
    
      
        [image: Cover]
      

    

  


Copyright

© 2010 Elsevier España, S.L.

Travessera de Gràcia, 17-21 - 08021 Barcelona (España)

Fotocopiar es un delito (Art. 270 C.P.)

Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.

Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.

Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación de almacenaje de información.

ISBN: 978-84-8086-707-8

Depósito Legal: B. 40.803-2010

Composición y compaginación: Fotoletra, S.A.

Impreso en España por S.A. de Litografía


Advertencia




La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo a la 3.a edición

En el prólogo de la sexta edición de la obra completa del libro Atención Primaria afirmábamos que el dinamismo y la capacidad de cambio deben caracterizar una obra científico-técnica que quiera dar respuesta a las necesidades de formación e información de unos profesionales que trabajamos en entornos sometidos a procesos evolutivos de velocidad creciente y con grandes aportaciones de nuevos datos que debemos conocer o consultar para poder garantizar a nuestros pacientes una atención de salud de calidad y segura.

El equipo coordinador de esta tercera edición del Compendio de Atención Primaria, al plantearse el diseño y la extensión de sus diferentes contenidos, ha intentado analizar cuáles deberían ser los elementos que han de contener los resúmenes realizados por los autores de cada capítulo para garantizar a los lectores un acceso rápido y eficaz a los datos más esenciales. Por este motivo no nos hemos limitado a realizar unos resúmenes homogéneos y en relación con la extensión de los capítulos en la obra completa, sino que los capítulos se han dimensionado de acuerdo con el grado potencial de utilización de sus contenidos en la práctica asistencial.

Las consideraciones previas justifican la mayor extensión y relevancia que tienen en el Compendio de Atención Primaria los capítulos que abordan ámbitos clínicos y metodológicos frente a los más conceptuales. Este libro aspira a ser un instrumento de consulta rápida, prácticamente de bolsillo, para los profesionales de atención primaria durante su jornada laboral.

Confiamos en haber sabido dar respuesta editorial a los objetivos enunciados, y que esta tercera edición del Compendio de Atención Primaria tenga una buena acogida y, sobre todo, que demuestre su utilidad como fuente de ayuda para el desarrollo de las tareas cotidianas de los profesionales a los que se dirige.

Queremos finalizar estas líneas introductorias reiterando nuestro profundo agradecimiento a todos los que han hecho posible esta tercera edición del Compendio de Atención Primaria, comenzando por los autores, que han realizado el esfuerzo de resumir sus capítulos siguiendo fielmente nuestras indicaciones, y finalizando por los responsables y el equipo de Elsevier, por la atención que prestan a la edición de esta obra.

A. Martín Zurro and J.F. Cano Pérez







1. Atención Primaria de Salud

A. Martín Zurro




La salud es un derecho fundamental de la persona, que para su consecución necesita de la colaboración y coordinación de distintos sectores técnicos y sociales. Entre ellos, el sistema de salud tiene un papel relevante, pero ha de contar siempre con las aportaciones de otros como, por ejemplo, educación, vivienda, comunicación y agricultura.

Igual que en otros campos, en el de la salud también se hace cada vez más evidente la necesidad de una cooperación internacional efectiva para el abordaje de una parte importante de los problemas y para la desaparición progresiva de las grandes desigualdades existentes en este ámbito entre distintos países.

Para continuar progresando en la consecución de un nivel de salud cada vez mejor no basta con reorientar el sistema sanitario y propiciar la colaboración intersectorial e internacional. Es preciso que los gobiernos eleven la prioridad del gasto en salud, lo que, en un contexto de recursos limitados y en ocasiones escasos, significa disminuir los que se dedican a otros campos socialmente menos justificables.


Consideraciones sobre la evolución de los sistemas sanitarios y sus profesionales

El desarrollo tecnológico creciente, la subespecialización y el hospitalocentrismo son tres de los elementos fundamentales que caracterizan a la medicina de la segunda mitad del siglo xx, la cual, enfocada como ciencia que estudia los mecanismos por los que se producen las enfermedades, y su diagnóstico y tratamiento, ha alcanzado niveles elevados de sofisticación científico-técnica.

Existen múltiples evidencias científicas de que el incremento de la complejización y de los costes de los sistemas sanitarios tradicionales no se ha visto reflejado en otro paralelo: el del nivel de salud de la población atendida.

Las consideraciones anteriores han de llevarnos a reflexionar sobre tres puntos esenciales: a) la eficacia y eficiencia de un sistema sanitario dirigido exclusivamente al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades pueden ser bajas en términos de mejora de la salud colectiva; b) la consecución y mantenimiento de una determinada situación de salud no es un problema que hayan de resolver exclusivamente los profesionales sanitarios y sus tecnologías; también desmpeñan un papel fundamental otros sectores de la actividad social y económica relacionados con la calidad de vida general, y c) las medidas de prevención y, sobre todo, las de promoción de la salud pueden contribuir de forma efectiva a modificar los hábitos de vida que están en la base causal de las enfermedades crónicas, de importancia creciente en las sociedades desarrolladas.

Para que el sistema sanitario responda de forma precisa a las necesidades de salud de la población es importante que ésta participe activamente en su planificación y control, participación que es consustancial al concepto de Atención Primaria de Salud (APS).




Definición de Atención Primaria de Salud

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata definió la APS como «la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La Atención Primaria es parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria».




El Equipo de Salud

El Equipo de Salud (de Atención Primaria) es la estructura organizativa y funcional constituida por el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan de forma continuada y compartida las funciones y actividades de la APS en el seno de una comunidad determinada.




El Centro de Salud

El Centro de Salud (de Atención Primaria) es la estructura física y funcional en la que se desarrolla una parte importante de las actividades de la APS, de forma coordinada, integral, continuada, permanente y con base en el trabajo en equipo de los profesionales que actúan en él.




Elementos conceptuales de la Atención Primaria de Salud

La APS debe ser:


– Integral. Considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial. 



– Integrada. Interrelaciona los elementos de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación y reinserción social que han de formar parte de las actuaciones desarrolladas. Se integra funcionalmente con las restantes estructuras y niveles del sistema sanitario.


– Continuada y permanente. A lo largo de la vida de las personas, en sus distintos ámbitos (domicilio, escuela, trabajo, etc.) y en cualquier circunstancia (consulta en el centro de salud, urgencias, seguimiento hospitalario).


– Activa. Los profesionales de los equipos no pueden actuar como meros receptores pasivos de las demandas; han de trabajar activamente en los distintos aspectos de la atención, resolviendo las necesidades de salud aunque éstas no sean expresadas.


– Accesible. Los ciudadanos no deben tener dificultades importantes para poder tomar contacto y utilizar los recursos sanitarios.


– Basada en el trabajo en equipo. Equipos de Salud o de Atención Primaria integrados por profesionales sanitarios y no sanitarios.


– Comunitaria y participativa. Proporciona atención de los problemas de salud, tanto desde la perspectiva individual como colectiva, mediante la utilización de las técnicas propias de la salud pública y medicina comunitaria. La APS está basada en la participación activa de la comunidad en todas las fases del proceso de planificación, programación y puesta en práctica de las actuaciones.


– Programada y evaluable. Con actuaciones basadas en programas de salud con objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos de control y evaluación claramente establecidos.


– Docente e investigadora. Desarrolla actividades de docencia pre y posgraduada, así como de formación continuada de los profesionales del sistema y de investigación básica y aplicada en las materias propias de su ámbito.








Caminando hacia la Atención Primaria de Salud

La transformación de un sistema sanitario en la línea de la APS implica una serie de cambios profundos en sus objetivos, contenidos y organización que no pueden ser introducidos súbitamente, sino de forma gradual, aunque no por ello necesariamente lenta. En este sentido es importante no perder de vista que la implantación de una verdadera APS no es una cuestión que pueda resolverse únicamente mediante disposiciones legales y administrativas de mayor o menor rango. Alcanzar un desarrollo adecuado de la APS es un objetivo a medio y largo plazo hacia el que hay que dirigirse introduciendo modificaciones progresivas en los actuales servicios sanitarios, tanto en los de atención primaria como en los de los hospitales. 





La reforma de la Atención Primaria en España

En 1984 se inició legislativamente la reforma de la asistencia médica ambulatoria en España con la promulgación de un Real Decreto sobre «Estructuras Básicas de Salud», dos años antes de la aprobación de la Ley General de Sanidad. El proceso de reforma de la asistencia primaria en España ha introducido una serie de elementos organizativos nuevos entre los que, siguiendo lo señalado en el informe de la Subcomisión de Asistencia Primaria de la Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud (1991), resaltaremos los siguientes:


1. Médicos de familia y pediatras a dedicación completa (40 horas semanales, además de guardias).


2. Una enfermera titulada por cada 1.250–2.000 habitantes, con dedicación completa y reponsabilidad sobre los cuidados globales de atención de enfermería.


3. Actividades preventivas y curativas proporcionadas por los mismos proveedores (unificación de redes).


4. Distribución de los recursos según la ordenación del territorio en zonas de salud (5.000–25.000 habitantes).


5. Organización en quipos de Atención Primaria (uno por cada zona o Área Básica de Salud), con una ordenación del trabajo y horario que facilite la interrelación entre los profesionales.


6. Desarrollo de servicios de apoyo mixtos (atención primaria-asistencia especializada) en el Área de Salud y para determinadas actividades (orientación familiar, salud mental, fisioterapia, trabajo social-sanitario).


7. Pago por salario, o mixto, a todos los profesionales, con diferentes complementos. Existen diferencias significativas en la cantidad global y los componentes de los sueldos entre las distintas comunidades autónomas del estado.


8. Tarjeta sanitaria individual en sustitución de la anterior cartilla familiar.








La Atención Primaria española en el siglo XXI

En los últimos años, la atención primaria española y sus profesionales están atravesando un difícil momento. A la infrafinanciación del conjunto del sistema sanitario se suma una escasa asignación de recursos presupuestarios a la atención primaria. La falta de inversiones suficientes en recursos humanos y equipamientos junto con cambios significativos en la demografía de la población española (inmigración, envejecimiento y crecimiento de la dependencia y discapacidad) y una tendencia creciente a la medicalización de la vida y al consumo creciente de recursos sanitarios están en el origen de una sobrecarga creciente de los servicios asistenciales que está provocando una profunda desmotivación (burn-out), cada vez más extendida principalmente entre los profesionales médicos y de enfermería, que se sienten desesperanzados ante un futuro con pocas posibilidades de cambio y mejora. 


Es necesario que las reflexiones sobre los problemas de nuestra atención primaria se traduzcan en propuestas de acción política y de gestión que sean asumidas por las administraciones responsables. Con ello evitaríamos caer en un diletantismo aún más criticable si tenemos en cuenta la urgencia de las soluciones que hay que poner en marcha, con horizontes temporales diversos, de corto, medio o largo plazo, según los casos.


Proyección:la atención primaria necesita un nuevo sistema de financiación, capaz de inyectar más recursos y romper con la tendencia actual de desequilibrio en relación con la atención hospitalaria.


Propuestas de acción: cambiar de forma progresiva los criterios de financiación del conjunto del sistema sanitario y trasladar a los presupuestos la consideración prioritaria de la APS como eje central del sistema de servicios sanitarios y sociales.


Proyección:es necesario «empresarializar» la gestión de la atención primaria en el nivel de área y centro/equipo de salud, profundizando en su descentralización y autonomía, con la correspondencia consiguiente en la responsabilidad en los resultados obtenidos.


Propuestas de acción: generar una nueva estrategia de vinculación laboral de los médicos de atención primaria con el sistema sanitario público y dar a cada área y centro la capacidad para delimitar la composición en términos cuantitativos y, si fuera posible, cualitativos de los distintos componentes de los equipos.

Contemplar las dedicaciones parciales (temporales o permanentes) en términos de tiempo de trabajo, número de pacientes asignados, asignación de responsabilidades y remuneraciones.


Proyección:los profesionales de los equipos deben tener una remuneración que les permita vivir digna y satisfactoriamente con un solo puesto de trabajo.


Propuestas de acción: hay que incrementar de forma significativa las remuneraciones de los profesionales de atención primaria. Debe introducirse una estructura salarial con una parte variable significativa y que no se relacione con objetivos de proceso susceptibles de introducir sesgos inaceptables en la actividad del profesional.


Proyección:mejorar la calidad asistencial y disponer de un tiempo suficiente para cada consulta.


Propuestas de acción: asignar a cada profesional un número razonable de pacientes siguiendo criterios de utilización previa, actual y previsible en el futuro a corto y medio plazo de los servicios de atención primaria por los habitantes de la zona o comunidad.

Garantizar unos tiempos mínimos de consulta para cada tipo (primeras consultas, sucesivas, de trámites, con exploraciones diagnósticas o maniobras terapéuticas complejas, etc.). Analizar la frecuentación autoinducida.


Proyección:es importante profundizar en la carrera y desarrollo profesional continuo de los profesionales, con énfasis especial en médicos y enfermeras.


Propuesta de acción: definir una carrera profesional y desarrollo profesional continuo atractivos desde todos los puntos de vista, con niveles reversibles, no basados principalmente en la antigüedad y con competencias y tareas distintas, al menos para los últimos escalones.


Proyección:la atención primaria, sus áreas y centros, necesitan liderazgos potentes que nazcan de los propios colectivos profesionales.


Propuesta de acción: los directores de las áreas y de los centros no pueden ser cargos de confianza «política» y tienen que cubrirse a partir de mecanismos de carrera profesional vertical (de gestión) de los propios profesionales, bajo criterios de máxima transparencia y basados en méritos curriculares superponibles en gran parte a los de la carrera horizontal (científico-técnica).


Proyección:hay que «recuperar» la figura del médico personal y generar un nuevo equilibrio de proyección hacia el usuario y entre aquél y el equipo.


Propuestas de acción: en la etapa inicial de la reforma de la atención primaria en España se desconfió en demasía del profesional y, por ello, se enfatizó mucho sobre los conceptos de centro de salud y equipo de salud. Los mensajes hacia el ciudadano y hacia los profesionales deben cambiar de forma significativa y pasar a acentuar el protagonismo de la figura individual del médico (y de la enfermera) como punto de referencia y hacerlo de forma compatible con el mantenimiento del trabajo en equipo.


Proyección:hay que reconsiderar las competencias de los médicos de familia, pediatras y enfermeras y otros componentes de los actuales equipos.


Propuestas de acción: los pediatras de atención primaria deben actuar como consultores de los médicos de familia. Los profesionales de enfermería deben desarrollar nuevas competencias diagnósticas, terapéuticas y de seguimiento de pacientes y tomar el liderazgo cotidiano de las acciones de atención domiciliaria y de algunas de las comunitarias.


Proyección:el «subsistema» de cuidados personales y poblacionales estará integrado por servicios de atención primaria, salud pública, salud mental y sociosanitarios.


Propuestas de acción: volver a reconsiderar el concepto de centro de salud integral en el que se incluye este conjunto de servicios de naturaleza individual y comunitaria o poblacional.


Proyección:hay que redimensionar los centros de salud tanto desde una perspectiva cuantitativa (superficies) como cualitativa (funciones).


Propuestas de acción: los centros de salud necesitan más espacios de consulta y para la realización de técnicas diagnósticas y terapéuticas. Cada médico debe disponer de su consulta personal.


Proyección:los profesionales de los equipos deben tener un horario asistencial mucho más «esponjado» que el actual y se debe garantizar, a través de fórmulas locales de atención continuada, una accesibilidad horaria amplia a los centros de salud.


Propuestas de acción: dar mayor autonomía a cada profesional para definir su agenda de trabajo, respetando unas franjas para actividades comunes del equipo.


Proyección:potenciar el papel del médico de familia como gestor de los problemas de salud de sus pacientes y facilitador de la continuidad asistencial en el sistema. 



Propuestas de acción: favorecer la capacidad de acción y la autoridad del médico de familia en sus relaciones con otros especialistas, especialmente en aquellos campos con mayor relación con la atención primaria.


Proyección:necesitaremos un médico de familia más polivalente competencialmente que el actual.


Propuesta de acción: intensificar la formación posgraduada en pediatría, obstetricia y ginecología, geriatría, cuidados paliativos y medicina comunitaria.


Proyección:el ciudadano debe percibir claramente todos estos elementos de cambio.


Propuesta de acción: incrementar significativamente y de forma continuada las acciones de información y diálogo con los ciudadanos acerca del papel de esta nueva atención primaria y sobre cómo utilizar adecuadamente sus servicios.









2. Organización de las actividades en Atención Primaria: el Centro y el Equipo de Salud

A. Martín Zurro




Los conceptos modernos de organización del trabajo están basados en la actividad grupal o de equipo. La complejidad científica y tecnológica de los procesos productivos y la necesaria optimización de su eficacia aconsejan la colaboración de distintas personas, en muchos casos de origen formativo y perfil profesional diferente.

Para conseguir proporcionar una asistencia correcta y satisfactoria a la población es necesario que sea continuada, aspecto que la diferencia claramente de la hospitalaria, basada mucho más en la intensidad puntual de los servicios que presta. Muy relacionada con la atención continuada está también la asistencia domiciliaria, la cual, además de su función de atención de patologías, debe permitir evaluar las posibilidades y limitaciones del entorno familiar, cultural y económico con vista a futuras actuaciones del equipo de salud.

Desde la Atención Primaria deben establecerse las indicaciones de derivación de pacientes hacia otros recursos asistenciales y para la realización de otras prestaciones sanitarias diagnósticas, terapéuticas o de tipo social o laboral.


El Centro de Salud

El Centro de Salud Integral es la estructura funcional y física en la que se desarrollan las actividades propias de la Atención Primaria de Salud (APS) en los terrenos de la promoción, prevención, asistencia curativa y rehabilitación y reinserción social, así como en el de las acciones comunitarias.

Las actividades del Centro de Salud en los terrenos de la promoción y prevención tienen características distintas en razón de cuál sea la naturaleza del problema, su extensión o amplitud y el ámbito geográfico (rural o urbano) que se considere. En muchos casos es imprescindible la existencia de una amplia y constante colaboración institucional entre los distintos niveles del sistema sanitario, y con otros sectores ajenos a éste, para analizar y solucionar el tema (saneamiento del agua y de los alimentos, salud laboral, etc.).

Las funciones y actividades asistenciales curativas y de rehabilitación y reinserción social han de estar fundamentadas en actuaciones programadas y protocolizadas que impliquen la colaboración constante de los distintos individuos que componen los Equipos de Atención Primaria (EAP) y sus servicios de apoyo. Han de desarrollarse tanto en las consultas como en los domicilios de los enfermos y abarcar también la asistencia urgente y continuada. Imbricadas en todas las funciones y actividades descritas previamen, las de educación para la salud han de estar dirigidas de forma principal a potenciar la autorresponsabilización de las personas y de la comunidad en el cuidado de la propia salud y no a la mera transmisión de conocimientos e información.

El Centro de Salud es el ámbito institucional desde el que debe promo la participación comunitaria en las tareas del sistema sanitario. Las funciones y actividades de docencia e investigación propias de la Atención Primaria han de desarrollarse en el Centro de Salud y responder a programas preestablecidos que contemplen aspectos de formación continuada y de pre- y posgrado, así como otros de investigación clínica y epidemiológica.

El Centro de Salud como institución ha de asumir la gestión de los recursos sanitarios correspondientes al ámbito de actuación en el que opere y la integración operativa y coordinación funcional con los otros niveles del sistema. Cada vez es más potente la tendencia a proporcionar a cada Centro de Salud un mayor grado de autonomía en la gestión de sus propios recursos, autonomía que incluye la capacidad para decidir, dentro de ciertos límites, los profesionales que lo integran y la de reinvertir localmente los «beneficios» derivados de un mejor cumplimiento de los objetivos del equipo.

El Centro de Salud ha de tener una estructura funcional acorde con sus características físicas y recursos concretos, lo que hace imprescindible que las directrices que se establezcan al respecto desde niveles centrales de decisión sean lo suficientemente flexibles para permitir esta adaptabilidad, sin la que será difícil conseguir que el centro funcione de forma adecuada. Muchas veces no se valora correctamente la importancia que tiene para un Centro de Salud el área de recepción y admisión, a través de la cual el usuario entra en contacto con el equipo y que proporciona su primera imagen, que si es desfavorable costará reconvertir. La informatización progresiva de diversos aspectos de la asistencia ha de conllevar una mayor agilización y eficien de ésta, y en este proceso han de desempeñar un papel clave las áreas de recepción y admisión de los centros de salud.




El equipo de salud

La práctica médica concebida como trabajo individual aislado ha ido siendo sustituida, desde el punto de vista organizativo, por la agregación de distintos tipos de profesionales en el seno de grupos o equipos. Un equipo puede ser definido como aquel grupo de personas que realizan diferentes aportaciones técnicas, con organización y metodologías compartidas y dirigidas a la consecución de objetivos comunes. En el sector sanitario es muy frecuente que determinadas actividades puedan ser llevadas a cabo indistintamente por diferentes grupos o categorías profesionales, lo que, paradójicamente, es causa de conflictos y dificultades para el trabajo en equipo. 



Componentes

La composición de un EAP ha de ajustarse a las características concretas del sistema y de la comunidad a la que atiende. Lo que define un equipo de salud no es el tipo o estamento de los profesionales que lo constituyen o su rela cuantitativa respecto a la población, sino la forma organizativa a través de la cual su estructura y funcionamiento se integran para la solución de las necesidades y problemas de una comunidad.

El núcleo básico del EAP es el formado por aquellos profesionales im para el desarrollo de sus funciones esenciales en los terrenos asistencial, preventivo y de promoción de la salud y sin los que es imposi hablar de un verdadero equipo. Los médicos, las enfermeras, los trabajadores sociales y los administrativos o personal polivalente son los ele constitutivos básicos, y los restantes técnicos sanitarios y no sanitarios que pueden integrarlos actúan como elementos de soporte o apoyo especializado. Además de esta concepción «técnica» del EAP, exis otras basadas en aspectos más funcionales: Pritchard distingue lo que denomina equipo «intrínseco», en el que sus componentes no están prefi y se determinan en razón de la tarea que hay que llevar a cabo. El mismo autor añade a la categoría anterior la de los llamados equipos «funcionales», formados para coordinar determinados temas asistenciales u organizativos, y la de los equipos «completos», formados por todos los profesionales del Centro de Salud.




Funciones y actividades

Los grandes grupos de funciones y actividades que debe realizar el equipo son los siguientes:


• Asistencia.


• Promoción de la salud.


• Prevención de la enfermedad.


• Rehabilitación.


• Docencia e investigación.


• Funcionamiento interno y soporte.





En las fases iniciales de funcionamiento de un equipo de salud no será posible poner en marcha desde el primer día todas y cada una de las funcio y actividades descritas.




Organización

El equipo no ha de entenderse solamente como un conjunto de profesionales que comparten funciones y actividades y tienen objetivos comunes, sino también como la base de una metodología concreta de trabajo, siendo esta última perspectiva la que marca la verdadera importancia del concepto de equipo multidisciplinario.

En esta perspectiva, la organización del equipo ha de gravitar sobre tres premisas esenciales: 



1. Trabajo coordinado y no jerarquizado de los distintos profesionales.


2. Trabajo programado.


3. Participación de todos los componentes del equipo en la planificación, ejecución y evaluación de las actividades que hay que desarrollar.





La figura del coordinador o director del centro o equipo de salud ha sido, y es, objeto de controversia en nuestro medio. En cualquier caso, el director del equipo debe ser capaz de asumir funciones de liderazgo y ser considera por sus componentes como un profesional clínico competente.






Tipos de actividades en Atención Primaria


En las consultas

Las consultas de Atención Primaria son el ámbito principal donde ha de producirse la integración real de las actividades de promoción, prevención, asistenciales y de rehabilitación y reinserción social. La demanda asistencial en las consultas puede responder a tres tipos principales: cita previa, visita urgente y visita programada. Una parte significativa de las demandas asistenciales puede ser resuelta, o al menos orientada, mediante la utilización de la comunicación telefónica con los pacientes.

