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Envejecimiento activo. Propuestas para atencion primaria
S. Rodriguez Dominguez

Ideas principales

- E1 Envejecimiento Activo debe apoyarse en tres elementos bdsicos: sa-
lud e independencia, participacion y seguridad.

- Las discapacidades asociadas al envejecimiento pueden prevenirse o re-
trasarse.

- Desde Atencion Primaria debemos dar impulso para pasar del “consejo
preventivista” a un planteamiento participativo enmarcado dentro de ac-
tividades de promocion de la salud.

En los paises desarrollados, uno de los hechos sociales y demogrificos
mds relevantes de nuestra época es el envejecimiento de la poblacion, de-
bido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la natali-
dad. En Espafia, un 16,9% de la poblacion tenia mds de 65 afios en el afio
2000 y las proyecciones de poblacién estiman que este porcentaje estard
alrededor de un 19,9% en el aio 2020 y un 31,1% en el afio 2050!.

La trascendencia de este fendmeno social tiene importantes consecuen-
cias sanitarias, precisando la aplicacién de nuevas estrategias de servicios
y de potenciacién de los programas de promocién de la salud2. A pesar
de esto, la edad, como tnico criterio, resulta insuficiente como predictor
de necesidades especiales o asignacion de recursos. Asi, vemos que el in-
cremento en el nimero de ancianos no sigue una relacion lineal con el au-
mento en la demanda de servicios sanitarios y sociales, ya que las perso-
nas de edad avanzada son un grupo heterogéneo con caracteristicas y
necesidades muy diferenciadas.

Otro aspecto demografico de gran importancia lo constituye el hecho de
la feminizacion de la poblacién anciana, debido a la mayor esperanza de
vida en las mujeres. Con frecuencia observamos que las mujeres ancianas
dan soporte y cuidados a su pareja o a otros miembros de la familia, en
detrimento de su autocuidado y afectacién de su calidad de vida. Ademas,
las mujeres sufren con mas frecuencia situaciones de discapacidad. Desde
la misma vision de género, habria que investigar qué razones son las que
influyen en que los hombres tengan una esperanza de vida menor, inter-
viniendo en ello motivos sociales, econémicos, culturales, psicolégicos y
genéticos.

La OMS define el Envejecimiento Activo como ‘el proceso de optimiza-
cion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin
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de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Ha
de enmarcarse en el contexto de los derechos humanos y sociales (susti-
tuye a la planificacion estratégica previa basada en las “necesidades” por
la planificacién basada en los “derechos”).

Las politicas de Envejecimiento Activo van destinadas a todas las perso-
nas a medida que envejecen, incluyendo a ancianos sanos, enfermos, fra-
giles o pacientes geridtricos. Asi pues, no existe un patrén tnico de ‘“enve-
jecimiento 6ptimo”. El factor con mds peso en el envejecimiento saludable
es mantener una vida independiente durante el mayor tiempo posible.
Una parte importante de las personas de edad avanzada afirman sentir un
alto grado de satisfaccién vital y la mayoria piensa que la vida es mejor de
lo que habia previsto. Segun datos provisionales de la Encuesta Nacional
de Salud de Espafia 2003 (ENS 2003), la percepcién de buen estado de
salud o muy bueno entre 65 y 74 afios es de un 39,2% y de un 31,4% en
los mayores de 74 afos.

Un alto grado de satisfaccion vital es mds frecuente entre las personas que
se mantienen socialmente activas. Cuando coexisten situaciones de aisla-
miento y sentimientos de infravaloracién aumentan los trastornos afecti-
vos y del dnimo y la incidencia de suicidios. Por este motivo debemos fa-
vorecer la integracién social, la solidaridad entre generaciones, la
participacion en programas educativos y evitar medidas de exclusiéon o
discriminacién®.

Para facilitar la participacion de los ancianos en el mundo laboral, hemos
de tener en cuenta que el tipo de trabajo se adecue a su edad garantizan-
do entornos laborales seguros*. Se ha de reconocer y permitir la partici-
pacion activa de las personas mayores en las actividades de desarrollo eco-
némico, el trabajo formal e informal y las actividades de voluntariado a
medida que envejecen, de acuerdo con sus necesidades, preferencias y ca-
pacidades individuales.

Nuestra salud en los dltimos afos, es el resultado de experiencias a lo lar-
go de todo el ciclo vital en términos de estilo de vida, condiciones me-
dioambientales a las que estamos expuestos y contactos con el sistema sa-
nitari®.

Existen evidencias que demuestran que el uso de ciertas medidas de pro-
mocién de la salud y determinadas intervenciones sanitarias y sociales,
permiten comprimir la morbilidad en los dltimos anos de la vida y tener
mds afios libres de incapacidad. La participacion habitual en actividades
de estimulacién cognitiva esta asociada con una reduccion del riesgo de
enfermedad de Alzheimer’. El consumo de tabaco, el indice de masa cor-
poral y la actividad fisica en edades medias de la vida son predictores de
la discapacidad posterior. No s6lo las personas con mejores hédbitos tienen
una mayor esperanza de vida sino que ademas su discapacidad se con-
centra en los dltimos afios®.

También la dieta, el consumo de alcohol, las actividades diarias, las prac-
ticas de cuidado personal, los contactos sociales y el tipo de trabajo, son
determinantes importantes del envejecimiento saludable*.

En Espaiia, seglin datos de la ENS (2003) vemos que la prevalencia de
fumadores diarios en el grupo de edad de 65-74 aios es de 18,9% en va-
rones y del 1,6% en mujeres. Por encima de los 74 afios, estos porcenta-
jes son del 9,6% y del 1,3%. Pese a que estas cifras son muy inferiores a
las observadas en edades mds tempranas, debemos intervenir sobre este
habito con independencia de la edad, ya que estd relacionado con las
principales causas de morbimortalidad en ancianos (enfermedades car-
diovasculares, neoplasias y enfermedades cronicas respiratorias).

Aunque la préctica de actividad fisica regular ha demostrado efectos pro-
tectores ante el riesgo de presentar cardiopatia isquémica, hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, cdncer de colon, osteoporosis, caidas y
ansiedad y depresién, vemos que en Espafia (ENS 2003), s6lo un 17,5%
de los varones y un 11,6% de las mujeres de 65-74 afios realiza actividad
fisica moderada o importante. Esta cifra desciende al 9,8% y 4,5% en va-
rones y mujeres respectivamente en los mayores de 74 afos. La actividad
fisica realizada por las personas mayores es, sobre todo, a expensas de las
labores cotidianas’. Asimismo, el 59,8% de las personas de 80 y mds afios
(el 46,2% en hombres y el 67,1% en mujeres) manifiesta tener dificulta-
des para la realizacién de actividades de la vida diaria debido a un pro-
blema de salud.
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Ante esta situacion, deberfamos desarrollar los siguientes objetivos para
favorecer el desarrollo de las politicas de envejecimiento activo desde
Atencién Primaria: Aumentar la expectativa de vida activa o libre de in-
capacidad, evitar la desvinculacion social y afectiva y facilitar que el an-
ciano pueda vivir en su entorno el mayor tiempo posible.

Para ello deberiamos:

~

. Reforzar los planteamientos de promocién y prevencién de la salud,
ampliando la oferta de actividades de educacion sanitaria y actividades
preventivas basadas en las evidencias disponibles y reivindicar politicas
de salud publica.

2. Sustentar nuestros programas en los derechos, necesidades, preferen-
cias y capacidades de las personas mayores, garantizando el acceso
equitativo y el tratamiento digno y ético al mayor y respetando los
principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de edad de
independencia, participacion, cuidados y autorrealizacion.

3. Valorar precozmente la discapacidad y la dependencia como clave pa-
ra la gestion de casos y la asignacion de recursos sociosanitarios.

4. Detectar e intervenir sobre factores de riesgo psicosociales que con-
duzcan al deterioro funcional. La valoracion social debe incluirse para
poder identificar situaciones socioecondmicas y ambientales capaces de
condicionar la evolucién clinica o funcional del anciano.

5. Garantizar la continuidad en los cuidados. La atencién primaria cons-
tituye una parte muy importante de los cuidados de larga duracién. La
OMS en el afio 2000 define la asistencia de larga duracién como el sis-
tema de actividades desarrolladas por cuidadores informales o profe-
sionales para garantizar que una persona que no pueda valerse por si
misma pueda llevar una vida con la mayor calidad posible, adecuada a
sus gustos, con la mayor independencia y autonomia que le permita su
situacion.

6. Facilitar la formacion especifica para asegurar la competencia profesio-

nal asi como dotar de recursos y tiempo. El modelo de atencién a la po-

blacién anciana debe asegurar una adecuada gestion de la calidad en
cuanto a estructura, procesos y resultados.

Nuestra vision sobre este tema parte del cambio en la percepcion de la idea
devaluada del envejecimiento, planteando nuevas alternativas que mejoren
la situacién de los ancianos de hoy y de los de tiempos venideros.
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“Lo que no se usa, se pierde”. La Actividad como clave
del envejecimiento con éxito. ;Qué podemos hacer desde
la Atencion Primaria?

P. Regato Pajares

Ideas principales

Para fomentar el envejecimiento activo, segtin dice la OMS es necesario
que los sistemas sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orien-
tada a la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el acce-
S0 equitativo a la atencién primaria y un enfoque equilibrado de cuidados
de larga duracion. Es obvio que a través de la realizacion de Actividades

2 | Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):1-16 |

Preventivas y de Promocion de la salud en Atencion Primaria, que co-
mienzan en la infancia, ya estamos contribuyendo al envejecimiento sa-
ludable, no obstante hay que tener en cuenta que el objetivo de estas ac-
tividades en los mayores es el aumento de la expectativa de vida activa o
libre de incapacidad, es decir, prevenir la dependencia.

El aumento de las expectativas sobre la calidad de vida ha incentivado el
interés entre las personas mayores por las actividades de promocién de la
salud. Considerando que la capacidad de los mayores de mantener la in-
dependencia es una referencia de un “envejecimiento con éxito”, son es-
pecialmente receptivos a los consejos sanitarios de sus médicos y enfer-
meras con el fin de reducir el riesgo y mantener niveles Optimos de
independencia. Con especial énfasis en la promocién de la salud, es espe-
cialmente importante que la persona mayor sea incluida en el estableci-
miento de las metas y prioridades del tratamiento. M ds aun para que ten-
ga un impacto Optimo, hay que valorar el papel psicosocial del entorno,
incluyendo el apoyo social de la familia y compafieros, sobre la salud y
conductas sanitarias del individuo.

A la hora de realizar actividades de prevencion y promocién de la salud
con las personas mayores hay que tener en cuenta una serie de principios
metodoldgicos y habilidades de comunicacién, que favorezcan su partici-
pacion en su propio autocuidado que son:

- Darles informacion adaptada a sus capacidades.

- Confiar en su capacidad para mejorar sus hdbitos.

- Valorar su experiencia y su saber

- Aprovechar su interés por el mantenimiento de su salud

- Aprovechar su mayor tiempo libre.

- Utilizar un lenguaje claro y respetuoso

- Utilizar medios que favorezcan la comprension y el recuerdo.

- Adaptarse a su capacidad fisica, mental y sensorial.

Las claves para envejecer con €xito son: entrenar el cuerpo y la memoria,
desarrollar alguna tarea productiva, cultivar las amistades y tener algunas
caracteristicas de personalidad como la flexibilidad, la percepcién de au-
toeficacia y un sentimiento positivo hacia el propio proceso de envejeci-
miento.

Debemos actuar especialmente en las mujeres mayores, con peor percep-
cion sobre su salud, mayor nivel de dependencia y menos recursos perso-
nales sociales y econdmicos, que ademds asumen la carga del cuidado de
otros miembros de la familia sin atender a sus propias necesidades con el
consiguiente deterioro de su salud. La promocién de su autocuidado y de
la corresponsabilidad del resto de la sociedad en el rol de cuidar, son ta-
reas fundamentales a desarrollar con este grupo.

Introduccién

Envejecer, es una aspiracion legitima del individuo y de la colectividad y
es obligacion de la sociedad, sus politicos y sus profesionales poner en
marcha las medidas y acciones necesarias para que este envejecimiento
sea en condiciones Optimas y de plena participacion.

Una vez logrado el objetivo bdsico de alargar la vida hasta lo razonable,
es necesario conseguir que esa dltima y cada vez mds larga etapa se desa-
rrolle en condiciones Optimas de vitalidad, actividad y participacion.

Marco tedrico

- Para la OMS, el envejecimiento activo es el proceso por el cual se opti-
mizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda
la vida con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la pro-
ductividad y la calidad de vida en la vejez. Este término fue adoptado por
la OMS a finales de 1990 con el objetivo de transmitir un mensaje mas
amplio que el del ‘Envejedmiento Saludable” y reconocer los factores y
sectores, ademds de la mera asistencia sanitaria que afectan a como enve-
jecen individuos y poblaciones.

El envejecimiento saludable estd ligado a mdltiples variables interrelacio-
nadas. Si bien la salud fisica ocupa un lugar fundamental en este proce-
S0, no es menor la importancia de otros factores constitutivos del con-
cepto de salud. Los factores psicoldgicos tanto cognitivos como
emocionales, la capacidad de relacionarse, el nivel de participacion social,
la autoeficacia, el entorno afectivo y familiar, la estabilidad econdmica, la
seguridad, la vision del futuro, las expectativas vitales etc., son variables
esenciales en la prediccion de un envejecimiento saludable.

- Desde el punto de vista psicosocial, los psiclogos y gerontélogos ha-
blan a su vez de: La vejez an éxito o competente.

La vejez con éxito puede definirse como el entrecruce de la salud (o au-
sencia de enfermedad) y habilidad funcional (o ausencia de discapaci-
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dad), del optimo funcionamiento cognitivo y fisico y de un alto compro-
miso con la vida. (Rowe y Khan, 1997).

