los encuentros, los pacientes fueron mujeres y en el 66%,
los médicos fueron varones. En el 42% de los encuentros el médico tenia
entre 44 y 48 afios. Sélo el 21% de los encuentros se realizé por la tarde.
La hora preponderante los encuentros fue entre las 9:00 y las 12:00. Los
médicos tuvieron una media de 40 encuentros diarios y valoraron su ma-
lestar emocional en una media del 87% de todos los encuentros de cada
dia. E1 68% de los encuentros se hicieron en Jaén y el resto en Malaga.
E130,8% de los de los encuentros se puntuaron como cero (“ningtin ma-
lestar emocional”) y el 13,3% como malestar emocional grande, muy
grande o extremo (ED), este tltimo fue ademds superior para pacientes
mujeres (14,5%) que para varones (11,5%). La proporcién mis alta de
ED se produjo cuando médico y paciente fueron mujeres (16,5%), y la
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més baja cuando ambos fueron varones (11,0%), mientras que los cruces
de géneros obtuvieron cifras intermedias: 12,6% para médico mujer y pa-
ciente varén y 13,4% para médico varén y paciente mujer.

Se realizaron regresiones binomiales negativas tomando como variable
dependiente la escala de percepcién de malestar emocional en los en-
cuentros médico-paciente (count variable, Lickert de 7 puntos). Se en-
contré interaccién entre el sexo del paciente y otras variables indepen-
dientes: con la edad del paciente (b = 0,0009732; Z = 2,03; p = 0,042), la
sociabilidad del médico (b = -0,027664; Z = -2,94; p = 0,003), la ansie-
dad del médico (b =,320282; Z = 2,55; p = 0,011) y el apoyo social del
médico (b = -0,0479984; Z = -2,35; p = 0,019). Por ello, se decidié hacer
los anilisis de regresién separados para pacientes mujeres (N = 6,265) y
varones (N = 3,945).

Entre los resultados de los andlisis multivariantes destacamos los siguien-
tes: la mayor edad del paciente se relacioné con mayor percepcién de ED
del MF, tanto en pacientes mujeres (Z = 6,60, p < 0,001) como en varo-
nes (Z = 3,89, p < 0,001). En cuanto a las variables de la organizacién, la
hora del encuentro sélo fue significativa en el tramo de las 19:00 a las
20:30 respecto a la mayor percepcién de ED (Z = 2,29, p = 0,022), pero
sélo en pacientes mujeres, al igual que los jueves y viernes, que tuvieron
menor percepcién de ED (Z = -2,86, p = 0,004; Z = -2,53, p = 0,012).
Los encuentros médico-paciente del centro de salud “Delicias” se rela-
cionaron con menor percepcién de ED en ambos sexos del paciente (Z =
2,98, p = 0,003; Z = -2,31, p = 0,021).

Se asocié a una menor percepcién de ED ser médico varén cuando los
pacientes eran varones (Z = -2,68, p = 0,007), mientras que fue al con-
trario cuando los pacientes eran mujeres y los médicos mujeres (Z = 3,15,
p = 0,002). El resto de las variables del médico que fueron significativas
lo hicieron sin diferencias entre pacientes varones y mujeres. Se asocié a
una mayor percepcién de ED tener el médico mayor edad (para médicos
> 50 afios en pacientes mujeres [Z = 3,14, p = 0,002] y en pacientes va-
rones [Z = 3,61, p < 0,001]), mayor puntuacién en neuroticismo (Z =
2,89, p = 0,004; Z = 2,28, p = 0,023), desgaste emocional (Z = 2,53, p =
0,011; Z = 2,11, p = 0,035), despersonalizacién (Z = 4,35, p < 0,001; Z =
2,91, p = 0,004) y ansiedad (Z = 2,20, p= 0,028; Z = 2,64, p = 0,008).
Se trata de un estudio prospectivo con una muestra grande de encuentros
médico-pacientes donde durante varias semanas los MF valoraron su ma-
lestar emocional inmediatamente después de cada encuentro. Las varia-
bles independientes fueron recogidas en la linea base del seguimiento y la
direccién temporal de las variables independientes hacia la variable de-
pendiente puede ser asumida para la mayoria de ellas. No obstante, se de-
be ser cauto a la hora de garantizar sin reparos esta afirmacién. Sabemos
que el neuroticismo, la ansiedad, el desgaste emocional y la despersonali-
zacién del médico estaban presentes antes de que ocurrieran los encuen-
tros médico paciente, pero no podemos descartar relaciones bidirecciona-
les. Por ejemplo, el burnout favoreceria el valorar emocionalmente peor
los encuentros médico-paciente, pero también los ED podrian contribuir
a desencadenar o empeorar el furnout. También es posible que las varia-
bles sobre las que hemos encontrado asociacién estadistica ejerzan su in-
fluencia de forma indirecta. Una hipétesis podria contemplar que el neu-
roticismo, la ansiedad y el burnour del médico fueran factores
predisponentes que ejercieran su influencia a través de otras variables, co-
mo las dificultades por parte del médico de aplicar habilidades de comu-
nicacién eficientes.

Creemos que es una ventaja valorar el malestar emocional del MF en los
encuentros médico-paciente de forma sencilla, con una sola preguntay en
un continuo desde el no malestar al malestar. Esto facilitaria ademds la
comparacién de los estudios. Precisamente el empleo de diferentes for-
mas de medirlo hace que sea dificil conocer su prevalencia en diversas
partes del mundo.

La muestra no es aleatoria ni proporcional y estd sesgada hacia los cen-
tros de salud docentes, ya que sélo 2 de los 8 centros no estaban acredi-
tados para la docencia. Es presumible que aquellos médicos dispuestos a
participar también tuvieran un mayor interés en la relacién médico-pa-
ciente frente a los que no lo hicieron. Estos argumentos no cuestionan la
validez interna del estudio, pero hace que sus resultados deban ser inter-
pretados y aplicados al perfil de la poblacién descrita.

En este estudio ha sido importante controlar por la edad y sexo del pa-
ciente, no sélo porque ambas variables fueran significativas, sino por las
interacciones entre ellas y entre el sexo del paciente y otras variables del
profesional y la organizacién. Esto deberia tenerse en cuenta en futuros
estudios. También se debe destacar la importancia del género de ambos,
paciente y médico, en la percepcién de ED por parte de este ultimo.

En la ultima hora de la tarde se percibié mayor nimero de ED; esto ca-
be dentro de lo esperado, al igual que el jueves y el viernes sean dias con
menor percepcién de ED; mds dificil serfa explicar por qué sélo fueron
significativos para pacientes mujeres. Sin embargo, el nimero de visitas
que el MF tiene diariamente no se correlacioné con la percepcién de ED.
Aunque pueda sorprender, este tltimo hallazgo también se ha encontra-
do en diferentes estudios. Se podria pensar que para los ultimos ntimeros
de la consulta también empeoraria la percepcién de ED, quizés por ago-
tamiento del MF, pero no hubo diferencias significativas. Tampoco el
turno de tarde fue significativo; no obstante, esto hay que interpretarlo
sabiendo que la mayoria de los médicos sélo tenia una tarde a la semana.
En cuanto a las variables del médico de personalidad, burnout y psicopa-
tologia, los resultados se movieron en la direccién esperada. Entre los as-
pectos pricticos sefialaremos que los resultados de este estudio hablan a
favor de que para mejorar el malestar emocional de los médicos en los ED
deberiamos disefiar intervenciones que mejoren los factores psicopatols-
gicos de los médicos, y esto parece mds importante que centrarse en los
factores organizativos.