La transmisión a distancia de datos e imágenes y la posibilidad de interacción de diferentes profesionales disminuirá los desplazamientos de los pacientes y acelerará los procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

En el seno de la Atención Primaria también colaboran otros profesionales que no forman parte directa del equipo de salud, pero que son necesarios para el abordaje de problemas concretos que deben ser resueltos en su mayor parte en este ámbito del sistema. Estos profesionales desarrollan el grupo de actividades que denominaremos de apoyo especializado. En primer lugar están las prestadas por aquellos especialistas cuyo ámbito de actuación más habitual es el de la Atención Primaria y que en ocasiones trabajan en el mismo Centro de Salud, participando directamente en una parte significativa de sus actividades: es el caso de los profesionales de las áreas de Rehabilitación, Atención a la Mujer, Odontología, Salud Mental y Salud Pública y Comunitaria. En segundo término están las realizadas por aquellos especialistas que actúan como consultores de los equipos de Atención Primaria pero que generalmente están adscritos orgánica y funcionalmente a otros niveles del sistema sanitario: es el caso de los profesionales de las distintas especialidades clínicas de base hospitalaria.




En el domicilio

La atención en el domicilio es una de las actividades básicas que deben realizar los EAP y en cuyo desarrollo intervienen de forma diferenciada todos sus componentes, para dar respuesta a necesidades de asistencia creadas por personas que de forma temporal o permanente se encuentran incapacitadas para desplazarse al Centro de Salud. 


Cada vez disponemos de mayor número de datos demostrativos de los buenos resultados que proporcionan, en términos de calidad y eficiencia de la atención (menores tasas de hospitalización y de institucionalización, etc.), aquellos modelos de atención domiciliaria basados en la integración de re sanitarios y sociales y en los que se establece una única puerta de entrada al sistema sanitario y social.

La gestión consensuada y protocolizada de los casos complejos por médicos de familia y enfermeras, el trabajo en equipos multidisciplinares, la capacidad de prescripción de las enfermeras, la colaboración y trabajo conjunto de los hospitales locales con los EAP, la implantación decidida de la Historia Clínica informatizada y compartida y la utilización del correo electrónico e Internet como vehículos de comunicación entre profesionales y con los pacientes son factores que han de contribuir decisivamente a mejorar la efectividad y la eficiencia de la atención domiciliaria.




En la comunidad

La orientación comunitaria de la Atención Primaria es uno de sus elementos definitorios clásicos y supone un cambio cualitativo esencial en los objetivos, funciones y organización de los equipos de salud. La atención individual y la comunitaria no son contradictorias ni excluyentes, sino complementarias. En el capítulo 17, en el que se abordan de forma específica los aspectos relacionados con la atención primaria orientada a la comunidad, se desarrollarán con la amplitud necesaria estos aspectos.






Integración de las actividades en Atención Primaria

La actuación coordinada de los profesionales médicos, de enfermería, de trabajo social y de las unidades de admisión y atención al usuario/paciente es uno de los elementos esenciales para posibilitar dicha integración. Esta conjunción no se alcanzará con la mera yuxtaposición de las tareas que debe desarrollar cada uno de ellos, sino que, de acuerdo con una división funcional del trabajo, ha de ser el resultado de una asignación diferenciada, pero con elementos compartidos y de coordinación constante, de actividades.

Un aspecto clave para la integración de las actividades en las consultas es el que hace referencia a la atención de pacientes con patologías crónicas y a los grupos de riesgo. La creación de dispensarios o consultas específicas para los mismos en el seno de los equipos podría ser el origen de un proceso de fragmentación especializada de éstos y no contribuir positivamente a la integración de la asistencia y a la participación de todos sus componentes.

La disponibilidad de guías de práctica clínica y protocolización de los problemas de salud es esencial para establecer pautas comunes de actuación, así como para la distribución funcional de las actividades en el seno del equipo, disminuyendo hasta niveles científicamente fundamentados la variabilidad de la práctica clínica. Lógicamente, las líneas de actuación que se establezcan han de estar dirigidas hacia los problemas y necesidades de salud de mayor relevancia para la población atendida. 


La integración de las actividades propias y de apoyo especializado de los EAP exige la puesta en marcha de mecanismos de coordinación funcional entre los distintos profesionales que las desarrollan, con especial referencia a la instauración de ámbitos comunes de intercambio de información y de discusión conjunta de las diferentes actuaciones programadas dentro de los horarios habituales de funcionamiento de los equipos y centros de salud. En términos generales, matizables de acuerdo con la situación concreta de cada centro y la im de sus responsabilidades docentes, el trabajo asistencial puro debe suponer entre el 60 y 75% del horario total y el tiempo restante estar dedicado a las actividades de coordinación del equipo y a las docentes y de investigación.

Uno de los problemas más graves con los que se enfrentan muchos equi de salud es el del gran volumen de trabajo burocrático originado por la dispensación repetida de medicamentos y por trámites administrativos de carácter diverso (laborales, citaciones, etc.). Es evidente que una parte im de estas actividades burocráticas han de ser asumidas por los com no sanitarios del equipo de salud, que deben contar con una infra administrativa suficiente y que cubra también los aspectos de información, recepción y distribución de pacientes.

La medida cuantitativa de la demanda es la frecuentación por unidad de habitantes, elemento que determinará la presión asistencial ejercida sobre el centro y las cargas de trabajo de cada unidad funcional del equipo (médico de familia, pediatra, enfermería, etc.), expresadas en número de visitas por consulta y día. En cuanto a los procesos patológicos más habituales atendi en Atención Primaria, es decir, la medida cualitativa de la demanda, en nuestro ámbito sabemos que las infecciones de las vías respiratorias altas y la hipertensión arterial determinan más del 20% de las visitas.


Área urbana y área rural

El factor fundamental que delimita el marco territorial y demográfico en el que ha de trabajar el equipo es, en el ámbito urbano, la cantidad de población y sus características intrínsecas, mientras que las distancias y comunicaciones quedan relegadas a un segundo término. Por el contrario, en los pueblos, estos dos últimos factores son los primordiales.

Es difícil establecer cifras idóneas para cada situación concreta; no obstante, hemos de reseñar que en nuestro país se ha considerado que el volumen de población que debe atender un equipo de salud no debe ser inferior a 5.000 ni superior a 25.000 personas, con unas isocrónas de desplazamiento que no deben sobrepasar los 30 minutos.

La organización del equipo es también diferente para los ámbitos urbano y rural. En el primero, el espacio físico suele ser único (Centro de Salud o de Atención Primaria) y en él se realizarán la mayoría de las actividades. En el ámbito rural, los miembros del EAP habrán de realizar una parte de sus actividades asistenciales de forma dispersa o separada, en los distintos núcleos de población que componen la zona. Este hecho condiciona cuantitativa y cualitativamente los espacios físicos, obligando a disponer de varios Consultorios Locales y de un Centro de Salud, generalmente ubicado en la población principal o central de la región o comarca. 







El profesional de enfermería en el equipo de salud

El desarrollo de la Atención Primaria en nuestro entorno no es viable sin el concurso de profesionales de enfermería capaces de asumir un papel principal en la impartición de cuidados de salud bajo una perspectiva integral, tanto en el nivel individual como en el comunitario.

Estos nuevos profesionales de enfermería han de surgir a partir de modificaciones importantes de los curricula formativos de pre- y posgrado que proporcionen los elementos conceptuales y técnicos precisos para dar respuesta a los requerimientos planteados por el desarrollo de la APS, bien distintos de los básicamente burocráticos y subsidiarios del médico, propios de muchos de los sistemas sanitarios clásicos.

El profesional de enfermería de APS ha de ser capaz de asumir funciones y actividades en todos los campos propios de aquélla, con amplios niveles de responsabilidad y autonomía, en la medida en que tenga la preparación técnica necesaria y no como resultado de una simple delegación por parte del médico. En diversos países, como Reino Unido, los profesionales de enfermería asumen responsabilidades independientemente de los médicos generales en el ámbito de la visita domiciliaria, en el de las actividades preventivas y de promoción de la salud (enfermeras de distrito y visitadora, respectivamente) y en la prescripción de determinados tratamientos.

Los profesionales de enfermería de APS participan también en grado creciente de las actividades de docencia y de investigación desarrolladas en el marco de los equipos de salud, así como en tareas de salud comunitaria y de coordinación.

En el terreno de la asistencia curativa, los profesionales de enfermería participan en la prestación de cuidados de salud, con especial referencia al seguimiento y control de pacientes crónicos y la instrumentación de técnicas diagnósticas y terapéuticas. En la atención domiciliaria programada, el profesional de enfemería debería ser habitualmente el responsable del mayor porcentaje de las actividades desarrolladas. En relación directa con este campo está el de las actividades comunitarias que realizan los profesionales de enfermería en el seno de las instituciones y servicios propios de la colectividad, en colaboración con los trabajadores sociales del equipo. La atención a colectivos sanos y en situación de riesgo (niños, jóvenes, embarazadas, ancianos, etc.) también forma parte de su campo de responsabilidades. En el ámbito de la promoción de la salud tienen un papel central, sobre todo en la dirección y puesta en práctica de las actividades de educación sanitaria, dirigidas tanto a individuos sanos como a enfermos o en situación de riesgo e impartidas individual o colectivamente.

La organización de las actividades desarrolladas por los profesionales de enfermería en el contexto de las del equipo de salud se basan, como el conjunto de las de éste, en la programación y en la protocolización de los procedimientos. Para su realización, ha de disponer de espacios físicos y de tiempo apropiados, incluyendo la posibilidad de concertar visitas tanto en el centro como en el domicilio. Deben utilizar la misma documentación clínica que los miembros médicos del equipo y realizar en ella las anotaciones pertinentes sobre los resultados de sus actuaciones.




El trabajador social en el equipo de salud

La incorporación de los trabajadores sociales a los nuevos EAP ha sido uno de los elementos de cambio cualitativo de la asistencia prestada a la población, al mismo tiempo que ha posibilitado su desarrollo bajo la perspectiva social, junto con la biológica y psicológica.

Las funciones y actividades de los trabajadores sociales en el seno de la APS giran esencialmente alrededor de las características de la comunidad atendida y tienen su base en un conocimiento profundo de éstas. La estructura socioeconómica, la cultura, los equipamientos y servicios, la estructura urbanística y de las viviendas y las instituciones y asociaciones son, entre otros, los elementos marco que van a definir sus actuaciones comunitarias. Otro campo de acción importante del trabajador social es el de la participación comunitaria, desempeñando funciones de elemento de enlace entre las personas y entidades y el equipo de salud. Las personas y grupos en situación de riesgo social (alcoholismo, inadaptación, inmigración, paro, ancianos, etc.) son su población diana y hacia ellos tendrá que dirigir la mayor parte de sus esfuerzos, siempre dentro de las líneas de prioridad marcadas por el conjunto del equipo. En este sentido, han de tener un papel protagonista en la coordinación y desarrollo de los programas sociosanitarios y, dentro de ellos, en la atención domiciliaria de pacientes crónicos y de los ancianos.









3. Gestión en Atención Primaria

J. Gené Badia, J. Casajuana Brunet and J.A. Bellón Saameño





Introducción

En este capítulo se tratan algunos aspectos de gestión sanitaria en Atención Primaria, agrupados en los tres niveles de gestión: la macrogestión, que aborda una perspectiva global del Sistema Sanitario; la mesogestión, que considera las decisiones que adoptan las empresas proveedoras de servicios o los responsables de distritos sanitarios, y la microgestión, que trata aquellos aspectos que se deciden dentro del Equipo de Atención Primaria (EAP) o en la consulta.


Componentes de la Atención Primaria de Salud

Una revisión sistemática muestra que la satisfacción de los usuarios se asocia con accesibilidad, continuidad de la atención, duración de la visita y relación médico-paciente. Las mejoras en salud de los pacientes están asociadas a la continuidad de la atención, la duración de la visita, la relación médico-paciente y la práctica de actividades preventivas. La coordinación de la atención muestra resultados ambivalentes con los resultados de salud: en el mejor de los casos implica una reducción de las hospitalizaciones. Por otro lado, únicamente la continuidad, el tiempo de consulta, la comunicación médico-paciente y la práctica de actividades preventivas han demostrado ser coste-efectivas en Atención Primaria.






Macrogestión


Servicios de Atención Primaria dentro del Sistema Sanitario

Los países europeos que disponen de sistemas más eficientes gozan de buenos servicios de Atención Primaria, en los que el médico de familia atiende una lista de pacientes y regula las derivaciones al sector especializado. En el ámbito anglosajón se denomina gatekeeping a la función de actuar como punto de referencia para las consultas sobre la aparición de cualquier problema nuevo de salud. En estos entornos, la población no accede directamente al especialista, sino que consulta en primera instancia al médico de familia. Esta política persigue que cada problema sea atendido en el sector del sistema que le dé una respuesta más efectiva. Está encaminada a prevenir el sobretratamiento. El valor predictivo positivo de un test depende de la prevalencia de la enfermedad. Cuanto mejor sea la capacidad de filtro del médico de familia, más elevado será el grado de patología en la sala de espera del segundo grado y, por tanto, más acertados serán los diagnósticos que realice el especialista. Del antagonismo y la competición entre sectores se está avanzando hacia el denominado cuidado compartido o atención integrada. Éste aparecería cuando la responsabilidad para la atención sanitaria de un paciente es compartida simultáneamente por individuos o equipos que forman parte de organizaciones separadas, o cuando existen importantes barreras organizativas entre ellos. La concurrencia en la asistencia entre grupos profesionales es cada vez más común, especialmente en ámbitos como los de las patologías crónicas, la atención domiciliaria y los cuidados maternales.

La importancia de la Atención Primaria de Salud (APS) dentro del sistema no se explica únicamente por su labor racionalizadora de las prestaciones. En este ámbito se realizan la mayoría de actividades preventivas y de control de patologías crónicas que son las que más repercuten sobre los indicadores de salud. En un período de 5 años todos los ciudadanos han visitado su Centro de Atención Primaria y, en términos estadísticos, se producen unas seis visitas anuales por persona. La imagen del Sistema Sanitario que tienen los ciudadanos se forma básicamente en los Centros de Atención Primaria.




Modelos de Atención Primaria en Europa

La organización de la Medicina de Familia en Europa es diversa. Podríamos agrupar los países en cuatro modelos de prestación de servicios:


1. Modelo reglado: en él la población está asignada a cada médico de familia y existe un sistema de derivación que impide que los ciudadanos accedan directamente a la atención secundaria. Los profesionales, que suelen ejercer de forma liberal, tienen un contrato con el financiador, que les acostumbra a retribuir de forma capitativa y por complementos ligados al cumplimiento de objetivos o a la práctica de actividades adicionales. Los médicos suelen trabajar en equipo. En estos países la Medicina de Familia tiene una buena posición académica. Los servicios y los profesionales están sometidos a procesos de acreditación y cuentan con un adecuado programa de residencia. Holanda y Reino Unido son buenos ejemplos de este modelo que aparece en Sistemas Nacionales de Salud.


2. Modelo liberal: es característico de los países del oeste y centro de Europa que disponen de un sistema sanitario bismarkiano. Son, por ejemplo, Francia, Bélgica, Alemania y Austria. Existe una gran libertad de elección de los usuarios, que, al no estar asignados a un médico de familia, pueden acceder libremente al especialista que desean. Los médicos de familia compiten con los otros especialistas. Los profesionales suelen estar retribuidos por acto. En estos países la vertiente académica de la Medicina de Familia está menos desarrollada y los médicos acostumbran a trabajar en consultas individuales.


3. Modelo de los Centros de Salud: encontramos este modelo en países que cuentan con un Sistema Nacional de Salud en los que la provisión de servicios se realiza básicamente desde el sector público, como Escandinavia o la Península Ibérica. Los pacientes están asignados a un médico de familia y disponen de un sistema de derivación que fuerza a que el médico de familia sea el referente ante la aparición de todo nuevo problema de salud. Sin embargo, los incentivos para contener el acceso al nivel secundario no son tan potentes como los que se aplican en el modelo reglado. Los profesionales suelen ser asalariados públicos, y la medicina académica está moderadamente desarrollada. Los médicos de familia suelen trabajar en equipo dentro de los Centros de Salud.


4. Modelo Shemashko: es el que introdujo la antigua Unión Soviética y los países satélites. Se basa en policlínicas de especialistas a las que puede acceder la población sin ningún tipo de barrera. La Medicina de Familia es prácticamente inexistente. Una labor similar la realizan los médicos de distrito, que tienen un estatus inferior al de los especialistas. El desarrollo académico de la APS, salvo excepciones, es prácticamente inexistente. Actualmente es un modelo en regresión que está siendo reformado para adoptar características de los tres anteriores.





A pesar de las dificultades técnicas de comparar los resultados de los diferentes modelos, Barbara Starfield muestra que los reglados, seguidos de los basados en Centros de Salud, tienen una efectividad y una eficiencia superiores a las de los del modelo liberal (Starfield, 1994).




Ciudadanos y usuarios

El objetivo de las empresas de Servicios de Salud, tanto públicas como privadas, es cumplir con su misión, que se centra en cubrir las necesidades de ciudadanos y usuarios a un coste competitivo. Es importante considerar que ambos presentan intereses distintos, a veces incluso contrapuestos. Mientras que los primeros desean recibir el máximo volumen de servicios en el mínimo tiempo, sin contemplar excesivamente su coste para el gasto público, los ciudadanos, por su lado, no están dispuestos a aumentar las aportaciones que realizan en forma de impuestos. Los profesionales tratan básicamente con usuarios, mientras que políticos y gestores deben respetar especialmente la posición de los ciudadanos.




Actores de los servicios sanitarios

Existe una tendencia generalizada a diferenciar las funciones de cada una de las organizaciones que componen los Servicios de Salud. Esta iniciativa aparece tanto en los países que han desarrollado mercados de servicios como en aquellos que gozan de estructuras menos competitivas, más centradas en la planificación. Las funciones son las siguientes: financiación, compra, provisión, propiedad. Las relaciones entre las partes se fijan mediante contratos.


Nuevas tecnologías, calidad y elección del paciente

El limitado impacto de los esquemas excesivamente centrados en aspectos económicos y de mercado de servicios para introducir mejoras en los sistemas de salud ha favorecido el desarrollo de estrategias más centradas en la colaboración y las alianzas. Las organizaciones sanitarias integran estrategias de gestión de calidad procedentes del mundo empresarial, como la mejora continuada o el modelo EFQM, los esquemas propios de la medicina basada en la evidencia. Junto a una gestión más profesional de los servicios incorpora también elementos propios de la gestión de enfermedades que se utilizan ampliamente en Estados Unidos. Los informes de las agencias de evaluación de tecnología y las guías de práctica clínica marcan muchas de las decisiones de gestión. Las nuevas tecnologías de la información y la comunicación están aportando nuevas formas de atención sanitaria, y mejoran la continuidad asistencial entre diferentes equipos asistenciales, al tiempo que facilitan la evaluación y la difusión de los resultados. En este entorno, el papel del paciente está cambiando. Es un hecho conocido que cuando el paciente está mejor informado y participa en las decisiones sanitarias que le afectan, mejora la calidad asistencial. En este momento, se están abandonando los modelos centrados en la planificación que mantenían a los pacientes cautivos, para pasar a entornos en los que el usuario tenga más capacidad de elección basándose en un buen conocimiento de la calidad de la oferta sanitaria.








Mesogestión


Retribución de los profesionales

Tradicionalmente los sistemas retributivos de los médicos de atención primaria se agrupan en estos tres esquemas:


1. Pago por acto: retribuye al profesional según cada una de las actividades que realiza. Está ampliamente implantado en los modelos sanitarios de los países centroeuropeos. Acostumbran a inducir el consumo sanitario.


2. Pago capitativo: retribución basada en el número de personas que están bajo la responsabilidad de cada médico de familia, corregido por indicadores demográficos (edad y sexo) y sociales. Es muy popular en los modelos reglados.


3. Salario: método preferido por los países europeos dotados de Centros de Salud públicos. Poco medicalizador y produce escasa satisfacción para los usuarios.





Prácticamente no existen modelos puros. Casi todos los países tienen sistemas mixtos. En España se está introduciendo la carrera profesional y la retribución variable ligada a objetivos de calidad. La carrera reconoce retributivamente el desarrollo clínico, docente y de investigación de los profesionales, así como su compromiso con el equipo y la organización para la que trabaja. La retribución variable, en cambio, premia la consecución de unos objetivos de calidad fijados anualmente. Las evaluaciones muestran que este modelo no estimula especialmente la mejora continua. 







Microgestión: la gestión de la demanda en el equipo de Atención Primaria

De una forma simplista, pero operativa, podemos decir que una consulta médica o de enfermería es la interacción entre una persona (cliente) que demanda un servicio y otra persona o personas (profesional) que dan respuesta a esa demanda, en un marco organizativo determinado. La gestión de la consulta deberá, pues, tener en cuenta los tres elementos o actores que intervienen: el paciente, el profesional y la organización. Cuando hablamos de gestionar la consulta debemos tener en cuenta que, en general, sólo las actuaciones sobre la organización pueden conseguir a corto plazo resultados cuantitativamente considerables. Las actuaciones sobre pacientes o profesionales no suelen presentar resultados tan rápidos ni numéricamente tan elevados.

Con un planteamiento práctico consideramos dos instrumentos del marco organizativo de la consulta: lo que podemos denominar los circuitos de funcionamiento y la agenda, y diferenciamos la actuación sobre éstos analizando las posibilidades de gestión de la demanda (adecuación de los circuitos) y de gestión del tiempo (adecuación de la agenda).


Factores que influyen en la demanda de servicios: población, profesional y organización

Los factores del usuario explican alrededor del 50% de la variabilidad de la utilización, y los factores del profesional y la organización otro 50%.



Factores de necesidad

La morbilidad, especialmente la crónica, representa la causa más inmediata de la utilización de los Servicios de Salud, y en la mayoría de los estudios es la que mejor la predice. El mayor número de enfermedades padecidas y su gravedad se correlacionan positivamente con una mayor utilización, y la simultaneidad de la morbilidad física y psíquica interactúa entre sí multiplicando sus efectos sobre la hiperutilización.




Factores predisponentes

Los hiperutilizadores tienden a percibir sus síntomas como más graves y se sienten más vulnerables o susceptibles a padecerlos. Practican con menos asiduidad los autocuidados. En general, poseen poco control interno sobre su salud, tienen mucha fe en los cuidados médicos y encuentran pocas barreras para obtenerlos. Entre sus expectativas, más que un deseo de curarse pronto y eficientemente, aparecen de forma más o menos encubierta ciertas necesidades afectivas de sentirse escuchados y apoyados.

La educación sanitaria de pacientes con enfermedades crónicas puede mejorar sus niveles de salud física y psíquica y disminuir la utilización de las consultas, las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios. 





Factores facilitadores

La accesibilidad a los servicios depende de los profesionales y la organización, que los hacen más o menos fáciles de alcanzar y usar, pero también depende de la habilidad de los usuarios para vencer los obstáculos. En general, se puede afirmar que los pacientes que perciben menos barreras utilizan los servicios con más frecuencia.






Factores del profesional

La utilización de los servicios queda mejor explicada por la conducta del profesional que por las características de la organización. Una gran parte de las visitas inducidas por el profesional no mejoran la salud de los pacientes. Éste es el caso de la mayoría de las visitas para renovación de recetas y de los partes de confirmación. En la mayoría de las guías de práctica clínica, la frecuencia de las visitas de seguimiento se marca por la opinión de expertos, que en general pecan de excesiva prudencia y frecuencia. La intolerancia de la incertidumbre y la falta de formación también originan visitas excesivas. La orientación psicosocial del profesional es la variable del profesional y la organización que más se relaciona con el mayor tiempo por paciente. La insatisfacción profesional y el burn-out se relacionan con una mayor presión asistencial y un mayor consumo de pruebas innecesarias. Los médicos con estilo de práctica técnico, los que carecen de habilidades comunicativas, los que hacen consultas rápidas y los influidos por la industria tienden a generar más demanda. En cambio, los que activan los pacientes hacen un uso más contenido.




Factores de la organización

El aumento de la accesibilidad es un componente importante de la calidad de la atención, y de forma clara produce un aumento de la utilización. El copago de las visitas puede disminuir la utilización de las consultas de Atención Primaria un 6–11%, aunque puede resentirse la equidad del sistema, ya que las emplearían menos las personas que más lo necesitan, disminuyendo especialmente el uso preventivo. Los incentivos profesionales económicos, genéricos e inespecíficos, producen un aumento del empleo inducido por el profesional. La estructura del cupo predice la demanda y la utilización.

La multiprofesionalidad, entendida como la actividad compartida del trabajo entre profesionales de distintas categorías dentro de un mismo equipo, produce un aumento de la eficiencia y disminuye las cargas de trabajo, siempre que no se dupliquen las actividades y los profesionales profesen una actitud resolutiva. El feedback o la información sobre la cantidad-calidad de la práctica profesional, especialmente cuando se ofrece de forma gráfica y comparada, puede modificar la práctica profesional disminuyendo la utilización.