- Con excesiva frecuencia se intenta asociar dependencia, discapacidad y
edad, como si aquellas fueran acompafantes inevitables, producidas por
el envejecimiento. Esto es rotundamente falso. La inmensa mayoria de las
personas mayores (mds del 70%) no sufren discapacidad alguna y mds del
85% son totalmente independientes y realizan una vida normal y auténo-
ma hasta edades muy avanzadas. Por tanto, puede afirmarse con seguri-
dad que la discapacidad y la dependencia son consecuencia de factores va-
riados, entre los que destaca muy llamativamente la enfermedad, y
también la edad siempre que no se considere de forma aislada e indepen-
diente de otros factores. La diferencia es de extraordinaria importancia;
la que media entre un hedho inexorable y otro maodificable.

Efectivamente, en los dltimos 20 afios se ha observado una disminucion
significativa de las tasas de discapacidad en paises como Estados Unidos,
Reino Unido y Suecia y otros paises desarrollados y la evidencia cientifica
ha demostrado que ya es posible retrasar la aparicién de la dependencia.
Esta disminucién real se achaca a una mayor educacién de la poblacién,
tanto en los aspectos puramente intelectuales como sanitarios, a los me-
jores estdndares de vida y a la adopcién progresiva de actividades, actitu-
des y estilos de vida mds saludables como la disminucién del uso del ta-
baco y el aumento de la actividad fisica. También se consideran
importantes los cambios en la comunidad que disminuyen las restriccio-
nes para las personas con discapacidades asi como abordajes nuevos y pre-
coces de las enfermedades cronicas y la existencia de ayudas técnicas pa-
ra quienes las padecen.

Papel de la atencion primaria para promover el envejecimiento activo

o la vejez con éxito

Para fomentar el envejecimiento activo, segtin dice la OMS es necesario
que los sistemas sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orien-
tada a la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el acce-
so equitativo a la atencién primaria y un enfoque equilibrado de cuidados
de larga duracién. Es Obvio que a través de la realizacion de Actividades
Preventivas y de Promocién de la salud, que comienzan en la infancia, ya
estamos contribuyendo al envejecimiento saludable, no obstante hay que
tener en cuenta que el objetivo de estas actividades en los mayores es el
aumento de la expectativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir,
la prevencion de la dependencia.

Es por tanto necesario incidir en la realizacién de dichas actividades en la
poblacién mayor sin discriminacion por razones de edad.

Los programas de promocion de la salud para la poblaciéon mayor tienen
la capacidad potencial de mejorar la salud de este colectivo y disminuir
los costes de los cuidados sanitarios. Los programas de prevencion de la
dependencia, por otra parte, deben ser considerados también como una
importante medida de apoyo a los cuidadores y cuidadoras familiares. Por
eso los programas de promocion de la salud en los mayores deberian te-
ner un atractivo especial puesto que suponen mayores beneficios poten-
ciales para el Sistema Nacional de Salud por su reduccién en los cuida-
dos y los costes sanitarios.

Esto nos sugeriria que las actividades preventivas y de promocion de la
salud no deben limitarse sélo al dmbito mds biomédico de prevencion de
factores de riesgo individuales, sino que deben ampliarse al campo psico-
social. No solo se trata de la prevencion de enfermedades sino de promo-
ver unos adecuados estilos de vida capaces de generar independencia, en-
tre los que conviene destacar: una mayor integraciéon social y
participacion de las personas mayores en la sociedad, prevencion del de-
terioro intelectual a través de neurorrehabilitacion, mejora del funciona-
miento social, aumento de la autoeficacia, etc.

Conclusiones

Para realizar esto desde la atencién primaria resulta imprescindible:

. Tener claro que en la medida en que se promociona el envejecimiento
activo, estamos previniendo la dependencia y actuando sobre ella, que
es uno de los mayores retos del siglo XXI para los sistemas de protec-
cién social.

2. Crear un sistema de cuidados en salud con profesionales formados ade-
cuadamente para proveer atencion basada en la evidencia a la crecien-
te poblacion mayor.

3. En la promocién del envejecimiento activo intervienen como hemos
visto muchos otros sectores y no solo el sector salud, el educativo, so-
cial, cultural, econémico y productivo. Por ello la coordinacién inter-
sectorial es imprescindible para sumar esfuerzos y coordinar mensajes.

~
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Esto en lo cotidiano, en el marco de la consulta se traduce en conocer
muy bien los servicios y recursos existentes en nuestra zona y reco-
mendar su utilizacién a los mayores aprovechando su receptividad y su
confianza.

4. La participacion de las propias personas mayores en todo el proceso.
Darles informacion adaptada a sus capacidades y desarrollar estrategias
educativas. Incluir siempre su entorno social, el apoyo informal y la
cultura de la comunidad o grupo al que pertenece.

Asi y para concluir, como resumen de las recomendaciones y dreas de in-

tervencion sobre las que incidir desde la consulta, se podria proponer el

siguiente decdlogo preventivo de C. Carnero (2002), como manera de
promocionar el Envejecimiento Activo en Atencion Primaria:

1. Coma poco, pero coma bien (dieta mediterrdnea; beba moderada-
mente; probablemente en el futuro haya que recomendar afiadir un
suplemento vitaminico a partir de cierta edad).

2. Evite el tabaco y el contacto con otros toxicos.

3. Mantenga una actividad fisica moderada.

4. Cuide su salud (vactinese, vigile y trate los factores de riesgo; protéja-
se de los TCE; No deje que la tristeza amargue su vida).

5. Evite la soledad; asdciese, agripese, emparéjese.

6. Nunca deje de estudiar, o al menos de leer.

7. Manténgase informado de lo que pasa a su alrededor.

8. Diviértase; si es posible, mejor en compaiiia.

9. Programe su jubilacién: ocupe su tiempo libre.

10. Nunca es tarde para emprender y mucho menos para aprender.
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Opiniones de las personas mayores y los profesionales
sobre el envejecimiento activo

M. Pérez Salanova

Ideas Principales

1. Las formulaciones del Envejecimiento Activo abren una senda amplia
de temas a trabajar, a profundizar, ofreciendo todos ellos un compo-
nente comun: estimulan a pensar con una légica de transformacion, in-
citan a pensar qué hacer y cémo hacerlo.
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2. El enfoque preconizado por el Envejecimiento Activo consiste en
construir nuevos patrones de relacion entre los profesionales y las per-
sonas mayores, nuevos patrones en los que la nocién de capacitacion
deviene central.

3. Las formulaciones del Envejecimiento Activo, valoradas positivamen-
te en todos los grupos de discusion, se aprecian fuertemente conecta-
das con las aspiraciones tanto de las personas mayores como de los pro-
fesionales.

Contenido

El documento Envejecimiento Activo contiene multiples focos de inte-
rés tanto si lo leemos desde la 6ptica de la investigacion como si lo hace-
mos desde la perspectiva de las intervenciones, o cuando combinamos
ambas. En todos los casos permite la adopcion de un enfoque que da ca-
bida a la interrelacion entre disciplinas, actores y sectores diversos.

Sea en lo concerniente a los determinantes o en lo relativo a los desafios,
las formulaciones del Envejecimiento Activo abren una senda amplia de
temas a trabajar, a profundizar, ofreciendo todos ellos un componente co-
mun: estimulan a pensar con una légica de transformacion, incitan a pen-
sar qué hacer y como hacerlo. El interés por estudiar qué piensan las per-
sonas mayores y los profesionales sobre el Envejecimiento Activo nace de
ese estimulo y del deseo de colaborar en la implantacion del enfoque que
sostiene el documento; interés y deseo que se concretaron en la realiza-
cion del proyecto de investigacion “Activando el Envejecimiento Activo”,
del que se presenta un avance de resultados en esta ponencia.

La investigacion empled una metodologia cualitativa que se concretd en
la realizacién de 9 grupos de discusién, 5 compuestos por profesionales y
4 por personas mayores. Para su realizacién tomamos como punto de par-
tida el documento de la Organizacion Mundial de la Salud “Envejeci-
miento Activo: un marco politico” con el objetivo de estudiar las percep-
ciones de profesionales y de personas mayores sobre los contenidos de
dicho documento, asi como con la finalidad complementaria de contri-
buir a su difusion.

La pertinencia de estudiar las percepciones de las personas mayores y de
los profesionales se justifica por la posicion que ambos comparten como
actores con un papel clave en la aplicacién del paradigma que propone la
OMS. Dicha caracteristica, sefialada explicitamente en el documento, es
la que orienta la dindmica de los grupos de discusion proponiendo a los
participantes que reflexionen en una logica de implementacion.

Al plantear esa l6gica de implementacion, se pretende explorar también
qué aspectos manifiestan unos y otros respecto a un componente basico
en el enfoque preconizado por el Envejecimiento Activo: construir nue-
vos patrones de relacion entre los profesionales y las personas mayores,
nuevos patrones en los que la nocién de capacitacion deviene central.
En coherencia con el enfoque que sostiene el Envejecimiento Activo re-
sulta imprescindible asentar las actuaciones en una perspectiva de capaci-
tacion de las personas mayores, perspectiva para la que las imdgenes que
asocian el envejecimiento al déficit y el deterioro o a la debilidad y la im-
posibilidad de aprender son identificadas como principales obstaculos.
Asimismo, la perspectiva de capacitacion requiere admitir que la homo-
geneizacion con la que se suele tratar a las personas mayores situandolas
como receptoras de cuidados impide advertir sus fortalezas, y en conse-
cuencia no nos permite incluir ese componente en nuestra actividad pro-
fesional. Dispongan de mayor o menor autonomia funcional, conocer
cudles son las vivencias y aspiraciones de las personas mayores, y contar
con ellas, deberfa constituir el primer eslabon para evitar los procesos de
discapacitacion.

La importancia de ambos aspectos, la posicion como actores en la cons-
truccion del Envejecimiento Activo y la adopcion de una perspectiva ca-
pacitadora, nos condujo a incluir en nuestra investigacion tanto personas
mayores que vivian de forma independiente como personas que necesita-
ban ayudas para su vida cotidiana.

El documento de la OMS plantea una logica intersectorial del envejeci-
miento activo en la que reconociéndose la importancia primordial de los
servicios sanitarios y sociales, a la vez se subraya la importancia y la in-
fluencia de otros sectores.

Dicho aspecto fue abordado en nuestra investigacion a través de dos vi-
as: la configuracion de los grupos de discusién compuestos por profesio-
nales y el disefio del guién de discusion de los diferentes grupos. Respec-
to a la primera via, para definir los grupos de discusion compuestos por
profesionales se optd por incluir profesionales procedentes de ambitos
asistenciales y no asistenciales, y de marcos especificos para personas ma-
yores e inespecificos. Respecto a la segunda via, al elaborar el guién de
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discusion se optd por plantear la discusion sobre los contenidos del do-
cumento en relacién con la vida cotidiana, acogiendo las diversas temati-
cas y problemas que las personas introducian, sin referirlas de antemano
a situaciones conectadas con los servicios sanitarios o sociales.

Para llevar a cabo la investigacion consideramos adecuado elaborar un re-
sumen de las formulaciones del documento de modo que se facilitara la
lectura. Por una parte consideramos que el texto completo resultaba de-
masiado extenso para todos los componentes de los grupos de discusion,
y por otra valoramos que la variedad de contenidos comportaba excesiva
complejidad, especialmente para las personas mayores.

De entre los diferentes resultados obtenidos, la ponencia presentard los
referidos a dos niveles de exploracion E1 primero concierne a las percep-
ciones del conjunto de participantes sobre la situacion actual en relacion
al Envejecimiento Activo formulado por la OMS. El segundo aborda las
ideas consideradas clave para la implantacion del paradigma del Enveje-
cimiento Activo seglin las aportaciones efectuadas por los participantes
en siete grupos de discusion.

En ambos niveles de exploracion, los resultados ponen de manifiesto que
las formulaciones del Envejecimiento Activo, valoradas positivamente en
todos los grupos de discusion, se aprecian fuertemente conectadas con las
aspiraciones tanto de las personas mayores como de los profesionales.
Respecto al primer nivel de exploracion, los resultados indican el predo-
minio de una légica discapacitadora al referirse a la realidad actual, 16gi-
ca que se concreta en situaciones y momentos diversos, y a través de ex-
presiones como las siguientes: “ho servir para nada”, “aparcados”, ‘no nos
preguntan”, “creer que no pueden hacer nada”, “se dejarfa hacer todo”. A
pesar de dicho predominio, en todos los grupos se expresan contenidos
que plasman el enfoque del Envejecimiento Activo en momentos de su
vida cotidiana actual y/ o que esbozan estrategias de cambio. La influen-
cia de las imdgenes deficitarias sobre la vejez, la discriminacion, la orien-
tacion de las organizaciones, la actitud de las familias, y la actitud y for-
macién de los profesionales se identifican como factores clave en la
direccion de la discapacitacion.

Los resultados obtenidos en el segundo nivel de exploracion advierten so-
bre la utilizacion de enfoques de priorizacion diferentes entre los grupos
de discusion, segtin se trate de grupos compuestos por profesionales o por
personas mayores. En aras a favorecer la implantacion del Envejecimien-
to Activo, podemos preguntarnos sobre la conveniencia de establecer
mensajes diferenciados para personas mayores y profesionales cuyo con-
tenido enlace con los distintos estilos de “apropiacion” del documento.

Proyeato subvendonado en el marco de la conv oaatoria [+D +i/Env ejecmiento 2003.
En su realizacidn ha contado con el apoyo de la Organizadon M undial de la Salud,
la Sodedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, el Ayuntamiento de Barcelona y
la Cruz Roja.

Actividades preventivas en los ancianos
A. Luque Santiago

Ideas principales

1. La mejor garantia de una vejez sana es el mantenimiento de habitos sa-
ludables durante toda la vida.

2. La mayor longevidad se acompaiia de un aumento en la prevalencia de
morbilidad sobre todo de enfermedades crénicas y de incapacidades
por lo que los programas de prevencion deben ir dirigidas hacia ellas.

3. La realizacién de actividades preventivas tiene como objetivo en este
grupo de edad el aumento de la expectativa de vida activa o libre de in-
capacidad.

La OMS ha adoptado la expresion ““envejecimiento activo” como el pro-
ceso de aprovechamiento y optimizacion de las oportunidades que favo-
recen el mantenimiento del bienestar fisico, social y mental a lo largo de
toda la vida a fin de aumentar la esperanza de vida sana y la calidad de vi-
da en la edad avanzada. Este concepto refleja el compromiso de la OMS
de mantener y reforzar la independencia, la participacién social, el bie-
nestar emocional y la salud fisica.