Los encuentros dificiles desde la vision de los pacientes
y sus factores asociados

M.I Ballesta Rodriguez, J.A. Bellon Saamefio, A. Rodriguez Bayon,
J. de Dios Luna, V.M. Ruiz Garcia y F. Torres Gonzdlez

Sin duda, el aspecto menos estudiado en el conocimiento de los encuen-
tros dificiles (ED) es “la perspectiva del paciente del ED”. Por ello, en es-
te estudio se abordaron dos objetivos: 7) conocer la valoracién del pa-
ciente del grado de dificultad emocional del ED y 2) analizar los factores
asociados a esta respuesta.

Se parti6 de los 11.684 encuentros médico-paciente que fueron valorados
por los 45 médicos de familia (MF) en cuanto a su grado de dificultad
emocional. Entre los 1.544 (13,3%) ED que fueron valorados como tales,
se seleccionaron 432 en los que estaban involucrados 432 pacientes y 45
médicos. La forma de seleccionarlos ha sido descrita en la primera po-
nencia sobre la metodologia general del estudio. Entre los 432 seleccio-
nados, hubo 11 ED en los que sus médicos cumplimentaron sus respec-
tivos cuestionarios de emociones y pensamientos de forma no vilida, por
lo que se descartaron. Por tanto, se intent reclutar a 421 pacientes para
las entrevistas, consiguiéndolo en el plazo de una semana o menos en 336
(80%) pertenecientes a 44 médicos. Entre los 85 pacientes que no se lle-
garon a entrevistar, 41 (48,2%) rechazaron hacerlo, 17 (20,0%) no fueron
localizados, 9 (10,6%) no acudieron a 3 convocatorias de citas, 4 (4,7%)
no tenian teléfono, 5 (5,9%) lo hicieron por otros motivos y en 9 (10,6%)
el motivo fue desconocido.

Sobre los 336 encuentros percibidos como dificiles por los médicos, los
pacientes puntuaron como cero (ninguna dificultad emocional) casi en el
50% (48,5%), y aplicando el mismo criterio de encuentro dificil que para
los médicos, sélo lo percibieron como tal el 7,8%. Los pacientes fueron
mayoritariamente mujeres de mediana edad, casadas, con un nivel de es-
tudios bajo, que trabajaba en el hogar o eran jubilados, y pertenecian a las
clases sociales de trabajadores cualificados o no cualificados. Un 32,8%
percibieron dificultades econémicas. En cuanto a la morbilidad de los pa-
cientes y sus caracteristicas psicosociales, un 76,2% presentaron algun ti-
po de minusvalia o dolencia de larga evolucién, con un nimero prome-
dio de problemas crénicos de 4,5, una percepcion de salud mala del 72%,
con calidad de vida general mala, e insatisfechos con la convivencia en el
hogar en un 32%, y con una alta tasa de visitas al médico (13,2/afio0). Es
de resaltar que el 72,3% de los pacientes dieron positivo en el test para
depresion y el 67,9% para ansiedad. El 58% sufri6 al menos un aconteci-
miento vital estresante en los Gltimos 6 meses y refirieron un déficit de
apoyo familiar y de amigos en el 26,8%. Analizando los motivos de con-
sulta del ED, llama la atencién la diferencia entre el 23,5% con mas de 1
motivo de consulta segin los médicos y el 47% segun los pacientes; el
5,1% de problemas psicosociales segin los médicos y casi el doble (9,8%)
cuando le preguntamos al paciente. En el resto de los motivos de consul-
ta existe mayor acuerdo entre ambos. Las percepcién del paciente de la
comunicacién con el médico en el ED alcanzé niveles medios altos en
apoyo emocional, informacién recibida y tener en cuenta su punto de vis-
ta. La valoracién de los pacientes de la escala global de comunicacién mé-
dico-paciente en el ED también obtuvo una puntuacién media elevada
(35,8 de 48). El cumplimiento de las expectativas del paciente en cuanto
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a prescripciones, peticién de pruebas, derivaciones y extension de certifi-
cados también alcanzan unos niveles altos. En la valoracién del paciente
de los factores del entorno, destacé la dificultad para conseguir una cita
en el 23,2%, el tiempo de estancia largo en la sala de espera (36%), la fre-
cuencia de interrupciones en la consulta (18,4%) y la percepcién de con-
fortabilidad dentro de la consulta en un 90,2%.

Se realizaron las regresiones binomiales negativas tomando como varia-
ble dependiente el grado de dificultad emocional percibido por el pa-
ciente en el encuentro médico-paciente, previamente percibido como di-
ficil por el médico. En este caso, en primer lugar se realizaron regresiones
multivariantes por bloques de variables, para concluir en una regresién fi-
nal donde se incluyeron todas las variables que en los anilisis bivariantes
obtuvieron una p < 0,30.

En el bloque de variables sociodemogrificas del paciente, las que se aso-
ciaron significativamente a la mayor percepcién ED por parte del pa-
ciente fueron la percepcion de dificultades econémicas (Z = 2,50, p =
0,013), la menor edad del paciente (Z = -2,24, p = 0,023) y ser viudo (Z
= 2,03, p = 0,043). En el bloque de variables de salud y psicosociales del
paciente, tuvieron menor nimero de enfermedades crénicas (Z = -2,05,
p = 0,041), mejores puntuaciones en las escalas de salud fisica (Z = 3,41,
p = 0,001) y mental (Z = 4,83, p = < 0,001), aunque percibieron peor ca-
lidad de vida (Z = 3,83, p < 0,001). Ademds, percibieron una peor convi-
vencia en el hogar (Z = 2,63, p = 0,08), un menor apoyo social desde la
familia y los amigos (Z = -2,72, p = 0,007) y también dieron con mas fre-
cuencia positivo en el test de ansiedad (Z = 2,26, p = 0,024). En cuanto
al bloque de las variables del médico y la organizacién, las primeras citas
de la consulta se asociaron a mayor percepcién de ED por parte del pa-
ciente (Z = -2,34, p = 0,019) y no hubo diferencias significativas respec-
to al dia de la entrevista con el paciente (el mismo dia del ED y los suce-
sivos 6 dias siguientes). En el bloque de motivos de consulta del ED, el
motivo psicosocial (tanto el referido por el paciente como por el médico)
se relaciond con mayor percepcion ED del paciente (Z = 1,93, p = 0,054),
mientras que la derivacion (Z = -2,18, p = 0,029) y las recetas (Z = -1,64,
p = 0,102) se relacionaron con menor percepcién de ED. En el dltimo
bloque de aspectos comunicacionales, expectativas y factores externos, se
encontré la asociacién mds fuerte con la peor comunicacién (Z = -7,48,
p < 0,001), y también hubo relacién con las expectativas incumplidas res-
pecto a la derivacién al especialista esperada (Z = 2,19, p = 0,029) y las
interrupciones dentro de la consulta (Z = 1,90, p = 0,057).