Los programas de atención a pacientes crónicos que siguen el «Chronic Care Model» obtienen mejores resultados de salud y menores costes, incluida una reducción de las visitas a sus médicos de familia, a las urgencias del hospital y de los ingresos. Las relaciones con el segundo nivel pueden influir en la utilización. Las derivaciones pueden mejorar con programas educativos para médicos que implican a los respectivos especialistas y las hojas de derivación con formatos más o menos cerrados y protocolizados. 


La gestión de la burocracia es uno de los factores del profesional y la organización que más influye en la utilización (tabla 3-1).



Tabla 3-1 Factores del profesional y la organización que influyen en la utilización de las consultas de Atención Primaria



	
Factores del profesional
• Demanda inducida por el profesional


 Formación profesional


 Orientación biomédica


 Peores habilidades de entrevista clínica


 Interés económico (cobrar por visita)


 Gustos profesionales


 Medicina defensiva


 Insatisfacción profesional, burn-out




 Estilos de práctica clínica


 Técnico


 Activador de pacientes


 Deficitario en habilidades de comunicación


 Médicos rápidos


 Médicos influidos por la industria farmacéutica











	
Factores de la organización
 Accesibilidad


 Disponibilidad


 Copago


 Incentivos económicos


 Tamaño-estructura del cupo


 Cobro por visita


 Falta de continuidad


 Organización dispensarial


 Trabajo en equipo


 Multiprofesionalidad


Feedback


 Programas de salud


 Relaciones con el segundo nivel


 Burocracia


 Agenda y sistemas de citas


 Consulta telefónica


 Organización médico-enfermera















Organización de la consulta


Gestión de la demanda

Entendemos por gestión de la demanda la actuación dirigida a regular y adecuar la demanda que se produce en la consulta a partir del rediseño de circuitos, y la racionalización de las actividades que se han de realizar. 


El elemento conceptual más importante es intentar que los servicios al cliente en el Centro de Salud se realicen en el lugar y por el profesional que resulten más eficientes. Desde hace ya algunos años se está priorizando en algunos países el desarrollo de actividades de enfermería con una mayor implicación en la resolución de la demanda asistencial. Intervienen en distintos aspectos: patología aguda de baja complejidad, priorización de solicitudes de consulta médica para el mismo día, centros de urgencias atendidos exclusivamente por enfermeras.


Análisis de la demanda

Asumimos en general que las visitas administrativas deberían gestionarse fuera de la consulta y ser resueltas, en su mayoría, en el área administrativa, mientras que las visitas asistenciales serían realizadas, lógicamente, por los profesionales sanitarios.




Adecuación de la demanda: los circuitos organizativos

Revisamos a continuación las posibles actuaciones que deben llevarse a cabo para adecuar la demanda con arreglo a lo expuesto anteriormente.

La prescripción crónica es una actividad que debe eliminarse de la consulta. Debemos intentar acercarnos hacia el documento único de incapacidad temporal en que el médico fija de entrada la baja laboral y define también el tiempo de duración del documento. Todo lo que ocurra entre estas dos fechas debe tratarse fuera de la consulta.

En relación con el seguimiento de patologías crónicas, se propone racionalizar los protocolos y redireccionar muchas de las actividades de seguimiento hacia la consulta de enfermería, como la entrega del resultado de una prueba complementaria. Esta actividad suele realizarla en la mayoría de los casos el médico y, sin embargo, es otra de las actividades que pueden llevarse a cabo en consulta de enfermería, en concreto los resultados de analíticas. Deben ser revisados por el médico y el profesional de enfermería antes de la visita del paciente y definir conjuntamente cuáles serán las actuaciones que van a seguirse. Un aspecto fundamental a tener siempre en consideración es que cualquier visita previsible debe haber sido citada por los propios profesionales, no solicitada por el paciente. Si los pacientes salen de la consulta con la cita concertada, ahorraremos un buen número de llamadas telefónicas al centro, que suele ser uno de los cuellos de botella habituales.

El modelo de sustitución permite que parte de las visitas imprevisibles sean inicialmente atendidas por enfermería, que puede participar activa y resolutivamente en la atención a este tipo de problemas de salud. Algunas de las visitas administrativas impredecibles pueden resolverse sin necesidad de la visita del paciente por personal administrativo o de enfermería.

Para poder desarrollar su trabajo de forma adecuada, los profesionales deben tener acceso a la tecnología que puede facilitarlo: teléfono, Internet, correo electrónico y, por supuesto, deben tener capacidad de poder decidir sobre cómo organizarse. 







Gestión del tiempo: la agenda

El diseño de las agendas debe ajustarse a la realidad de cada profesional. Debería cubrir los siguientes criterios:


• Es conveniente cierta diversificación de la oferta horaria. Se suele admitir como un criterio de calidad, en tanto que mejora la accesibilidad, el hecho de que todos los profesionales realicen parte de su actividad asistencial en un turno horario diferente a su horario habitual.


• La agenda no debería ser «sectorizada» separando visita programada/cita previa/espontánea en tramos horarios específicos. De todos modos, es evidente que hay determinados casos en los que vamos a necesitar una consulta más larga, pero eso puede resolverse dando una cita que incluya dos o tres módulos de citación según sea el caso. De hecho, si a todo paciente que sabemos que debe volver (asistenciales previsibles) le damos la cita, podemos ajustar el tiempo de esa cita según nos interese.


• Distribución homogénea de los «vacíos». Si todas las citas vacías quedan al final de la consulta, el tiempo sobrante no podrá repercutir en el resto de pacientes del día, dado que ya habremos acabado la consulta. Para que este tiempo pueda aprovecharse en una mayor dedicación al resto de usuarios, debe buscarse un diseño que permita que los espacios vacíos queden distribuidos a lo largo de todo el horario de atención. Ello se consigue con algún tipo de marca (color, flecha, etc.) en una de cada seis o siete consultas.


• Adaptable a las variaciones estacionales y diarias de la demanda. Podemos establecer agendas que se amplíen «automáticamente» cuando crece la demanda. Dispondremos que una de cada seis o siete consultas esté marcada específicamente, y sólo pueda ser asignada a un paciente cuando se genere una espera superior a las 24 o 48 h (en general no se debería admitir una espera superior).


• «Colchones» de recuperación de retraso. La existencia de espacios sin citas que actúan puede ayudar a recuperarlos. Empleando de forma conjunta los elementos de diseño considerados en los dos puntos anteriores y en éste podríamos tener, por ejemplo, una agenda de hasta 42 citas (si la demanda media es de 33–34 visitas por día) con tres aspectos diferentes: las de asignación libre que se van dando sobre petición de los pacientes (30 citas), las de asignación diferida que sólo se dan una vez se han acabado las visitas libres (6 citas más) y, por último, las de asignación sólo en caso de espera, que se dan si se observa una espera superior a 24–48 h (6 citas más). De este modo disponemos de una agenda que se sitúa de forma elástica en todo el horario, que respeta la distribución homogénea de los tiempos ganados por citas no asignadas (actúan como «colchones»), y que se amplía automáticamente de 36 a 42 si se detecta que empieza a haber espera.


• Agenda paralela médico-enfermera. Siempre que haya una consulta de enfermería funcionando debería haber una consulta médica para solventar los posibles requerimientos. 











Gestión de algunos aspectos específicos

Para el manejo del paciente hiperfrecuentador lo primero que debe hacerse es reservar un tiempo fuera de la consulta para analizar la información disponible, tanto desde la vertiente de los problemas del paciente como de los problemas del médico y la relación médico-paciente. En primer lugar cabe contabilizar el número y tipo de visitas de forma exhaustiva y excluyente:


• Administrativas exclusivas.


• Administrativas mixtas (combinadas con cualquiera de las otras).


• Seguimiento de patología crónica compensada.


• Seguimiento de patología crónica descompensada.


• Clínicas agudas.


• Sin cita.


• Visitas domiciliarias urgentes.


• Visitas domiciliarias programadas.


• Visitas a urgencias de primer o segundo nivel.





Analizando la historia, se adscribe al hiperfrecuentador a una o varias de las siguientes siete hipótesis:


• Hipótesis clínica: posible problema biológico que había pasado desapercibido.


• Hipótesis psicológica: se debería hacer un screening de salud mental.


• Hipótesis social: la soledad, el déficit de apoyo social, la pobreza, el desarraigo o las ganancias secundarias del rol de enfermo pueden explicarlo.


• Hipótesis familiar: la disfunción familiar también es un condicionante muy prevalente.


• Hipótesis cultural: las creencias de salud, el desconocimiento o no aceptación del pronóstico, la falta de conocimientos y o de habilidades para el manejo de un determinado problema de salud.


• Hipótesis administrativa: un continuo ir a la consulta por motivos burocráticos.


• Hipótesis relacional: emociones-sentimientos disfuncionales del profesional.





Simultáneamente al proceso de confirmar o refutar las hipótesis se puede ir elaborando el plan de actuación que, al final, dependerá del número de hipótesis sugeridas y del tipo de diagnósticos confirmados. No se debe olvidar que todo plan de intervención pasa por la aceptación negociada del paciente. En determinadas circunstancias, la alternativa terapéutica más razonable es no hacer nada. En otros casos, desde el punto de vista de la eficiencia, resultaría poco práctico plantear una intervención que genere todavía más visitas de las que ya hace el hiperfrecuentador, salvo que produzca una resolución o mejoría de sus problemas. Otras veces, la gestión eficiente del hiperfrecuentador pasa por compartir mejor la asistencia y las cargas de trabajo desde un punto de vista multiprofesional (médico, enfermera y trabajadora social) y comunitario (recursos del barrio).











4. Entrevista clínica y relación asistencial

F. Borrell i Carrió, J. Cebrià i Andreu and J.M. Bosch Fontcuberta






El estilo centrado en el paciente

El estilo «centrado en el paciente» se ha definido como un conjunto de rasgos conductuales: compartir el poder y la responsabilidad, la perspectiva, el contexto psicosocial y la comprensión del problema. Una conducta centrada en el paciente conlleva visitas más largas y cierta reducción en pruebas diagnósticas (Epstein, 2005). No está claro, sin embargo, que a mayor «centraje» en el paciente se sucedan mejores resultados en términos de control metabólico (Franks, 2006). En el ámbito español, Torío y García (1997) analizaron 248 entrevistas y observaron que la mitad de los médicos percibían como muy importante las características «centradas en el paciente», pero no ejecutaban las tareas propias de dicho abordaje.

Tizón (1989), por su parte, propone una «orientación al consultante», basada en: a) capacidad para contener la ansiedad del consultante; b) capacidad para entenderlo de manera global y ayudarle a entenderse desde esta perspectiva integradora; c) capacidad del profesional para observar y observarse observando, es decir, capacidad para «verse actuar» y reflexionar sobre su práctica, y d) el profesional pone en este modelo el conocimiento científico y tecnológico al servicio de un paciente concreto (Gol, 1974) y junto al paciente se comprometen en la relación, es decir, pueden estar dispuestos a realizar cierto esfuerzo para hacerse comprender al otro, expresarse con mayor claridad y tener cierta paciencia y prudencia en su manera de hacer (Borrell, 2004; Shea, 2002).

Todos los profesionales fluctuamos entre una orientación al consultante y un estilo autocentrado (es decir, un estilo basado en definir un problema y aplicar una solución más o menos avalada por la Medicina Basada en Evidencias). El factor clave reside en tener por hábito la escucha empática, una escucha que toma en consideración las emociones del paciente y las emociones del propio profesional y provoca una conexión afectiva entre ambos.




La Maduración del Clínico

En la relación asistencial, el clínico también madura, entendiendo por tal proceso la capacidad del profesional para: a) ampliar su abanico diagnóstico; b) entender al paciente en su entorno social y en su realidad biológica y psíquica; c) adecuar los recursos diagnósticos y terapéuticos a las necesidades de sus pacientes, con una clara sensibilidad social (recursos disponibles); d) ir más allá de la demanda aparente que le formulan sus pacientes y entender sus necesidades de salud; e) hacerse autónomo de alabanzas o sanciones venidas de los pacientes o de la organización sanitaria, y sentirse por el contrario esencialmente premiado por la convicción interna de realizar bien el trabajo, y f) finalmente –pero tal vez lo más importante–, pulir de manera permanente sus propios rasgos de carácter –y emociones– para adecuarlos a las características de una relación de ayuda.

El cuidador debe ser consciente de los peligros que le acechan: a) pensar que tiene fuerzas suficientes para arrostrar sacrificios personales que a la larga no podrá sostener; b) verse carente de hostilidad, o por encima de los desaires que a veces se reciben cuando en realidad todo el mundo resulta sensible a ello; c) aceptar la imagen que algunos pacientes persiguen en él, por ejemplo imágenes de omnipotencia o de dependencia, sin suficiente formación emocional para neutralizarlas; d) participar de la pena del enfermo sin ninguna distancia emocional, sintiéndose personalmente involucrado; e) hacer del paciente un objeto para conseguir determinados fines, ya sean científicos, docentes, de investigación o de lucro personal; f) utilizar la relación asistencial como un medio para lograr aplausos y admiración, es decir, como un medio para cultivar su narcisismo, y g) utilizar la relación asistencial como un medio para expiar sentimientos de culpabilidad.

En la tabla 4-1 se muestran las ansiedades que afrontan médico y paciente, (consultante) en la relación que establecen.



Tabla 4-1 Ansiedades y motivaciones del consultante y del profesional clínico


	
Del consultante



Motivaciones y expectativas del paciente


 Buscar alivio a sus síntomas


 Saber qué le pasa, tener un pronóstico, hacer previsible su enfermedad y evolución


 Recuperar niveles previos de funcionamiento social


 Proteger a su familia








Ansiedades


 Tener algo malo


 Vergüenza


 Sufrir daño


 Verse desatendido


 Incompetencia profesional


 Molestar, aportar una demanda injustificada y ser reñido por ello







Del profesional clínico



Motivaciones del clínico


 Ayudar


 Aprender


 Ganarse la vida


 Ejercer un tipo de poder


 Seguridad personal/familiar








Ansiedades del clínico


 Hacer daño


 Equivocarse


 Provocar su desprestigio y el rechazo de sus colegas


 Deslealtad de sus pacientes


 Verse desbordado por la demanda y no poder actuar con un mínimo de calidad


















La entrevista clínica: generalidades

En la entrevista clínica se dan tres funciones (Cohen-Cole, 1991): establecer una relación asistencial –aspecto ya abordado–, llegar a una percepción clara de los problemas del paciente, y prescribir o recomendar una pauta de conducta (función educadora y de influencia).

Por lo general, el paciente acude al clínico con una o varias demandas (esto es: lo que espera le será solventado o proporcionado por el clínico). Al elaborar su demanda el paciente normalmente habrá consultado a familiares o amigos y habrá establecido cierto diálogo interior para deslindar «lo nuevo» de «lo viejo», lo ideal (encontrarse perfectamente) de lo posible (aliviar un poco este dolor). Aquí reside la diferencia entre demanda y queja: la demanda como petición de algo plausible, que le puede ser dado, y la queja como canción de fondo de un proceso de envejecimiento, o achaques crónicos, pero que reconoce de imposible solución.


La satisfacción del paciente


Un médico mediocre pero afable obtiene mejor satisfacción que un médico técnicamente brillante pero descortés.

Los pacientes jóvenes y de estatus socioeconómico más elevado son los más difíciles de complacer, no porque tengan un perfil distinto de expectativas, sino porque su umbral es más elevado (Torío, 1997). Inversamente, los ancianos son los más entusiastas y satisfechos con el sistema sanitario.




El profesional de la salud

Distinguimos varios rasgos propios del entrevistador capaces de conferir cualidades diferentes a una entrevista clínica, siempre desde la perspectiva de comunicación (Gazda, 1975):


1. Calidez: el contacto visual-facial, una sonrisa en un momento clave, recibir de manera personalizada y dando a entender que «usted es bienvenido», son rasgos que en conjunto confieren calidez.



2. Empatía: ponernos en el lugar del otro. Si el profesional no situara cierta barrera entre las emociones del paciente (incluido su sufrimiento) y sus propias emociones, a la larga su trabajo le resultaría inviable, o su salud mental quebraría. Pero esta barrera debe ser una distancia, no un muro.

Demasiadas veces se ha asimilado empatía al «comprendo cómo se siente». No mitifiquemos esta faceta verbal. Podemos ser perfectamente empáticos con una mirada que dé a entender al paciente un reconocimiento de su dolor. 




3. Respeto: respetar es dar dignidad. Estar instalados en el respeto hacia los demás es anteponer un trato digno a cualquier otra consideración, incluso a nuestra propia irritación hacia conductas de la otra persona. Ser respetuosos no orilla la capacidad de ser beligerantes. Una discusión clásica a este nivel es la de defender la libertad del paciente como algo sagrado y negar la necesidad de influirle. Esta perspectiva ignora que la libertad del paciente se construye cada día en la interacción social, en la tarea de tomar partido entre diversas fuentes de persuasión e información, y que nosotros somos una fuente más de influencia. Influir es distinto de imponer.


4. Concreción: lograr que la entrevista se desarrolle en términos comprensibles para ambos y de forma bidireccional, con disposición para compartir la información.


5. Asertividad: el concepto está vinculado al conflicto: la persona asertiva es aquella capaz de evitar por igual respuestas agresivas, o pasivas, frente a conductas hiperdemandantes, demandas injustificadas o acusaciones gratuitas. Por consiguiente, debe tener un buen conocimiento de sus reacciones emocionales. Ser asertivo en absoluto consiste en ser petulante, ni mucho menos mal educado, como a veces da a entender cierta literatura basada en «saber decir que no sin sentirme culpable».





Finalmente tenemos la confianza. Como apunta Muchielli (1998), crear confianza es hacernos previsibles, mostrar los valores que nos guían y evitar juicios de valor que minusvaloren al otro y, en menor medida, discutir con ellos opciones o solicitar su opinión (Thom, 2001).




La entrevista clínica como instrumento técnico

La entrevista clínica siempre se da en un marco de intenciones y propósitos. Por el lado del paciente se puede desear, por ejemplo, alivio para unas molestias, u obtener un certificado médico, una baja laboral o unas medicinas para otro familiar. Todo ello constituye el enmarque o encuadre de la entrevista desde la perspectiva del paciente. El profesional de la salud, por su lado, configura también sus propósitos. A partir de una situación concreta que llamamos situación estimular (p. ej., en el pasillo de urgencias una persona reclama atención para un familiar que está en una camilla), el profesional se pregunta: ¿qué se espera de mí? Es lo que llamamos encuadre del profesional. A partir de la situación estimular, el modelo emotivo-racional del acto clínico nos dice que el profesional imagina y planifica una sucesión de acontecimientos (Borrell y Epstein, 2004). Hasta cierto punto se desdobla en un «organizador» y un «ejecutor» de actos (Neighbour, 1989) influido por sus emociones e intuiciones, además de los criterios técnicos.

Uno de los aspectos que siempre ha preocupado más a los clínicos es la falta de tiempo, la sobrecarga asistencial y el peso de la burocracia. Álvarez (1997) aconseja que en escenarios de presión asistencial se dé prioridad a las tareas de acompañamiento en el sufrir del paciente, evitar romper con sus expectativas y extremar la buena praxis.

Resulta de la máxima importancia para una correcta gestión del tiempo que el profesional sepa las tareas que deben realizarse en una entrevista prototipo. Es lo que ha venido en denominarse «entrevista semiestructurada», que sintetizamos en la tabla 4-2, y que pasamos a comentar.



Tabla 4-2 La entrevista semiestructurada


	
Tareas que deben cumplimentarse en la parte exploratoria de la entrevista


 Establecer una relación terapéutica, una relación capaz de proporcionar empatía, calidez, respeto y eficacia en la comunicación


 Delimitar y clarificar la demanda


 Obtener los datos necesarios para establecer la naturaleza del problema, creencias y expectativas del paciente


 Orientar y ejecutar la exploración física


 Elaborar y sintetizar la información


Tareas que deben cumplimentarse en la parte resolutiva de la entrevista


 Transmitir al paciente una información derivada de la anamnesis y/o exploración realizada, logrando que esta información sea recibida con el impacto emocional idóneo


 Compartir con el paciente un plan de actuación, ya sea diagnóstico, terapéutico o en ambos aspectos


 Lograr el cumplimiento de las medidas propuestas


 Negociar y persuadir


 Verificar la comprensión de las instrucciones proporcionadas


 Toma de precauciones











Tareas en la parte exploratoria


Delimitar la demanda

Aconsejamos abrir la entrevista con frases como: «¿en qué puedo atenderle/servirle?», «¿qué le trae por aquí?», «¿cuál es el motivo de su consulta?», «de todos estos problemas, ¿cuál es el que deseaba tratar hoy?» –no olvidemos que hasta el 30% de los consultantes pueden añadir demandas al final de la entrevista (Peláez, 1995)–, que cumplirían con el requisito de clarificar la demanda y establecer unas prioridades en su abordaje.

Consideramos errores típicos en la ejecución de esta tarea:


1. Iniciar la consulta con el típico «¿Cómo está usted?», sin clarificar más tarde suficientemente el motivo de la consulta con un «¿y hoy qué le traía a verme?».


2. Introducir en este momento inicial una interpretación del motivo de consulta, por ejemplo «Usted debe venir para tomarse la tensión, ¿me equivoco?».


3. Centrar la entrevista en uno de los motivos periféricos demandados. 









Obtener los datos necesarios para establecer la naturaleza del problema, las creencias y las expectativas del paciente

Existen dos estrategias: de bajo y de alto control. Con la estrategia de bajo control el profesional facilita la narrativa libre del paciente. Con la de alto control pregunta de manera más o menos cerrada para establecer aspectos puntuales y precisos. Ambas estrategias deben complementarse.

Habilidades propias de la estrategia de bajo control serían: «continúe, le escucho», «me interesaría que me ampliara este punto», «¿qué entiende usted por… (y aquí repite una frase o palabra que acaba de pronunciar el paciente)?».

En la estrategia de alto control el profesional construye preguntas como: «¿desde cuándo tiene esta molestia?», «¿cómo la describiría usted?», «¿diría que esta molestia se parece a un puñetazo, más bien a un pellizco, a una punzada o a algo distinto?». Algunas temáticas exigen un estilo muy directo: por ejemplo, preguntar sobre el hábito enólico, sobre la violencia doméstica o sobre pensamientos autolíticos. Recomendamos preguntar, respectivamente, «¿bebe usted… (y aquí cada tipo de bebida explorada)?»; «¿recibe usted algún tipo de maltrato en su vida cotidiana?», y «¿cree usted que la vida vale la pena ser vivida?».

Un error frecuente es el llamado «entrevistador estímulo-dependiente». Consiste en un entrevistador que carece de plan de entrevista, y va constituyéndolo según los estímulos que recibe del paciente. Si éste le manifiesta una preocupación tal como «¿y eso no podría ser por el colesterol?», seguirá con este tema olvidando que estaba a medio camino de establecer las características semiológicas de una precordialgia.


Focalizaciones: entendemos por tales la tendencia de un entrevistador a rechazar o minusvalorar materiales de tipo biológico o psicosocial, según sean sus inclinaciones. Un concepto emparentado con éste es el de «agujeros negros». Consiste en áreas donde el clínico, por su falta de preparación, formula pocas orientaciones diagnósticas. Un ejemplo de focalización sería el clínico que aprecia malestar psicológico sin considerar causas orgánicas coadyuvantes o causantes de dicho malestar. Un ejemplo de agujeros negros sería el clínico que apenas formula diagnósticos relativos a la próstata por su incapacidad para distinguir los síntomas propios de infección urinaria de aquellos propios de padecimiento prostático.




Elaborar y sintetizar la información

Al final de la exploración verbal y física debemos generar hipótesis y pensar en el mejor camino a recorrer. El clínico debería proceder a ordenar los datos obtenidos en el plano psicosocial y biológico del paciente, apuntándolos en la lista de problemas o en la «evaluación» del curso clínico. El reto fundamental es integrar los datos antiguos con los actuales y trazar una estrategia a largo plazo. Debe tener muy presentes sesgos emocionales y cognitivos que pueden llevarle a importantes errores clínicos (Borrell, 1996). 