La salud es un elemento clave del envejecimiento activo y este asegurara
que todos los ciudadanos de edad puedan seguir aportando una contri-
bucién vital y positiva a sus familias, comunidades y sociedad.
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TABLA  Medicina preventiva y cribado en ancianos: Resumen de las recomendaciones
Maniobra Edad (afos) Evidencia Recomendacion Grado**
Cribado
Presion arterial | Toma de PA cada 1-2 afios (1,2,11) A
Colesterol | Determinacion cada 5 afos (1,3,4) A
Examen pélvico, Papanicolau | Papanicolau cada 1-3 afos, después de 2-3 negativos A
anuales previos.
A partir de los 65-70 afios aumentar periodicidad o no C=65
realizar(1,5,6,7,11)
Mama (examen médico, autoexploracion, > 40 | Exploracion médica anual (1,5) |
mamografia) >40 Mamografia cada 1-2 afios (1,5) B
70-85 Mamografia cada 1-3 afios (1,6) C>65
Examen de préstata/PSA >50 11 Anual si expectativa de vida > 10 afios (5,8) C/l
Insuficiente evidencia (1,3,11) NR
Cribado de Céncer colon >50 Il SOH anual y/o sigmoidoscopia cada 5 afios 0 enema A
de bario cada 5 afios o colonoscopia cada 10 afios (1,5)
Examen de boca, ganglios, testiculos, piel, 1 Exploracion anual (1,2,5) C
corazén y pulmén
Depresion 11 Periédicamente B
Visién/Glaucoma > 65 11 Periédicamente por el especialista (1,11) C
Interrogatorio o cuestionario de deterioro 111 Periddicamente (varios) B
auditivo

Estado mental y funcional 1

Como se necesite: Estar alerta ante el empeoramiento (1,11)

Osteoporosis Mujeres posmenopausicas |l

Periédicamente (1,10)

C

B

Glucosa 1l Periddicamente en grupos de alto riesgo (1) C

Cada 3 afos en > 45 (9) C

Funcion tiroidea (TSH) Mujeres > 50 11 Cada 5 afos (1,3) C

Electrocardiograma > 40-50 1l Periddicamente (2) C

Radiografia de térax 11 NR / si se necesita (5,1) D
Profilaxis/consejo

Ejercicio I-11 Aerobico y de resistencia (1,2) Al

Vacuna de la gripe >50 I-11 Vacunacion anual, también en enfermedades B

cronicas (1,3, 11 en > 65)
Vacuna tétanos-difteria I-11 Dosis de recuerdo cada 10 afios (1,6,11) A
Vacuna neumocdcica > 65 -1 Vacunacién al menos una vez (1,3) B

Aspirina I-11

Discutido si en personas con riesgo de cardiopatia isquémica A
de 80-325 mg/dia( varios)

Calcio, SERM o bifosfonatos para
la osteoporosis; estrdgenos para la
prevencion de enfermedades cronicas

Mujeres posmenopausicas I

(varios) B
D

1: US Preventive Task Force; 2. American Heart Association; 3: American College of Physicians; 4: National Cholesterol Education Program; 5: American Cancer
Society; 6: American Geriatrics Society; 7: Canadian Task Force; 8: American Urological Association; 9: American Diabetes Association; 10: National Osteoporosis
Foundation; 11: Programa de Actividades de prevencién y promocion de la salud de la Sociedad Espafola de Medicina de Familia.

Fuente: Modificada de Goldberg.

Para conseguirlo es necesario conocer las actitudes y los mecanismos que
permitan mitigar los efectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales que el pa-
so del tiempo tiene sobre nuestro organismo a la luz de los nuevos cono-
cimientos de la ciencia y de la medicina moderna. Dentro de las medidas
para mejorar la calidad de vida del anciano se incluyen el mantenimien-
to de la actividad intelectual que mejora la funcién cognitiva y reduce la
ansiedad y los cuadros depresivos y una actitud positiva. Ademds una de
las estrategias que ha demostrado su eficacia es la de impulsar las inter-
venciones de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades di-
rigidas a las personas de edad en relacién con los hdbitos saludables y la
prevencion de enfermedades propias del envejecimiento

La mejor garantia de una vejez sana es el mantenimiento de habitos de
vida saludables durante toda la vida en lo que hace referencia al segui-
miento de una dieta adecuada, la practica regular de ejercicio fisico adap-
tado a la edad de la persona y el evitar el consumo de toxicos asi como el
realizar las vacunaciones recomendadas y la deteccién precoz de enfer-
medades crénicas posiblemente invalidantes.

La mayor longevidad se acompaia de un aumento en la prevalencia de
morbilidad sobre todo de enfermedades crénicas y de incapacidades por
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lo que los programas de prevencion deben ir dirigidas hacia ellas. Las en-
fermedades

crénicas mas frecuentes son los dolores tanto no como reumiticos, las al-
teraciones de los érganos de los sentidos, el insomnio y la HTA que es
también, la enfermedad cronica mas frecuente en los adultos en la En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) de 2001. En las altas hospitalarias los
diagnésticos mds frecuentes en afio 1998 fueron las enfermedades del
aparato circulatorio (insuficiencia cardiaca, enfermedades cerebrovascula-
res y cardiopatia isquémica) que coincide con la principal causa de mor-
talidad seguidas por los tumores.

Respecto a las discapacidades un tercio de los mayores de 65 afios tiene
alguna discapacidad que provoca dificultades para realizar las actividades
de la vida diaria. La deficiencia mas frecuente, es de tipo osteoarticular
seguida por las deficiencias sensoriales de la vista y del oido.

Por lo que la actuacion aparte del tratamiento del dolor serd la realizacion
de actividades preventivas cuyo objetivo en este grupo de edad no serd
tanto el aumento de la expectativa de vida como el aumento de la expec-
tativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir, prevenir el deterioro
funcional y cuando este se ha producido, recuperar el nivel de funcion
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TABLA  Recomendaciones del Programa de actividades
2 de prevencion y promocion de la salud de la Sociedad
Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria en
sindromes geriatricos y de la valoracion geriatrica global

Patologia Recomendaciones

Caidas

-

. Practicar ejercicio fisico, particularmente el
entrenamiento del equilibrio y el fortalecimiento
muscular.

2. Dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la
adopcion de medidas para reducir el riesgo de caidas
que incluya: la practica de ejercicio, la reduccion de los
peligros ambientales y la monitorizacion de la
medicacion.

. En ancianos con alto riesgo de caidas (mayores de 75
afios, consumo de hipnéticos o de antihipertensivos,
polifarmacia, deterioro cognitivo o inestabilidad) se
aconseja realizar una intervencion multifactorial
intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera
recursos disponibles que incluya ejercicio fisico, revisién
del estado de salud, de la medicacion psicotropa y del
entorno.

. En los que hayan sufrido una caida en los 3 dltimos
meses 0 con caidas de repeticion incluir la anamnesis
sobre la caida previa y valorar la presencia de factores
de riesgo relacionados con la caida ademés del
programa individualizado de intervencidn multifactorial y
medidas de rehabilitacion.

w@W

N

Demencia - No hay evidencia suficiente para recomendar la
realizacion sistematica de pruebas de cribado de
demencia en poblacion asintomatica.

- Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma de
demencias como pérdida de memoria, deterioro funcional
o trastornos de comportamiento, referidos por la familia
o el propio paciente.

- Ante sospecha de deterioro cognitivo se recomienda una
evaluacion clinica detallada que incluya entrevista clinica
estructurada y test neuropsicoldgicos y seguimiento
posterior individualizado para evaluar su progresion.

Alteraciones Realizar un examen completo de la vista un oftalmélogo
visuales o profesionales capacitados. En los diabéticos y en los
que presenten una PIO elevada o antecedentes
familiares de glaucoma se realizara con una periodicidad
anual.

Hipoacusia Preguntar sobre dificultad en la audicién y si se precisara

aconsejar el uso de audifonos.

Polimedicacién ~ Formar a los médicos mediante contactos con expertos
en el uso adecuado de los medicamentos, la utilizacion
de sistemas informaticos y en su defecto de hojas
de perfiles de prescripcion, la educacion sanitaria
de los pacientes y la revision periédica de los
medicamentos consumidos

Incontinencia Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para
urinaria la deteccion de IU, asi como el estudio bésico de la IU.

Malnutricién Identificar de los ancianos con factores de riesgo para
consejo y modificacién de dichos factores.
Como despistaje de la desnutricién debe realizarse
la medicion periddica del peso y de la talla: una pérdida

de peso significativa es un indicador de sospecha

Recomendaciones del uso de la valoracion geriatrica global

en Atencion Primaria

. No existe suficiente evidencia para recomendar la aplicacion sistematica de
la VGG a la poblacion general de personas mayores, salvo que se realice en
el domicilio de manera intensiva, por personal entrenado y en ancianos con
buen prondstico, de dificil aplicacién en nuestro medio.

-

2. Su aplicacion y contenido debe ser individualizada, priorizando a los
ancianos con factores predictivos de deterioro (mayores de 80 afios,
hospitalizacién reciente, caidas de repeticion, deficiente soporte social)o
con pérdida funcional potencialmente reversible.

3. Los profesionales de atencién primaria deben ser adiestrados en su
manejo.

Fuente: Elaboracién propia.
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previo con el objetivo de que el anciano pueda permanecer en su domici-
lio con el mayor grado de independencia posible. Por lo que se manten-
dréan los hébitos saludables, el control de los factores de riego conocidos
para la enfermedad cardiovascular, para el cdncer y para las enfermedades
infecciosas; la deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion de los sin-
dromes geridtricos que afectan a la independencia y autonomfia de la per-
sona: caidas, demencia, incontinencia urinaria, deterioro de la vista, hi-
poacusia, desnutricién y el uso inadecuado de la medicacion.

La valoracién funcional, se considera prioritaria por ser uno de los mejo-
res indicadores del estado de salud, de la calidad de vida, un buen predic-
tor de morbimortalidad y del consumo de recursos asistenciales.

Dado lo heterogénea que es esta poblacion se deberd decidir la realiza-
cion de estas actividades en funcidén del beneficio individual, marcado no
tanto por la edad del individuo sino por la expectativa de vida que a par-
tir de los 65 aflos se considera de 18 afios para las mujeres y 14 afos pa-
ra los hombres, una cantidad considerable de tiempo para realizar cam-
bios de comportamientos y percibir los beneficios en salud.

En la tabla 1 se resumen las intervenciones recomendadas por distintos
grupos de expertos y sociedades y en la tabla 2 las recomendaciones del
grupo de actividades preventivas en el mayor del programa de actividades
de prevencion y promocion de la salud de nuestra sociedad en sindromes
geridtricos y en la valoracién geridtrica global.
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La atencion gineco-obstétrica

en atencidn primaria

Moderadora: E. Bailon M uiioz

Médico de familia. Coordinadora de la Unidad Docente de MFyC. Granada.
Coordinadora del Grupo de Atencion a la Mujer de semFYC.

Ponentes:
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Abacus Clinics. Servicio Nacional de Salud. Liverpool. Reino Unido.
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Ginecdlogo. Presidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y O bstetricia
(SEGO). Hospital Santa Cristina. Madrid.

L. Arribas Mir

Médico de familia. CS Universitario de La Chana. Distrito Sanitario de Granada.

Sexual and Reproductive Health in primary care
A. Webb

Sexual Health has been defined as the enjoyment of sexual activity of
one’ choice, without causing or suffering physical or mental harm'. The
World Health Organisation define it as the ability to have a safe, satisf-
ying and responsible sex life with the capability to reproduce and the fre-
edom to decide if, when and how often to reproduce.

Sexual Health Services include health education and promotion, contra-
ception, sexually transmitted infection testing and treatment, abortion
service and sexual dysfunction services. W ho provides these services and
how widespread and effective they are varies between and within coun-
tries. Reproductive health is an ill-defined term, but it recognises the
considerable overlap with other areas that are mainly, but not only, asso-
ciated with gynaecology.

The great majority of people have a sexual life and at some time require
sexual health services. These are delivered by many people, not only tho-
se working in clinical care but they must be accessible and acceptable. Af-
ter all sex is not an illness and to avoid any unwanted consequences a per-
son must take action in advance. If there are too many obstacles it may
be easier to take a chance. One of the wanted consequences of sexual ac-
tivity, pregnancy, is also not a disease and in most cases will progress
normally with no, or very limited, intervention from clinicians. To ensu-
re the best outcome it is important to identify those women who may ha-
ve problems without over medicalising all pregnancies.

The Netherlands

Different countries have developed different models of service delivery.
Even within countries the models vary.

In the Netherlands the model is based primarily on general practice. Vir-
tually all contraception is provided by them and nearly 60% of women
use the pill with 14% relying on sterilisation and 20% using no contra-
ception. Although most GPs will fit an IUD in parous women, less are
willing in nulliparous women. There is also a system of contraceptive cli-
nics where a greater choice of methods is supplied. G ynecologists are ra-
rely involved in contraception.

Abortion is legal until 22 weeks gestation although 95% are performed
before 12 weeks. The rate has increased from 5.5 to 8.0 between 1992
and 2000 but is still one of the lowest in Europe. The rise is thought to
be affected by the increased numbers of women from other countries now
living in the Netherlands. Abortions are mostly carried in out in dedica-
ted clinics by GPs.

Pregnancies are primarily cared for by midwives with about half of the
deliveries taking place in the home attended by a midwife. The number
of home deliveries is decreasing as the maternal age is increasing but it is
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still higher than in many other European countries. O bstetricians are in-
volved in “complicated” pregnancies but not in the majority. GPs have
some involvement but it is not significant.

Sweden

In Sweden the midwives take a lead role in all areas of sexual health be it
contraception (including the fitting of IUD/IUSs and implants), testing
and treatment of sexually transmitted diseases (STI) and pregnancy. In
rural areas the GPs are more involved. O bstetricians deal with abnormal
pregnancies. There are some gynecologists with an interest in contracep-
tion that assist the midwives in difficult cases.