Tras el ajuste de la regresién global final, sin duda y de forma destacada,
el factor mas determinante de la mayor percepcién de ED por el pacien-
te fue la mala comunicacién percibida en el encuentro con su médico (Z
=-10,30, p < 0,001). Le siguieron una mejor salud fisica (Z = 4,49, p <
0,001) y psiquica (Z = 4,39, p < 0,001), pero con una mala percepcién de
calidad de vida (Z = 3,24, p = 0,001), la percepcién de dificultades de la
convivencia en el hogar (Z = 2,65, p = 0,008), padecer de ansiedad (Z =
2,20, p = 0,028), (Z =, p=) y percibir dificultades econémicas (Z = 2,72,
p = 0,006). Ser derivado al especialista se asocié a menor percepcién de
ED (Z = -2,34, p = 0,019), asi como estar separado (Z = -2,32, p = 0,020),
tener menos problemas crénicos (Z = -2,08, p = 0,038) o pertenecer a de-
terminados centros de salud (Z = -2,12 a —2,96, p = 0,034 a 0,003).
Podemos concluir que sélo el 52% de los pacientes que participaron en
los ED perciben algin tipo de malestar emocional respecto del encuen-
tro. La percepcién por parte del paciente de mala comunicacién en el en-
cuentro fue la variable que se asocié con mds fuerza. En el perfil del pa-
ciente que percibe mayores ED destaca su mejor salud en general, pero
con mayores niveles de ansiedad, dificultades de la convivencia en el ho-
gar y dificultades econémicas. Los MF sufren en un relativo silencio su
malestar emocional en los ED, aunque posiblemente una de las conse-
cuencias que no pueden disimular es el fallo en implementar habilidades
de comunicacién eficientes con los pacientes.

El arco iris emocional del médico de familia
en los encuentros dificiles: emociones, pensamientos
y sus factores asociados

J.A. Bellon Saamefio, V.M. Ruiz Garcia, M.1. Ballesta Rodriguez,
A. Rodriguez Bayon, J. de Dios Luna y F. Torres Gonzdlex

La mayoria de los estudios sobre los encuentros dificiles (ED) se basa en
la polaridad (encuentro frustrante si/no) o en una gradacién de respues-
ta basada en escalas ordinales (escala Lickert), lo que podriamos denomi-
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nar estudios en “blanco-negro” o de “escalas de grises” de los ED. Sin em-
bargo, la respuesta emocional del médico de familia (MF) tendria una
amplia variabilidad de emociones y pensamientos; es decir, tendria mu-
chos matices y texturas y, sobre todo, un mayor colorido, lo que denomi-
namos el “arco iris emocional” de los ED. Nuestro marco tedrico referen-
cial se basé en la teoria de Ellis. En ella se propone que los
acontecimientos activadores (el ED en nuestro caso), de una forma mis
0 menos automitica, se acompafia por una serie de pensamientos acerca
de ellos, que a su vez desencadenarfan las consecuencias emocionales. Por
eso, los objetivos en esta parte del estudio REMEDIO se centraron en 1)
conocer la diversidad de emociones y pensamientos de los MD en los ED
y 2) analizar sus factores asociados.

Para abordar estos objetivos, en primer lugar se llevé a cabo un estudio
cualitativo. Se hicieron dos grupos con 13 MF cada uno, uno en Milaga
y otro en Jaén, cuyos componentes formaron parte de la muestra final de
45 MF que participaron en el estudio. En cada grupo se us6, en una pri-
mera fase, la técnica de la “tormenta de ideas”, seguida de una segunda fa-
se de priorizacién en funcién de la frecuencia. De este modo se aborda-
ron 2 preguntas en cada grupo: ¢qué emociones-sentimientos tengo en
los ED de mi consulta? y ;qué pensamientos tengo en los ED de mi con-
sulta?

El estudio cualitativo sirvié de base para elaborar un cuestionario de
emociones-sentimientos pensamientos en los ED. Se tuvieron en cuenta,
ademds, algunas emociones y pensamientos descritos en la literatura, re-
sultando al final un cuestionario de 53 emociones-sentimientos y 51 pen-
samientos.

A continuacién se realizé el estudio cuantitativo de validacién de los
cuestionarios. Se eligié una opcién de respuesta para cada item de 7 op-
ciones tipo Lickert, donde el cero indicaba la ausencia de emocién o pen-
samiento y el 6 el mayor grado (muy grande-muy fuerte). A los 432 ED
seleccionados, los médicos les aplicaron los dos cuestionarios inmediata-
mente después de acabar la consulta a demanda en la que tuvo lugar el
ED. Se descontaron los 11 cuyos cuestionarios fueron cumplimentados
de forma no viélida o incompleta por los MD, por lo que la muestra final
fue de 421. Con la muestra de 421 se realizaron los andlisis de fiabilidad
y validez factorial, mientras que con la muestra de 336 (ED en los que se
consiguié entrevistar al paciente) se realizaron los estudios de validez de
constructo (convergente-discriminante).

El andlisis factorial obtuvo 6 subescalas de emociones: desconfianza e ira
(11 items, alfa = 0,93), impotencia (15 items, alfa = 0,93), ansiedad (5
items, alfa = 0,88), depresién (6 items, alfa = 0,84), inseguridad (4 items,
alfa = 0,83) y emociones positivas (6 items, alfa = 0,83). Se obtuvieron,
ademds, 5 subescalas de pensamientos: pensamientos de fracaso y mal-
trato profesional (13 items, alfa = 0,95), desesperacién (14 items, alfa =
0,92), bloqueo relacional (6 items, alfa = 0,82), busqueda de soluciones (4
items, alfa = 0,74), y rechazo del paciente (5 items, alfa = 0,76). Las co-
rrelaciones entre las diferentes escalas de emociones y pensamientos, en-
tre si y de forma cruzada, estuvieron en general por encima de 0,50, ex-
cepto las escalas de emociones positivas con el resto de escalas de
emociones y pensamientos, que fueron mucho mds bajas, con la excep-
cién a su vez de las escalas de emociones positivas y los pensamientos de
busqueda de soluciones, que volvieron a ser altas.

Ajustando por el nimero de items de cada subescala, la prevalencia de
emociones siguié el siguiente orden descendente: ansiedad, impotencia,
desconfianza e ira, inseguridad y emociones positivas. Entre las subesca-
las de pensamientos en el mismo orden descendente: desesperacién, blo-
queo relacional, busqueda de soluciones, fracaso y maltrato profesional y
rechazo.