Tareas en la parte resolutiva


Compartir con el paciente un plan de actuación


Objetivo: entender las expectativas del paciente y crear una atmósfera propicia para que participe en su proceso diagnóstico y terapéutico.

La información debe darse en un estilo bidireccional que posibilite al paciente intervenir en cualquier momento, evitando la retórica (términos como «catarro», «hipertensión», «faringitis», etc. no suelen merecer mayores explicaciones). Otras veces, sin embargo, debemos verificar la comprensión de algún término. Una buena fórmula es: «tiene usted artrosis, ¿sabe algo de este padecimiento?». Y cuando nos aporta un informe hospitalario: «le han encontrado un lupus. Posiblemente en el hospital ya le han explicado algo de esta enfermedad, ¿es así?, ¿qué le dijeron?, ¿cuáles son los puntos que desea ampliar?».

La información debe ser escueta, utilizando frases cortas y ejemplos. La ayuda de diagramas o fotos resulta excelente.

Errores:


1. Jerga médica: «esto es una pirosis debida a reflujo; le pido una fibroscopia».


2. Información abrumadora por su extensión y rapidez, faltando silencios que posibiliten períodos de síntesis y asimilación.


3. Utilizar palabras de alto contenido emocional: «terminal», «maligno», «tumor», etc.


4. Seguridades prematuras y falsas esperanzas: «no se preocupe, ya verá como se alivia».








Lograr el cumplimiento de las medidas propuestas

Objetivo: mejorar la adherencia al tratamiento.

Para lograr el cumplimiento es imprescindible escribir las instrucciones, pues el grado de olvido es extraordinario. Cuando las propuestas terapéuticas exijan un cambio en los hábitos del paciente, se impone echar mano de las técnicas de motivación. En todo caso, frases como «a veces las personas tienen dificultad para tomarse las pastillas cada día, ¿es ése su caso?», tienen una alta sensibilidad a efectos de descubrir malos cumplidores.




Motivar, persuadir y negociar

Objetivo: ser capaces de admitir ideas del paciente valoradas por su significado intrínseco, y no como una afrenta a nuestra autoridad, a la vez que somos capaces de desarrollar habilidades de motivación, persuasión y pacto.

Motivar, persuadir o negociar pasan por detectar el rechazo del paciente a nuestra propuesta. Cuando éste se atreve a mostrar sus dudas, nuestra primera respuesta es justificativa: «¿cómo duda usted de la necesidad de dejar de fumar?», «¿sabe a lo que se arriesga?». Sólo los entrevistadores entrenados en comunicación efectúan la llamada respuesta evaluativa, consistente en reclamarle su opinión: «observo que hace un gesto de disgusto, posiblemente porque debe tener usted otra manera de ver las cosas, ¿me equivoco?». Si efectuamos esta maniobra evaluativa, lo más fácil es que el paciente se posicione, es decir, nos manifieste el origen de sus resistencias.

Prochaska y DiClemente (1983) desarrollaron un modelo de estadios de cambio, que en esencia nos dice lo siguiente: una persona en etapa precontemplativa es una persona instalada en una creencia «fuerte», una creencia que en general no va a moverse por una sola conversación, o si se mueve puede dar lugar a una conformidad simulada (cede aparentemente para que disminuyamos la presión). Una persona en estado contemplativo es, por contra, una persona abierta al cambio, y esta apertura debemos aprovecharla para consolidar creencias favorables y conductas distintas (más saludables o apropiadas). En el estadio contemplativo el paciente ya percibe (en mayor o menor grado) que puede resultar ventajoso modificar su conducta actual.

Errores:


1. Pensar que vamos a ser pesados, y que el paciente «ya sabe que tiene que dejar de fumar». Por el contrario, la inclusión sistemática de un consejo antitabaco aumenta la satisfacción (Solberg, 2001).


2. Dar por supuesto que el paciente «no tiene opiniones propias, o si las tiene no deberían interferir de ninguna manera en las opciones del técnico».


3. Caer en el error contrario: pensar que los pacientes tienen buenas razones para no cumplir un tratamiento, sin percatarnos de que a veces no lo cumplen sencillamente por desorganización, falta de disciplina o pereza.


4. Justificarnos por evaluar.


5. Querer correr demasiado sin percatarnos de que el paciente está en una etapa «precontemplativa».








Verificar la comprensión de las instrucciones proporcionadas

Evitaremos la sensación de «examinar» al paciente, pero seremos precisos en nuestro propósito: «¿lo ha entendido?», «¿cómo va a hacer este tratamiento?» o «¿repasamos lo que entendió?» serían frases oportunas.




Toma de precauciones

Por ejemplo: «en unos días véngase por aquí para comprobar cómo le sientan estas medicinas»; o bien, «si no mejora no dude en acudir de nuevo»; o incluso: «a las 12 horas de tomarse estas pastillas tiene que notar una mejoría consistente en… Si no fuera así, no dude en llamarme por teléfono, pues indicaría que debemos probar con otro antibiótico».












5. Influencias socioculturales en los cuidados de salud. Enfoque familiar en Atención Primaria

L. de la Revilla Ahumada and L. Fleitas Cochoy




Numerosos estudios e investigaciones han puesto en evidencia la estrecha relación entre la percepción de salud y la forma de enfermar, y los aspectos económicos, sociales y culturales. Donati (1994) señaló la necesidad de realizar análisis sociales para comprender aspectos tan importantes como la relación médico-paciente, la manera peculiar de responder a la enfermedad y la dolencia, y las estrategias mediante las cuales las personas, las familias y los grupos sociales tratan de resolver los problemas de salud.


Aspectos culturales y sociales relacionados con la salud

El progreso de socialización, por el cual el individuo aprende a situarse respecto a los demás en el entramado social, incluye la enculturación, la transmisión de los elementos más significativos de la cultura que sostiene su grupo social. En la mayoría de las sociedades, la institución que se encarga principalmente de la transmisión y perpetuación de los contenidos de su cultura, del proceso de enculturación, es la institución familiar. Probablemente, la razón se encuentre en que una de sus principales funciones es ejercer como filtro entre sus componentes y las demás instituciones sociales.

Los contenidos de la cultura se manifiestan en forma de elementos concretos, contrastables. De forma esquemática se pueden dividir en valores sociales, normas sociales y creencias.

Los valores son expresiones genéricas que reflejan la actitud que adopta una sociedad ante los dilemas más trascendentes. Sirven como criterios, a menudo contradictorios entre sí, con los que los individuos juzgan el valor moral y las virtudes de una determinada conducta. La cultura a la que pertenecen se les ofrece como punto de referencia para interpretar la realidad y actuar frente a ella. Cada grupo social escoge determinados valores y los articula entre sí y los utiliza para crear los denominados «sistemas cerrados de pensamiento», que tienen la función de explicar problemas filosóficos, religiosos, políticos, psicológicos, etc.

Los sistemas de creencias se traducen en la práctica como normas sociales, mucho más próximas al individuo. Aunque su contenido también es genérico, impersonal, se diferencian de forma explícita o implícita según algún tipo de personalización. 


La medicina científica se ha interesado desde sus comienzos por el efecto que ejercen estos sistemas de valores y creencias sobre la salud y la enfermedad. Destacan las aportaciones de los higienistas del siglo xix y su influencia sobre estrategias poblacionales, como la policía médica de la Alemania de Bismarck. Al adquirir hegemonía el modelo biomédico frente al discurso político-social de la medicina decimonónica (proceso denominado por Foucault medicalización), la antropología dejó de formar parte de las ciencias médicas básicas, y su contribución quedó reducida a apoyar la expansión del nuevo modelo médico biologicista.

La evolución de la antropología médica, que vuelve a centrar su mirada en la propia cultura, coincide con una necesidad cada vez más sentida por los clínicos. En la práctica, especialmente en Atención Primaria, abundan situaciones en las que el médico percibe la trascendencia de los factores culturales, y cada vez se hace más necesario disponer de los modelos teóricos que permitan integrarlos. La evolución de la Atención Primaria, con su aspiración de prestar una atención integral, requiere analizar el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva cultural, y situar la enfermedad (la del enfermo en concreto) en un contexto diferente de los enfoques tradicionales tanto clínicos como epidemiológicos.




La clase social y su relación con el proceso salud-enfermedad

El concepto de clase social, cuantificado tradicionalmente en salud pública con medidas de nivel socioeconómico, constituye una herramienta para evaluar el «impacto social» de las variables del ambiente social sobre los individuos. Se dispone de evidencias que ponen de relieve la importancia cuantitativa del ambiente social sobre la pérdida de salud, la prevalencia de factores de riesgo y la utilización de servicios.

Hace unos años Whitehead (1992) diferenció, en el campo de la salud, los conceptos de desigualdad e inequidad: así, mientras con el primero se refiere a diferencias o variaciones en salud, con el segundo se atiende a una dimensión moral y ética. Por tanto, la inequidad hace referencia a diferencias innecesarias y evitables, que además son injustas e intolerables. Atendiendo a este criterio de inequidad, convendría determinar qué factores se podrían considerar como injustos y evitables, si bien esto resulta muy difícil, puesto que el juicio que distingue qué situaciones son justas o injustas varía según la ideología, la cultura y los valores sociopolíticos de cada individuo y de la comunidad.

Además, el análisis de la relación entre clase social y salud puede verse distorsionado por las clasificaciones que se emplean para definir ambos parámetros.

Según se desprende de la lectura del informe sobre «Desigualdades sociales en salud en España», parece que la tipología de clase social utilizada en este tema sigue, por lo general, una concepción jerárquica de la sociedad que no responde a criterios científicos. Por ejemplo, dividir la sociedad en clases altas, medias y bajas no sólo es peyorativo para las clases populares, sino que está en conexión con determinadas ideologías.

La definición de salud tampoco es neutra, especialmente si se toma como referencia su aspecto negativo. Sus tres componentes expuestos anteriormente se relacionan de forma diferente con la clase social: la enfermedad sería consecuencia de factores físicos, biológicos y sociales; la dolencia se relacionaría más con factores de la personalidad y con el proceso de enculturación, y, por último, la discapacidad estaría más en relación con factores culturales y dependientes de la estructura social.




Cambios sociales y sistemas sanitarios

Los cambios sociales que se han ido produciendo en estos últimos 40 años han influido de manera decisiva en las políticas de salud y en la organización de los sistemas sanitarios.

Las sociedades industriales o en vías de desarrollo de la década de 1970, caracterizadas por un crecimiento económico sostenido, la expansión del consumo de masas, el crecimiento de las clases medias y la consolidación del movimiento obrero –situaciones todas que impulsaron modelos de estado de bienestar–, influyeron de manera muy positiva en los Sistemas Sanitarios, que experimentaron un gran impulso, mejorando la medicina hospitalaria y emergiendo la Atención Primaria con la vocación de mejorar el Sistema Sanitario, haciéndolo más activo en la detección de grupos de riesgo y en la construcción de nuevos estilos de vida saludables para la población.

A partir del inicio de la década de 1980 se produce un nuevo cambio social de gran trascendencia debido a la revolución tecnológica, que da lugar a la desindustrialización, al desempleo y a crisis socioculturales. Se le dice adiós al estado de bienestar, creándose una nueva sociedad tendente a la fragmentación social. La nueva sociedad dual crea barreras infranqueables entre los sectores sociales integrados y los que se encuentran en desventaja social, y se asiste a una crítica del modelo al que se considera poco eficaz y eficiente, rígido e inadaptado. Esta nueva visión sociocultural modifica la correlación de las fuerzas sociales favoreciendo a las clases medias y altas.

El Sistema Sanitario se ve involucrado en estos cambios, se hace más hospitalocéntrico y, aunque se mantiene la Atención Primaria, se desvirtúan sus principios sobre prevención, promoción de la salud y participación. Se aprecia una tendencia a construir un sistema especializado con alta tecnología, que diversifica la oferta y privatiza la demanda. El nuevo modelo gerencialista pretende construir una organización basada en la gestión empresarial que tenga especialmente en cuenta las relaciones competitivas (Irigoyen, 2005).

A finales de la década de 1990 y principios del siglo xxi asistimos a un nuevo cambio sociocultural, la globalización, que se manifiesta de distintas maneras en nuestra sociedad: por ejemplo, con el desplazamiento masivo de personas por la migración, el turismo o el trabajo, o con la deslocalización, que da lugar a problemas sociolaborales por el traslado de fábricas de países industrializados a otros en vías de desarrollo. Otra de las consecuencias de la globalización tiene que ver con la distribución del poder entre las estructuras políticas, que ocasiona, por un lado, la configuración de espacios supranacionales y, por otro, la potenciación de los poderes locales. Dentro del fenómeno de la globalización debemos incorporar las nuevas tecnologías de la comunicación y de la información. Conviene recordar que el uso masivo de la telefonía móvil e Internet ha modificado las posibilidades de interacción entre personas y colectivos, rompiendo los límites que imponía la «distancia» geográfica para la comunicación emocional entre personas, permitiendo salvar muchas de las tradicionales barreras sociales.




Enfoque familiar en Atención Primaria. Definición de la familia

La atención familiar supone un cambio táctico y estratégico en la práctica del médico de familia, que se centra en trasladar la atención del marco individual al del conjunto de personas que conforman la familia: es decir, pasar del problema individual al de la familia, sin alejarnos del contexto social, la comunidad, donde se encuentra inmerso el grupo familiar.




Definición

La Organización Mundial de la Salud ha definido la familia como «el grupo de personas del hogar que tiene cierto grado de parentesco por sangre, adopción o matrimonio, limitado por lo general al cabeza de familia, su esposa y los hijos solteros que conviven con ellos».

En línea con esa definición se puede entender la familia como una unidad biopsicosocial, integrada por un número variable de personas, ligadas por vínculos de consanguinidad, matrimonio y/o unión estable, y que viven en un mismo hogar.




Modelo explicativo de la atención familiar

El modelo es un método para poner de relieve ciertos modos de explicar la realidad. Según el Diccionario de la Lengua Española modelo es un «esquema teórico de un sistema de una realidad compleja que se elabora para facilitar su comprensión y el estudio de su comportamiento». En el campo de la salud, Miller (1990) lo definió como «un sistema de creencias o un plan para dar sentido al conjunto de fenómenos con que se enfrentan médicos y pacientes».

Para abordar su estudio seguimos este orden: primero los factores que intervienen, y después el modelo que proponemos. 



Factores que intervienen en el modelo

Los factores que intervienen en el proceso de atención familiar son los acontecimientos vitales estresantes, la situación de la dinámica familiar, el apoyo social y los recursos que promueve el propio paciente (tabla 5-1)



Tabla 5-1 Factores que intervienen en el modelo explicativo de la atención familiar



	Factores familiares

	Estructura familiar

	Ciclo vital familiar

	Función familiar

	Creencias y experiencias

	Relaciones interpersonales

	Acontecimientos vitales estresantes

	Familiares

	Económicos

	Laborales

	Legales

	Personales

	Red y apoyo social

	Tamaño y composición de la red

	Dimensiones del apoyo social

	Recursos del propio paciente






Factores familiares

Mencionamos, en primer lugar, la estructura familiar, ya que no es lo mismo que el acontecimiento vital incida, por ejemplo, en una familia monoparental, donde la propia monoparentalidad obliga a afrontar cambios sociales y económicos y a aceptar nuevos roles.

En segundo lugar, las etapas del ciclo vital familiar, ya que el evento estresante tiene una impronta diferente según que incida en una familia recién establecida (etapa I), que tenga hijos pequeños (etapa II) o que esté preparándose para facilitar la salida de los hijos del hogar (etapa IV).

En tercer lugar, las creencias y valores morales, religiosos o de otro tipo, utilizados para afrontar eventos negativos y no deseados, así como la experiencia que tiene la familia para resolver problemas y crisis similares.

En cuarto lugar, las relaciones interpersonales entre los miembros de la familia, su capacidad de adaptación y su cohesión interna para modular y reducir el efecto estresor de los factores psicosociales.

Y, en quinto lugar, la función familiar, que permite que la familia mantenga un equilibrio estable para alcanzar los objetivos psicobiológicos, socioculturales, educativos y económicos que requiere el grupo familiar. 





Los acontecimientos vitales estresantes

Los acontecimientos vitales estresantes son aquellos eventos que las personas perciben como negativos o no deseados y que se acompañan de un cambio vital. Estos acontecimientos son capaces de afectar a la salud individual así como a la función familiar.




La red y el apoyo social

Numerosos trabajos (Paykel, Griffith, McCaul, Hoffman y Hatch) demuestran que el apoyo social tiene un efecto protector sobre un gran número de parámetros relacionados con la salud. Es evidente que el apoyo social ejerce una función de protección, individual y familiar, frente a los acontecimientos vitales estresantes.






El modelo que proponemos

El modelo que proponemos interacciona todas las variables expuestas, esto es: los eventos estresantes, la situación estructural, histórica y funcional de la familia, y los recursos de la red y del propio paciente. A continuación se presentan los pasos que sigue nuestro modelo de atención familiar (De la Revilla):


1. Un acontecimiento vital estresante, dificultades para adaptarse a los cambios que marca la transición de una etapa a otra del ciclo vital familiar, conflictos de relaciones tanto de la pareja como entre subsistemas, o de las familias de origen con las de procreación, producen en un miembro de la familia un conjunto de respuestas motoras, cognitivas y psicofisiológicas en un intento inicial de adaptación, que se traduce, al final, en cambios de salud y en la aparición de una enfermedad física, psíquica o psicosomática.


2. El proceso no se limita a la enfermedad de la persona afectada, sino que a través de la causalidad circular otros miembros de la familia también pueden enfermar. A veces los factores psicosociales son de tal magnitud que afectan al conjunto de la familia, desestabilizando los sistemas de homeostasis y dando lugar a crisis. En esta situación, para regular el desequilibrio, algún miembro de la familia enferma.


3. El individuo y la familia sometidos a factores estresantes pueden seguir dos caminos: en el primero se vuelve a la normalidad, desaparecen las manifestaciones clínicas en el paciente identificado y se mantiene el equilibrio familiar, reforzando su función y transformando el evento estresor en una experiencia positiva; en el segundo permanece la enfermedad y la familia entra en crisis, pudiendo llegar a ocasionar, si ésta se mantiene, una disfunción familiar. El que se siga una u otra vía va a depender de los recursos tanto familiares como extrafamiliares, es decir, de la red social y del apoyo social.


4. En ocasiones el apoyo no se encuentra en la familia y su entorno, sino que el paciente cuenta con recursos propios, aportando soluciones a la resolución de su problema. 



5. Con los datos sobre acontecimientos vitales, los motivados por las dificultades para adaptarse en la transición de una etapa del ciclo vital a otra, y los relacionados con los conflictos de pareja, y entre subsistemas, estamos en condiciones para plantear la hipótesis sistémica.










Inmigración

La población inmigrante requiere por parte del médico de familia la puesta en marcha de actividades que no deben limitarse a responder a los problemas de acceso a la red sanitaria o al diagnóstico y tratamiento de las patologías prevalentes, sino que tengan también en cuenta los problemas psicosociales relacionados con el mundo intercultural e interlingüístico y con la marginación económica y social, permitiendo desde esa nueva perspectiva un enfoque sistémico y un abordaje familiar.









6. Abordaje familiar de los problemas psicosociales

L. de la Revilla Ahumada and A. de los Ríos Álvarez





Concepto e incidencia

Los problemas psicosociales son aquellas situaciones de estrés social que producen, en los individuos afectados, crisis y disfunciones familiares con alteraciones, a veces muy graves, de la homeostasis familiar, que pueden generar manifestaciones clínicas en forma de enfermedades somáticas y/o psíquicas.

Muchos estudios han documentado la elevada incidencia de problemas psicosociales entre los pacientes que acuden a las consultas de Atención Primaria (Patrick, 1978). La frecuencia estimada de problemas psicosociales es muy variable: se encuentra entre el 24% observado por Olfson et al. (1995) y el 71% recogido por Tiemens. En medio de estos valores se encuentran los reseñados por De los Ríos (1997) y Rabinowitz (2005), alrededor del 50%.




Causas

Las distintas causas capaces de originar estos problemas se conocen indistintamente con los términos de factor psicosocial, acontecimientos vitales (AV) estresantes o estrés psicosocial.

A continuación analizamos los elementos que intervienen para que los AV estresantes tengan capacidad de desencadenar estas situaciones clínicas.


Factores psicosociales

Para elaborar una completa clasificación de los factores psicosociales hemos tenido en cuenta los estudios de Paykel (1983), Holmes y Rahe (1976), Sarason (1978) y Castillon (1984), así como aquellas peculiaridades de las interacciones individuales y familiares que tienen que ver con la tipología estructural y con las etapas del ciclo vital familiar (CVF).

Atendiendo a estos criterios hemos agrupado estas causas de la siguiente forma: factores familiares (conflictos relacionales, monoparentalidad, transiciones del CVF), interpersonales (muerte de un amigo), laborales y escolares (paro, jubilación, retraso escolar), económicos (problemas financieros), legales (encarcelamiento), ambientales (cambio de residencia) y otros (violación). 





Valor intrínseco de los factores psicosociales

En la producción de las manifestaciones clínicas intervienen las características o el valor intrínseco de los factores psicosociales, más que el efecto sumatorio de los eventos estresantes. Brown y Harris (1989) comprobaron que los AV estresantes no deseados, incontrolables, impredecibles, de gran magnitud y prolongados en el tiempo eran los que más influían en el desencadenamiento de estos problemas, así como en el agravamiento de las enfermedades preexistentes. Los eventos estresantes tienen mayor capacidad de producir alteraciones individuales y familiares cuando son inesperados, crónicos y no normalizados.




Impacto de los factores personales y familiares

El impacto de los AV estresantes sobre la salud depende de determinadas circunstancias personales y familiares. Así, para que los eventos negativos puedan dar lugar a procesos psicosociales es necesario que exista una experiencia familiar negativa previa, así como una especial vulnerabilidad personal.

Las creencias, la situación emocional en que se encuentre el afectado y la experiencia de haber sufrido con anterioridad eventos estresantes similares influyen de forma decisiva para que aparezcan síntomas psíquicos o somáticos o se desencadenen crisis familiares.

Por último, las relaciones interpersonales de los miembros de la familia, su capacidad de adaptación y su cohesión interna son otros de los elementos capaces de modular el efecto estresor de los acontecimientos negativos.




Efecto amortiguador de la red y el apoyo social

El apoyo social facilita el proceso de afrontamiento y adaptación ante situaciones vitales negativas e inesperadas, es decir, ante los AV estresantes.

Los AV estresantes y el apoyo social son dos factores estrechamente relacionados en el desencadenamiento de los problemas psicosociales, aunque tengan un carácter antagónico. Oakley et al. (1994) comprobaron que los AV estresantes sólo eran capaces de causar enfermedades cuando no existe suficiente apoyo social, y a la inversa, De la Revilla et al. (2005) constataron que las personas que tenían un buen apoyo padecían menos problemas psicosociales.






Manifestaciones clínicas de los problemas psicosociales

En el transcurso de la consulta, el médico debe atender a pacientes con manifestaciones orgánicas, psíquicas o psicosomáticas, cuya causa se debe al estrés social, es decir, a circunstancias que tienen que ver con la familia, el trabajo y el entorno social.

El síntoma, como señaló Watzlawick (1991), puede concebirse como un mensaje no verbal, a través del cual el paciente comunica al médico sus problemas emocionales y sociales, lo que le permite acceder al sistema de salud y demandar ayuda. 


Agrupamos la clínica de estos pacientes en tres apartados: manifestaciones psíquicas, manifestaciones somáticas y afecciones crónicas.


Manifestaciones psíquicas


Depresión

Como señalaron Salcedo y Vaz Leal (1993), los eventos estresantes intervienen no sólo en el desencadenamiento y recaídas de la depresión, sino también en el grado de cumplimiento terapéutico. Así, los individuos que soportan mayores niveles de estrés tienen más baja adherencia a los tratamientos.




Ansiedad

Terr (1989) comprobó que las situaciones muy estresantes, por ejemplo agresiones o episodios de violencia, suelen ocasionar síntomas de ansiedad, con importantes alteraciones, a veces, de la dinámica social y familiar.






Manifestaciones somáticas


Síntomas y signos mal definidos

De la Revilla et al. (1994) comprobaron que el 59% de los pacientes con problemas psicosociales consultaban por síntomas y signos mal definidos. Es posible, como sugiere Pilowsky (1978), que las consultas que se generan en Atención Primaria por síntomas poco definidos y que no responden a patologías concretas sean un mecanismo defensivo ante situaciones vitales estresantes.