GPs will deal with straightforward hormone replacement therapy andot-
her reproductive health issues with back up from gynecologists.

United Kingdom

In the United Kingdom (UK) the GPs act as the main gateway to hos-
pitals but everyone has free access to contraception and sexual health cli-
nics. Many of these are drop in but they all take direct self referrals from
women and men of all ages.

Historically contraception was carried out in charitable clinics and only
came into the National Health Service in 1974. Subsequently the pattern
has varied throughout the country. In some cities the clinics have remai-
ned very active and provide the majority of contraceptive services with a
full range of methods. In other areas, mainly rural, the GPs have been
more involved. Although about 60% of contraception is carried out in ge-
neral practice the choice of methods is not great, with a large preponde-
rance of the pill.

Sexual Health Strategy

STI testing and treatment was traditionally done in separate clinics but
there is a gradual move to integration of services not only with the con-
traceptive clinics but also with general practice. Chlamydia screening for
men and women under 25 years is now available in over a third of En-
gland and will gradually be rolled out to the whole country. This is one
of the consequences of the “National Sexual Health and HIV Strategy”
published by the Department of Health in London in 20012 The other
UK countries (Scotland, Wales and Northern Ireland) have developed si-
milar strategies. The aim is to ensure that basic services (level 1) are pro-
vided in every GP surgery. This would include:

- Sexual history and risk assessment.

- STI tests for women.

- HIV testing and counselling.

- Pregnancy testing and referral.

- Contraceptive information and services.

- Assessment and referral of men with STI symptoms.
- Cytology screening and referral.

- Hepatitis B immunisation.

In every community (small town, district of a city) there would be a level
2 service which could be provided by a GP with an interest or by a stand
alone sexual health clinic. As well as the services provided by level 1 they
would also provide:

- IUD/IUS and contraceptive implant insertion

- Testing and treatment for STI

- Vasectomies

- Partner notification

- Invasive STI tests for men, until non invasive methods are available

Within each larger health area, determined by size of population or
area in the more rural zones, there would be at least one level 3 service
which would include responsibility for needs assessment, support for
quality provision and clinical governance requirements. An individual
would be able to access all of level 1 and 2 services as well as all specia-
list services. They would provide outreach services for hard to reach
groups and specialised infection management including coordination of
partner notification. They would also include specialist HIV treatment
and care.

The Strategy also sets standards for access to abortion and sexual dys-
function services. Although there is well established training in contra-
ception, clinical experience in STI and other areas of sexual health has
been more patchy.
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Training

DFFP

Most GPs, as part of their 3 year vocational training will obtain the Di-
ploma of the Faculty of Family Planning and Reproductive Health Care
(DFFP)3. This has evolved from the Family Planning certificate which
existed prior to the integration of contraception into the NHS into a
structured competency based qualification which has six theory modular
half days and a series of practical sessions where the doctors must de-
monstrate that they are able to practise in Sexual and Reproductive He-
alth at a standard at least equivalent to Level 1 of the Strategy for HIV
and Sexual Health in England. The training includes at least four assess-
ments of competence in knowledge, skills and attitudes. It is a compe-
tence-based training using a logbook of clinical and tutorial experience.
Most doctors undergoing training in general practice or obstetrics and
gynaecology acquire this diploma. It is compulsory for those undergoing
specialist training in genitourinary medicine.

Letters of Competence (LoCs)

W hereas GPs need to have a sound knowledge of contraception and se-
xual health, not all of them will wish or be able to maintain the practical
skills necessary for safe insertion and removal of intrauterine devices/sys-
tems (IUDs/IUSs) or implants. LoCs offer proof of further training and
competence for any doctor wishing to fit IUDs, IUSs and implants, as
well as those wishing to become Instructing D octors.

STIF

The British Association of Sexual Health and HIV (BASHH )* has de-
veloped a STI Foundation course for GPs and others providing level 1
sexual health services especially for those doctors who had previous trai-
ning in contraception but not necessarily STIs. It is a two day course with
a lot of interactive sessions. As the new DFFP gets established the need
for a separate STIF course will be reviewed.

DRCOG

For those GPs with an interest in Obstetrics and Gynecology there is a
Diploma examination (DRCOG) aimed at family practitioners who may
wish to include providing an obstetric and gynaecological service to their
patients’.

Ante-natal care

For routine antenatal care there is a long tradition of midwife involve-
ment for the majority of care with involvement of the Obstetrician only
where there are abnormalities. The National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) has issued Clinical Guideline 6 “Antenatal Care, Routine
care for the healthy pregnant woman” which gives evidence based gui-
dance and encourages cooperation between GPs, midwives and obstetri-
cians to ensure safe and effective woman centred care®.

Reproductive Health

The NICE algorithm on “Fertility, Assessment and treatment for people
with fertility problems” is a useful aid to all who encounter couples con-
cerned with a delay in conception. It enables GPs to refer appropriately,
having established basic information prior to the involvement of the spe-
cialist.

The Royal College of Obstetricians and Gynecologists has also issued
Guidance on various subjects including the Initial Management of Me-
norrhagia aimed to provide recommendations to aid GPs and gynaeco-
logists. This assists GPs in dealing with what is a common complaint and
allows the gynaecologist to deal with those women who need more com-
plicated care.

Conclusions

W herever services are provided they need to be patient centred, accessi-
ble and acceptable. GPs work within and know a community. They are
able, more easily to provide holistic care. They need to work in collabo-
ration with specialists in all areas of medicine and will all have different
interests. No one area of medicine is separate from another. Many aspects
of care are becoming more specialised and patients expect higher stan-
dards of care. A seamless service with GPs and other primary care clini-
cians working in the frontline with the backup and support of specialists
is likely to deliver the most effective, acceptable and sustainable system.
In areas of sexual health, because most people are not ill and some may
not wish to discuss this area of health with their GPs, an alternative

8 | Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):1-16 |

open-access service working alongside and in collaboration with GPs
may have benefits.

Any model is only as good as those working in it and there are always li-
mitations but whatever the model the needs and wishes of the patient
must always be paramount.
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Seguimiento del embarazo. Experiencia de colaboracion
entre atencion primaria y especializada

JA. Miranda Carranza

Existe bastante consenso en la consideracion de parte de la obstetricia y
ginecologia como una especialidad de atencion primaria. Las discrepan-
cias aparecen cuando se indica que profesionales deben ocuparse de ella.
Asi, en EEUU, aunque tiene esta catalogacion, mds del 80% de las muje-
res acuden al ginec6logo, llegando a tener éste la consideracion de ‘mé-
dico de cabecera”. En cambio, en otros paises, tanto el control de la ges-
tacion como otras partes de la especialidad (planificacién familiar o
menopausia) son encomendadas a médicos de familia y matronas.

En 1988 se inicia en Andalucia la implantacion del Plan Materno Infan-
til (PMI). En el se contempla que las embarazadas seran atendidas (un
control/mes) por atencién primaria (médicos de familia y matronas) y de-
rivadas al especialista en la semana 16, al final del embarazo y siempre
que existan factores de riesgo. En una primera evaluacién del grado de
cumplimiento del PMI en la provincia de Granada, se pudo observar co-
mo s6lo en los centros de salud nuevos o reconvertidos y ubicados en la
capital éste era aceptable.

E1 PMI se fue implementando con ecografias en la semana 20, serologi-
as y cribaje de EGB, HB, diabetes gestacional y marcadores de anomali-
as cromosomicas. En 1999 se evalué de nuevo su funcionamiento. Cabe
destacar que mas del 60% de los embarazos eran controlados por médi-
cos de familia y matronas, pero se mantenian las diferencias geograficas
en relacién con el grado de cumplimiento del programa. Este segufa sien-
do superior en los centros de salud de la capital y pueblos de su cinturén.
En el afio 2000 el PMI es sustituido por el denominado Proceso Emba-
razo, Parto y Puerperio que incluye la programacion de las actividades di-
rigidas al seguimiento de forma integrada entre los profesionales de aten-
cién primaria y especializada, fomentando la participacion de la mujer en
el desarrollo del mismo. Dichas actividades irdn dirigidas a la captacion
precoz, la realizacion y cumplimentacion de las visitas establecidas en los
tres trimestres de la gestacion, la educacion maternal, la asistencia al par-
to y al puerperio, asi como la conexién con los programas de Salud In-
fantil y la oferta de los servicios de planificacion familiar.

Los servicios sanitarios se preocuparan de optimizar sus resultados y
aproximarse a las necesidades de los usuarios del sistema, asi como de los
prestadores de servicio de salud. En un contexto sometido a frecuentes
cambios, la ausencia de una utilizacién adecuada de los diferentes ele-
mentos que conforman la asistencia a la paciente, puede dar lugar a una
préctica clinica con gran variabilidad, alejada de los intereses de las pa-
cientes y del papel de los profesionales en la gestion de los problemas de
salud.

Con la intencién de conseguir los objetivos de la Calidad Total en el en-
torno de la situacién sociosanitaria actual, el Plan Marco de Calidad y
Eficiencia de la Consejerfa de Salud, se propone una estrategia de Ges-
tion Integral por Procesos, el cual, utilizando una metodologia de con-
senso entre profesionales, es una herramienta que procura asegurar de
una forma rapida, 4gil y sencilla el abordaje de los problemas de salud,
con una gestion integral con atencion y respuesta tnica y centrdndose en
una serie de elementos fundamentales:

- Enfoque centrado en el usuario.

- Implicacion de los profesionales.

- Equipos multidisciplinarios.

- Sustento en la mejor practica clinica.
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- Desarrollo de un sistema de informacién integrado.
- Continuidad asistencial.

- Expectativas de los usuarios.

- Gestion clinica.

- Guias de practica clinica.

- Indicadores.

Son, en teorfa, algunos de los puntos anteriormente resefiados lo que
aportaria el proceso integrado al anterior Plan Materno-Infantil, espe-
cialmente los relacionados con la continuidad asistencial, la importancia
de las expectativas de los usuarios, el diseno y utilizacion de guias de prac-
tica clinica y la importancia que en la gestion por procesos se da a los in-
dicadores. No obstante, en el caso concreto del embarazo, parto y puer-
perio, a diferencia de otras situaciones clinicas, la gestiéon por procesos no
ha supuesto aportacion alguna desde el punto de vista asistencial, ya que
se parte de un modelo, el Plan Materno-Infantil, con bastantes afos de
desarrollo. El propuesto cambio de mentalidad por parte de los profesio-
nales, con una mayor orientacion de las actividades hacfa las expectativas
del ciudadano, no dard lugar a una mejora en los indicadores de calidad
mas alld de los que cabria esperar con la revitalizacion de la coordinacion
entre atencién primaria y especializada y de los avances logrados en el
control del embarazo en los dltimos afios.

La necesaria colaboracion médicos
de familia —ginecdlogos

JM. Bajo Arenas

Los médicos de familia deben mantener con los ginecélogos una estrecha
colaboracion, al igual que con el resto de los especialistas. Muchos somos
los médicos que intervenimos en el cuidado de la salud de la mujer. Y pe-
se a que cada uno puede aportar su visién particular, lo cierto es que la
paciente es un ente tinico, que debe ser vista y tratada como tal, de ma-
nera global, y no s6lo como una o varias patologias. Y es por ello que, pe-
se a las diferentes sensibilidades que cada especialista puede tener, existe
un denominador comun para todos: el bienestar general de la mujer. En
este sentido, todos formamos parte del mismo equipo.

Por otro lado, es innegable la cada vez mayor complejidad de la Medicina.
Cada dia son mayores los conocimientos, tanto de los aspectos etiopato-
16gicos como terapéuticos. Ello hace que, incluso para especialistas exclu-
sivos de determinados campos, sea complicado estar completamente ac-
tualizado. Tanto mads para aquellos especialistas que tienen que dominar
extensas dreas del conocimiento médico, como es el caso de la Medicina
Familiar y Comunitaria. Teniendo esto en cuenta es ficil comprender la
enorme importancia que tiene la correcta coordinacion entre especialistas,
de manera que exista un flujo bidireccional de informacion entre, por una
parte, el médico con contacto mds directo y personal con la paciente, su
médico de familia, y el mds centrado en el conocimiento de un drea espe-
cifica de la medicina. Si esto es aplicable para todas las esferas médicas,
tiene una estrecha coordinacion en la Ginecologfa y O bstetricia, dado que
se entremezclan procesos fisioldgicos (por ejemplo, un embarazo normal)
y patoldgicos, asi como actividades preventivas (como la realizacién de una
citologfa 0 una mamografia) y terapéuticas.

Pese a que tradicionalmente las gerencias de Primaria y Especializada se
han comportado como compartimentos estancos, con escasa o nula in-
tercomunicacion, desde niveles mas bdsicos, entre los propios profesiona-
les que atendemos a la mujer, hemos de superar esta lacra y actuar de ma-
nera coordinada. No se trata de sobrecargar Atencién Primaria con
procesos que la abrumen, o que impliquen un nivel de tecnificacion o co-
nocimientos superior al exigido al médico de familia. Ni que la Gineco-
logia acapare para si la mujer, sin permitir la participacion de nadie mas.
Sin duda, de la colaboracién nacerdn los mejores frutos. Si de una mane-
ra consensuada, partiendo de nuestras Sociedades Cientificas, somos ca-
paces de definir cudles son nuestras respectivas tareas, sin duda consegui-
remos atender de una manera mds eficaz y de mayor calidad a nuestras
pacientes, lo cual debe ser nuestro faro en las procelosas aguas de la Ad-
ministracion.

En los tdltimos afios, la SEGO ha invitado a la SEMFYC a participar en
la elaboracién de documentos de consenso sobre algunas practicas que
implican a los profesionales de ambas sociedades (Anticoncepcion de
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emergencia, Prevencion de la infeccion perinatal por el estreptococo del
grupo B, etc.), sin duda una excelente linea de cooperacién. E1 manejo
por el MF de algunos motivos de consultas GO, permite a los ginecélo-
gos dedicarse a resolver problemas mds complejos y atenderlos sin demo-
ras. La salud de las mujeres precisa de esta buena relacion.

Vamos a ir desarrollando las distintas dreas en las que estd colaboracion
puede establecerse.