Realizamos regresiones binomiales negativas multivariantes tomando co-
mo variable dependiente cada subescala.

El mayor sentimiento de ansiedad del MF en el ED se asoci6 a pacien-
tes divorciados y pensionistas, con menor nimero de enfermedades cré-
nicas, el mayor desgaste emocional del médico y su mayor neuroticismo,
algunos centros de salud en particular y pertenecer a Mdlaga, motivos de
consulta ya conocidos por el médico, mientras que dar resultados de prue-
bas como motivo de consulta se asocié a menor ansiedad del MF en el
ED; las dificultades del paciente en obtener la cita para el médico y ma-
yor incomodidad en la sala de espera también se asociaron a mayor an-
siedad.

El mayor sentimiento de impotencia del MF en el ED se asocié a mayor
numero de enfermedades crénicas en los pacientes en general y algunos
problemas crénicos en particular (psicolégicos, sociales, locomotor, neu-
rolégico y sangre), peor percepcién de calidad de vida y mayor apoyo so-
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cial; el turno de tarde, algunos centros de salud y mayor prevalencia de
depresién en el médico, mientras que consultar por recetas se asocié a
menor sentimiento de impotencia del MF en el ED.

Los mayores sentimientos de desconfianza e ira se asociaron a pacientes
solteros, problemas de salud generales, y una peor percepcién de calidad
de vida, el turno de tarde, algunos centros de salud, pertenecer a Milaga,
menor realizacién profesional y mayor prevalencia de depresion en el mé-
dico, dificultad del paciente para obtener la cita del médico y mayor in-
comodidad en la sala de espera.

El mayor sentimiento de inseguridad se asocié a pacientes con peor cali-
dad de vida, mayor nimero de enfermedades crénicas y los viudos se aso-
ciaron con menor inseguridad del MF, algunos centros de salud, mayor
prevalencia de depresién en el MF y mayor desgaste emocional, cuando
hubo un tnico motivo de consulta y los motivos de consulta circulatorios
se asociaron a menor inseguridad.

El mayor sentimiento de depresién del MF en los ED se asocié a pa-
cientes con mayor nimero de enfermedades crénicas y menor depresién
con pacientes viudos y pensionistas, algunos centros de salud, pertenecer
a Mailaga, mayor desgaste emocional y despersonalizacién del MF, moti-
vos de consulta ya conocidos y pedir ser derivado al especialista, mientras
que pedir partes de confirmacién se asocié a menor sentimiento de de-
presién del MF en los ED.

Los mayores sentimientos positivos del MF en los ED se asociaron a pa-
cientes con mayor prevalencia de depresién, mientras que los pacientes
viudos y pensionistas se asociaron a menos sentimientos positivos, los
martes y jueves y algunos centros de salud, médicos de mayor edad, ma-
yor realizacién profesional y mayor apoyo social, y mayor puntuacién en
la escala de comunicacién médico-paciente referente al apoyo del médi-
co percibido por el paciente.

Podemos concluir que en este estudio se ha descrito un “arco iris emo-
cional” de los MF en los ED. Su andlisis pone de manifiesto una serie de
factores relacionados de forma diferente y coherente con cada una de las
subescalas. Estos factores se pueden agrupar en factores del paciente, del
médico, de la organizacion, de la interfase médico-paciente, aspectos co-
municacionales y factores del entorno. Destacamos también la frecuente
ambivalencia emocional (mezcla de sentimientos positivos y negativos) y
sus relaciones con las habilidades comunicacionales percibidas por los pa-
cientes. Es posible que la introspeccién emocional de los MF pueda con-
tribuir a la mejora de los ED.

Mesa 2

Los estudios VAGSATC, Burnout
y RCP

Moderador:

Javier Gomez Marco

Meédico de Familia. Centro de Salud Las Calesas, Area 11, Madrid. Coordinador
del grupo Prevencién de Enfermedades Infecciosas del PAPPS-semFYC.

El estudio VACSATC

Ponentes:

H. Heijbel

Coordinador VACSATC. Swedish Institute of Infectious Disease Control,
Estocolmo (Suecia).

M.A. Mayer Pujadas

Miembro del GdT Sistemas de informacién de la semFYC y del grupo
Prevencién de Enfermedades Infecciosas del PAPPS-semFYC. Investigador
senior de VACSATC. Director de Web Médica Acreditada. Colegio Oficial de
Meédicos de Barcelona.

Lineas generales del proyecto europeo VACSATC:
seguridad vacunal, actitudes, formacion y comunicacion.
¢Gomo adherirse a un proyecto de esta categoria? ;Como
conseguir financiacion? ;Como lograr colaboradores?
¢Guales son sus lineas generales?

H. Heijbel

Vaccine Safety- Attitudes,Training and Communication (VACSATC)

y Adverse Events Following Immunisation in EU (VAESCO)

dos proyectos en colaboracion europea

La salud no era un drea de colaboracién al inicio de la Unién Europea, pe-
ro ahora la colaboracién europea estd avanzando también en este campo.
Las nuevas vacunas son aprobadas ahora por la Agencia Europea de Me-
dicamentos (EMEA), usando el procedimiento centralizado!.

El Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades
(ECDC) se ha formado para aumentar la capacidad de la comunidad y
de cada uno de los estados miembros de proteger la salud humana me-
diante la prevencién y control de las enfermedades humanas?.

La Comisién Europea, a través del Directorado General para la Investi-
gacién (DG12) y el Directorado General de la Salud y los Consumido-
res (DG SANCO), financian investigaciones®*. Los proyectos de salud
publica e investigacién clinica son, sobre todo, un asunto de especial in-
terés para la DG SANCO. Las dreas de investigacién priorizadas por
DG SANCO en el periodo 2008-2013 son:

— Aumentar la seguridad de los ciudadanos.
— Promover la salud, incluyendo reduccién de desigualdades de salud.
— Desarrollar y dar informacién y conocimiento de salud.

Nosotros vamos a referirnos brevemente a algunos resultados del proyec-
to VACSATC y a los trabajos sobre la comunicacién de riesgos en las va-
cunaciones en el proyecto VAESCO3®,

VACSATC

(Vaccine Safety- Attitudes, Training and Communication).

El proyecto abarca 4 aspectos complementarios relacionados con la acti-
tud ante las vacunas, y los beneficios y la seguridad de las mismas:

1. Estudio sobre la actitud ante las vacunas y la seguridad vacunal.

2. Mejorar la formacién de profesionales sanitarios en seguridad vacunal.
3. Mejorar la diseminacién de la informacién sobre inmunizacién y se-
guridad vacunal en las pdginas web.