Enfermedades crónicas y problemas psicosociales

Como pusieron de manifiesto Steinglass y Horan (1988), existen distintos aspectos que relacionan los problemas psicosociales con la enfermedad crónica, entre los que destacamos los siguientes: la enfermedad crónica es capaz de producir efectos negativos sobre la familia, efectos que actúan sobre la función y organización familiar; a su vez, los conflictos y tensiones entre los miembros de la familia pueden influir negativamente en el curso de la enfermedad crónica.

Se ha descrito la asociación de los problemas psicosociales con la aparición, agravamiento y/o cronificación de muchas patologías, entre las que destacamos la enfermedad inflamatoria crónica del intestino, la úlcera péptica, afecciones osteoarticulares, hipertensión arterial, diabetes mellitus, asma bronquial y jaqueca, entre otras.






Instrumentos para evaluar los problemas psicosociales

Para identificar en la consulta a los pacientes con problemas psicosociales y conocer los factores causales, los conflictos relacionales, el apoyo social y la función familiar, es necesario utilizar instrumentos que permitan dar un salto cualitativo importante, para pasar de un enfoque individual y de causalidad lineal a otro familiar y circular. 



Genograma

El genograma se ha definido como la presentación gráfica del desarrollo de la familia a lo largo del tiempo, y es una herramienta capaz de incorporar categorías de información al proceso de resolución de problemas.


Construcción del genograma

Se recomienda utilizar los símbolos y procedimientos propuestos por McGoldrick y Gerson (1987), a los que De la Revilla (2005) ha añadido otros que permiten objetivar aspectos relacionados con los AV estresantes y los recursos familiares, entre otros. Es muy importante señalar los símbolos correspondientes a los miembros de la familia, sexo, identificación del paciente, de la cuidadora formal e informal, fallecimientos, etc.

El matrimonio se representa por dos líneas verticales unidas por una horizontal. Sobre la barra horizontal se coloca la fecha del matrimonio. Para indicar la separación se tacha con un trazo la línea horizontal y con dos trazos el divorcio; la pareja de hecho se dibuja con una línea discontinua.

Cuando la pareja tiene hijos, éstos se representan uniéndolos con una línea vertical a la horizontal del matrimonio. Para representar los embarazos, los gemelos y los hijos adoptivos se utilizarán también símbolos y líneas.

Para señalar a las personas que viven en el mismo hogar se trazará una línea discontinua alrededor de todas ellas.

Los problemas de salud deben anotarse en el genograma colocando la patología o el problema referido a la derecha del símbolo que se trate. Algunos AV, como nacimientos o muertes, aparecen incluidos en información demográfica; otros, como los sucesos familiares críticos, como paro, cambio de trabajo, migraciones, problemas legales, etc., deberán reflejarse igualmente en el genograma. Para ello se colocará encima del símbolo correspondiente la sigla AV seguida del número de orden para identificar el evento.

Para reconocer en el genograma los componentes de la red social se colocará un asterisco (*) sobre el símbolo correspondiente, Es muy importante que estén representadas en el genograma las relaciones entre los miembros de la familia. Se dibujarán distintas líneas para expresar gráficamente los diferentes tipos de relaciones entre los componentes del sistema familiar.






Cuestionario para detectar problemas psicosociales

El GHQ-28 de Goldberg (1972) es un cuestionario que ha sido validado en España por Lobo y se ha utilizado para la detección de problemas psicosociales en la consulta del médico de familia (Marks, 1979; Ormel, 1990; De la Revilla et al., 2004).




Evaluación de los acontecimientos vitales estresantes

Para evaluar los eventos estresantes podemos utilizar la escala de reajuste social (método cuantitativo) o recurrir a la entrevista semiestructurada basada en la escala de Holmes y Rahe (1976) (método cualitativo). 



Estudio de los acontecimientos vitales estresantes

La escala de reajuste social de Holmes y Rahe (1976) es un cuestionario autoadministrado constituido por 43 ítems. A cada uno de los episodios le corresponden unos valores denominados unidades de cambio vital (UCV). La escala se inicia con el acontecimiento de máxima puntuación, que es la muerte del cónyuge, con 100 UCV, y termina con el menos relevante, leves transgresiones de la ley, a la que se le atribuyen 11 UCV.

Para evaluar los cambios vitales medidos por la escala se sumarán las UCV que correspondan al acontecimiento señalado por el paciente. Cuando la suma sea de 150 UCV o superior, se considerará que estos AV estresantes pueden afectar a la familia o al estado de salud de alguno de sus miembros.






Cuestionario para el estudio de la red social

De la Revilla (2005) ha ideado un nuevo cuestionario que permite conocer tanto aspectos estructurales como interrelacionales de la red. Al cumplimentarlo obtenemos información sobre el número de personas que conforman la red (tamaño), la relación de parentesco o amistad (composición), la edad y el sexo de los miembros de la red (homogeneidad), si viven o no en la misma ciudad del demandante de apoyo (dispersión geográfica), el lugar que ocupa cada componente de la red de acuerdo con el grado de apoyo que ofrece (intensidad); el tipo de apoyo que recibe (densidad) y las relaciones afectivas que mantiene con cada componente de la red (relación).




Evaluación del apoyo social

Atendiendo al modelo explicativo expuesto se comprende la necesidad de evaluar, junto a los AV estresantes, los recursos de que dispone el paciente y su familia.

Bowling (1991) define el apoyo social como un proceso interactivo a través del cual el individuo obtiene ayuda emocional, instrumental o afectiva de su red social. El apoyo social tiene dos componentes claramente diferenciados: por un lado, el apoyo cuantitativo o estructural, entendido como cantidad de apoyo que efectivamente se percibe, y, por el otro, el cualitativo o funcional, es decir, la percepción de la calidad del apoyo que se recibe y la sensación de tener apoyo cuando se precisa.

El cuestionario MOS fue desarrollado por Sherbourne y Stewart (1991) para su utilización en Atención Primaria. Consta de 20 ítems, el primero de los cuales informa sobre el tamaño de la red social. El cuestionario está conformado por cuatro subescalas que miden el apoyo emocional/informacional, el apoyo instrumental o ayuda material, la interacción social positiva o relaciones sociales de ocio y distracción, y el apoyo afectivo, referido a expresiones de amor y cariño.




Evaluación de la función familiar

El modelo circunflejo de Olson (1983) y el Apgar familiar (Smilkstein, 1979) son dos de los instrumentos que más se han empleado para evaluar la función familiar en el espacio de la Atención Primaria. 



El modelo circunflejo de Olson

En este modelo se utiliza una escala (FACE III) compuesta por 20 ítems, que mide la adaptación y cohesión familiar.




Cuestionario Apgar familiar

El Apgar familiar es un cuestionario autoadministrado, desarrollado por Smilkstein en 1978, que consta de cinco preguntas cerradas y con el que se puede obtener, de forma rápida y sencilla, la evaluación de la función familiar. Cada pregunta se puntúa de 0 a 2 sobre una escala de Likert de tres posiciones. Se acepta que puntuaciones iguales o superiores a 7 corresponden a familias normofuncionales, entre 4 y 6 indican disfunción familiar leve, y entre 0 y 3 disfunción familiar grave.








Tratamiento

El tratamiento de los problemas psicosociales debe adecuarse a las características del problema, a las peculiaridades del individuo y al grado de implicación de la familia, pero con independencia de estos valores el tratamiento seguirá distintos enfoques, que comentamos a continuación.


Consejo

El counselling o asesoramiento psicológico es una relación de ayuda entre un profesional (counsellor en terminología anglosajona) y un cliente, el cual realiza una demanda ante una situación del presente, difícil de resolver por sí solo (Bimbela, 2001).




Asesoramiento familiar

El asesoramiento familiar se puede definir como la ayuda que un profesional con formación en un tema determinado presta a una familia o a un miembro de ésta necesitado de ayuda.

Podemos diferenciar dos niveles de asesoramiento familiar: asesoramiento familiar anticipado y asesoramiento familiar.




Intervención basada en los problemas

Este tipo de tratamiento tiene tres fases, que resumimos a continuación:


Primera fase: explicar la hipótesis al paciente

En el curso del diagnóstico, con el uso de nuevas técnicas exploratorias, genograma, preguntas reflexivas, etc., el paciente va a ir comprendiendo el valor de los eventos sociales estresores, de los recursos y del juego interrelacional familiar como causas de su proceso clínico.

Durante esta primera fase del tratamiento intentaremos explicarle la hipótesis sistémica que hemos establecido, y que es precisamente la justificación y el punto de partida del tratamiento. 





Segunda fase: connotación positiva

Antes de prescribir el tratamiento debemos apoyar no sólo al paciente identificado, sino también al resto de la familia, dándole las gracias por haber colaborado en identificar los problemas y en facilitar su solución con los recursos que aportan.

La connotación positiva la hace el médico cuando realiza una evaluación positiva de una conducta, que por lo general se considera patológica. Con esta actitud se evita la aparición de toda crítica o confrontación y se impide la resistencia al cambio.




Tercera fase: prescripción de directivas

Una directiva es cualquier tipo de tratamiento. Ante los problemas psicosociales, el principal objetivo de la directiva es que el paciente y su familia se comporten de manera diferente, para que tengan así experiencias distintas. Se trata, pues, de un sistema para provocar cambios familiares.

La directiva puede ser sencilla, a veces se limita a oír o a apoyar una situación. No olvidemos que durante el proceso diagnóstico, al preguntar, mientras construimos el genograma, al conocer el valor negativo y no deseado de los acontecimientos estresantes, en fin, cuando invitamos al paciente a hablar y le alentamos a continuar, estamos impartiendo una directiva.













7. Inmigración y Atención Primaria

J. Vázquez Villegas, M.R. Fernández García and M.ªA. Martín Laso





Introducción

Al hablar de inmigración podemos hacerlo de: a) inmigrantes sociales, originarios de países desarrollados (turistas, demandantes de asilo, europeos jubilados, estudiantes, etc.) y b) inmigrantes económicos, procedentes de países de renta baja.

La población de inmigrantes económicos se enfrenta a empleo inadecuado y a inaccesibilidad efectiva a los servicios sanitarios.

Los inmigrantes, en su mayoría, son jóvenes con un nivel de salud inicial bueno, por lo que sus principales problemas no van a surgir de la importación de enfermedades más o menos exóticas, sino de las condiciones de vida en nuestro medio.




Situación actual de la inmigración en España


Características de la población inmigrante




• Son en su mayoría jóvenes, con un estado de salud a la llegada bueno.


• La salud no será una de sus prioridades, salvo que les impida trabajar.


• Tienen peores indicadores socioeconómicos y viven en peores condiciones.


• Tienen dificultades de acceso al Sistema Sanitario por: desconocimiento, problemas lingüísticos, culturales, situación irregular de residencia, restricciones administrativas o inadecuación del sistema a sus condicionantes sociales.





A 30 de septiembre de 2009 había en España 4.715.757 extranjeros regularizados, mientras que según el Instituto Nacional de Estadística a 1 de enero de 2009 existían 5.291.975 extranjeros empadronados.

Los trabajos que desempeñan por orden de frecuencia son: agricultura, construcción, hostelería y servicio doméstico (fundamentalmente mujeres).




Distribución geográfica y principales características

De los extranjeros regularizados, 2.179.830 (el 46,22%) estaban incluidos en el Régimen Comunitario. Según sexo, 2.519.115 (el 53,49%) eran hombres. Según continente, la mayoría (30,71%) proceden de Latinoamérica. Según nacionalidad, los colectivos mayoritarios eran el marroquí, el rumano y el ecuatoriano. Según comunidad autónoma de residencia, Cataluña, Madrid, Comunidad Valenciana y Andalucía agrupaban al 65,71% de los extranjeros regularizados.




Aspectos legales en la atención sanitaria

En España se permite a los inmigrantes extracomunitarios el acceso a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los españoles si están empadronados. También reconoce el derecho a la asistencia pública de urgencia ante la contracción de enfermedades graves o accidentes hasta la situación de alta médica. Y reconoce el derecho a la asistencia sanitaria a las mujeres embarazadas durante el embarazo, parto y posparto y a los menores de 18 años. Los ciudadanos extranjeros procedentes de países de la Unión Europea –Régimen Comunitario– tienen los mismos derechos, en relación con la prestación de servicios sanitarios, que los españoles.

En Andalucía se garantiza la asistencia sanitaria a todos los inmigrantes independientemente de su situación administrativa y sin necesidad de estar empadronados.




Accesibilidad al sistema sanitario

En la atención sanitaria a las personas inmigradas podemos encontrarnos con las siguientes dificultades:


• De captación.


• De comprensión del significado cultural de algunos comportamientos y síntomas.


• En la elaboración de planes de tratamiento y de cuidados y la adherencia a éstos.


• Barreras idiomáticas y culturales.


• Desconocimiento del sistema de valores.


• En la competencia cultural.


• Formación deficitaria en los aspectos socioculturales de los procesos patológicos.



• Red de apoyo sociofamiliar deficitaria o inexistente: 


– Actitudes de los profesionales: hiperprotectoras, compasivas y caritativas o


– De rechazo, xenófobas y racistas.










Para conseguir disminuir estas dificultades es necesario realizar:


• Mejoras en la accesibilidad y captación.


• Mejoras en la competencia cultural de los profesionales.


• Formación específica en temas sanitarios y educación para la salud de los agentes comunitarios y mediadores interculturales.








Desigualdades en salud

Se definen como «las diferencias innecesarias y potencialmente evitables en uno o más aspectos de la salud en grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente». 


Se producen en todos los grupos de población, pero sobre todo en aquellos con riesgo de exclusión social.




Factores condicionantes del nivel de salud

Se definen como «el conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones». De las causas reales de los problemas de salud, la más poderosa reside en las condiciones sociales.

En inmigrantes, los determinantes de salud son: falta de acceso a un trabajo normalizado, situación irregular de residencia, vivir en zonas de riesgo social elevado, dificultad de acceso a los servicios sanitarios y problemas de comunicación relacionados con el idioma y las diferencias etnoculturales. Estos condicionantes pueden cambiar según la etapa del proceso migratorio en que se encuentren los inmigrantes.






Aspectos clínicos de la atención sanitaria a las personas migradas


Particularidades de la entrevista con el inmigrante: idioma, cultura, emociones

El idioma puede originar problemas de comunicación, hacer que la asistencia sea más dificultosa y que no se resuelvan las demandas. En los inmigrantes hispanos, el uso de determinados giros y expresiones dificulta la entrevista clínica. Tan importante o más que el idioma son las diferencias culturales; hay que tenerlas en cuenta, ya que el concepto de salud y enfermedad es diferente según las culturas.




Valoración cultural del inmigrante: medicina transcultural y competencia cultural

Algunas definiciones de cultura incluyen la coincidencia de un lenguaje, una historia, unos conocimientos y unas experiencias comunes a un grupo, comunidad o sociedad. Además, pueden incluirse otros aspectos como las creencias, las normas, los valores y también la etnia o tendencias sexuales.

Según la relación entre dos culturas puede existir:


• Marginación: los individuos rechazan ambas culturas y se convierten en inadaptados, con alto riesgo de que aparezcan problemas psiquiátricos.


• Separación: se niega la cultura receptora y se mantiene íntegramente la de origen. Se crean guetos.


• Asimilación: se rechaza la cultura de origen y se adopta la receptora. Existe falta de estima por lo propio.


• Integración: reelaboración de ambas culturas. Se enriquecen ambas culturas.





Al atender a inmigrantes, nuestro objetivo debe ser una atención médica culturalmente apropiada y una eficiencia clínica culturalmente competente, respetuosa, flexible y sensible. 





Medicina occidental y medicina tradicional

Se define como los conocimientos médicos y de comunicación aplicados entre un sanitario de un determinado grupo étnico y un paciente de otro, y que abarca tanto aspectos físicos, psicológicos y sociales como aspectos de la cultura, religión o etnia.

Cuando atendemos a pacientes de otra raza/cultura, debemos prever la participación de medicinas alternativas o prácticas indígenas y populares.




Competencia cultural

Sería «el proceso en que el profesional de la salud se esfuerza por lograr la habilidad de trabajar eficazmente dentro del contexto cultural del individuo, familia o comunidad».

El cuidado transcultural implica tener una relación empática con las personas y comunidades, comunicarse con habilidad en las diferentes situaciones y adquirir conocimiento cultural.




Atención inicial a las personas inmigradas. Anamnesis y exploración física. Consideraciones especiales (tabla 7-1)


Anamnesis

Anamnesis completa, valorando:



Tabla 7-1 Protocolo de atención inicial al inmigrante en Atención Primaria


	VHB, virus de la hepatitis B; VHC, virus de la hepatitis C; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.



	Anamnesis
	Exploración física
	Exploraciones complementarias



	La habitual y además:
– País de origen


– Estado vacunal


– Tiempo de estancia en España


– Última estancia en su país


– Países visitados


– Vivienda y convivientes


– Factores psicológicos estresantes


– Riesgos laborales





	La habitual y en especial:
– Estado dental


– Estado nutricional


– Coloración de mucosas


– Exploración cutánea exhaustiva


– Agudeza visual


– Adenopatías/visceromegalias


– Exploración psicológica básica





	
 Hemograma completo


 Bioquímica básica (hepatorrenal)


 Sistemático de orina


 Serologías: VHB, VHC, VIH 1/2 y lúes (si procede)


 Mantoux (si procede)


 Radiografía de tórax (en adultos, si procede)


 Parásitos en heces (si procede)


 Extensión sanguínea: en niños y embarazadas de países endémicos de malaria con 3 meses de estancia











• Situación familiar y convivientes.


• Características de la vivienda.


• Características del trabajo y la preparación para realizarlo.


• País de origen y ruta migratoria.


• Tiempo que lleva en nuestro país, o si ha realizado viajes a su país con posterioridad a su llegada y cuándo (importante en niños).


• En mujeres: antecedentes obstétrico-ginecológicos y uso de métodos anticonceptivos.





Antes de iniciar la exploración física debemos pensar que en algunas culturas no es una práctica habitual o puede provocarse un conflicto cuando el sexo del profesional sanitario es distinto del inmigrante.




Exploración física

Exploración general (peso, talla, presión arterial, etc.) y:


• Estado nutricional.


• Piel y mucosas.


• Examen dental.


• Examen oftalmológico.


• Presencia de visceromegalias.


• Adenopatías.


• Exploración de tiroides. 









Exploración psicológica básica

Debemos valorar:


• Estado de ánimo y autoestima.


• Presencia de síntomas psicóticos.


• Presencia de insomnio y calidad del sueño.


• Lenguaje no verbal.


• Capacidad de adaptación.


• Posibles sentimientos de rechazo, ira o aislamiento.


• Posible marginación o incomunicación.


• Existencia de apoyo sociofamiliar.


• Antecedentes personales y/o familiares de enfermedades mentales.


• En los niños, valoración del desarrollo psicomotor (test de Denver).






Exploraciones complementarias

En inmigrantes sintomáticos o en aquellos en quienes tras la anamnesis y la exploración física se detecten alteraciones, las pruebas complementarias han de estar orientadas hacia los diagnósticos de sospecha. 


En asintomáticos: dependiendo del lugar de procedencia y del tiempo de estancia en nuestro país y tras consentimiento informado, se recomienda:



1. Hemograma, recuento y fórmula


Valorar:


• Anemias.


• Hemoglobinopatías (si se sospechan, realizar electroforesis de hemoglobinas).


• Eosinofilia: en inmigrantes, cifras inferiores a 700/μl se pueden considerar normales, debiendo valorar su evolución.








2. Bioquímica básica


Función hepatorrenal y glucemia.




3. Sistemático de orina


Si hay hematuria en un paciente natural de zonas donde exista el parásito, sospechar Schistosoma haematobium.




4. Parásitos en heces


En función de la zona de procedencia, el tiempo de estancia y las condiciones de la vivienda:



• Inmigrantes procedentes de zonas de alto riesgo (países tropicales, Centroamérica, Sudamérica y Asia):


– Primer año de estancia: estudio de parásitos en heces y tratamiento según resultados.


– Estancia mayor de 3 años: no se debe realizar de rutina.







• Inmigrantes procedentes de países no de alto riesgo pero con factores de riesgo (hacinamiento, contacto con enfermos y con pacientes procedentes de países de riesgo): estudio de parásitos y tratamiento, si procede.


• Inmigrantes procedentes de países no de alto riesgo y sin factores de riesgo: no se debe realizar de rutina.








5. Test de tuberculina (PPD/Mantoux) y radiografía de tórax


El período de incidencia de tuberculosis activa es mayor en los 3–5 años siguientes a la llegada al país de acogida.

La definición de positividad del PPD varía, pero la más aceptada es considerarlo positivo –en inmigrantes procedentes de países con elevada prevalencia de tuberculosis y con menos de 5 años de estancia en el país de acogida– si es igual o superior a 10 mm independientemente del estado vacunal.




6. Serologías



• Hepatitis B y C: el cribado sistemático se podría recomendar a los inmigrantes de África subsahariana y Sudeste Asiático.


• Sífilis y VIH: el mayor número de casos se concentra en África subsahariana.


• Toxoplasmosis: en mujeres gestantes.


• Rubéola: en mujeres en edad fértil.








7. Extensión sanguínea y gota gruesa


En niños entre 3 y 5 años de edad y embarazadas, provenientes de áreas endémicas de Plasmodium falciparum, en los tres primeros meses de estancia. 














Aproximación a las patologías y procesos más prevalentes


Enfermedades adquiridas

Serían aquellas relacionadas con el entorno en que el inmigrante vive, y las asociadas a los nuevos estilos de vida (sedentarismo, alcoholismo, obesidad, enfermedades cardiovasculares, etc.). Son las más frecuentes.




Enfermedades reactivas o de adaptación

Son las segundas en frecuencia. Se relacionan con la existencia de estrés aculturativo (tensión que produce la confrontación con una nueva cultura y que se puede manifestar en forma de problemas de salud psicológicos, somáticos y de relación social).

La inmigración es un acontecimiento vital estresante que provoca un multiduelo ambivalente.

Los trastornos mentales y reacciones más frecuentes son:



1. Síndrome ansioso-depresivo:


a) Reacción a estrés agudo.


b) Trastorno de ansiedad generalizada.


c) Trastornos fóbicos sociales.








2. Trastornos de adaptación:


a) Reacción ansioso-depresiva.


b) Reacción depresiva prolongada.







3. Trastorno de pánico.



4. Trastornos del humor (afectivos):


a) Episodios depresivos.


b) Depresión.


c) Episodios de manía e hipomanía.








5. Trastornos psicóticos:


a) Reacciones psicóticas agudas.


b) Trastornos esquizofreniformes y esquizofrénicos paranoides.


c) Trastornos de ideas delirantes.








6. Alteraciones graves de la conducta:


a) Agresividad.


b) Conductas antisociales.


c) Automarginación y rechazo.


d) Consumo de tóxicos.








7. Somatizaciones:


a) Reacciones hipocondríacas.


b) Alteraciones neurovegetativas.


c) Dolores persistentes.


d) Malestar general.


e) Alteraciones funcionales fisiológicas básicas.













Enfermedades de base genética

Hemoglobinopatías y déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa: Son más prevalentes en aquellas zonas donde existe o ha existido malaria. 


El déficit congénito de lactasa afecta a más del 80% de los nativos australianos, americanos, individuos del África tropical y este y sudeste de Asia.




Enfermedades importadas

Son las adquiridas en un país donde son más o menos frecuentes, y que se manifiestan clínicamente o tratan en otro donde no existen o son muy infrecuentes. Se pueden dividir en: «enfermedades tropicales» y «enfermedades cosmopolitas».

La mayoría de las enfermedades infecciosas importadas que padecen los inmigrantes tienen importancia individual y no van a suponer ningún impacto, o muy escaso, en términos de salud pública, ya que su transmisión es imposible o muy difícil en nuestro medio.


Enfermedades tropicales

Los inmigrantes recién llegados de zonas endémicas, y al viajar de vacaciones a sus países de origen, son los que más riesgo tienen de contraer o portar una enfermedad tropical.


Malaria o paludismo

La transmisión se realiza a través de la picadura del mosquito hembra del género Anopheles, ocasionalmente mediante transfusiones sanguíneas o el uso compartido de jeringuillas.

Los Plasmodium patógenos son: P. falciparum, P. malariae, P. ovale y P. vivax.