Asistencia obstétrica

Los niveles de asistencia obstétrica en los que pueden participar los mé-
dicos de atencién primaria serian:

- Consulta Preconcepcional.

- Control Prenatal.

- Consulta puerperal.

Consulta preconcepcional

Es deseable el establecimiento de una consulta preconcepcional en la que

puedan realizarse, al menos, las siguientes funciones:

1. Identificar, controlar y registrar riesgos de la gestacion, especialmente
en lo relacionado con la existencia de enfermedades crénicas que agra-
van la evolucion del embarazo (diabetes, hipertension, cardiopatias,
etc.) y enfatizar en la importancia de una adecuada compensacion pre-
via al establecimiento del mismo.

2. Facilitar informacién para el reconocimiento de situaciones de riesgo
(exposicion a farmacos, radiaciones ionizantes, riesgos laborales y pro-
fesionales etc.).

3. Informar a la gestante y su pareja del riesgo de aparicién / repeticién
de una alteracién genética, cromosémica o estructural en su descen-
dencia.

4. Promocién de estilos vida saludables mujer / pareja, especialmente en
lo relacionado con la dieta, el ejercicio fisico y los habitos sexuales.

5. Quimioprofilaxis para la prevencion de los defectos del cierre del tubo
neural con édcido folico.

6. Informar sobre la importancia de realizar la primera visita prenatal
precozmente (antes de la novena semana de amenorrea) y de acudir re-
gularmente a los programas de educacion maternal.

7. Realizacion de serologia.

Control prenatal

E1 Control Prenatal en el Centro de Atencién Especializada estd regula-
do por el Servicio Nacional de Salud. Este puede ser llevado a cabo por:
a) Tocoginec6logos que dependiendo del drea y de la organizacion pue-
den dedicarse s6lo a estas consultas o compaginarlas con las de Gineco-
logia en funcién del organigrama funcional que a tal efecto sea confec-
cionado. Serd el primer responsable de cumplir y hacer cumplir los
protocolos de asistencia a la embarazada en los escalones que se determi-
nen. b) Control Prenatal a cargo de las Matronas. ¢) Control prenatal a
cargo de Médicos de Atencion Primaria (Médicos de Familia).

Aunque esta normativa no puede ser consensuada porque esta estableci-
da por disposiciones estatales y autondmicas, si hemos de enfatizar en la
necesidad de que tanto unos como otros deben seguir los protocolos de la
SEGO, no solo en cuanto al nimero de visitas y exploraciones analiticas
sino también a los procederes a realizar en cada una de ellas. Como decia
Hutler ya en 1970, una gran cantidad de reconocimientos prenatales es
inutil si no se corresponde con una asistencia de calidad. Esta calidad se
consigue protocolizando el seguimiento de los embarazos, es decir, esta-
bleciendo lo que se debe hacer, cuando se debe hacer y como se debe ha-
cer. Con estas premisas, la gran mayoria de estas consultas no precisan de
una especializacion estricta sino que se basan en el seguimiento de los es-
quemas de actuacion protocolizados. Estos, debidamente explicados, dis-
cutidos y divulgados, pueden ser asumidos por la Asistencia Primaria y
Matronas bajo la estricta vigilancia del Especialista en Tocoginecologia,
bien entendido que en el momento en el que se diagnostique patologia
debe ser el especialista el que se haga cargo del control de la Gestante, ha-
ciendo uso de toda la tecnologia que el Servicio debe tener disponible pa-
ra el control del feto y embarazada. La responsabilidad tltima de la apli-
cacion de esta sistemadtica recae en los Jefes de Servicio, quienes en el
supuesto de detectar fallos en la implantacién, seguimiento o divulgacién
de la misma, lo comunicaran a la Direccion Médica del Hospital y del
Distrito de Atencién Primaria para su solucion.

Para poder planificar correctamente toda la atencién prenatal (visitas,
screening de cromosomopatias, tres ecografias, analiticas, cultivos, etc.) es
altamente recomendable que las gestantes acudan pronto durante la ges-

| Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):1-16 | 9



PONENCIAS

tacion al primer control, preferentemente antes de la novena semana de
amenorrea. Desde el Ministerio de Sanidad y desde las Consejerfas de
Sanidad de las distintas Comunidades deberfan instaurase campaiias de
informacion para este fin.

Para la cronologia y actividades en cada una de las visitas constltense los
protocolos de la SEGO y el Manual de Asistencia al embarazo de la Sec-
cién de Medicina Perinatal de la SEGO que no vamos a repetir aqui.

Pautas propuestas para el screening (cribado) de las distintas

patologias ginecoldgicas en Espafia

Uno de cada cuatro europeos morirdn de cancer. La enfermedad supone

un altisimo coste, tanto desde el punto de vista humano (paciente, fami-

lia, etc.) como de recursos (diagndstico, tratamiento y cuidados). Es por

ello por lo que la lucha contra el cancer ha sido una prioridad europea

desde 1985 con el lema ‘Europa contra el aincer’.

E1 Consejo de Europa se planted 3 puntos fundamentales:

1. Planteamiento asociativo (reuniendo a todos los agentes participantes
en los diversos aspectos de la prevencion del céncer).

2. Creacién de un decdlogo contra el cancer.

3. La perspectiva era reducir la mortalidad en un 15%.

Entre 1987 al 2000, se redujo la mortalidad en un 10%, lo que supone la

salvacion de unas 92.000 vidas humanas (Boyle: Annals of Oncology,

2003).

Después de muchas consideraciones, en el momento actual, el Consejo de

Europa solo acepta el cribado para 3 tipos de canceres:

- Céncer de cuello uterino.

- Cancer de mama.

- Céncer de recto-colon.

(Propuesta de recomendaciones del Consejo sobre cribado. Consejo de

las Comunidades Europeas. Mayo 2003)

Cualquier cribado, para que sea eficaz, tiene que cubrir al menos el 70%

de la poblacion diana.

Norma general

 Las campanas de screening deben de ir separadas de las consultas de pa-
tologfa.

* Es un grave error de politica sanitaria el que se realicen por los mismos
profesionales en las mismas listas de espera.

De hecho, el Real Decreto 605/2003 de 2003 de mayo, por el que se es-

tablecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacién so-

bre las “Listas de Espera”en el Sistema Nacional de Salud (BOE 5 de Ju-

nio 2003), define como ‘Primera Consulta’ la efectuada a una paciente,

por primera vez, en una especialidad concreta, y por un problema de sa-

lud nuevo (excluidas las revisiones periddicas de tipo preventivo).

En nuestra especialidad de Obstetricia y Ginecologia, todavia esto no se

ha conseguido en muchos dmbitos, y deberfa ser un objetivo prioritario.

Cribado del cancer de cuello

T émica: Citologia exoendocervical. Técnica totalmente validada en la ac-
tualidad, en nuestro medio, como Test de cribado, si se siguen los proto-
colos establecidos para la toma de muestra y condiciones de la paciente.

Comienzo: A partir de los 25 afos. Deseable comenzar a los 3 afios de ini-
ciar relaciones sexuales.

Seguimiento: Después de 3 citologias normales anuales: mujeres sin facto-
res de riesgo: cada 3 afos; mujeres con factores de riesgo: anuales.

Edad de finalizar: A los 65 anos. Conveniente hasta los 70, si no ha teni-
do seguimiento.

En histerectomia total por patologia no relacionada con VPH, finalizar
cribado.

Caraderisticas

Cribado en atencion especializada (ginecologia):

- Deben separarse y gestionarse de forma independiente las Consultas de
Patologia (pacientes con sintomatologia o patologia detectada) y de
Cribado (paciente para revisién periddica preventiva).

- Si existen demoras y listas de espera en pacientes con patologia, no de-
berian iniciarse campanas de screening.

Cribado en atencidn primaria

- Deberd establecer un sistema de captacion activa en: Grupos de pobla-
cién de riesgo elevado, Grupos de poblacién con menor accesibilidad al
sistema sanitario, Mujeres sexualmente activas con ausencia de citolo-
gias previas.
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- Necesidad de un sistema informdtico preciso, para evitar repeticiones
innecesarias, o detectar pacientes que no desean cribado por ser contro-
ladas en otros medios.

- Necesidad de comunicacién adecuada con Atencion Especializada para
canalizacion de pacientes con citologias positivas.

- Necesidad de aprendizaje o reciclaje en Atencién Especializada.

En cualquier caso, Se utilizard la citologia como prevencion o diagnésti-
co de lesion neopldsica, no como diagndstico de vaginocervicitis o con-
trol de procesos comunes en el cérvix (inflamacion, metaplasia, paraque-
ratosis, etc.).

ANEXO 1. Factores de riesgo para cancer de cérvix.

- Inicio de las relaciones sexuales antes de los 21 afios, y mds de 3 afios de
vida sexual activa.

- Elevado niimero de compaiieros sexuales (+ de 3).

- Contacto con varén de alto riesgo (promiscuos, uso de prostitucién, no
circuncision)

- Situaciones como VIH u otras enfermedades asociadas a inmunosupre-
sion.

- Mujeres con VPH positivo para alto riesgo oncogénico

- Suma de cofactores como: Tabaquismo; consumo habitual de anticon-
ceptivos orales (5 aflos); embarazos frecuentes y multiparidad (+ de 3).

- Antecedentes de lesiones precancerosas en cérvix, o de condilomas.

ANEXO 2. Condiciones de la paciente para citologia.

- Que no tenga la menstruacion, y que haya transcurrido por lo menos: 4
dias desde que dejé de manchar; 7 dias de un tratamiento vaginal por
6vulos, cremas y anillos, o ecografia vaginal; 2 dias de una exploracion
ginecoldgica, o de un coito; 20 dias de una colposcopia previa, tiempo
que tarda en regenerarse el epitelio; 30 dias de una citologia previa,
siendo mds conveniente 3 meses.

- Que no sea gestante, salvo que no tenga citologias anteriores.

- Después del puerperio o aborto, una vez instaurada la menstruacion.

- Pasado un mes, en manipulaciones sobre el cérvix (legrado, histerosco-
pia, etc.).

- Pasado dos meses, en intervenciones sobre el cérvix (escisionales o des-
tructivos).

ANEXO 3. Caracteristicas de la toma de muestra

- No se utilizard lubricante o suero para la introduccion del espéculo.

- Visualizar totalmente el cérvix.

- Tamaiio de espéculo adecuado.

- No se limpiard el cérvix ni se eliminard el flujo aunque parezca excesivo.

- No desechar una primera muestra recogida, para repetirla mejor.

- En la toma exocervical, recoger de toda la zona de transformacién.

- En la toma endocervical, contactar con todas las paredes del canal cer-
vical.

- Sino penetra la torunda en endocérvix, con antecedentes de SIL o fac-
tores de riesgo, utilizar cepillo endocervical.

Cribado del cancer de mama

Témica: Mamografia, 2 proyecciones. Ha demostrado una disminucién
de la mortalidad global del 30%.

Edad de cobertura: De 50 a 69 afios, y con cadencia cada 2 afios (Plan in-
tegral del cancer y Consejo de Europa). La tendencia es, en los lugares
que lo permita la infraestructura, bajar la edad hasta los 40 afios.
Aunque los ACS (American Cancer Society) y otras organizaciones
aconsejan su realizacion desde los 40 aflos, en Europa se encuentra en es-
tudio la realizacion de mamografia de 40 a 50 afios antes de aceptar su
generalizacion.

En Espaiia, la cartera de servicios de Atencién Primaria (Insalud, Norma
técnica 208.3) aconseja la mamografia de los 50 a los 65 afios. La prime-
ra Autonomia en comenzar fue Navarra en 1990, y a continuacién Astu-
rias en 1991. En 1999 todas las Autonomias tenfan ya su programa de
cribado. Navarra, Cataluiia y Comunidad Valenciana, han aumentado el
programa hasta los 69 afos.

Las Autonomias que comenzaron el cribado antes de 1994, empiezan ac-
tualmente el cribado a los 45 anos (Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn,
Comunidad Valenciana, La Rioja, Asturias y Navarra).

Las Autonomias de Castilla-LLa Mancha, Castilla-Le6n, Comunidad Va-
lenciana, Extremadura, Navarra y Asturias, en mamografias sucesivas s6-
lo realizan una proyeccion.
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Las recomendaciones del Consejo de Europa de mayo de 2003 y el Plan
integral del cancer en Espafia (diciembre 2004), aconsejan una mamo-
graffa cada 2 afios, desde los 50 a los 69 afios.

Anticoncepcion y menopausia

Son otras dos dreas en las que la colaboracion puede establecerse. De he-
cho son muchos los médicos de atencién primaria que conocen los estré-
genos y la progesterona, y consecuentemente los utilizan, bien para la re-
gulacién del ciclo, como anticonceptivos o como terapia hormonal
sustitutiva si la mujer tiene sintomas y precisa de ellos. Igual que en si-
tuaciones anteriores cuando surge la patologia o en casos complicados, es
cuando deberia recabarse de forma obligatoria el consejo del Ginecdlogo.

La atencion gineco-obstétrica desde la consulta
del médico de familia

L. Arribas Mir

La posicién de la semFYC

El médico de familia (MF) es el encargado de atender en primer lugar
las consultas de salud o enfermedad de cualquier persona. Las caracte-
risticas mas valiosas de su préctica son, el abordaje integral, es decir, la
oferta a su poblacién de cuidados curativos, preventivos y de promocion
de la salud, la continuidad de la atencion y la accesibilidad. Asi el MF
se convierte en el referente clave para la salud de las familias. Las acti-
vidades que se ofertan en atencion primaria (AP) dirigidas al drea re-
productiva de las mujeres son, sobre todo, actividades de fomento-pre-
vencion de la salud, como, el consejo preconcepcional, atencién prenatal
y postnatal, anticoncepcion, diagndstico precoz del cancer genital, ma-
nejo de la menopausia y de una serie de patologias prevalentes. La aten-
cién del MF a las mujeres debe ser igual que la ofrecida al resto de la
poblacion, sin fragmentarla por edad, actividad curativa o preventiva, o
por el tipo de enfermedad. No existen motivos cientificos ni técnicos
para considerar que el aparato reproductor de las mujeres requiera por
principio exclusivamente del nivel especializado!, igual que no lo con-
sideramos asi para ningtin otro 6rgano 6 aparato del cuerpo humano.
En esta tarea, los MF necesitamos de los ginec6logos, como de los otros
especialistas, de su especializacion y su alta tecnologia, para resolver de-
terminados problemas de nuestras pacientes. Y cuanto mejor sea esa co-
laboracion, mejor para las mujeres, pero también para los MF y gineco-
logos. Para la salud de las mujeres es importante que los MF presten
atencién GO de manera satisfactoria, sin romper la continuidad de la
atencion y con una mayor eficacia, debida a su mayor accesibilidad, me-
jores coberturas y acceso a poblaciones de riesgo. Esta es hoy la posi-
cién de la Sociedad Espafiola de Medina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), expresada a través de su Grupo de Atencion a la Mujer,
respecto a la atencion a la salud del drea reproductiva de las mujeres en

atencién primaria2.