4. Mejorar la capacidad de hacer investigaciones sobre la seguridad de las
vacunas.

En cada grupo de tareas se desarrollaron documentos sobre los mejores
procedimientos, los cuales fueron usados para mejorar las actividades.
Los resultados presentados hasta el momento en la pagina web del pro-
yecto son:

1. Un resumen y andlisis de estudios realizados sobre actitudes ante las
vacunaciones en los paises de la UE.

2. Un paquete de instrucciones de cémo hacer estudios sobre actitud an-
te las vacunas.

3. Un informe sobre entrenamiento de enfermeras y médicos en seguri-
dad vacunal.

4. Un informe sobre posibilidades de aumentar el nimero de paises con
capacidad de hacer estudios de causalidad en bases de datos enlazadas.

VAESCO

(Systems evaluation, epidemiological investigation, training and risk
communication).

Los objetivos de VAESCO son trabajar en seguridad vacunal mediante el
desarrollo de guias de accién.

1. Evaluacién de los sistemas de reportar los efectos adversos de las vacu-
nas. Coordinacién: National Public Health Institute (KTL), Finland.

2. Preparacién de una guia de métodos epidemiolégicos para hacer estu-
dios de causalidad. Coordinacién: Health Protection Agency, England &
Wales.

3. Preparacién de una guia de comunicacién de riesgos. Coordinacion:
Swedish Institute for Infections Disease Control (SMI).
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El grupo de trabajo para cada grupo de tareas consiste en expertos de di-
ferentes dreas y paises.

El grupo de trabajo para las guias de comunicacién de riesgos tiene
miembros de 7 paises que aportan sus experiencias en salud publica,
agencias de medicamentos y pediatria.

Los documentos guias contendrin secciones sobre:

— Percepcién de riesgos.

— Comunicacién de riesgos.

— Planificacién para la mejoria de la comunicacién de riesgos.

— Comunicacién en una eventual alerta vacunal.

— Comunicacién con los medios de prensa.

Un borrador de documento se puede ver en la pigina web del proyecto.
Sus comentarios y sugerencias serdn muy bienvenidas.

Las diferencias en recursos y maneras de trabajar varian mucho entre los
distintos programas de vacunacién.

La estrategia es beneficiarse de las mejores experiencias, y que quienes las
han hecho preparen guias sobre “los mejores procedimientos”, lo cual es
una manera factible de avanzar.
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Vacunas en internet: el reto de la calidad en la red
M.A. Mayer Pujadas

Introduccion

Es bien conocido que internet se ha constituido como una fuente de in-
formacién general y sanitaria para un gran nimero de profesionales, asi
como para usuarios de la red, pacientes y familiares, tal como indica la re-
ciente encuesta general de medios de febrero 2008! y otros estudios?. Mi-
llones de personas en todo el mundo buscan informacién sobre salud en
internet, sobre enfermedades y sus tratamientos, acerca de medicamentos
y medidas diversas de prevencién y diagnéstico, e incluso consejos médi-
cos a través de la consulta virtual en el chat, en el correo electrénico o a
través de los cada vez mis frecuentes blogs y herramientas Web 2.0%. La
calidad de la informacién en internet es muy diversa, desde informacién
cientifica y claramente contrastada, hasta remedios caseros o de muy du-
doso origen, cuya aplicacién podria asociarse a efectos nocivos para la sa-
lud. El acceso a la informacion sanitaria por parte de los ciudadanos se re-
aliza con mds frecuencia a través de buscadores generales que a través de
los portales temdticos dedicados a temas de salud. Esto implica que no
existe ningtn filtro previo de seleccién o de calidad sobre las webs a las que
acceden los usuarios y aunque en un reciente estudio se demuestra que la
mayoria de las webs de vacunas obtenidas con buscadores, como Google o
Yahoo, son de confianza, un alto porcentaje contiene recomendaciones
alejadas de lo aceptable desde el punto de vista de la salud publica®.

Los problemas asociados a la informacién inadecuada tienen un especial
interés en las webs sobre vacunas, habiéndose desarrollado numerosos si-
tios web que proporcionan informacién engafiosa o que propagan rumo-
res infundados. Esta informacién puede ocasionar miedos injustificados,
particularmente en la poblacién general. Las caracteristicas comunes de
las pdginas web de estos grupos son la expresién de preocupaciones en
torno a la seguridad de las vacunas y su efectividad, los abusos de los go-
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biernos por sus politicas de implantacién y la preferencia por medicina al-
ternativa, asi como la desconfianza en la industria farmacéutica interesa-
da en aumentar las ventas. Es frecuente también la presencia de enlaces a
otras pdginas antivacunas, informacién sobre cémo evitar legalmente la
vacunacién y el uso de historias de alta carga emocional sobre nifios afec-
tados o muertos por las vacunas®. Con el objetivo de buscar soluciones
ante este problema, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) decidié
proponer a los usuarios de sitios web alguna herramienta que les permi-
tiera determinar qué sitios cumplen pricticas correctas de informacién
sobre la utilizacién y aplicacién de las vacunas y, por tanto, de confianza.
De esta forma, el Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVYS)
realiz6 en 1999 una serie de recomendaciones sobre los criterios que de-
ben cumplir los sitios que proporcionan informacién sobre vacunas, con-
cretindose en el proyecto Vaccine Safety Net®.

El proyecto VACSATC y las webs sobre vacunas

Con la intencién de ampliar la aplicacién de recomendaciones de calidad
de webs con informacién sobre vacunas, se puso en marcha el proyecto
europeo Vaccine Safety- Attitudes, Training and Communication (VAC-
SATC)’, en el que participan, en Espafia, la Asociacién Espafiola de Va-
cunologia, el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB) y la So-
ciedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria. El objetivo
principal del VACSATC en esta drea es incrementar el nimero de webs
de calidad con informacién sobre las vacunas y la inmunizacién en gene-
ral'y que cumplan los criterios de calidad propuestos por el GAVS. En es-
te proyecto existe una representacién muy amplia de paises europeos e
instituciones de investigacién y universidades sobre inmunizacién y en-
fermedades infecciosas.

Aunque en nuestro pais el nimero de webs de calidad sobre vacunas es
muy amplio, también tienen su representacién los movimientos antivacu-
nas, aunque de una forma mucho mds anecdética. Ante esta situacién se
hace necesaria la elaboracién de programas de promocién de la vacuna-
cién, de informacién a la poblacién, a la vez que favorecer la utilizacién del
consentimiento informado. Los profesionales implicados en la vacunacién
deben ofrecer informacién clara y concisa sobre las vacunas, sobre sus be-
neficios y uso, pero también sobre sus efectos secundarios y conocer los ar-
gumentos utilizados por las organizaciones y personas contrarias a la va-
cunacién para poder ofrecer respuestas a las mismas. El desarrollo de webs
sobre vacunas siguiendo directrices de calidad recomendadas por la OMS
se hace muy necesario para contribuir a la difusién de informacién y con-
sejos adecuados sobre la inmunizacién y sus beneficios. Son ejemplos de
estas webs la Asociacién Espafiola de Vacunologia (Vacunas.org)® y la web
dirigida a profesionales de atencién primaria “Siemprevacunados.org™ del
COMB en Espafia, ambas incluidas entre las webs de excelencia de la red
de seguridad vacunal (Vaccine Safety Net) de la OMS.
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Sindrome del quemado en los profesionales

sanitarios ;podemos evitarlo?

