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relacién entre sintomas alimentarios y ansiedad, depresion,
sensibilidad interpersonal, obsesiones, hostilidad, estrés
percibido y autoestima (tabla 1), se confirmaron 1 caso de
bulimia nerviosa purgativa y 3 de trastorno alimentario no
especificado (con caracteristicas bulimicas), lo que supone
el 1,07 y el 3,22% del total de la muestra, respectivamente.
No se confirmd ningln caso de anorexia nerviosa.

En relacion con el concepto de «morbilidad psiquiatrica
oculta»', algunos trabajos han reflejado la frecuente
presencia de TCA ocultos en pacientes psiquiatricos®>. La
investigacion de habitos alimentarios en atencion primaria
resulta Gtil*, pues los pacientes con algiin TCA consultan mas
durante los 5 afos previos al diagndstico, por problemas
psiquicos, digestivos o ginecoldgicos®. La existencia de TCA
ocultos en pacientes psiquiatricos, especialmente con
conducta bulimica, y su relacion con variables como las ya
sefaladas, hace necesaria una correcta valoracion ante la
presencia de «sindromes de ansiedad y depresion», tan
reiterados en las solicitudes de valoracion psiquiatrica desde
atencion primaria. La asociacion de una baja autoestima con
mayores alteraciones alimentarias y de la imagen corporal,
asi como la percepcion de estrés, pueden tener un papel
relevante en el curso de la psicopatologia y en la falta de
aptitud laboral. De hecho, la severidad de los sintomas
psicopatologicos, mas alla del diagndstico del trastorno
mental concreto, parece el factor determinante del
funcionamiento social, incluido el desempefo laboral. A
esa severidad contribuyen los sintomas alimentarios, no
comunicados por los pacientes y no detectados en el nivel
primario.

doi: 10.1016/j.aprim.2008.09.014
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Primeros pasos de los residentes de familia
en el medio rural

First steps of family medical residents in a
rural setting

Sr. Director:

2008 ha sido el ano en el que las primeras promociones de
residentes de medicina familiar y comunitaria han comple-
tado su paso oficial por el medio rural. Aunque ya existian
experiencias previas' y parecia pertinente su inclusion en el
Programa de la Especialidad, su puesta en marcha no ha
estado exenta de ciertas dificultades. Decia el médico rural
de Franz Kafka: «... ;Qué quieres que haga? Te aseguro que
mi papel nada tiene de facil». Sin duda la docencia habria
sido para él, como lo ha sido para nuestros tutores rurales,
un gran reto. Siguiendo las recomendaciones generales de la
Comisién Nacional de la Especialidad®, nuestra Unidad
Docente decide que las caracteristicas del tutor sean: tener
interés por la docencia y la formacién continua, que atienda
poblaciones de 3.000 habitantes como maximo, manejar
habitualmente historias clinicas y que el residente pueda
realizar guardias en el medio rural®.

Los tutores finalmente elegidos por Comision Asesora
pueden acceder a cursos especificos de tutorizacion y
reciben desde la unidad docente el apoyo necesario para
la elaboracion de su propio proyecto docente.

Los residentes de Medicina de Familia de Mérida hacen
finalmente su rotacion rural en el periodo del tercer afo y
durante 3 meses, ajustandose asi a las recomendaciones del
Programa de la Especialidad. El inicio de esta aventura no ha
estado exento de contratiempos. Son muchos los candidatos
a buenos tutores rurales que por el momento no han podido
ser acreditados pese a su interés y los elegidos muestran sus
temores ante la responsabilidad de tener que ensefar a
residentes con tres afos de formacion eminentemente
hospitalaria.

En principio todos nuestros residentes se mostraron
reticentes con esta rotacion. Los motivos eran variados: las
dudas sobre lo que podia aportar respecto al centro de salud
urbano, el hecho de tener que desplazarse lejos del lugar de
origen y la mayor duracion de la estancia que en unidades
docentes cercanas fueron las principales trabas.

La valoracion que han hecho finalmente es positiva.
Destacan particularmente el vinculo tan especial que se
establece con el paciente y su entorno y el papel de
«moderador» tan marcado que el médico de familia
desempena en este medio; él es quien coordina el manejo
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de pluripatologias y ademas mantiene su estatus como
referente social, a diferencia del médico urbano.

Los nuevos tutores por su parte, salen fortalecidos y
encontrando en la docencia un aliciente personal y profe-
sional. Ven también en este paso del residente por el medio
rural, una revalorizacion de su trabajo diario. Esta unidad
docente, consciente de que queda mucho por mejorar,
pondra todo su interés en solventar las dificultades que
surjan para que la rotacion rural alcance el mismo grado de
desarrollo que el resto.
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