Dificultades, ventajas y el futuro

Todo lo anterior no significa que ignore que hay sus mas y sus menos y
que la situacién es muy desigual en las distintas CCAA e incluso entre
centros de salud de una misma regién3. Sin embargo, aunque haya mu-
chos factores que determinen el que sea el MF u otros profesionales los
que presten la atencion GO bdsica, y algunos de ellos, como las politicas
sanitarias regionales, son muy importantes, ahora, sobre todo, vamos a
hablar de nuestro entusiasmo. Los MF mas implicados en la salud repro-
ductiva de las mujeres de sus cupos, al analizar su préctica clinica, se ha
observado que es mas rica, su cartera de servicios es mas amplia en otras
facetas de la medicina familiar, y en los paises donde la préctica privada
es mayoritaria, tienen mayores ingresos y menos denuncias por mala
prictica de sus pacientes*. En general, todos lo estudios de los que dis-
ponemos reflejan una mayor satisfaccion general con su trabajo en los
MF mas implicados en la atencién GO. En un futuro, a corto plazo, una
mayoria de los MF serdn médicas, y esto deberfa influir en mejorar la
atencion a la salud reproductiva. Los avances tecnoldgicos haran que el
MF tenga cada vez mas herramientas para su trabajo en el drea GO. Ade-
mads, pronto, la atencién primaria debe abandonar las duras condiciones
en las que se ha desenvuelto en estos tltimos afios. Vienen tiempos me-
jores, ya no queda otra solucién. El reto es formar adecuadamente a los
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MF en el drea GO, y para ello contamos con los MF con mds experien-
cia, y desde luego con nuestros colegas los ginec6logos, a los que seguire-
mos pidiendo colaboracion.

Algunos nimeros en atencion GO

Los motivos de consulta GO de mujeres en edad fértil, en mi cupo, han
crecido de manera significativa, desde el 24,4% en el ano 19943, hasta el
31,8% del 2003, afio en el que suponen un tercio de la demanda de este
grupo, y una décima parte de la demanda total®. En Estados Unidos en-
tre 1989-1990, eran GO el 29% de todas visitas realizadas en atencion
primaria por este grupo. En mi centro de salud la atencion GO de pri-
mera linea siempre la hemos dispensado los MF’, y ha sido una practica
muy bien aceptada por las mujeres, que se ha reflejado en los estudios re-
alizados en nuestra zona®”. Mi centro de salud en el afio 1989 tenfa una
cobertura del 59,4% en el seguimiento de los embarazos, mientras en el
2003 ha llegado al 112%. Cada vez son mds, en términos absolutos, las
embarazadas seguidas en el centro, a pesar de la caida de la natalidad.
Mujeres residentes en otras zonas, algunas antiguas pacientes, buscan
nuestro centro cuando quedan embarazadas. Para nosotros es un motivo
de satisfaccion. Este fendmeno refleja la buena aceptacion de las mujeres
para que su médico de familia les realice el seguimiento del embarazo.
Que el MF sea un buen proveedor de atencion GO badsica, parece hoy un
elemento importante para determinar la eleccion de médico de familia en
ciertos sectores de poblacion.

Dentro de la consulta

Nunca me tuve que cuestionar si la atencion GO era cosa mia o no. El
Programa Nacional la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
asi lo recogia. De residente fui tratado con respeto y cariio por los gine-
c6logos de mi hospital, y atin conservo buenos amigos de esa época. Ha-
ce casi 20 afios que trabajo con el mismo cupo de pacientes. Desde luego
hoy no es como era. Cuando escribo estas lineas tengo 2.044 pacientes en
la base de datos de usuarios. jCudnto he progresado! Mi consulta no me
resulta sencilla, sin embargo no la cambiaria por ninguna otra, es Unica, y
en ella he tenido la oportunidad de crecer junto a las familias que aten-
dfa. La atencién a la salud reproductiva siempre a sido una racha de aire
fresco, no la unica, por suerte hay mas, y son imprescindibles para man-
tenerse entre el bochorno de los dolores constantes, la calima de malesta-
res generales irremediables, los sofocantes mareos de décadas de evolu-
cion, la pesadez del ‘Sin riesgo” cardiovascular hiperfrecuentador, y el
fuego de una burocracia irracional, incesante y ahora electrénica. jAh, ol-
vidaba que pocos obesos de mi cupo comen para estar como estan! Los
motivos de consultas gineco-obstétricos (GO), que también aportan sus
banalidades y sinsabores, en general ofrecen muchas mas oportunidades
de ayudar a las mujeres. Esa mezcla intensa y apasionante que es la con-
sulta de un médico de familia (MF), necesita su dosis de atencién GO,
sin ella la medicina de familia se convierte en un suceddneo. No es posi-
ble una atencion integral a las familias sin atender a la salud reproducti-
va de las mujeres. Un MF, para serlo, debe prestar una atencién comple-
ta a los médicos informales de las familias, casi siempre las mujeres.

Con una familia

Cuando llegué a La Chana, en 1985, Angeles, hija de Mercedes y Ma-
nuel, la mayor de dos hermanas, se acababa de casar a los 20 afios con Fe-
lipe, de 23 afios. Angeles quedé embarazada a los pocos meses de casar-
se y le realicé el seguimiento de su embarazo, todo fue normal y de un
parto eutdcico tubo a Violeta. A los dos afios volvié a quedar embaraza-
da, y tuvo a Roberto, también de un embarazo y un parto normal. Los dos
chicos fueron creciendo. Angeles consideré, de momento, completo su
proyecto reproductivo y le insertamos un DIU de cobre, que ha ido re-
novando hasta la actualidad. Angeles tiene hechas citologfas para el diag-
nostico precoz del cancer de cérvix, mas de tres normales y cada 3 afios
continuamos realizandoselas. Alguna vez consulté por episodios de vagi-
nitis candididsica que aparecian después de tratamientos con antibidticos
de amplio espectro prescritos en el servicio de urgencias para catarros de
vias altas. Con 39 afios un dia vino muy alarmada, pensdndose lo peor,
tras detectarse una tumoracién mamaria sensible premenstrual. La explo-
racién mamaria detecté miltiples tumoraciones que un estudio ecografi-
co inmediato nos permitié sospechar que se trataba de lesiones quisticas
y tranquilizarla. Se le realiz6 una mamografia que resulté normal y la
puncién fue negativa y alivié el dolor. No ha tenido mds problemas gine-
colégicos. Pero Angeles es la cuidadora principal de su familia. Un dia
nos trajo a su madre, Mercedes, de 75 afos, porque tenfa un sangrado en
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la orina. Al explorarla vimos que el sangrado procedia de cavidad y sobre
la marcha iniciamos su estudio. Se le tomé una biopsia endometrial con
una cdnula de Cornier. Tenia ademds un endometrio de 15 mm. En 48
horas tenfamos el diagnéstico de adenocarcinoma endometrial. Fue estu-
diada e intervenida sin demoras y su prondstico es excelente. Ahora dis-
fruta de su nieta, que no ha sido una chica fécil. Violeta tuvo poco des-
pués de la menarquia hemorragias disfuncionales de las jovencitas, que se
resolvieron en pocos meses. Su adolescencia fue muy complicada. Al
cumplir 16 afios, le prescribimos la pildora, y me di cuenta que de cémo
volaba el tiempo. Violeta tenia olvidos muy frecuentes, y su madre la
acompaii6 a la consulta solicitando un método mas seguro. Con 18 afios
le colocamos un implante subcutdneo. Luego rompié con su novio, des-
cubrié que era toxicbmano y nos pidié pruebas de despistaje de infeccio-
nes de transmision sexual, que resultaron negativas. Ahora tiene una nue-
va pareja desde hace dos afios, se casardn en los proximos meses y ya me
ha preguntado cuanto debe retirase el implante para buscar un embarazo.
Para atender a esta familia he contado cuando ha sido necesario con la
colaboracion de excelentes ginecdlogos. Tras revisar la historia clinica de
Violeta, le hemos indicado, una vez que lo hayan decidido, que empiece
a tomar 4cido félico, nosotros le realizaremos una analitica, y poco des-
pués retiraremos el implante. Aunque se marchan a residir en otra ciudad,
me ha pedido que cuando quede embarazada la siga atendiendo. Es po-
sible que pronto, por primera vez, le haga el seguimiento del embarazo a
una mujer cuyo corazén of latir, hace 20 afos, cuando ailn estaba en el
vientre de su madre. La verdad es que espero con emocién mi primer
puente entre dos corazones. Ese dia me sentiré mas médico de familia
que nunca.
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Actividad fisica y salud: evidencias y recomendaciones
V. Rubio Arribas

Introduccion

La actividad fisica junto a otros estilos de vida como la alimentacién, el
consumo de tabaco, el alcohol, etc., es un importante condicionante de la
morbilidad y mortalidad de la poblacién. En el dltimo siglo los avances
tecnoldgicos y la aparicion de nuevas formas de ocio han propiciado una
reduccién de los niveles cotidianos de actividad fisica.

El sedentarismo estd aumentando en los ultimos afos en la sociedad ac-
tual: Segtn la Encuesta Nacional de Salud! en 1997 un 39% es inactivo
y el 38,2% hace deporte solo ocasionalmente. En 2001 el 41,2% de los
hombres mayores de 16 afios y el 52,2% de las mujeres son sedentarios.
La Encuesta de Salud de la poblacién Vasca® también recoge que ha dis-
minuido la actividad fisica en el tiempo libre, tanto en varones como en
mujeres, solo el 23% de los varones y el 14% de las mujeres son activos.
Otros paises también tienen altas tasas de sedentarios: En EEUU el 25%
de la poblacién es inactiva y el 60% no realiza suficiente actividad, en Ca-
nada el 63% es sedentario, en Francia el 34% no realiza ningtin deporte
ni ocasional ni regularmente.

Definiciones

- Actividad fisica: cualquier movimiento corporal que realizado por los
musculos esqueléticos produce un gasto de energia.

- Ejercicio fisico: actividad fisica planeada, estructurada y repetitiva cuyo
objetivo es adquirir, mantener o mejorar uno o mas componentes de la
forma fisica.

- Deporte: actividad fisica reglamentada y competitiva.

La intensidad de la actividad se mide en METS. Un MET representa el

equivalente al gasto energético en reposo y corresponde a un consumo de

3,5 ml de O, por Kg/minuto. Los METS son miiltiplos de este equiva-

lente en reposo. A cada actividad fisica realizada se le asigna un nimero

determinado de METS.

2,5 METS: Pasear.

4 METS: Actividades como andar ligero, bailar, golf, gimnasia suave, etc.

6 METS: Deportes de pala, bicicleta, deportes de equipo, patinar, fiitbol, etc.

8 METS: Correr, montafiismo, squash y todos los deportes cuando estén

realizados con mucha intensidad.

Se considera actividad fisica moderada la realizada a una intensidad en-

tre 3-6 METS.
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Ademas de la intensidad hay que considerar la frecuencia y la duracion
para calcular el indice energético (tabla 1).

Se considera sedentario el que tiene un gasto energético menor de 3000
MET S/mes.

Beneficios de la actividad fisica sobre la salud

Segtin las conclusiones del “Overview of the risk and benefits of exerdise’ la
actividad fisica produce: Reduccion de enfermedad coronaria, eventos
cardiacos y muerte cardio y cerebrovascular. Previene la aparicion y con-
tribuye a la reduccion de la Hipertension Arterial. Disminuye la resisten-
cia a la insulina, reduce el riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 y ayuda al
control glucémico. Mejora el perfil lipidico con aumento de la HDL.
Mejora la funcién respiratoria. Asociada a la dieta contribuye al trata-
miento de la obesidad, previene la disminuciéon de masa magra y poten-
cia muscular y mejora los indices de composicion corporal. Ejerce una
modesta proteccion contra el cdncer de mama, colon y préstata. Contri-
buye a abandonar el hébito tabaquico, dentro de los programas de desha-
bituacién. Puede reducir o retrasar el declinar mental en el anciano. Re-
duce la discapacidad para las actividades de la vida diaria en personas
mayores y reduce el riesgo de caidas. M ejora muchas medidas de calidad
de vida durante el tratamiento del cancer.

Ademads ha demostrado un efecto beneficioso: En la artrosis, ayudando a
mantener el tono muscular y la funcién articular. En la osteoporosis, la
actividad fisica que genera sobrecarga sobre la estructura esquelética es
esencial durante la infancia y adolescencia para adquirir un buen pico de
masa Osea y posteriormente para mantenerlo. En la claudicacién inter-
mitente. También tiene un beneficio psicolégico con aumento de la sen-
sacion de bienestar y la autoestima, mejora del humor y reduce los sinto-
mas de ansiedad y depresion. Aporta ventajas sociales favoreciendo la
integracion y las relaciones sociales.

Actividad fisica y mortalidad

Hace afios se publicaron los primeros estudios que demostraban que el
ejercicio fisico prolongaba la vida.