Ponentes:

J.C. Mingote Addn

Psiquiatra. Coordinador del PAIPSE (Programa de Atencién Integral al
Profesional Sanitario Enfermo) de Madrid.

T Gomez Gascon

Médico de Familia. Centro de Salud Guayaba, Area 11, Madrid.

Estudios realizados en atencién primaria sefialan que el 40% de los mé-
dicos de familia tienen algin sintoma de desgaste. Sin embargo, las esti-
maciones de la prevalencia difieren de unos trabajos a otros. Algunos se-
fialan niveles muy altos de durnout en el 13%, y otros en el 43% de los
profesionales.

Las causas del problema son multiples. De una parte encontramos aque-
llas que tienen su origen en la propia organizacién sanitaria: condiciones
ambientales de trabajo, sistema de contratacién del personal, sistema ac-
tual de plazas en propiedad y retribuciones disociadas del rendimiento del
trabajo, excesiva presion asistencial, excesivo trabajo y excesiva burocra-
cia; pocas actividades formativas y escasas oportunidades para el desarro-
llo profesional, falta de apoyo emocional por parte de los directivos, etc.
Por contra, existen factores relacionados con los pacientes: mayor cerca-
nia al paciente, hacia sus inquietudes y sufrimientos, lo que genera un
mayor estrés en el profesional, toma de decisiones en corto periodo de
tiempo (sobre todo en atencién primaria), aumento de las exigencias de
los pacientes, etc.

Las consecuencias son un detrimento de la salud laboral como resultado
del incremento del estrés (10- 30%), con el consiguiente aumento de las
enfermedades relacionadas con el estrés y la ansiedad (enfermedades car-
diovasculares, musculoesqueléticas, depresién, consumo de sustancias
adictivas, etc.), desmotivacién y disminucién de la rentabilidad y produc-
tividad del trabajador hacia la empresa, la disminucién de la calidad de la
atencién prestada como resultado de la desmotivacién profesional, y una
gestién menos eficiente de los recursos y del gasto farmacéutico en rela-
cién directa con el grado de desgaste personal.

Las caracteristicas bésicas del sindrome del quemado o “burnout syn-
drome” son: agotamiento emocional, sensaciéon de cansancio con ma-
nifestaciones tanto psiquicas (ansiedad, angustia, disfuncién sexual,
fatiga cronica, etc.), como fisicas (colon irritable, dispepsia, cefalea,
mialgias, etc.) y despersonalizacién. La despersonalizacién se traduce
en conductas de aislamiento, insensibilidad, deshumanizacién, nega-
tivismo, distanciamiento hacia los pacientes, y la baja realizacién per-
sonal (insatisfaccién por los logros profesionales alcanzados y deseo
de abandono).

Este trabajo tiene como objetivo reflejar la prevalencia del sindrome de
burnout y calidad de vida profesional que presentan los profesionales del
Area 11 de Atencién Primaria (AP) del Servicio Madrilefio de Salud, con
la intencién de contribuir de una manera activa a la disminucién de las
caracteristicas propias del desgaste profesional entre aquellos profesiona-
les que lo padecen. Para ello, una vez detectados dichos profesionales, he-
mos puesto en marcha dos tipos de intervenciones con talleres de técni-
cas de control de estrés, que se han evaluado al afio y se estin reevaluando
actualmente.

De los 1.448 profesionales de atencién primaria (excepto gerencia) que
constitufan la poblacién de estudio, contestaron 881 sujetos, lo que sitia
la tasa global de participacién en un 60,8%.

Los datos obtenidos indican un alto grado de burnout dentro de los
profesionales de atencién primaria de nuestra drea, con un 17,5% de
desgaste severo, similares a otros estudios. Considerando los que
tienen alguno de los tres componentes del MBI con cifras de mo-
derado o severo obtenemos 324 (40%). Sélo 81 profesionales (10%)
tienen cifras bajas en los tres y no presentarian desgaste profesio-
nal.

Considerando el componente de cansancio emocional (CE) del
MBI como el mis importante de los tres, teniendo ademads una ele-
vada correlacién con la despersonalizacién y la realizacién personal,
se obtiene asociacion estadisticamente significativa con lo siguien-
te:

— Edad en mujeres y hombres, aumentando el CE al tener mds edad.

— El turno de trabajo (mafiana o tarde) en mujeres y hombres.

— Categoria profesional: médicos, enfermeras o personal administrativo,
en mujeres.

— Presi6n asistencial media en mujeres.

— Situacién laboral en médicos de familia mujeres (interina o propieta-
ria).

— Baja laboral en mujeres.

No se asocia con género, el estado civil, tener o no hijos, ser centro urba-
no o rural, haber sido cargo directivo o la antigiiedad.

En cuanto a las intervenciones tenemos los siguientes resultados:

Grupo de relajacién: 45 profesionales.

Se utiliza la técnica de Schultz, o de entrenamiento autégeno, que utili-
za la sugestién para relajar (el sujeto verbaliza las experiencias y sensacio-
nes tras cada sesién de ejercicios), y la técnica de Jacobson, o de relajacion
progresiva, que se basa en el aprendizaje de la reduccién del tono muscu-
lar y de la actividad autonémica.

Grupo de sofrologia: 59 profesionales.

Se basa en la sofrologfa caycediana, que utiliza técnicas de relajacién fisi-
ca y mental, estrategias de respiracién y estrategias personalizadas para
que la persona utilice en su vida cotidiana, mejorando asi su calidad de vi-
da y la de quienes le rodean.

Grupo control: 132 profesionales.

En cuanto a las intervenciones, el grupo de relajacién estaba mejor de
partida que los otros dos, por lo que el cambio ha sido menor. En el gru-
po de sofrologia se obtienen resultados interesantes, con mejorias cerca-
nas a la significacién estadistica y relevantes clinicamente.

Dado que la ansiedad favorece el desgaste profesional, parece importan-
te mejorar las estrategias de afrontamiento de profesionales de la salud
que permitan optimizar la gestién emocional, especialmente la reduccién
de la ansiedad.

Cuando el trabajador afectado por desgaste profesional es médico, hay
una serie de elementos que dificultan la prevencién y el tratamiento. Por
ello, la realizacién de programas de intervencién especificos para profe-
sionales médicos afectados por desgaste profesionales se presenta como
una via para el tratamiento y la reincorporacién laboral temprana de los
sujetos mds afectados por sus consecuencias.

Eficacia de una actividad formativa poblacional

en reanimacion cardiopulmonar

Ponentes:

P, Arnillas Gomez

Meédico de Familia. Unidad Medicalizada de Emergencias de Valladolid, Gerencia
de Emergencias Sanitarias de SACYL. Coordinador del GdT Urgencias y
Atencién Continuada (GUAC) de la socalemFYC y de la semFYC.

M.A. Castro Villamor

Médico de Familia. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid. Miembro del
GdT Urgencias y Atencién Continuada (GUAC) de la semFYC. Redactor del
Programa de la Especialidad en el Area de urgencias.