Ante toda fiebre en inmigrante o viajero procedente de zonas endémicas de paludismo y que lleva pocas semanas de estancia en España, se está obligado a descartar la presencia de paludismo. La clínica típica consiste en cefalea, malestar general, mialgias, escalofríos e intensa sensación de frío.

Los niños y las embarazadas pueden presentar formas más graves, por lo que si son recién llegados, se recomienda realizar un estudio de sangre periférica aunque se encuentren asintomáticos.

Es importante transmitir a los inmigrantes la necesidad de realizar una adecuada preparación desde el punto de vista sanitario (acudiendo a los Centros de Vacunación Internacional) antes de realizar cualquier viaje a áreas tropicales.

El diagnóstico del paludismo exige un elevado índice de sospecha, y debe confirmarse mediante la realización simultánea de una gota gruesa y una extensión fina de sangre periférica. Se dispone, además, de pruebas de diagnóstico rápido.

En las infecciones por P. vivax y P. ovale debe utilizarse, además de cloroquina, primaquina para erradicar las formas latentes hepáticas (hipnozoítos) responsables de las recaídas; previamente a la administración de primaquina debe excluirse la presencia de un déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa.




Esquistosomiasis

La infección se transmite en África, América latina, Oriente Medio y Asia. Hay cinco especies de esquistosomas patógenos: S. haematobium, S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi y S. intercalatum. Solamente S. haematobium produce esquistosomiasis urinaria, mientras que las otras depositan sus huevos en el sistema digestivo. Al no existir los huéspedes intermediarios en nuestro país, no puede haber transmisión.



1. Esquistosomiasis urinaria.


S. haematobium puede permanecer en las vías urinarias durante años ocasionando hematuria terminal, calcificaciones vesicales visibles en radiografías simples de abdomen, cuadros de uropatía obstructiva con hidronefrosis, infecciones genitales e infecciones urinarias, y se ha relacionado con el cáncer de vejiga. El diagnóstico se realiza por estudio parasitológico de orina, serología, técnicas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR), ultrasonografía o pielografía intravenosa.




2. Esquistosomiasis digestiva y hepatoesplénica.

Aparecen cuadros de dolor abdominal, diarrea e hipertensión portal presinusoidal por fibrosis de los espacios porta. El diagnóstico se realiza mediante estudio parasitológico de heces, biopsia rectal o hepática, colonoscopia y ultrasonografía.

El tratamiento es con praziquantel.









Filariasis

Las microfilarias suelen detectarse en la sangre del paciente a los 8–12 meses tras la infección y la vida media del helminto adulto es de 8–10 años. Es infrecuente, salvo en personas de África Occidental y Central (Guinea Ecuatorial).



1. Filariasis línfáticas.

Son: Wuchereria bancrofti, Brugia malayi, Loa loa, Mansonella perstans y Mansonella ozzardi. Las manifestaciones clínicas son de linfangitis, orquitis, funiculitis y epididimitis, linfedemas en extremidades y escroto, eosinofilia, conjuntivitis y edema transitorio. Se diagnostican con el hallazgo de microfilarias en sangre. El tratamiento es con dietilcarbamazina, ivermectina, albendazol o mebendazol.




2. Filariasis cutáneas.

La oncocercosis, producida por Onchocerca volvulus, produce ceguera («ceguera de los ríos»). También produce nódulos subcutáneos (oncocercomas), prurito generalizado, envejecimiento prematuro de la piel (presbidermia) y pérdidas de pigmentación (piel de leopardo). El diagnóstico se realiza al detectar microfilarias en muestras de piel (snip cutáneo) o test de provocación con dietilcarbamazina. El tratamiento se realiza con ivermectina.









Tripanosomiasis

Son infecciones sistémicas producidas por diferentes especies de protozoos de la familia Tripanosoma.


1. Tripanosomiasis americana (enfermedad de Chagas).

Es una zoonosis de curso crónico producida por Trypanosoma cruzi. Puede transmitirse al hombre por vía vectorial (a través de chinches: vinchucas), sanguínea (por transfusiones de sangre y hemoderivados) y maternofetal en el embarazo o durante la lactancia. El área geográfica de la enfermedad se sitúa desde el sur de México hasta toda América del Sur.






T. cruzi puede producir tanto infección aguda como crónica. La fase inicial de la enfermedad (enfermedad aguda de Chagas) no suele ser grave, pero algunas veces puede ocasionar la muerte, en particular en los niños lactantes. Pueden aparecer síntomas crónicos después de 10–20 años: las formas crónicas cardíacas (cardiopatía chagásica), digestivas (megasíndromes) o, en caso de inmunodepresión (pacientes con sida) cuadros de afectación del sistema nervioso central. La afectación cardíaca en sus fases iniciales puede ser asintomática o presentar extrasístoles, bloqueos de rama derecha y en fases avanzadas insuficiencia cardíaca.

La afectación crónica del tubo digestivo es la de los denominados «megasíndromes» (megaesófago y megacolon), cuyos principales síntomas son disfagia, sensación de plenitud posprandial precoz y estreñimiento.

El diagnóstico de la enfermedad de Chagas importada requiere la existencia de antecedentes epidemiológicos compatibles junto a la positividad de al menos dos pruebas serológicas distintas que utilicen diferentes antígenos. En caso de resultados dudosos o discordancia entre ellos debe realizarse una tercera técnica (Western-Blot o PCR).

En España se realiza un cribado serológico en los donantes procedentes de países endémicos para no rechazar donaciones de forma indiscriminada e innecesaria y a las embarazadas de zonas endémicas.

El tratamiento etiológico se realiza con benznidazol o nifurtimox.






Enfermedades cosmopolitas


Tuberculosis

En Europa Occidental, los casos de tuberculosis en inmigrantes representan aproximadamente el 30% de los casos totales notificados (menos del 15% en España). La tuberculosis en inmigrantes habitualmente se desarrolla en los 2–3 primeros años de la llegada a España. Presenta con mayor frecuencia manifestaciones extrapulmonares, es más frecuente la presencia de resistencias primarias y la adherencia al tratamiento y, en su caso, la realización de una adecuada quimioprofilaxis es más difícil.

En el primer contacto del inmigrante con el Sistema Sanitario se debe ofertar la realización de radiografía de tórax y prueba de tuberculina a aquellas personas provenientes de zonas con una prevalencia de tuberculosis superior a la española.

Se debe realizar un antibiograma en todos los casos con cultivo positivo. El tratamiento empírico en la fase inicial se debe hacer con cuatro fármacos (isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida). Se recomienda la supervisión de su cumplimiento. 





Infecciones de transmisión sexual y VIH-sida





1. Infecciones de transmisión sexual (ITS).

Los inmigrantes constituyen un grupo vulnerable a las ITS (sífilis, gonococia, uretritis no gonocócicas, chancroide, linfogranuloma venéreo y trichomoniasis urogenitales).

Hay que realizar de forma rutinaria a los inmigrantes de riesgo una prueba reagínica (VDRL/RPR) que ha de confirmarse con otra treponémica (FTA-Abs/TPHA). Todas las enfermedades treponémicas son sensibles a penicilina, y ante serología positiva sin clínica se debe iniciar tratamiento. En todo paciente recién diagnosticado de sífilis se debe realizar la prueba del VIH y viceversa.




2. VIH-SIDA.

Características diferenciales respecto a los casos de SIDA en la población autóctona:


a) Los mecanismos de transmisión implicados tienden a reproducir la epidemiología de sus países de origen, siendo los contactos sexuales no protegidos la principal vía de infección. Muchas de las conductas de riesgo para la infección se adquieren en nuestro país.


b) La tuberculosis fue la enfermedad definitoria de sida más frecuente en la población extranjera; a toda persona diagnosticada de tuberculosis se le debe descartar una infección por VIH asociada.


c) Es necesario tener en cuenta las principales manifestaciones clínicas propias de la infección por el VIH en áreas tropicales y subtropicales.













Parasitosis intestinales

Se recomienda realizar cribado mediante estudio de parásitos en heces –3 muestras en días alternos con técnica de concentración de heces– a todos los inmigrantes recién llegados provenientes de países con bajo desarrollo sanitario, de clima tropical o que vivan en condiciones de hacinamiento o en contacto íntimo con algún afectado. La presencia de anemia y/o eosinofilia nos debe alertar de la posibilidad de una helmintiasis intestinal. Una vez tratada se recomienda repetir el estudio a los 3 meses para confirmar la curación.




Lepra

La definición de lepra de la OMS es: «Persona que tenga uno o más de los siguientes síntomas: lesión eritematosa o hipocrómica con pérdida de sensibilidad, afección de nervios periféricos con engrosamiento y frotis cutáneo positivo a Mycobacterium leprae».

Su poder patógeno es escaso y la inmunocompetencia del huésped la hace poco contagiosa. El retraso en el diagnóstico se relaciona de forma muy significativa con la discapacidad.

Sospechar en todo paciente con antecedentes de estancia en zona endémica y clínica cutánea y/o neurológica: lesiones dérmicas hipopigmentadas y/o eritematosas anestésicas, mononeuritis múltiple, pérdida de cola de las cejas y lesiones oculares (queratitis e iridociclitis). 


El tratamiento está estandarizado y se utiliza la poliquimioterapia (rifampicina, clofazimina, dapsona y fluorquinolonas).




Hepatitis virales





1. Hepatitis A.

Los inmigrantes no suelen solicitar consejo médico antes de viajar a su país de origen, y una vez allí no toman las medidas preventivas recomendadas al resto de viajeros. Los hijos de inmigrantes deberían ser considerados un grupo de riesgo nuevo debiendo ser vacunados.




2. Hepatitis B.

Se recomienda el cribado mediante serología a los inmigrantes procedentes de zonas de alta endemia.




3. Hepatitis C.

Zonas de alta prevalencia: Asia y África subsahariana; América latina presenta tasas más bajas que la población autóctona.















Vacunas en personas migradas

Se debe aprovechar cualquier oportunidad en la consulta para revisar la situación vacunal e iniciar la vacunación si está indicado. La actuación será la misma tanto en sujetos sanos no vacunados como en aquellos de quienes se desconozca su situación vacunal.






Situaciones especiales


El niño inmigrante: «las segundas generaciones»

Las patologías que presentan los niños inmigrantes son en general las mismas que las de los niños del país de acogida. No se puede generalizar la valoración de los niños inmigrantes y establecer un protocolo estricto. Es necesario individualizar la atención según las características del niño.

La situación de salud de los niños inmigrantes está condicionada por:


• Condiciones económicas e inestabilidad laboral de los padres, situación administrativa.


• Diferencias culturales y barreras idiomáticas.


• Dificultades para la escolarización.


• Condiciones sociales (hacinamiento, pobreza y malas condiciones de salubridad de la vivienda), convivencia con personas ajenas del núcleo familiar y gran movilidad geográfica con falta de residencia fija.


• Falta de inmunidad contra los patógenos más prevalentes en el medio donde viven.


• Deficiente estado de vacunación.


• Dificultades en el seguimiento de actividades preventivas, uso y accesibilidad a los servicios sanitarios.





Los niños inmigrantes pueden sufrir algunos problemas psicológicos (ansiedad, temor, tristeza y depresión) por el estrés, la marginación, el rechazo, la inadaptación, el aislamiento social o la dificultad de comunicación. 


«Segunda generación» pueden ser los hijos emigrados con sus padres desde sus países de origen, los hijos nacidos en la sociedad receptora de los padres, o ambos. Mantener esta terminología puede indicar un deseo de ocultar los problemas de discriminación que padecen estas personas.

Los adolescentes presentan una mayor dificultad de integración porque se interrumpe su proceso vital, no tienen un proyecto migratorio propio, y por las dificultades con el idioma y diferencias culturales. Puede aparecer: fracaso escolar, aislamiento social, cultural y lingüístico, pérdida de habilidades adquiridas o regresión, dificultades en la socialización, en el sentimiento de pertenencia y en la formación de identidad.




Diferencias de génro e inmigración

Las mujeres inmigrantes están sujetas a una carga «extra» de violencia social y psicológica.

Las oportunidades de empleo para ellas son limitadas: cuidado de personas mayores, enfermas y niños, trabajo doméstico, hostelería o restauración, comercio (en muchas ocasiones callejero) o prostitución.

Aunque el nivel de formación medio de las mujeres inmigrantes es superior al de los hombres, esta situación va a contrastar con las oportunidades laborales reales de éstas, dándose una situación de discriminación comparativa.

Los determinantes más importantes en la salud de las mujeres inmigrantes son:


1. Salud mental: las mujeres inmigrantes sufren un mayor número de trastornos depresivos y de ansiedad que los hombres y son más frecuentes las somatizaciones.



2. Salud sexual y reproductiva: los problemas en relación con el embarazo se asocian a un deficiente o tardío control del mismo.

Mayor número de interrupciones voluntarias del embarazo relacionado con: escaso uso de anticonceptivos o mal uso de éstos. A esta circunstancia se añade una mayor probabilidad e incidencia de ITS y sida.



3. Violencia de género: la soledad, la pobreza, el desarraigo y la exclusión social, el tipo de trabajo y sus condiciones, la falta de redes, la situación legal, etc., hacen que se generen situaciones de mayor riesgo de sufrir violencia y/o una mayor dificultad para prevenirla.










Nuevos recursos sociosanitarios. Agentes comunitarios de salud y mediadores interculturales

La mediación intercultural es un proceso que contribuye a mejorar la comunicación, la relación y la integración intercultural entre personas o grupos presentes en un territorio, y pertenecientes a una o varias culturas. El mediador/a intercultural es un profesional miembro del colectivo de referencia o no, reconocido y aceptado por la comunidad de intervención. 


El agente comunitario de salud es una persona de la comunidad de inmigrantes, con formación específica en salud, que conoce el Sistema Sanitario y está integrado en el equipo de profesionales de la salud. Su objetivo es mejorar la atención en salud y los cuidados de la población inmigrante, promocionarla y aumentar la autonomía y la capacidad de decisión de los inmigrantes en temas relacionados con ella.









8. Participación e intervención comunitarias

L. de la Revilla Ahumada, M.ªD. Siles Román and L.A. López Fernández





Introducción

Existen serios motivos, unos de carácter social y otros de índole técnica, para desear y articular las relaciones con la comunidad en la que estamos insertos, ya que aumentan la eficacia de las intervenciones sanitarias y contribuyen a alcanzar el fin último de toda organización sanitaria: elevar los niveles de salud de la población.

La acción social en salud sería el conjunto de actividades que se producen en la sociedad y que contribuyen a mejorar la salud. Estarían incluidas en esta categoría las acciones llevadas a cabo por individuos, las que se realizan en el seno de la familia, las que promueven las asociaciones, y las actuaciones que emprenden otros sectores y que inciden en la salud de los ciudadanos (Nutbean).

La participación comunitaria sería un conjunto de mecanismos que los Servicios de Salud ponen en marcha y articulan y que los hacen más o menos permeables a la influencia del medio social.

Por último, en los servicios de Atención Primaria se ha pasado de atender sólo a enfermos de forma individual a realizar acciones sobre grupos de población determinados. Estas acciones son lo que se denomina intervención comunitaria. Por tanto, serían acciones que los servicios emprenden sobre la comunidad.




Concepto de comunidad

El término comunidad hace referencia a un grupo de personas que tienen algo en común: comparten un espacio social, cultural y geográfico determinado y una serie de valores e intereses. El concepto, tal y como se ha venido utilizando, también supone que esas personas tienen una determinada articulación social, que va edificándose linealmente mediante una serie de líderes representativos e inidentificables.

Pues bien, desde el punto de vista sociológico este concepto de comunidad no es un buen modelo de análisis para nuestra realidad social. No sólo existen intereses comunes, valores y culturas comunes, sino que también hay profundas desigualdades y diferencias económicas, sanitarias y sociales.

Desde el punto de vista de la sociología, las comunidades locales tienden a disolverse. Se vive en sociedades de masa, donde, según Irigoyen, «redes de comunicación y otros fenómenos sociales globales se superponen al territorio». El territorio donde las personas viven no es tan determinante para explicar la vida social como se desprende del modelo teórico tradicional de comunidad.

Otros fenómenos vinculados con lo que se ha venido en llamar «globalización» y sus consecuencias siguen modificando nuestra percepción del medio social en la actualidad. Entre éstos podemos citar como más importantes la elevada movilidad de las personas, que tienen de forma muy frecuente su lugar de trabajo y de residencia en ciudades o barrios diferentes. Otro fenómeno que está modificando de forma completa nuestro medio social es la emigración. Nuestros barrios y pueblos son ya realidades multiculturales, igual que las salas de espera de los Centros de Atención Primaria.

Una revolución se está produciendo en el espacio doméstico, y es la planteada por las mujeres en su confrontación con el modelo patriarcal. Las familias monoparentales, las personas que viven solas y los otros modelos de constitución de hogares son ya la mayoría de las formas de organización familiar en nuestra sociedad. Naturalmente que son muchas las consecuencias para la salud que tienen todos estos cambios. Piénsese que los Cuidados Informales de Salud están en manos fundamentalmente de las mujeres (el 93% de cuidadores principales), y que la canalización del soporte social se produce fundamentalmente a través de la familia.

Un aspecto que tiene mucha importancia para pensar en la participación comunitaria en nuestros tiempos es que se está produciendo una gran fragmentación en el seno de las poblaciones que atendemos en nuestros centros. Por un lado, la globalización está generando un fuerte aumento de las desigualdades sociales, tanto a nivel mundial como en las localidades y barrios. Las diferencias de renta entre ricos y pobres están aumentando vertiginosamente, creando colectivos de personas con necesidades de salud muy diversas. Por otro lado, la ya citada inmigración está llevando a los pueblos y ciudades a grupos de nacionales de países diferentes que, en general, crean redes entre ellos y poco conectadas con las de nacionales de otros países y con la población autóctona. A la emigración transnacional hay que añadir la de campo-ciudad y los movimientos migratorios entre ciudades y regiones. Además, alargamiento de la duración de la vida hace que entre nuestras poblaciones atendidas convivan varias generaciones, también con formas de organización de su vida cotidiana muy diferentes y con necesidades de servicios también muy distintas. Por último, en este repaso sintético de la sociedad de comienzos del siglo xxi no debemos olvidar el papel de las tecnologías de la información y de la comunicación y su papel en la articulación social. El emblema de todo este proceso es Internet. Casi 1.000 millones de internautas hablan de un fenómeno de gran magnitud, pero para el tema que tratamos nos interesa especialmente el teléfono móvil. Hay ya 2.000 millones de usuarios en el mundo, casi una tercera parte de la población. En España, el uso del teléfono móvil está generalizado, más del 90% de la población es usuaria y eso está creando nuevas formas de relaciones personales en las que la proximidad geográfica ya no es una cuestión limitante. 





Mecanismos de participación comunitaria


Consejo de Salud

Un Consejo de Salud es un órgano donde se reúnen un grupo de personas que suelen representar a diferentes colectivos sociales y a varios sectores con repercusión sobre la salud y también a los profesionales que trabajan en los servicios sanitarios (De la Revilla). Se reúnen para hablar de la salud de una colectividad. Hasta aquí las semejanzas y, a partir de aquí, se pueden producir gran cantidad de diferencias entre unos Consejos y otros.

Aguilar Ibáñez, en un estudio realizado en 70 Consejos de Salud de zonas básicas en la Comunidad de Castilla-La Mancha, comprobó que, salvo raras excepciones, los Consejos de Salud no funcionan regularmente o han fracasado como mecanismo de participación comunitaria.




Creación de grupos de apoyo

Se trata de un instrumento de intervención sobre la comunidad, más que de un mecanismo de participación social. Consiste básicamente en agrupar a personas (sanas o enfermas) vinculadas por un problema similar con la expectativa de que las dinámicas grupales generadas ayuden a mejorar determinados aspectos de la evolución de los pacientes. Grupos de este tipo se han utilizado en la preparación del parto, en la diabetes mellitus, la enfermedad de Alzheimer, el alcoholismo, etc.




Participación e intervención de red social

Una nueva forma de poner en marcha acciones de participación e intervención comunitaria es la de trabajar con redes sociales, entendiendo por red social el sistema de relaciones que vincula a personas o grupos sociales o el entramado de relaciones sociales identificables que rodean a las personas.

Podemos trabajar con redes de dos maneras: una creando entre los profesionales sanitarios un grupo en torno a un proyecto que tenga la suficiente fuerza como para unir a los interesados y sumar a los ajenos y a los indiferentes, y otra actuando sobre redes familiares o extrafamiliares ya existentes en la comunidad.






Recursos individuales de la comunidad

Incluimos aquí tanto a los agentes de salud como a aquellas personas procedentes de la comunidad que dan información y facilitan el acceso a los servicios que presta el centro.


Agentes comunitarios de salud

Los «agentes de salud» son personas de la comunidad que realizan un determinado tipo de actividades beneficiosas para la salud de la colectividad. Se engloban aquí los cuidados que prestan las madres a sus hijos, los que prestan a los ancianos, el apoyo que reciben algunas personas de sus vecinos o conocidos, y todo el conjunto de atenciones sanitarias que se prestan unas personas a otras sin recibir remuneración económica.




Personal no sanitario como informadores clave

El personal no sanitario es una pieza clave en la política de orientación al usuario de una institución sanitaria. Además, generalmente son personas que proceden de la misma comunidad en la que está el centro, con lo cual tienen una comunicación con los pacientes más directa que los profesionales sanitarios.

El trabajo de estas personas consiste, fundamentalmente, en recibir al paciente, darle información y facilitarle el acceso a los distintos servicios que se prestan en el centro. La información que pueden aportar estas personas es muy importante, ya que tienen una visión más cercana a los usuarios y menos técnica que los profesionales sanitarios.






Métodos de participación de los usuarios

Los usuarios pueden participar en el trabajo de los Centros de Salud a través de distintos mecanismos, unas veces contribuyendo con su opinión acerca del grado de satisfacción sobre la atención sanitaria recibida y otras permitiendo la elección al paciente de programas o servicios. Igualmente se facilita la participación con la puesta en marcha de sistemas de orientación al usuario o mediante sistemas de sugerencias y reclamaciones.


Encuesta de satisfacción

La satisfacción de los pacientes es uno de los resultados de atención sanitaria y además está claramente relacionado con algunos aspectos relevantes desde el punto de vista clínico, como pueden ser la adherencia al tratamiento y las recomendaciones preventivas.

Existen muchos métodos al alcance de los Equipos de Atención Primaria para medir la satisfacción (grupos nominales, focales, de discusión, análisis de las quejas, análisis de contenidos en medios de comunicación social, etc.). Los más comunes son los que utilizan un cuestionario.




Sistema de sugerencias y reclamaciones

Son mecanismos de participación individual de los usuarios susceptibles de utilización con una doble función: la obtención de información directa de los pacientes sobre el funcionamiento de los servicios, y la mejora de la gestión utilizando esta información.

Cuando una persona pone una reclamación no hay que limitarse a responderla y a solucionar el problema concreto que motivó la queja. Hay que estudiar las reclamaciones como una fuente de información que permita detectar dónde están los problemas, los puntos débiles de la organización y, lo que es más importante, incorporar esa información para mejorar la gestión del Centro de Salud. 





Cultura de orientación al usuario

Las personas que utilizan los Servicios de Salud demandan ser objeto de un trato personalizado, no sentirse «perdidos» dentro de la institución y saber a dónde dirigirse, tener un horario accesible y no tener que esperar para ser atendidos.

Orientar el Centro de Salud al usuario significa tener en cuenta, para cualquier decisión que afecte a los pacientes, que éstos deben ser el centro en torno al cual se articule dicha decisión. Significa colocarse sistemáticamente en el punto de vista del usuario, sujeto activo de su salud, para comunicarse con él y conseguir la comprensión mutua usuario/Centro de Salud en un plano de igualdad (Amat).




Máxima capacidad de elección por parte de los pacientes

Se ha comentado en la introducción de este capítulo que los mecanismos de participación en los Servicios de Atención Primaria pueden utilizarlos los grupos sociales, pero también pueden usarlos los individuos de forma aislada. Quizá la manifestación más genuina de la influencia de los ciudadanos en los servicios es dotar a aquéllos de la máxima capacidad para elegir entre opciones alternativas de tratamiento, formato de programas o servicios, horarios y, naturalmente, entre los propios profesionales que les van a atender.






Educación para la salud y participación

Las tareas de educación para la salud como mecanismo de participación han tenido distintos enfoques, con el denominador común de que las iniciativas, por lo general, parten de los profesionales sanitarios de los Centros de Salud y están dirigidas a distintos segmentos de la población.