Morris* en 1953 publicé un estudio realizado sobre 31.000 trabajado-
res del transporte publico de Londres, varones entre 35-64 afos, com-
parando a los cobradores y conductores, en el que los cobradores sufri-
an menor incidencia de cardiopatfa isquémica y vivian mds. Taylor> en
1962 realizé un estudio revisando las historias de 161.000 trabajadores
ferroviarios, comprobando que existia una menor mortalidad en los mds
activos. Shapiro® en 1969 publicé un estudio realizado sobre 100.000
adultos, clasificados segtin niveles de actividad, en el que los menos ac-
tivos tenian un riesgo de sufrir un ataque cardiaco doble que los mds ac-
tivos. Estos trabajos observacionales fueron criticados por sesgos de se-
leccion, la no consideracion de otras variables en la comparacion de
grupos, etc.

Sin embargo estos beneficios de la actividad fisica sobre la mortalidad se
han corroborado en estudios mas recientes, asi Hakim et al” en 1999, es-
tudiaron 707 jubilados no fumadores de origen japonés, entre 61-81
afios, que se iniciaron en el “Honolulu Heart Program”entre 1980-1982.
Por cada 5 hombre que caminan 2 millas al dia, morird a los doce aflos 1
menos. En el 2000 Paffenbarger et al8, estudiaron los hdbitos de activi-
dad fisica de 10269 alumnos de Harvard University, “Harvard Alumni
Health Study”, comprobando un 23% de menos riesgo de muerte en los
de actividad moderada o vigorosa versus sedentarios. Manson et al’ en el
afio 1999 publicaron los resultados de un Estudio de salud de 122.000
enfermeras, (US), entre 30-55 afios captadas en 1976 y seguidas con
cuestionarios bianuales que recogen informacién sobre estilos de vida,
concluyendo que las mujeres que caminan enérgicamente o hacen ejerci-
cio activo 3 horas semanales o mds, pueden reducir su riesgo coronario (-
4° quintil: +4 h semana). En el “Womens Health Iniciative O bservacio-
nal Study!?, 2002, se incluyeron 74.000 mujeres de 50-79 afios a las que
se interrogd acerca de su actividad, tras un seguimiento medio de tres
afios, las mujeres que hacian ejercicio o paseaban habitualmente tienen
menos probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular que el res-
to. Ambos tipos de actividad se asocian a una reduccion del riesgo simi-
lar, alrededor del 30%. En el “Estudio del anciano de Zutphen (Holan-
da)” de Bijnen et al'' 802 ancianos de la localidad de Zutphen fueron
examinados en 1985, 1990 y 1995 y divididos segtn sus niveles de acti-
vidad. En sus conclusiones el aumento de la actividad fisica se asocia con
una reduccién de la mortalidad cardiovascular, un 30% menos en el tercil
de actividad alta que baja, y 23% de reduccién de la mortalidad por todas
las causas.
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TABLA Intensidad, frecuencia y duracion para calcular
1 el indice energético

Mg ool Dusen et
Andar 10 60 4 =2.400
Futbol 4 60 6 =1.440
TOTAL 3.840

Recomendaciones

En 1996 el informe del “Surgeon Survey”'? de EEUU sobre actividad fi-
sica y salud recomienda: Debe realizarse actividad fisica de forma regular.
Un minimo de 30 minutos, de actividad moderada (3-6 MET S/150-200
Kcal/minuto), la mayoria, si no todos los dias de la semana.

Pueden obtenerse mayores beneficios, incluyendo mds intensidad o du-
racion. Se recomienda comenzar con actividades de corta duracion e in-
tensidad moderada e incrementar gradualmente. Deben consultar con
el médico antes de empezar un programa de actividad vigorosa, los va-
rones mayores de 40 afos y las mujeres de 50 afios. Completar la acti-
vidad aerdbica con ejercicios de fuerza al menos 2 veces a la semana.
Los efectos beneficiosos disminuyen en el plazo de dos semanas si la
actividad es reducida sustancialmente y desaparecen en 2-8 meses sino
se reactiva.

Factores de influencia consistentes: confianza en la capacidad de uno
mismo, disfrute de la actividad, apoyo externo, creencias positivas de los
beneficios, ausencia de barreras.

La prescripcion de ejercicio fisico

El tipo de ejercicio, aumentando las actividades cotidianas de la vida, ir
andando al trabajo, subir escaleras, etc. y aumentar las actividades de
tiempo libre, andar a paso ligero, nadar, bicicleta, trabajos de jardin o
huerta, bailar etc. La frecuencia: todos o casi todos los dias de la semana.
La duracién: entre 30 y 60 minutos diarios. La intensidad: alcanzar el 60-
80% de la frecuencia cardiaca mdxima (220 menos la edad). Progresion
de la intensidad: comenzar con intensidad moderada, aumentar gradual-
mente y no debe suponer un esfuerzo desmesurado. Calentamiento pre-
vio y recuperacion posterior. La prescripcion debe ser sencilla, atractiva, y
debe considerar las circunstancias y las limitaciones de la propia persona,
sus preferencias, accesibilidad y posibilidades personales. EI PAPPS re-
comienda preguntar a los pacientes que acuden a las consultas, acerca de
sus habitos de actividad fisica, al menos cada dos afios. Valorar el grado
de actividad fisica y clasificarlo en activo, parcialmente activo o inactivo
si su gasto calérico diario es menor de 3000 Kcal. Aconsejarle que inicie,
aumente o mantenga la actividad fisica.

Efectividad del consejo

Existe poca informacién sobre la capacidad del médico para aumentar el
nivel de actividad fisica de sus pacientes. Las conclusiones de W. Ste-
vens'3 en “Coste — efectividad de una intervencién basada en AP” publi-
cado en 1998, recuerdan que es posible reducir la proporcién de sedenta-
rios pero es mas dificil adquirir los niveles recomendados. Pequefios
cambios graduales en habitos de actividad se muestran mds accesibles. Un
incremento en actividad fisica moderada es mas facil de adquirir que un
incremento en actividad de intensidad vigorosa.

Evidencia sobre actividades comunitarias de promocién

de la actividad fisica

The Task Force on Community Preventive Services'* revisa la efectivi-
dad de las distintas iniciativas comunitarias de promocién de la salud,
siendo actividades recomendadas o muy recomendadas: Campaiias diri-
gidas a la comunidad general, iniciativas “Punto de decision” para im-
pulsar el uso de escaleras, educacion fisica basada en la escuela, apoyo so-
cial en el marco de la comunidad, programas individuales de cambio de
conducta, creacion o facilitacion de acceso a espacios para actividad fisi-
ca combinado con informacién de actividades no convencionales. No
hay evidencia suficiente para recomendar: campafias en medios de co-
municacion, educacion en salud basada en dar informacién en las aulas,
en reducir TV y videojuegos, educacion fisica en la Universidad, apoyo
social en la familia. Estando pendiente de evaluacion la politica de trans-
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porte y cambios de infraestructura para promover desplazamientos no
motorizados y las iniciativas de planeamiento urbanistico, calificacion y
uso del suelo.
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Aplicaciones clinicas del ejercicio en atencion primaria
R. Ortega Sdnchez - Pinilla

Ideas principales

Esta ponencia aporta una panordmica de todas aquellas aplicaciones del
ejercicio fisico que se pueden hacer en los centros de salud, para mejorar
la salud de los pacientes sanos y enfermos, evitando, tratando y rehabili-
tando enfermedades y aumentando la calidad de vida. Ademas, con los
resultados de la experiencia que presenta, demuestra que esas aplicacio-
nes son factibles de llevar a la practica.

Aplicaciones clinicas del ejercicio en atencion primaria

Todo lo aprendido hasta ahora en los mas de 100 afios que lleva la huma-
nidad celebrando competiciones deportivas tiene una aplicacion directa en
el campo de la salud. Por eso, los entrenamientos que hacen los deportistas
buscando un mayor rendimiento deportivo, que en definitiva es un mayor
rendimiento fisico por un mejor funcionamiento del organismo y, por tan-
to, una mayor salud, se han ido extrapolando en los tltimos 50 afios tanto
a personas sanas como enfermas, para aportarles mayor salud, evitar enfer-
medades, tratar algunas de ellas y restablecer la funcién en otras; en gene-
ral, para aumentar la calidad de vida de las personas sanas y enfermas'.
De forma muy esquematica, se puede decir que existen dos modalidades
de ejercicio: el ejercicio aerébico y los llamados ejercicios terapéuticos?.
Esas modalidades de ejercicio se pueden practicar sin supervision ni se-
guimiento, con seguimiento o con supervisiénZ,

En la mayoria de los centros de salud se suele dar consejo para que los pa-
cientes, tanto sanos como enfermos, realicen ejercicio fisico sin supervi-
sion ni seguimiento. En algunos se prescribe ejercicio fisico a personas
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con enfermedades crénicas (HTA, diabetes, dislipemia, obesidad, etc.) y
se les hace un modesto seguimiento en las consultas programadas de las
diferentes patologias. En muy pocos, los pacientes acuden al centro de sa-
lud a hacer ejercicio supervisado.

En el centro de salud de Santa Béarbara de Toledo, se llevé a cabo una ex-
periencia, desde enero de 2002 hasta abril de 2003, con residentes de 3"
afio de Medicina de Familia de diversas partes de Espana, que sirve para
ilustrar las aplicaciones que del ejercicio, en sus diversas modalidades,
puede hacer el médico de atencién primaria para el cuidado de sus pa-
cientes, a la vez que constituye una experiencia docente que podria ser ex-
trapolable a la ensefianza de habilidades en atencién primaria.

El programa de rotacién sobre “Aplicaciones clinicas del ejercicio en
atencion primaria” duraba 5 semanas para cada residente, solapandose la
dltima semana del que se iba con la primera del que venfa, transmitién-
dose de esta forma la ensefianza practica de las intervenciones que teni-
an que hacer con los pacientes. En el programa habia una parte de ense-
fanza tedrica con sesiones clinicas a primera hora de la manana y después
un trabajo practico con pacientes, distribuido en el horario del resto de la
manana, que comprendia diferentes aplicaciones del ejercicio.

Las aplicaciones del ejercicio se basan en la reproduccién del movimiento
humano que es para lo que estd disefiado el funcionamiento del organis-
mo. Ese movimiento puede corresponder al organismo en su totalidad,
que vendria a ser el ejercicio aerdbico y la practica de deportes, 0 a una par-
te del mismo, que vendria a ser la tradicional gimnasia, traducida al cam-
po de la salud con la denominacion de ejercicios terapéuticos que com-
prenden el ejercicio de flexibilidad y el de fuerza/resistencia muscular?,
Estas dos modalidades de ejercicio (o movimiento) son ttiles para la pro-
mocién de la salud y prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la en-
fermedad.

La promocién de la salud es el objetivo a alcanzar con personas sanas sin
factores de riesgo. A través del consejo individual para aumentar los ni-
veles de actividad fisica, bien de la vida cotidiana o bien de tiempo libre,
o interviniendo en campanas poblacionales de promocion de la actividad
fisica, o promoviendo el ejercicio en grupo en la comunidad, por ejemplo
asociaciones de caminantes, corredores a pie o cicloturistas, se puede con-
seguir que estas personas aumenten su forma fisica y tengan mds salud, o
incluso aumenten su longevidad.

La prevencién de la enfermedad seria el objetivo a alcanzar con el ejerci-
cio en personas presumiblemente sanas con factores de riesgo. A través,
también, de las modalidades de intervencion anteriores se puede conse-
guir evitar diversas enfermedades o retrasar su comienzo, e incluso dis-
minuir su riesgo de mortalidad?.

En el programa de rotacién de los R-3, este apartado se cubri6 con ense-
flanzas tedricas, y la practica consistia en reconocimientos médico/depor-
tivos para evaluar la salud y la forma fisica de corredores de maratén po-
pulares, nifios y adolescentes nadadores de competicién y jubilados que
participaban en un programa de ejercicio en grupo, asi como la evalua-
cion del estilo de vida seguida del consejo para aumentar los niveles de
actividad fisica de algunos pacientes sanos sin factores de riesgo.

El tratamiento de la enfermedad seria el objetivo a alcanzar con el ejerci-
cio en aquellos pacientes con factores de riesgo (HTA, dislipemias y ta-
baco), enfermedades declaradas (diabetes, obesidad, artrosis, osteoporo-
sis) y otros problemas de salud (sintomas de ansiedad/depresion, algias
vertebrales, fibromialgia)*. A través del consejo individualizado sobre
ejercicio, la confeccion de programas de ejercicio individual con segui-
miento, el ejercicio supervisado en el centro de salud o de programas de
ejercicio supervisado en grupo en un polideportivo, se puede conseguir
ayudar al control de los sintomas de la enfermedad o disminuir el riesgo
de mortalidad de esos pacientes’.

En el programa de rotacién de los R-3, este apartado se cubri6 con ense-
nanzas tedricas, y la préctica consistia en la supervision de un programa
de ejercicio en el centro de salud para alglin paciente con patologia y la
participacion como monitor que dirige y supervisa un programa de ejer-
cicio en grupo para jubilados con diversas patologias, desarrollado en un
polideportivo cercano.

La rehabilitacién de la enfermedad seria el objetivo a alcanzar con el ejer-
cicio en aquellos pacientes con alguna enfermedad cardiaca, vascular o
respiratoria, con traumatismos o enfermedades inflamatorias del aparato
locomotor o con otras patologfas®. A través del consejo individualizado
sobre ejercicio, acompafiado o no de folleto, programas individualizados
de ejercicio con seguimiento o ejercicio supervisado en el centro de salud
se puede conseguir devolver a los pacientes al estado de mayor funciona-
lidad posible y/o aumentar su calidad de vida’.
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En el programa de rotacién de los R-3, este apartado se cubri6 con las co-
rrespondientes ensefianzas tedricas, y la practica consistia en la supervi-
sion de programas de ejercicio para pacientes con cardiopatia isquémica,
transplante de corazén o intervenido de sustitucion valvular, y en la di-
reccioén y vigilancia de los ejercicios de flexibilidad y fuerza resistencia
/muscular en pacientes con lumbalgia, fractura de muiieca, cirugia del co-
do, hombro doloroso, esguince de tobillo o artrosis de rodilla entre otras
patologfas.