“Ganando corazones”. Como llegar a conseguirlo
P, Arnillas Gomez

Cuando se produce una emergencia sanitaria y en especial una parada car-
diorrespiratoria (PCR), en la mayoria de las ocasiones, son ciudadanos de a
pie o profesionales no sanitarios los que deben afrontar el problema y dar la
primera respuesta. Una primera respuesta adecuada determina, en numero-
sas ocasiones, el resultado final, con una mejora en cuanto al pronéstico, la
supervivencia e impacto de la emergencia en el individuo y la sociedad.

Los mejores resultados en la reanimacién se obtienen cuando cualquier
persona que detecta una PCR inicia la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) en su forma miés elemental (soporte vital basico) en los 4-5 mi-
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nutos inmediatos de producirse, continudndose posteriormente en no
mids de 8-10 minutos de iniciarse el suceso con la asistencia por personal
sanitario cualificado con medios técnicos adecuados (soporte vital avan-
zado), ya sea en el drea hospitalaria o en la extrahospitalaria, con el uso de
unidades méviles de emergencias o centros de salud.

Cualquier ciudadano que presencie una PCR debe estar concienciado de
la importancia de su actuacién para poner en funcionamiento la cadena
de supervivencia, ya que su actuacién, por minima que sea, supondrd pa-
ra esa persona una posibilidad de sobrevivir ante una situacién que de
otro modo conduciria, en pricticamente el 100% de los casos, a la muer-
te. A una de cada 4 personas que fallecen “no le habia llegado ain el mo-
mento de morir.”

El proyecto “Ganando Corazones” se plante6 con los siguientes objetivos:

1. Formar a gran nimero de personas en las técnicas de SVB y crear en
ellas una cultura de ayuda en primeros auxilios (1.500-2.000 personas en
una sola jornada).

2. Desarrollar un proyecto de investigacion sobre la eficacia de la ense-
fianza de la RCP en la poblacién al hacerlo de forma masiva.

3. Concienciar a la poblacién general del problema y del reto de formar-
se en RCP.

4. Formar un alto nimero de sanitarios como monitores en SVB.

5. Encontrar patrocinio para la adquisicién de los mufiecos necesarios pa-
ra ensefiar RCP y posteriormente donarlos a los centros de salud de la co-
munidad para que ensefien SVB a su poblacién de referencia, en especial
a grupos de familiares de pacientes con cardiopatia.

6. Mentalizar al médico de familia de la necesidad que tiene su poblacién
de saber actuar en estos casos y que ¢l puede ser su referente en forma-
cién.

7. Crear la inquietud en otros grupos de trabajo de urgencias de disefiar
este tipo de cursos, lo cual repercutird en un mayor nimero de primeros
intervinientes formados.

Para conseguir todos estos objetivos pensamos que dos actuaciones seri-
an muy facilitadoras:

1. Englobarlo en el XVII congreso de semFYC. Esta sociedad tiene un
potencial enorme a la hora de su difusién dentro de la profesion sanita-
ria, y asimismo tiene una gran repercusion medidtica. Asimismo, tiene un
gran programa de formacién de monitores en SVB.

2. Intentar establecer un record Guinness como “Curso de primeros
auxilios mds grande del mundo”. Facilitard la basqueda de patrocinios y
motivard a otros grupos a batirlo, lo cual redundard en mas gente for-
mada.

El grupo de trabajo de urgencias de Socalemfyc desarrollé el proyecto
mediante un director del proyecto y 6 coordinadores: de instructores, de
logistica y voluntariado, de record, de educacién, y de medios y publici-
dad; ademds, se conté con dos asesores: cientifico y de imagen. Asimis-
mo, hubo una secretaria técnica encargada de los temas administrativos y
un gabinete de prensa como apoyo a la difusién del evento.

El 7 noviembre de 2007 se imparti6 el curso en el Polideportivo Pisuer-
ga, de Valladolid, por 120 monitores de SVB acreditados del programa
ESVAP de la semFYC y sigui6 las dltimas recomendaciones del Europe-
an Resuscitation Council (ERC) y del Consejo Espafiol de Resucitacion
Cardiopulmonar, que datan de 2005.

El curso tuvo una duracién de 4 h, distribuyéndose los alumnos en sesio-
nes de mafiana y tarde. En cada sesién los alumnos se dividieron en 120
grupos con un ratio maximo de 8 alumnos por instructor. A su llegada,
los alumnos rellenaron una hoja de filiacién y un cuestionario tipo test
previo al curso. El coordinador de educacién (en un estrado) da las expli-
caciones y los alumnos visionan los videos referentes a las mismas, reali-
zan las maniobras de RCP sobre un maniqui, asesorados por su instruc-
tor y contestan a un test interactivo tras cada maniobra. Cada instructor
explica las maniobras a su grupo.

Al finalizar el curso los alumnos contestan a un test de conocimientos so-
bre RCP (similar al primero) y cumplimentan la hoja de evaluacién del
curso. Cada alumno desarrollé todas las maniobras de RCP basica y un
caso clinico completo, y presencié (participd) otros 7 casos clinicos.
Recibieron el curso 1.630 personas y se establecié un nuevo record Guin-
ness “Largest First Aid Lesson” en 917 personas, con la felicitacion ex-
presa del comisario enviado por el alto nivel de organizacién del evento.
Estas 917 personas fueron las que realizaron el curso simultdineamente en
sesién matutina.

Ademis, de forma tangible, se consiguié:
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— Elaborar una guia de SVB, con una tirada de 10.000 ejemplares, que fue
totalmente distribuida por todo el territorio nacional y que se puede visi-
tar y descargar en internet de forma gratuita.

— Adquirir 240 maniquies de RCP bisica.

— Editar 2.000 carteles informativos que fueros distribuidos por toda la
region.

— Gran impacto medidtico, muy destacado a nivel regional.

— Edicién de varios videos de SVB que se pueden ver y descargar en in-
ternet de forma gratuita.

Tras el curso mis de 1.600 ciudadanos de Valladolid (900 estudiantes de
bachillerato) han recibido un curso de RCP, se han formado como moni-
tores 150 sanitarios (la mayoria médicos de familia), se han conseguido
120 juegos de maniquies para ensefianza de RCP, que se donardn a los
centros de salud de Castilla y Ledn, donde ya hay médicos de familiar
formados y con el material para impartir ensefianza de RCP en su drea
asistencial; ademds, se ha concienciado a nuestra comunidad de la impor-
tancia de conocer el SVB y las técnicas de RCP. Pero no habria sido po-
sible sin la desinteresada colaboracién de los instructores y las decenas de
voluntarios que generosamente ofrecieron su tiempo y esfuerzo para que
este proyecto llegara a buen término.

El presente proyecto ha contado con el firme apoyo de las Consejerias de
Sanidad y de Educacién de la Junta de Castilla y Leén, asi como del Ins-
tituto de Estudios de Ciencias de la Salud de Castilla y Leén, que han
apostado firmemente por la formacién de los ciudadanos en RCP.