Los grupos de la comunidad que reciben conocimientos en el campo de la salud pueden distribuirse según la edad, básicamente la infancia y la tercera edad, y el sexo, habitualmente mujeres (Serrano). Otros están relacionados con determinados programas de salud (embarazo, diabetes) o con un problema concreto (salud ambiental, sexualidad) o para modificar hábitos o estilos de vida (tabaquismo, obesidad).




Participación social y relación médico-paciente

El medio comunitario se puede dividir en dos bloques con relación al trabajo clínico: a) el medio social más próximo al paciente (su familia y su red de apoyo social, especialmente), y b) el resto de la comunidad tal y como se ha conceptualizado.

La enorme importancia que tiene el entorno inmediato del paciente para realizar un eficaz trabajo clínico está siendo reconocida con claridad por los profesionales de Atención Primaria e incorporada al trabajo cotidiano a través de un importante esfuerzo investigador y de formación continuada. Piénsese en la atención familiar y en la valoración del apoyo social para los ancianos, o en el refuerzo de la adherencia al tratamiento y a las medidas preventivas, por poner sólo unos ejemplos. Esta forma de participación es, probablemente, uno de los campos de desarrollo más importante en el futuro inmediato de la Atención Primaria (De la Revilla).




Planes comunitarios

Entre las experiencias de participación comunitaria que se vienen desarrollando desde los Equipos de Atención Primaria en España en los últimos años se encuentran los denominados «Planes Comunitarios». Éstos nacen con el objetivo fundamental de favorecer proyectos y programas comunes y compartidos entre todos los recursos comunitarios de la población, y entre todos los recursos institucionales existentes en un determinado territorio (Astray).

Los grupos comunitarios constituidos con esta perspectiva se proponen, entre otros, los siguientes objetivos: a) mantener una relación correcta con las instituciones, reivindicando la plena aplicación de las leyes existentes; b) favorecer procesos de información ciudadana constante y verídica; c) realizar diagnósticos comunes que permitan ver la globalidad e interdependencia de los fenómenos sociales, y d) realizar la síntesis y la integración entre asistencia, promoción y prevención, así como entre los sectores sociales excluidos y los que están en el proceso de desarrollo.





Marketing y relaciones públicas

El marketing es un instrumento que proviene y se ha utilizado para la venta, y que sirve para conocer las características de los grupos de población a los que se quiere «colocar» un producto determinado.

Algunas de las aplicaciones del marketing en los servicios sanitarios son las siguientes: el marketing social, aprendiendo distintos medios para «vender» salud; el marketing de servicios y/o programas, utilizando técnicas de segmentación de mercado para implementar programas o poner en marcha una estrategia de riesgo desde el Centro de Salud, y el marketing interno, como estrategia para implicar a todos los profesionales en los objetivos de la institución.









9. Docencia en Atención Primaria y Medicina de Familia

A. Martín Zurro





Introducción

Los nuevos elementos conceptuales, organizativos y técnicos inherentes a los procesos de reforma de los sistemas sanitarios, y en concreto de la Atención Primaria, han evidenciado claramente la necesidad de la existencia de programas específicos de formación dirigidos a proporcionar los instrumentos y metodología propios de este nivel del sistema de salud. Estos programas han de desarrollarse durante las tres etapas del proceso formativo: pregrado, posgrado y formación continuada, y adaptarse a las características de cada país y sistema de salud (fig. 9-1).
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Figura 9.1 
Factores en el diseño de un programa docente.

Modificada de Martín Zurro, Cano. Aten Primaria 1984.









Docencia pregraduada

La enseñanza pregraduada de los profesionales sanitarios sigue centrada mayoritariamente en tres elementos básicos: enfermedad, individuo y atención especializada hospitalaria. Esta contradicción entre los objetivos de la enseñanza y las nuevas orientaciones de los sistemas sanitarios debe resolverse mediante el abordaje decidido de reformas profundas de los planes de estudio de las Facultades y Escuelas de Medicina.


Necesidad de la formación en Atención Primaria

Es necesario que los estudiantes de Ciencias de la Salud puedan acceder a la observación directa de la forma en que habitualmente es asistida la población por los servicios sanitarios. La atención hospitalaria es episódica y proporciona un aprendizaje seleccionado, no representativo, de los problemas de salud más frecuentes y relevantes del ámbito individual y comunitario.

La participación de los profesionales de Atención Primaria en las actividades docentes de la universidad ha de proporcionar a ésta una nueva y enriquecedora fuente de trabajo docente e investigador, al mismo tiempo que ampliará y abrirá sus horizontes de relación con la comunidad y sus necesidades de salud.

En la actualidad siguen siendo válidas en muchos contextos las recomendaciones de la Université Laval (Quebec) emitidas en 1976: «Debe producirse una profunda reforma de los planes de estudio para enseñar al estudiante en términos de salud, capacitándole para: a) asumir la corresponsabilidad del estado de salud del individuo en su contexto social; b) adaptar su actuación a las necesidades de la comunidad, la evolución de la ciencia y la disponibilidad de recursos; c) contribuir a la educación sanitaria de la población, y d) mantener, utilizar y aplicar el método científico para la solución en equipo de los problemas que se le planteen».

Más recientemente, la Conferencia OMS-WONCA celebrada en Ontario en 1994, en su recomendación 17 aboga por la inclusión de la enseñanza de la Medicina de Familia en todas las facultades de Medicina, en el seno de Departamentos de Medicina Familiar. A lo largo de los últimos años han sido numerosos los organismos y autoridades académicas y científicas de Atención Primaria y Medicina de Familia que se han pronunciado de forma inequívoca en este mismo sentido, entre ellos el Royal College of General Practitioners y la Conferencia de Decanos de España en la Declaración de Granada.

En EEUU, Canadá y Australia existen departamentos académicos de Medicina Familiar en la práctica totalidad de las escuelas médicas, y los estudiantes realizan prácticas en Centros de Atención Primaria durante períodos de 4 a 12 semanas en los últimos años de la licenciatura; en muchas universidades ya existen cátedras de Medicina Familiar y es obligatorio superar un examen específico en esta materia curricular. En Europa hay varios países, como Bélgica, Dinamarca, Holanda, Reino Unido y Noruega, que tienen departamentos de Atención Primaria/Medicina de Familia en todas sus facultades, y en la mayoría cada vez es más importante la presencia curricular de este ámbito. En España, Italia y Grecia no existe aún este tipo de estructura académica.

Las recomendaciones de la Conferencia de Edimburgo y de la Reunión de los ministros de Sanidad y de Educación de Lisboa (1988) coincidieron en la necesidad de reformar en profundidad los planes de estudio de las Facultades de Medicina, de acuerdo con las siguientes directrices fundamentales: a) asegurar que los contenidos de los curricula reflejen las prioridades sanitarias nacionales y tengan también en cuenta la disponibilidad de recursos existente; b) involucrar en el proceso educativo a todos los recursos sanitarios y no centrarlo exclusivamente en los hospitalarios; c) incrementar las oportunidades de formación conjunta de los diferentes profesionales que intervienen en el campo de la salud como elemento clave en la preparación para el trabajo en equipo; d) formar a los profesores en las técnicas educativas; e) promover métodos de aprendizaje más activos, que enseñen al estudiante a autoformarse y faciliten la continuidad del proceso a lo largo de toda la vida profesional; f) integrar los aspectos científicos y prácticos del proceso educativo, con referencia especial a la metodología del «case solving» y a la tutorización del alumnado; g) poner en marcha sistemas de evaluación que permitan conocer el progreso del estudiante, no sólo en el área de los conocimientos, sino también en las de habilidades y actitudes, como forma de aproximación a la garantía de un grado óptimo de competencia profesional y de valoración adecuada de los aspectos éticos, sociológicos y culturales que implica el ejercicio médico, y h) adoptar políticas de admisión en las facultades que tiendan a equilibrar el número de estudiantes formados con las necesidades nacionales de profesionales.

En la actualidad, la gran mayoría de las Facultades de Medicina españolas han introducido períodos reglados de formación específica, esencialmente de tipo práctico, en Atención Primaria bajo el formato de rotaciones en los Centros de Salud, de duración variable (entre 15 días y 3 meses) y a desarrollar por los alumnos de los últimos años de la licenciatura, bien con carácter obligatorio u opcional. En algunas facultades se ha avanzado más y en ellas ya se imparten cursos de Atención Primaria, de contenidos y duración variables, y en algunas se ha aceptado la inclusión de la Medicina de Familia como asignatura obligatoria u optativa.






Docencia posgraduada

En setiembre de 1986 la Comunidad Económica Europea emitió una directiva de obligado cumplimiento por todos sus miembros en la que dispuso la obligatoriedad estricta (a partir de enero de 1995) de una formación posgraduada específica, con una duración mínima de 2 años, para poder acceder a puestos de trabajo en el sistema público como médico de familia.


La especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria

De acuerdo con McWhinney (1996), la Medicina de Familia y Comunitaria cumple los criterios que definen una especialidad, ya que posee un ámbito propio de actividades, un conjunto definido de conocimientos, habilidades y actitudes a adquirir, y un área propia de investigación.

En los últimos años se observa una pérdida del poder de atracción de los programas de residencia en Medicina de Familia, circunstancia que se puede relacionar con los menores ingresos y oportunidades profesionales de estos especialistas y las cargas de trabajo soportadas que pueden interferir negativamente en la conciliación de la vida profesional y familiar.

En España, la Medicina de Familia fue reconocida como especialidad en 1978 con la denominación de Medicina de Familia y Comunitaria e incluida como tal en el conjunto de las ofertadas en el programa estatal de formación posgraduada, del cual supone, en el momento actual, alrededor del 30% del total de las plazas.

El objetivo fundamental del programa de la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria en España es formar unos profesionales con amplios conocimientos en los aspectos clínicos más relevantes de la Atención Primaria de Salud y con los necesarios para dar una orientación comunitaria a la asistencia prestada a la población. Hace hincapié en la necesidad de priorizar adecuadamente las medidas preventivas y de promoción de la salud y proporcionar los elementos metodológicos necesarios para conseguir su integración con las actividades curativas en la práctica clínica diaria, sin olvidar la perspectiva intersectorial implícita en una parte importante de aquéllas.

El nuevo programa español de la especialidad, aprobado en 2005, ha supuesto incrementar la duración del aprendizaje, actualmente de 4 años. La enseñanza clínica se recibe mayoritariamente en el área médico-quirúrgica, con un período de 5 a 8 meses en Medicina Interna y sus especialidades durante el primer año, y de 8 meses en Medicina y especialidades médico-quirúrgicas entre el segundo y tercer año. La formación en Cirugía y Traumatología se lleva a cabo esencialmente en el área de urgencias hospitalarias y del propio centro de salud. El aprendizaje en Otorrinolaringología y Oftalmología tiene una duración de un mes y se aconseja su realización en consultas ubicadas en el nivel de Atención Primaria y en las áreas de urgencias. El aprendizaje en Salud Mental tiene una duración de 3 meses y debe llevarse a cabo en centros y servicios con orientación esencialmente comunitaria y en el propio Centro de Salud. La capacitación en el área de atención a la mujer debe tener una duración de 3 meses y se realizará en servicios de obstetricia y ginecología y en el Centro de Salud. La formación pediátrica tiene una duración de 2 meses y se aconseja su realización total o parcial en las consultas del Centro de Salud. También se establece una rotación en Centros de Salud rurales, con una duración propuesta de 3 meses.

Como ya hemos señalado, la parte nuclear del programa es la rotación por el Centro de Salud. El médico residente pasa de 3 a 6 meses en éste durante el primer año, 6 meses entre el segundo y tercer año, y la totalidad del último.

La formación en Medicina Comunitaria ha de desarrollarse a lo largo de los 3 años del programa y se integra siguiendo una distribución por tareas o grupos de actividades propias del médico de familia.

Cada médico residente que ingresa en los programas de formación españoles tiene asignado desde el comienzo un tutor de atención primaria que será el responsable de supervisar todo su aprendizaje, tanto hospitalario como en el centro de salud. 







Desarrollo profesional continuo individual y formación continuada

El desarrollo profesional continuo individual es el proceso mediante el cual una persona que ejerce una profesión va manteniendo y mejorando su grado de competencia. Implica una dinámica activa de progresión, mantenida a lo largo de toda la vida profesional, en busca de la excelencia de la práctica y comprendiendo los ámbitos de los conocimientos, las habilidades y valores. La carrera profesional es el resultado de la valoración de diferentes elementos del desarrollo profesional continuo individual en relación con el contexto laboral de la empresa en la que el profesional sanitario presta sus servicios.


Programas de formación continuada y Atención Primaria

En el caso concreto de la Atención Primaria, el desarrollo de programas de formación continuada adquiere mayor importancia, entre otras razones, por las dificultades que en muchos casos tienen sus profesionales para poder acceder de forma individual a actividades de este tipo.

De manera semejante a lo sucedido hasta ahora con las otras dos fases previas del proceso formativo, también en el de la formación continuada la Atención Primaria ha quedado relegada a un segundo plano, no tanto en lo que se refiere al reconocimiento de la necesidad de que sus componentes accedan a esta clase de actividades, sino esencialmente en el papel que los propios profesionales de Atención Primaria han de jugar en su impartición.

La puesta en marcha de un programa de formación continuada requiere un análisis previo de las necesidades y problemas de salud más relevantes del entorno poblacional y de la infraestrucutura existente para abordarlos si queremos que realmente el programa tenga un grado de adaptación suficiente a cada situación concreta.

Es preciso analizar también cuáles pueden ser las necesidades formativas y de progreso o cambio competencial más relevantes de los profesionales y sus causas, así como sus expectativas de aprendizaje, implicándoles activamente en el diseño y desarrollo del programa.

Faltan también elementos definidos de motivación e incentivación para la participación en estas actividades: no son adecuadamente valoradas en los curricula, no suelen tener una relación suficiente con las compensaciones económicas o de carrera profesional y, en la mayoría de los países no se exige el cumplimiento de determinados requisitos de formación continuada para poder seguir manteniendo la licencia de ejercicio.






La evaluación de los programas docentes

El objetivo final de todo el proceso de formación es proveer al discente de una serie de conocimientos, habilidades y actitudes que le capaciten para el desarrollo de sus actuaciones. 


Todo programa de docencia debe estar sometido a un proceso continuo de perfeccionamiento, concebido como un sistema de feedback en el que la principal fuente de información la constituya la evaluación de sus resultados a tres niveles: a) la repercusión del programa sobre el estado de salud de la población; b) la calidad final de los técnicos formados (evaluación institucional en concursos públicos y otros tipos de pruebas o exámenes), y c) la calidad del aprendizaje proporcionado por el sistema docente (evaluación formativa). Dicho esto, nos centraremos únicamente en la consideración de la necesidad de la puesta en marcha de un sistema de evaluación formativa en cada centro docente.

En definitiva, se trata de mantener una información continua que permita:


1. Estimar de forma objetiva el progreso del discente en la adquisición de conocimientos, habilidades y actitudes.


2. Conocer las deficiencias y las virtudes de la enseñanza impartida al objeto de poder introducir las correcciones necesarias y evitar un posible deterioro o desfase del programa.


3. Valorar con objetividad la eficacia de los métodos de enseñanza utilizados, de forma que la experiencia que se vaya adquiriendo pueda aprovecharse.


4. Estimular el interés por la labor docente del personal encargado de ésta.


5. Efectuar las modificaciones necesarias para adaptar el programa a la realidad de cada centro y a las necesidades asistenciales de la comunidad.


6. Poseer una información que permita seguir a largo plazo los resultados del programa y relacionarlos con su repercusión en la salud de la comunidad.





Para la evaluación de la efectividad de los planes y programas de formación podemos realizar múltiples aproximaciones metodológicas, pero idealmente hay que intentar acercarse lo más posible a la valoración de la práctica real y cotidiana del profesional. A los exámenes de preguntas con respuestas de elección múltiple se han ido añadiendo las pruebas tipo OSCE (Objective Structured Clinical Examination), las videograbaciones de consultas u otras actividades, los selfaudits, los portafolios y las comprobaciones directas de la práctica por otros profesionales.









10. Investigación en Atención Primaria

J. Jiménez Villa and J.M. Argimon Pallas





Áreas de investigación

La Atención Primaria de Salud (APS) tiene un enorme potencial investigador en áreas de gran importancia relacionadas con los problemas de salud que atiende (historia natural, características clínicas, pruebas diagnósticas, tratamiento, manejo, cumplimiento terapéutico, etc.), los pacientes (necesidades, expectativas, entorno familiar, laboral y social, etc.), los hábitos y estilos de vida (promoción de la salud, prevención de la enfermedad), la comunidad (epidemiología, salud pública, atención comunitaria, etc.) o los servicios sanitarios (integración del proceso asistencial, satisfacción, calidad, accesibilidad, equidad, modelos de prestación de servicios, etc.).

Puede considerarse que existen cuatro tipos o categorías de investigación en APS:


1. Investigación básica: desarrollo y contraste de modelos teóricos, definiciones operativas o herramientas de medida relevantes para la APS.


2. Investigación clínica: evaluación de los resultados sobre la salud de los sujetos.


3. Investigación de servicios sanitarios: estudio de las funciones propias de la APS como tal, y no solamente de las llevadas a cabo por los profesionales.


4. Investigación de sistemas sanitarios: expansión de las anteriores hacia un nivel más amplio, incluyendo los aspectos políticos, sociales, económicos o de otro tipo que pueden influir sobre la organización y funcionamiento de los sistemas sanitarios.








Dificultades para la investigación

Aunque cada vez es más posible el desarrollo de investigaciones en APS, en los últimos años se observa cierto estancamiento, y las cifras de productividad científica indican que la contribución de la APS a la investigación biomédica continúa siendo escasa y marginal. Por otro lado, aunque es cierto que se investiga más, no puede decirse que se haga mejor. La mayor parte de la investigación es descriptiva y se realiza de forma aislada, en muchos casos limitándose a la simple replicación de estudios, con un número reducido de pacientes y un interés exclusivamente local. Aunque cada vez más profesionales de Atención Primaria adoptan una actitud investigadora, acercando el  método científico a la práctica clínica, todavía se está lejos de alcanzar un nivel de desarrollo acorde con la importancia de la APS.

Todavía existen grandes dificultades para compaginar la labor asistencial con la investigadora. Los principales motivos que aducen los profesionales son la escasez de tiempo, la ausencia de motivación y la falta de formación y recursos. Además, el tipo de problemas de salud y el enorme abanico de áreas de actuación propios de la Atención Primaria suponen dificultades adicionales, como la indefinición de los problemas de salud, la coexistencia de diferentes patologías, los factores sociales y culturales que pueden influir sobre múltiples aspectos, los largos períodos de tiempo que deben transcurrir entre determinadas intervenciones preventivas y los presuntos efectos, o las interrelaciones con otros niveles asistenciales.

Esta situación responde a la carencia de infraestructuras de investigación, la escasa tradición y la falta de sensibilidad por parte de los gestores, así como la poca relación con la universidad. No puede conseguirse un adecuado desarrollo basándose en la dedicación voluntarista de los profesionales y sin el reconocimiento de tiempos específicos. Debe tenderse a la integración de la investigación en APS dentro de la investigación biomédica, creando vínculos con grupos de otros niveles asistenciales. No potenciar la investigación en APS supone perder una oportunidad para conseguir una atención de alta calidad para nuestras poblaciones.




Principios generales de una investigación

Una investigación es un proceso sistemático, organizado y objetivo, destinado a responder a una pregunta, aplicando el método científico con la finalidad de ampliar los conocimientos existentes sobre la salud, la enfermedad o el proceso de atención sanitaria (investigación descriptiva) o de evaluar las intervenciones realizadas para fomentar la salud, prevenir la enfermedad o mejorar los procesos de atención sanitaria (investigación analítica).


Tipos de error

El error aleatorio ocurre por azar y se debe a la variabilidad biológica propia del fenómeno que se estudia, a la inherente al proceso de medición, tanto por el instrumento de medida como por el observador, y a la debida al hecho de que se trabaja con muestras de individuos y no con poblaciones enteras. Está relacionado con el concepto de precisión.

Un error sistemático o sesgo es un error en el diseño del estudio que conduce a una estimación incorrecta o no válida del efecto o parámetro que se estudia. A diferencia de lo que ocurre con el error aleatorio, no se atenúa al aumentar el tamaño de la muestra. Se relaciona con el concepto de validez.

El sesgo de selección puede aparecer cuando la muestra no representa adecuadamente a la población en estudio, cuando se elige un grupo de comparación inadecuado, cuando el proceso de formación de los grupos se realiza de manera que éstos difieren en algunas características relevantes, o cuando los sujetos que finalizan el estudio difieren de los que lo iniciaron. 


El sesgo de información se produce cuando las mediciones son de mala calidad o sistemáticamente desiguales entre los grupos, se usan instrumentos poco sensibles y/o específicos o criterios diagnósticos incorrectos o distintos en cada grupo, y cuando existen imprecisiones y omisiones en la recogida de datos.




Grupo control

En los estudios analíticos es necesario utilizar un grupo control que sirva de referencia. Este grupo debe seleccionarse o formarse de manera que sea lo más comparable posible con el grupo de estudio.

Sin un grupo control, es difícil saber si los resultados son debidos al factor en estudio o a otros efectos que no se han controlado, como el Hawthorne (respuesta inducida por el conocimiento de los participantes de que están siendo estudiados), el placebo (respuesta que se produce como consecuencia de la administración de un tratamiento, pero que no puede considerarse como un efecto específico de éste), la regresión a la media (tendencia de los individuos que tienen un valor extremo de una variable a obtener valores más cercanos a la media de la distribución cuando la misma variable es medida por segunda vez) o la evolución natural de la enfermedad.

A veces, los grupos difieren por alguna característica que puede influir sobre los resultados, produciendo un fenómeno de confusión al atribuir al factor de estudio un efecto o asociación que en realidad es debida, total o parcialmente, a esta diferencia. Si no se tiene en cuenta la influencia de este factor de confusión, se obtiene una conclusión errónea.

Para actuar como un factor de confusión, una variable debe estar asociada al factor de estudio y a la variable de respuesta y no ser un paso intermedio en la cadena causal entre ellos.




Validez interna y validez externa

La validez interna se refiere al grado en que los resultados de un estudio son válidos (libres de errores sistemáticos y de factores de confusión) para la población que ha sido estudiada.

La validez externa se refiere al grado en que los resultados de un estudio pueden ser generalizados o extrapolados a otras poblaciones distintas de la estudiada.




Ética e investigación

Debe asegurarse que los participantes en un estudio están protegidos y que la investigación se conduce de manera que sirva tanto a las necesidades de dichos participantes como a la sociedad en su conjunto. La primera premisa es que lo que no es científicamente correcto es éticamente inaceptable.

Existen tres principios éticos básicos:


1. Respeto por las personas o autonomía, que implica tratar a los individuos como entes autónomos, capaces de decidir por ellos mismos, protegiendo especialmente a los sujetos en que esta capacidad está disminuida. El procedimiento formal para asegurarlo es el consentimiento informado. 



2. Beneficencia, según el cual se debe tratar a las personas protegiéndolas de daños y asegurando su bienestar, lo que implica no hacer daño, maximizar el beneficio y minimizar los posibles riesgos e incomodidades. Algunos autores prefieren distinguir el de no maleficencia, que obliga a no hacer daño.


3. Justicia, que supone tratar a todos los seres humanos con consideración y respeto, sin establecer otras diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de todos y, en especial, de los menos favorecidos.