Como queda reflejado, la aplicacion de las diferentes modalidades de
ejercicio mediante las diferentes modalidades de intervencién es amplia 'y
constituye un area de experiencia y conocimiento nuevo, no solo para el
médico de atencién primaria, sino también para otros profesionales rela-
cionados con los aspectos del movimiento (o actividad fisica) aplicado a
la salud; muchos apartados de esa drea pueden considerarse propios de la
atencion primaria. Por otra parte, supone un campo de investigacion
enorme en el que existen muchas preguntas que contestar y muchas po-
sibilidades de intervenciones nuevas que contribuyan a una reduccién del
gasto sanitario y una menor dependencia de los farmacos. Como ejemplo
de esto ultimo, existe un estudio de investigacion en marcha que busca
herramientas que ayuden a los profesionales de atencion primaria a au-
mentar el nivel de actividad fisica de sus pacientes, se trata del proyecto
PEPAF (Programa Experimental de Promocién de la Actividad Fisica)®,
que ha conseguido reunir una cohorte de unos 5.200 pacientes a los que
se les ha medido la forma fisica, algo que nunca se ha hecho en atencién
primaria en ninguna parte del mundo. También existe un proyecto para
buscar una intervencién que aumente la capacidad funcional y la calidad
de vida, mejore el control de los factores de riesgo y reduzca la posibili-
dad de nuevos episodios coronarios en pacientes con cardiopatia isqué-
mica; se trata del proyecto ESCAP (Ejercicio Supervisado para el pa-
ciente Coronario en Atencién Primaria) que se ha presentado a la
convocatoria del FIS en busca de financiacién que haga posible poder lle-
varle a cabo.
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Programa IRUNSASOI: una alianza para generar personas
activas

L. Iturrioz Rosell

El progreso ha permitido que la esperanza de vida se haya alargado pero
ésta ha venido acompafiada de lo que conocemos como enfermedad cré-
nica (hipertension, obesidad, trastornos cardiovasculares, etc.) que, susti-
tuyendo, en general, a los trastornos infecciosos y agudos, ha dado lugar
a ciertas incapacitaciones y riesgos que, en la mayor parte de los casos, de-
penden directamente del estilo de vida del individuo. Esta situacion exi-
ge un esfuerzo por parte de la comunidad, de instituciones y servicios que
responden a las necesidades humanas bdsicas y a la politica y prioridades
del sector social y de la salud, para adoptar acciones sistematicas concer-
tadas que permitan, en primer lugar, obtener modificaciones en el estilo
de vida del ciudadano que redunden en la mejora de su calidad de vida,
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tanto individual como colectiva; y en segundo lugar, reducir, o al menos
limitar, el elevado coste que para la asistencia sanitaria supone el gran nu-
mero de sujetos afectados por enfermedades crénicas y con capacidades
funcionales deterioradas.

También hay que decir que se viene constatando desde hace algiin tiem-
po, la afluencia a las instalaciones deportivas de un considerable nimero
de ciudadanos que, motivados por la recomendaciéon médica de realizar
algin tipo de actividad fisica como medida preventiva para su condicién
de salud o dolencia, acude sin saber demasiado bien qué tipo de actividad
le conviene, puede y prefiere realizar. Asi mismo, la evidencia cientifica
demuestra el papel esencial de la actividad fisica en la prevencion y pro-
teccion de la salud. Un amplio nimero de estudios publicados en los tl-
timos anos nos han permitido conocer la relacién de la actividad fisica
con la salud.

Otro aspecto a tener en cuenta, controvertido y complementario al de la
efectividad de la mejora de la actividad fisica y su relacién con la salud,
pero muy importante, es el de efectividad de las estrategias o interven-
ciones para modificar habitos con el fin de incrementar los niveles de ac-
tividad fisica. En los dltimos afios se estd avanzando en el conocimiento
de qué iniciativas pueden resultar efectivas y cuales no.

En definitiva, tanto los hechos como los datos cientificos revelan la im-
portancia de la actividad fisica en la proteccién de la salud, la prevencion
de la enfermedad y el incremento de la calidad y de la esperanza de vida.
También las experiencias acumuladas en diferentes paises indican que, a
largo plazo, es posible obtener resultados mediante la adopcion de accio-
nes sistemadticas concertadas por parte de varios agentes asociados. Por
todo lo cual, en octubre de 2002 se puso en marcha el programa IRUN-
SASOI, que cuenta como agentes implicados a los Centros de Salud de
Irtn (Centro de Salud Dunboa y Centro de Salud Irun Centro), Patro-
nato Municipal de Deportes de Irun (PMDI) y Unidad Docente de Me-
dicina de Familia y Comunitaria de Gipuzkoa.

El objetivo general del presente programa consiste en definir e implantar
un programa comunitario de dmbito municipal para la promocién de la
actividad fisica, a través del cual se pretende, de modo prioritario, incre-
mentar la calidad y esperanza de vida de los ciudadanos, promocionar la
salud y prevenir la enfermedad. Entendemos, ademds, que el impulso en
la puesta en comtn de los recursos ya existentes en el drea de la salud y la
actividad fisica; conducird, a medio-largo plazo, a la reduccién del coste
sanitario que suponen la enfermedad crénico-degenerativa y el sedenta-
rismo -como factor asociado con el desarrollo de diversos trastornos y co-
mo causa importante de mortalidad e incapacidad en los paises desarro-
llados.

IRUNSASOI es un programa por el cual los médicos y enfermeros de los
Centros de Salud de Irtn y los técnicos deportivos del Patronato Muni-
cipal de Deportes de Irtin se comprometen a trabajar juntos para conse-
guir que un mayor nimero de personas realice actividad fisica y mejore
asi su salud.

IRUNSASOI no es un programa de rehabilitacién ni se dedica a curar la
enfermedad, es un programa con efectos fundamentalmente preventivos
y de promocién de la salud.

IRUNSASOI cuenta con un protocolo concertado por los agentes invo-
lucrados. En primer lugar, el médico de familia o la enfermera detectan
en la consulta a aquellas personas a quienes conviene iniciar o incremen-
tar sus niveles de actividad fisica, a través de unos criterios de inclusién y
exclusion prefijados:

Criterios de indusion. Personas que presenten alguno o varios de los si-
guientes aspectos: hédbitos de vida sedentaria, sobrepeso u obesidad, fac-
tores de riesgo cardiovascular: tabaco, hiperlipemia, hipertension arterial,
diabetes mellitus y/o ansiedad crénica.

Criterios de exdusion. Personas que presenten alguno o varios de los si-
guientes aspectos: cardiopatia descompensada o que impida la practica de
ejercicio fisico, hipertension arterial severa, no controlada, patologia trau-
matica aguda, patologia respiratoria severa, no controlada.

Los médicos y enfermeras de atencién primaria de los centros involucra-
dos, como medida de prevencién primaria, y siguiendo las recomenda-
ciones del PAPPS, preguntan como minimo cada dos afios a los usuarios
que acuden a la consulta, el tipo de actividad fisica que desarrolla, tanto
en el dambito laboral como en el recreativo, utilizando las preguntas de la
Encuesta Vasca de Salud. A continuacion, se ofrecerd consejo sanitario
acerca de los beneficios de la préctica de ejercicio fisico de forma regular
y adaptado a la edad, condiciones fisicas y preferencias del sujeto.
Posteriormente, a las personas que cumplen los criterios de inclusién, se
les recomienda realizar actividad fisica y se les facilita informacion acer-
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ca de un servicio gratuito del Patronato de Deportes donde un técnico
deportivo les orienta personalmente acerca de qué actividad fisica se ajus-
ta mds a sus caracteristicas e intereses. Ese servicio se llama Servicio de
Orientacion a la Actividad Fisica (SOAF).

Una vez abandona el centro de salud, el sujeto puede entrar en contacto
con el SOAF a través del mecanismo que se ha establecido al efecto y que
se describe a continuacion.

Concesion de cita previa

Todos aquellos interesados podrdn ponerse en contacto con el SOAF a
través de un teléfono local o un e-mail. Se adjudicard al potencial usua-
rio una cita de un cuarto de hora, dentro de una franja horaria y en uno
o varios dias predeterminados de la semana. La reunion se celebrard en la
Sala de Encuentro del Patronato Municipal de Deportes.

Celebracion de la entrevista

Una vez acude a la cita estipulada, el demandante se convierte en usuario
del SOAF. El Patronato ha dispuesto de 8 horas semanales de un Técni-
co Superior Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
para atender al programa.

El objetivo de la sesion consistird en motivar a la persona para iniciarse
en una préctica de actividad fisica determinada, tanto en sus actividades
de la vida diaria como en su tiempo de ocio, con el objeto de cumplir el
minimo establecido por el Colegio Americano de Medicina del Deporte,
valorar los pardametros preestablecidos que permitan conocer las necesi-
dades e intereses del usuario, asi como su nivel inicial de salud y calidad
de vida, derivar al usuario hacia un programa de actividad fisica regular
acorde con sus necesidades e intereses.

La sesion finaliza con una recomendacion de actividades fisicas a incluir
en las actividades de la vida diaria o en el tiempo libre.

Evaluacion del programa

Con el fin de evaluar el éxito del programa se plantean las mediciones de
los criterios que inciden en la consecucién de los objetivos del mismo, que
se concentran prioritariamente en cuatro apartados: efectividad de la re-
comendacion médica, incremento de la poblacion activa, mejora de la ca-
lidad de vida y de la salud y adherencia al ejercicio.

Para ello se realizardn diversos registros de datos por parte de los agentes
intervinientes en el programa con el fin de proceder a una posterior eva-
luacién del programa que permita obtener informacion relevante.

En el Centro de Salud:

- Registro (filiacién y TIS) de las personas a las que se les suministra la
hoja de cita previa.

- Recogida en la historia Clinica de los siguientes datos: tipo de actividad
fisica que realiza, hdbito tabdquico, peso, talla e indice de masa corporal,
tension arterial sistélica y diastdlica, lipidos (colesterol total, hdl y 1d1 co-
lesterol, triglicéridos) y glucemia basal y glicosilada.

En el SOAF:

- Entrevista inicial: datos personales de los sujetos que acuden, valoracion
de la auto-percepcién de la salud, valoracion calidad de vida (Euroqol),
valoracion actitudes hacia la practica de actividad fisica. (Prochaska y Di
Mateo)

- Inicio actividad. Entrevista telefonica. (10-15 dias): verificacién inicio
actividad, deteccion de barreras.

- Valoracion a los 3 meses. Entrevista telefonica: verificacion inicio acti-
vidad y/o Adherencia al ejercicio, valoracién de la auto-percepcion de la
salud, valoracion calidad de vida (Euroqol), valoracion actitudes hacia la
préctica de actividad fisica (Prochaska y Di Mateo).

- Valoracion anual: verificacion inicio actividad y/o adherencia al ejerci-
cio, valoracién percepcion de la salud, valoracion calidad de vida, valora-
cion actitudes hacia la practica de actividad fisica (Prochaska y Di Ma-
teo).
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Promocion de la actividad fisica en el sistema
de atencion primaria catalan: actitudes y practicas
de médicos y enfermeras

A. Puig Ribera

Ideas principales

Esta ponencia presenta los resultados de una tesis doctoral llevada a cabo
en la Universidad de Bristol (Inglaterra), que serd publicada préxima-
mente en la European Journal of Public Health. Es uno de los primeros
estudios que describe y analiza la situacion actual de la promocién de la
actividad fisica en los centros de atencién primaria catalanes. Posterior-
mente, describe la situacion de otros paises, en especial Inglaterra, y lo
compara con nuestra realidad. Sugiere estrategias y aplicaciones practicas
para mejorar la efectividad de dicha promocién. Ademas, ofrece una am-
plia revision, a nivel internacional, del estado actual de la evidencia cien-
tifica sobre la promocién de actividad fisica en atencién primaria.

Puig Ribera A (PhD)!, M cKenna J(PhD )2, Riddoch C (PhD )?
'Departament de Ciencies i Ciencies Socials, Ciencies de ’Activitat Fisica i
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Resumen

En Catalufia un alto porcentaje de la poblacion es inactiva. Los centros
de atencién primaria son un lugar ideal para aconsejar sobre actividad fi-
sica (AF). Sin embargo, hay una carencia de evidencia sobre las précticas,
barreras y factores que predicen dicha promocién en el sistema de aten-
cion primaria catalan. Este estudio tiene como objetivo establecer datos
descriptivos sobre la practica de promocién de AF en los centros de aten-
cion primaria y explorar las experiencias de médicos y enfermeras en di-
cha promocién en su dia a dia profesional.

La investigacion utiliz6 una metodologia mixta (cuantitativa y cualitati-
va). Se realizé una encuesta con 245 médicos y enfermeras (58% de res-
puesta). Posteriormente, se realizaron discusiones en grupo (n =5) y en-
trevistas semi-estructuradas (n =7) con 18 médicos y 15 enfermeras. Una
vez realizada la descodificacion de los temas principales, la interpretacion
final fue confirmada por los participantes.

E1 88% de médicos y enfermeras promovieron AF, al menos infrecuente-
mente. Sin embargo, las condiciones de trabajo fueron percibidas como
desfavorables, siendo las barreras principales la falta de: a) tiempo; b) for-
macion, y ¢) protocolos de actuacion. Los datos cualitativos demostraron
que la promocion de AF se realizaba sélo con pacientes con unas deter-
minadas caracteristicas, dependia bdsicamente del interés personal de
médicos y enfermeras, y utilizaba mensajes muy generalizados. Los fac-
tores que predijeron la promocién de AF en las consultas fueron: /) la ex-
periencia personal de médicos y enfermeras en la practica de AF; 2) co-
nocer bien a los pacientes y verlos en varias visitas; 3) sentirse apoyado
por el equipo médico, y 4) crear conexiones de trabajo con otros profe-
sionales e instituciones de la comunidad. Los factores que obstaculizaron
médicos y enfermeras para llevar a cabo dicha promocion fueron: consi-
derar la promocién de AF como una tarea secundaria y que los pacientes
no hicieran caso de las recomendaciones.

La promocién de AF no es una préctica integrada en las consultas de
atencion primaria de Catalufia. Para facilitar dicha promocion, se deberi-
an desarrollar estrategias a nivel de salud publica. El hecho de utilizar una
metodologia mixta ha proporcionado una gama mds amplia de evidencia
que la proporcionada por estudios exclusivamente cuantitativos.
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