Ganar corazones es posible. Eficacia de una actividad
formativa poblacional en reanimacion cardiopulmonar

M.A. Castro Villamor

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un problema de primera magni-
tud para la salud publica, produciéndose en Europa alrededor de 700.000
PCR anualmente. Més del 60% de las PCR se producen en presencia de
testigos y el 75% se producen en el hogar, mientras que el 16% ocurren
en espacios publicos. La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es esencial
en los primeros minutos para poder reducir la morbimortalidad de la
PCR. A partir de los 5 minutos de PCR la supervivencia disminuye rd-
pidamente, y a los 10 minutos hay lesiones cerebrales en el 100% de las
victimas. Sin embargo, en menos del 25% de las PCR presenciadas los
testigos inician maniobras de RCP, por lo que deberia intensificarse los
esfuerzos encaminados a incrementar el conocimiento de dichas manio-
bras en la poblacién general.

Durante el XXVII Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC) se disefié un Curso de Soporte Vital
Basico (SVB) dirigido a la poblacién general, donde se ensefiaron las téc-
nicas de RCP a mds de 1.600 personas, con una novedosa metodologia
pensada especificamente para el adiestramiento de un gran nimero de
personas de forma simultdnea en estas técnicas.

Dado que se iba a realizar la actividad formativa grupal en RCP mas nu-
merosa desarrollada hasta la fecha en Europa, era imprescindible evaluar
la misma, por lo que se diseié un estudio con el siguiente objetivo: de-
terminar la eficacia de un curso de SVB, especificamente disefiado para
adiestrar a un gran grupo de poblacién de manera simultinea, para au-
mentar el nivel de conocimientos en RCP bisica.

El curso, que siguié las dltimas recomendaciones del European Resusci-
tation Council (ERC) y del Consejo Espafiol de Resucitacién Cardio-
pulmonar de 2005, se realiz6 en un Gnico dia y dos veces, en dos sesiones
de mafiana y tarde, acudiendo cada alumno a una Unica sesién. Lo im-
partieron 120 monitores en SVB del Programa ESVAP de semFYC, que
fueron a su vez formados por un unico equipo de instructores, para con-
seguir que la formacién de los mismos fuera lo mds homogénea posible.
Como método evaluativo se disefio un cuestionario tipo test de 10 pre-
guntas, especificamente disefiado para el curso, teniendo cada pregunta 4
posibles respuestas de la que solamente una es la correcta. En el disefio
del cuestionario cada pregunta evalda una accién considerada clave en la
RCP bisica. El mismo cuestionario fue cumplimentado por los alumnos
antes del inicio del curso (T1) y al finalizar el mismo (T2).

Cada sesién dur6 4 horas. Los alumnos fueron distribuidos a su llegada
en 120 grupos, con un monitor por cada 8 alumnos como méximo. Ini-
cialmente, los alumnos cumplimentaron una ficha de filiacién y el primer
test. La descripcién detallada del curso se ha desarrollado en la ponencia
anterior, por lo que no se incide en ella. Al finalizar, el alumno cumpli-
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menta el cuestionario de evaluacién final (similar al test inicial) y la hoja
de control de calidad del curso.

De todos los alumnos que asistieron al curso se seleccion6 una muestra
de alumnos a los que se midieron los conocimientos adquiridos a los 6
meses (T3). El calculo del tamario muestral se realizé asumiendo un riesgo
alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 para un contraste bilateral, con una
tasa de pérdidas del 10%. El nimero calculado para este grupo de estu-
dio fue de 351.

Se evalué la participacién en el curso “Ganando corazones” de 1.539 per-
sonas que, de forma voluntaria, cumplimentaron el test antes de comen-
zar y tras finalizar el curso. Los participantes tuvieron una edad media de
22 + 10,87 afios, siendo el 58,9% mujeres. De ellos, 868 fueron alumnos
de instituto (56,4%), fundamentalmente de cuarto de ESO y primero de
bachillerato (85,5%).

Se objetivé un incremento significativo en la puntuacién de T2 respecto
a'T1 (3,80 = 2,13 puntos). Se dividi6 al grupo de alumnos en dos grupos
segtin fueran menores de 18 afios (G1) o tuvieran 18 afios o més (G2).
En ambos grupos se obtuvo un incremento significativo en la puntua-
cién. De todo ello se deduce que el curso produce, a corto plazo, un in-
cremento significativo en el nivel de conocimientos, independientemen-
te del grupo de edad. Sin embargo, la puntuacién T1 es mayor en los
adultos, circunstancia que puede explicarse por la existencia de un mayor
numero de alumnos en este grupo que han realizado previamente un cur-
so de RCP bisica (p < 0,001). No existen diferencias en el incremento en-
tre T1 y T2 en ambos grupos.

Es destacable que el 26% de los alumnos habian recibido alguna forma-
cién en RCP bisica, pero sélo el 2,5% de los mismos habian sido forma-
dos desde atencién primaria.

Al analizar los alumnos evaluados a los 6 meses, se observa también un
incremento significativo entre T1 y T3 en el conjunto de alumnos y en
los grupos G1 y G2. Se evidencié en todos los grupos una pérdida de
puntuacién entre T2 y T3.

Los resultados obtenidos constatan, tras la realizacién del curso, un
incremento significativo en los conocimientos sobre RCP bisica por
parte de los alumnos (fig. 1). Se ha evidenciado una importante me-
jora de los conocimientos tras la realizacién del curso, pero también
como estos conocimientos van declinando con el tiempo de manera
significativa. Todos los datos obtenidos son similares a los encontra-
dos en otros estudios sobre ensefianza de RCP biésica, donde se al-
canza un buen resultado inicial, que se va perdiendo con el tiempo.
Este estudio demuestra cémo la metodolégica empleada (curso para
grandes grupos de poblacién de manera simultinea) es igual de eficaz
que otros métodos de ensefianza de RCP bdsica. Los datos indican
que una actuacién formativa aislada es importante, pero quizds no sea
suficiente si no se adoptan estrategias para reciclar en estos conoci-
mientos a los alumnos.

Se analizaron los porcentajes de aciertos pregunta a pregunta en los 3
test, incrementindose, de forma significativa, el porcentaje de aciertos en
todas las preguntas entre T1 y T2. Este increment6 se evidencié igual-
mente entre T1 y T3 en todas las preguntas excepto en la relacionada con
la evaluacién de la respiracién en la RCP y en cuando llamar al 112. Es-
tos aspectos deberdn tenerse en cuenta en futuras acciones formativas pa-
ra reforzar estos puntos.

La aceptacién del curso por parte de los alumnos ha sido excelente y el
97,98% de los alumnos recomendarian el curso a otros compaiieros. A la
luz de los resultados de la encuesta de satisfaccion parece que el disefio
del curso ha sido bien aceptado por los alumnos, dato muy importante ya
que se trata de una experiencia novedosa que hasta ahora nunca se habia
realizado en Europa.
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