Fases de una investigación

Todos los aspectos que tengan relación con el estudio deben ser meditados y debatidos por el equipo investigador y escribirse en el protocolo de estudio (tabla 10-1). Los aspectos más importantes son: 




Tabla 10-1 Esquema general de un protocolo de estudio


	

1. Introducción



a) Finalidad del estudio


b) Antecedentes del tema (breve revisión bibliográfica)


c) Razones por las que la investigación propuesta es importante







2. Objetivos específicos del estudio



3. Aplicabilidad y utilidad de los resultados




4. Diseño y métodos



a) Tipo de diseño



b) Población de estudio


• Población diana o de referencia


• Criterios de inclusión y exclusión


• Método de muestreo


• Cálculo del tamaño de la muestra


• Procedencia de los sujetos







c) Descripción y definición de la/s intervención/es (o factor/es de estudio)



d) Definición y medida de la/s variable/s de respuesta

• Esquema del estudio y seguimiento de los pacientes (si lo hay)







e) Recogida de los datos


• Definición y medida de variables


• Fuentes de información


• Recogida de datos







f) Entrada y gestión informática de los datos


g) Estrategia de análisis







5. Calendario previsto



6. Limitaciones y posibles sesgos del estudio




7. Problemas éticos



a) Información para los participantes y método para obtener el consentimiento informado


b) Riesgos físicos, sociales o legales para los pacientes y métodos para minimizarlos


c) Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes


d) Aprobación por el/los Comité/s Ético/s de Investigación Clínica







8. Plan de ejecución. Estudio piloto




9. Organización del estudio:



a) Personal que interviene y su responsabilidad


b) Instalaciones, instrumentación y técnicas necesarias







10. Presupuesto y financiación



11. Bibliografía










Definir la pregunta con claridad

Un estudio se inicia cuando se percibe un problema o incertidumbre que se desea resolver. Debe realizarse una valoración adecuada, revisando el conocimiento existente sobre él.

La formulación del objetivo específico de un estudio descriptivo debe incluir el fenómeno que se desea describir, el problema de salud y la población objeto de estudio.

En un estudio analítico, la formulación requiere la identificación de los factores de estudio y de comparación, de la variable de respuesta con la que se pretende medir el efecto o la asociación, y la población a la que se pretende aplicar los resultados del estudio.




Elegir el diseño idóneo

Son estudios descriptivos los diseñados para estimar la frecuencia de un problema de salud, la descripción de una serie de casos o de la opinión de un grupo de usuarios o de profesionales, o los estudios descriptivos de morbilidad y mortalidad.

En los diseños analíticos, cuando el factor de estudio puede controlarse (puede decidirse quién va a recibirlo y con qué dosis o intensidad), debe preferirse realizar un estudio experimental. El diseño idóneo para evaluar la eficacia de una intervención de cualquier tipo es el estudio clínico aleatorio. Si no puede manipularse el factor de estudio, por motivos éticos o prácticos, se recurre a los diseños observacionales, como los estudios de cohortes y los de casos y controles. Estos últimos son más útiles para evaluar hipótesis etiológicas en enfermedades poco frecuentes o con largos períodos de latencia.




Seleccionar la población de estudio adecuada

En una investigación pueden considerarse tres tipos de población: la población diana (a la que se refiere el objetivo del estudio y a la que se desearía generalizar los resultados), la población de estudio (definida por los criterios de selección y accesible para los investigadores) y la muestra (conjunto de sujetos realmente estudiados, que se pretende que sea representativo de la población de estudio).

En términos generales, la población en estudio debe incluir los sujetos idóneos para observar el efecto o la asociación, que puedan ser seguidos a lo largo del período previsto y en los que la información necesaria sea accesible. Los criterios de selección pueden ser muy estrictos, definiendo una población muy homogénea, con escasa variabilidad, en la que es más fácil obtener datos de calidad y encontrar un efecto o asociación si existe (actitud explicativa), o bien amplios, definiendo una población más representativa de la población diana, pero más heterogénea (actitud pragmática).

La formación de los grupos que van a compararse debe realizarse de forma que no difieran significativamente en la distribución de las variables pronósticas, excepto en la del factor en estudio. En los estudios clínicos aleatorios, la asignación al azar de los sujetos tiende a asegurar esta comparabilidad. En cambio, en los diseños observacionales, los grupos se forman en función de la existencia o no de la enfermedad de interés (estudios de casos y controles) o de la presencia o no de la exposición (estudios de cohortes). Dado que el investigador no decide a qué grupos serán asignados los sujetos, pueden aparecer limitaciones importantes en la comparabilidad, por lo que siempre es posible la existencia de factores de confusión.




Calcular el número de sujetos necesarios

Se trata de definir qué se busca para poder determinar el número de sujetos necesario para detectarlo con el grado de precisión o la potencia estadística suficientes. Debe tenerse en cuenta el porcentaje esperado de pérdidas o no respuestas, de forma que se incluya un número de individuos que asegure que lo finalizará la cantidad suficiente.




Medir las variables con precisión y exactitud

La precisión, fiabilidad o reproducibilidad se refiere al grado en que una medición proporciona resultados similares cuando se lleva a cabo en más de una ocasión en condiciones similares. Tiene diferentes aspectos: repetibilidad (fiabilidad test-retest), concordancia intraobservador y concordancia interobservador.

La exactitud o validez expresa el grado en que una medición calibra realmente aquello para lo que está destinada. Se evalúa comparando sus valores con los obtenidos con una medida de referencia objetiva, fiable y ampliamente aceptada como una buena medida del fenómeno de interés (validez decriterio). Si no existe un criterio adecuado, puede evaluarse la validez de constructo o de concepto, que analiza la correlación de la medida con otras variables que se cree que están relacionadas con ella (validez convergente) y la correlación con otras que se sospecha que no tienen relación alguna (validez divergente).

Para aumentar la precisión y la exactitud de las medidas, pueden utilizarse diferentes estrategias dirigidas a disminuir las fuentes de variación, utilizando técnicas estandarizadas de medida, calibrando los instrumentos, formando a los observadores, aplicando técnicas de enmascaramiento, etc.




Planear la estrategia de análisis

En los estudios descriptivos, el análisis consiste en describir la muestra de sujetos estudiados y evaluar su representatividad, estimar el parámetro de interés (prevalencia, incidencia, etc.), con su correspondiente intervalo de confianza, y describir las no respuestas evaluando su potencial impacto sobre la estimación. Finalmente, si es de interés, podrán determinarse los resultados por subgrupos de sujetos.

En los estudios analíticos, la estrategia es más compleja. En primer lugar se describe la muestra de sujetos estudiados y se evalúa la comparabilidad inicial entre los grupos. A continuación, se estima el efecto o asociación con la medida más adecuada (relativa como el riesgo relativo o la odds ratio, o absoluta como la diferencia de incidencias), teniendo en cuenta la posible existencia de modificación de efecto y ajustando por los potenciales factores de confusión. Por último, se analizan los subgrupos definidos previamente y se responden las preguntas secundarias.

La exclusión de sujetos u observaciones del análisis disminuye la precisión de la estimación o la potencia estadística. Además, si los motivos por los que son excluidos están relacionados con los factores que se estudian o son diferentes entre los grupos, puede introducirse un sesgo en el resultado y comprometer la validez interna.




Organizar el estudio cuidadosamente

Una investigación es un proceso complejo que implica personas, equipamiento y tiempo. Es conveniente que el protocolo incluya también los elementos logísticos de planificación, organización y presupuesto de que se dispone, así como los aspectos de coordinación, especialmente en los estudios multicéntricos.




Ejecutar el estudio con minuciosidad

En términos generales, debe monitorizarse si el estudio se realiza de acuerdo con el protocolo, si los investigadores siguen el plan previsto y cumplen con sus responsabilidades, y si los datos se recogen de forma completa y fiable.




Interpretar los resultados con precaución

Cuando se encuentra un resultado positivo, debe tenerse en cuenta la posibilidad de que pueda ser debido a un sesgo o a un error aleatorio. Las características del diseño y la ejecución del estudio ayudan a descartar el primero,  mientras que la estadística permite cuantificar la probabilidad del segundo. Para valorar la utilidad clínica, debe tenerse en cuenta la magnitud de la diferencia observada y su intervalo de confianza, que proporciona una medida de la precisión de la estimación.

Si el resultado es negativo, también debe descartarse la posible existencia de un sesgo. Una diferencia estadísticamente no significativa no implica que no exista en la realidad, ya que puede deberse a una potencia estadística insuficiente. También hay que valorar la probabilidad de que sea debida a un error aleatorio (error beta).




Comunicar los resultados con rigor

Una investigación finaliza cuando sus resultados son presentados a la comunidad científica de forma que puedan ser juzgados de manera independiente.

La estructura de un artículo original sigue el formato IMRD: Introducción (valoración del problema, justificación del estudio y definición de los objetivos), Material y métodos (descripción de lo que se ha hecho en el estudio: diseño utilizado, criterios de selección, determinación del número de sujetos necesarios, definiciones de las variables, pauta de seguimiento, etc.), Resultados (presentación de los principales hallazgos, apoyándose en tablas y gráficos) y Discusión (interpretación de los resultados, valoración de las limitaciones del estudio, consistencia con otros estudios, etc.).

Los investigadores deben redactar el manuscrito con honestidad, presentando su trabajo tal como lo han realizado, incluyendo toda la información relevante, sin manipulaciones ni omisiones de información, discutiendo los posibles sesgos y limitaciones del estudio, no magnificando la importancia de los resultados e interpretándolos en el marco de la literatura científica y los conocimientos existentes sobre el tema.











11. Investigación cualitativa en Atención Primaria

C. Calderón Gómez and M.ªJ. Fernández de Sanmamed Santos





Definición y principales características de la investigación cualitativa


Qué es la investigación cualitativa

Existen numerosas definiciones. Según Denzin y Lincoln, la investigación cualitativa (IC) se caracteriza básicamente por estudiar los fenómenos en su contexto natural, intentando encontrar el sentido y la interpretación de los mismos a partir de los significados que las personas les conceden. Para ello se sirve de aquellos materiales empíricos (entrevistas, observaciones, textos, historias de vida, etc.) que mejor describen las situaciones y lo que significan en las vidas de los individuos.

El objetivo de la IC no es la cuantificación empírica de los hechos, sino la comprensión y análisis de los discursos, comportamientos y motivaciones de las personas y grupos en sus propios contextos, considerando la interacción y lo interpretativo como componentes fundamentales, tanto en quienes queremos investigar, como en nosotros como investigadores.




Características comunes en la pluralidad

El investigador cualitativo ha de saber comportarse como un bricoleur o artesano que, conociendo las fortalezas y debilidades de cada enfoque y de los diferentes métodos y técnicas, opta por uno u otro en función de su mejor adecuación al problema y a la pregunta de investigación.

En el seno de dicha pluralidad resulta posible delimitar cinco características comunes básicas:


1. Situarse en la perspectiva «de los otros». La IC pretende profundizar en el conocimiento de las motivaciones y valores desde las que los individuos y los grupos actúan y elaboran sus propios discursos. Para ello es necesario aproximarse al punto de vista de los otros y «congelar» transitoriamente nuestras propias premisas.


2. Descripción del escenario de la investigación y reflexividad. La capacidad descriptiva del investigador resulta clave para captar la riqueza de matices presente en el escenario de la investigación. De su meticulosidad dependerá en gran parte la credibilidad de los hallazgos. En la IC, el investigador integra su subjetividad de manera controlada, entendiéndose por reflexividad la interacción del investigador como sujeto y objeto.


3. Énfasis en el contexto y en la valoración holística del fenómeno. La IC contempla el objeto de estudio de forma integral u holística. En lugar de combinar y analizar variables de forma aislada, se renuncia al alejamiento del contexto situando su complejidad en el centro de la investigación


4. Importancia de los procesos. Desde la IC se subraya que la vida social tiene un carácter dinámico y ha de ser entendida como proceso. Dicha «perspectiva procesual» permite comprender mejor los comportamientos de los individuos y la influencia de las culturas organizativas en nuestra práctica.


5. Flexibilidad en el diseño y renuncia a imponer marcos e hipótesis cerradas de partida. La IC pretende adecuar los medios de la investigación a la complejidad de lo real y no a la inversa, lo cual requiere de apertura y flexibilidad. El predominio de la voluntad inductiva y de descubrimiento obliga a considerar los presupuestos de partida como provisionales y susceptibles de ser modificados a medida que avanza el proceso de investigación.








Ámbitos de aplicación

Son múltiples las áreas y las posibilidades que presenta la Atención Primaria de Salud (APS) para el desarrollo de la IC. El conocimiento no sólo del cuánto, sino también el cómo, el por qué y el para qué de lo que hacemos en nuestra práctica diaria, las diferentes percepciones que tenemos los sanitarios y los pacientes respecto de la salud, la enfermedad y la muerte, el estudio de los valores y motivaciones de los profesionales, los diferentes modelos de gestión y de poder, las relaciones entre estamentos, o la incorporación de las nuevas tecnologías son ejemplos de áreas-problema de importancia en la APS susceptibles de ser estudiadas por la IC desde un enfoque propio.

Y de modo complementario, la IC posibilita el acercamiento a contextos más reales y menos condicionados por la artificiosidad de los diseños experimentales, y puede contribuir a entender las razones del éxito o fracaso de determinadas intervenciones, a delimitar variables o hipótesis como paso previo a estudios epidemiológicos posteriores, o a identificar aspectos deficitarios en investigaciones cuantitativas previas.

En los últimos años ha tenido lugar un imponente crecimiento en el número de artículos, revistas, páginas web y programas educativos relacionados con la IC. En España, la página web de RedICS, del Instituto de Salud Carlos III, constituye una vía de utilidad para acceder a los numerosos recursos y eventos nacionales e internacionales.






Diseño de las investigaciones cualitativas


Principios generales del diseño

En los estudios cualitativos, el diseño es flexible, abierto y cambiante, dado que las preguntas de la investigación y los objetivos están abiertos y van concretándose a lo largo del proceso investigador.

La circularidad es inherente a este tipo de investigaciones, donde cada fase puede modificar la anterior y la siguiente en un proceso de interrelación circular durante todo el estudio, siendo la reflexividad del investigador imprescindible para la dirección de este proceso.

A pesar de la flexibilidad y circularidad de los diseños cualitativos, toda IC se ha de diseñar y proyectar, y a continuación se hace un recorrido por las diferentes partes del diseño.




Preguntas de la investigación


Qué se quiere estudiar y por qué es lo primero que se ha de decidir. Partiendo de la preocupación y preguntas iniciales del investigador sobre un fenómeno, la idea inicial debe concretarse en un problema investigable. Para ello es necesario: definir el objeto de estudio, acotar temas específicos dentro del tema general, determinar las preguntas de la investigación y finalmente formular los objetivos provisionales del estudio. Este recorrido comienza con un cuestionamiento y problematización de lo que se conoce. Para ello es imprescindible hacer una revisión de la bibliografía que permita saber cuál es el estado de la cuestión.




Elección de la perspectiva metodológica

Una vez enmarcada la pregunta de estudio hay que decidir cuál es la metodología o cuerpo epistemológico desde el que se enfoca la investigación (cuerpo teórico del que se dota el investigador para la aproximación general al estudio de un objeto y que hace referencia a las teorías, conceptos y corrientes de conocimiento de las que partimos), qué métodos o caminos específicos se van a seguir para llegar al objeto (formas específicas que se pautan para el acercamiento al objeto de estudio) y, por último, optar por las técnicas o procedimientos de producción de datos o de producción de información. Es importante distinguir entre metodología, métodos y técnicas de recogida de información y, sobre todo, no conceder a estas últimas la categoría de metodología o de métodos.




Diseños muestrales

En las IC, el muestreo no se realiza de forma probabilística ni la muestra ha de ser representativa según criterios estadísticos, sino que ha de ser:


• Intencionado y razonado. Se eligen las unidades de muestreo con criterios de representatividad del discurso, de forma que posibiliten conocer el fenómeno en profundidad y en sus diferentes visiones.


• Acumulativo y secuencial hasta llegar a tener la información suficiente (alcanzar la saturación) para responder a las preguntas del estudio.


• Flexible y reflexivo. Las decisiones muestrales iniciales pueden llevar a descubrir nuevos aspectos a estudiar, o a otros informantes más adecuados, lo cual conllevará la readaptación de la muestra.








Técnicas de recogida de datos

Son los procedimientos de producción de información que el investigador utiliza para obtener los datos del estudio. La IC aporta una serie de herramientas para la recogida de datos discursivos que resultan de gran utilidad en APS. 



Técnicas conversacionales


Entrevistas individuales. Consisten en el encuentro cara a cara entre el entrevistador y cada uno de los informantes que pretende obtener información profunda y contextualizada a través de la interacción entre ambos.


Tipos de entrevistas individuales. Según su grado de flexibilidad y apertura se pueden distinguir tres tipos de entrevista:


1. Conversacional: las preguntas surgen espontáneamente en el contexto de la entrevista. Los temas y las preguntas no están predeterminados.


2. Semiestructurada: los temas y las preguntas están decididas antes del inicio de la entrevista. No obstante, el entrevistador puede cambiar su secuencia y formulación y profundizar en las respuestas.


3. Estructurada: la secuencia y la formulación exacta de las preguntas están preestablecidas y a todos los entrevistados se les formulan las mismas y en el mismo orden.





En la tabla 11-1 se muestran los diferentes aspectos que han de planificarse cuando se realizan entrevistas individuales.



Tabla 11-1 Planificación de las entrevistas individuales


	

Decisiones previas


 Tipo y contenido de la entrevista


 Cómo captar a los participantes


 Dónde y cuándo se realizará la entrevista


 Cómo se desarrollará la reunión


 Duración de la entrevista


 Infraestructura y material de grabación


 Contacto y presentación a los participantes


 Consentimiento y otros aspectos éticos





Contenido de la entrevista


 ¿Qué temas se van a tratar?


 ¿Qué cuestiones se van a plantear?


 ¿Con qué secuencia?



 Realizar la guía de la entrevista


 Decidir qué información se necesita


 Preparar un listado de campos temáticos


 Preparar un listado de preguntas de cada tema


 Preparar la pregunta de arranque


 Pilotar la guía











Desarrollo de la entrevista


 Recepción del entrevistado



 Introducción


 Presentación del entrevistador


 Bienvenida y agradecimiento


 Propósito de la entrevista


 Encuadre de lo que es una entrevista, duración, etc.








 Consentimiento informado

 Solicitar permiso para grabar y garantía de confidencialidad







 Debate a fondo


 Pregunta de arranque


 Preguntas temáticas (guía de la entrevista)








 Clausura


 Breve resumen de las aportaciones


 Aportaciones finales «Antes de acabar me gustaría saber si quiere añadir alguna cosa más…»



 Informar qué se hará con los resultados


 Agradecer la participación















Técnicas grupales. Son también técnicas conversacionales en las que se realiza una entrevista a un grupo de personas con el objetivo de captar los significados y representaciones de un grupo social sobre el tema que se va a investigar. Se trata de obtener información sobre dicho tema en un contexto social, donde las personas puedan considerar sus visiones en interacción con otros participantes.


Tipos de entrevistas grupales:


1. Entrevistas grupales de campo. Son conversaciones informales de grupo que surgen espontáneamente durante y en el contexto del trabajo de campo.


2. Grupos focales (focus group), grupos de discusión, entrevista de grupo focalizada. Son diferentes denominaciones de las técnicas conversacionales grupales de recogida de información con fines investigadores.


3. Grupos triangulares. Diseñados para estudiar problemas sensibles o cuando interesa conocer el discurso «no normal» en un contexto social. Son grupos pequeños de 2–4 informantes y pretenden un mayor acercamiento del investigador, creando una dinámica más interactiva y crítico-productiva.





La tabla 11-2 detalla los procedimientos y aspectos que deben estar presentes en la planificación y realización de las técnicas grupales.



Tabla 11-2 Planificación y desarrollo de las técnicas grupales
Fuente: Adaptado de García Calvente M, Mateo Rodríguez I. El grupo focal como técnica de investigación cualitativa en salud: diseño y puesta en práctica. Atención Primaria. 2000;25:181–6.
	

Formación de los grupos


 ¿Quiénes serán los participantes?


 ¿Cuántos participantes por grupo?



 ¿Cuántos grupos?


 Definir las características de segmentación según objetivos


 Variables de segmentación: homogeneidad intragrupo, heterogeneidad intergrupos


 Entre 7 y 10 participantes por grupo (no menos de 5)


 Mínimo de dos grupos por variable de segmentación: ¿más grupos añaden más información?










Elaboración del guión de temas


 ¿Qué temas se van a tratar?


 ¿Qué cuestiones se van a plantear?



 ¿Con qué secuencia?


 Decidir qué información se necesita (según objetivos)


 Preparar un listado de campos temáticos


 Preparar un listado de preguntas sobre cada tema


 Pilotar el guión










Preparación y desarrollo de las reuniones


 ¿Cómo captar a los participantes?


 ¿Dónde y cuándo?


 ¿Quién hará la moderación?


 ¿Quién hará de observador?



 ¿Cómo se desarrollará la reunión?


 Identificar fuentes de información sobre posibles participantes


 Preparar cuestionario de selección


 Contacto e invitación


 Seleccionar lugar y preparar material necesario


 Entrenar al moderador y al observador


 Preparar el desarrollo de la reunión (inicio, preparación, debate a fondo, clausura)


 Revisión del proceso tras la reunión










Desarrollo de la sesión



 Introducción


 Presentación del moderador y del observador


 Bienvenida, agradecimiento e importancia de su participación


 Exposición del propósito de la reunión


 Explicitar las similitudes entre participantes «Todos Uds. han sido seleccionados porque…»



 Fomentar participación y opiniones divergentes «No existen respuestas correctas o equivocadas, simplemente opiniones y puntos de vista diferentes que estamos interesados en conocer»



 Normas de la reunión: interacción de los participantes «No se trata de que contesten a mis preguntas, sino que conversen entre Uds.», consentimiento y confidencialidad «Se grabará la reunión, pero se garantiza la confidencialidad de sus opiniones»











Preparación del grupo


 Presentación de los participantes





Debate a fondo


 Preguntas temáticas





Clausura


 Resumen de los principales temas emergidos


 Ronda final «Antes de acabar, me gustaría hacer una última ronda de intervenciones por si quieren añadir alguna cosa más»



 Informar qué se hará con los resultados


 Agradecer la participación












Técnicas observacionales

Recogen la información mediante la observación del contexto estudiado. Los datos se obtienen desde dentro del lugar en que ocurren los hechos mediante la observación directa.

Observar no es sólo describir lo que pasa, hay que entender lo que hay detrás de lo que se ve, lo que está implícito, lo que subyace. Hay que observar de forma sistemática y planificada para entender y/o interpretar el contexto o aspecto estudiado. 


Existen diferentes modalidades de observación según el grado de participación del observador en el contexto observado (totalmente participante; con participación parcial; no participante), la transparencia del proceso para los observados (abierta, en la que todos los participantes saben que están siendo observados; encubierta, donde las personas desconocen que están siendo observadas), la amplitud (holística o focalizada) y la duración de la observación (más o menos larga y con mayor o menor número de sesiones).




Técnicas documentales

Los datos se obtienen de documentos escritos (sugerencias-reclamaciones, programas, historias clínicas, guías de práctica clínica, material educativo, libros, diarios, etc.) o gráficos (películas, dibujos, fotografías, etc.). Su utilización parte de considerar que las producciones documentales reflejan los significados sociales de lo que acontece en un determinado ámbito.

El acceso a las fuentes documentales ha de estar orientado y planificado por el objetivo del estudio: qué documentos se analizarán, qué se buscará en los documentos, cómo se analizarán, y cuántos documentos se estudiarán para conseguir la conveniencia y la suficiencia de los datos.






Análisis e interpretación de los resultados

Los datos en un estudio cualitativo no son números sino «textos» narrativos. El proceso de análisis consiste en ordenar, estructurar y dar significado a la información obtenida, es decir, transformar los «datos brutos» en «datos útiles» que permitan la comprensión de lo estudiado. 



Tipos de análisis

Existen múltiples enfoques teóricos en el análisis cualitativo que necesariamente se han de relacionar con el enfoque teórico elegido para la investigación. Aunque no es fácil su clasificación, optamos por hacerlo según las concepciones teóricas sobre el lenguaje que los diferencia:


1. Análisis temático. Trabaja con la sintaxis del lenguaje. Asume la transparencia y la significación literal del lenguaje y enfatiza en el sentido del texto y en describir y/o interpretar su contenido temático.


2. Análisis estructural. También llamado análisis lingüístico, trabaja con la estructura del lenguaje tratando de encontrar la lógica interna del mismo como vía de acceso a los significados del texto. Su objetivo es poner de manifiesto los significados subyacentes de los discursos a través del análisis internalista de la gramática y las estructuras lingüísticas de los textos.


3. Análisis de discurso o análisis interpretativo de los usos del lenguaje. Trabaja con la pragmática o intencionalidad práctica y contextual del lenguaje. Entiende el lenguaje como producción social, y se orienta a identificar y entender el proceso de comunicación y la construcción del mismo en el contexto social estudiado.








Procedimientos del análisis temático

Se basan en descomponer el corpus textual en unidades, integrándolas a posteriori en categorías análogas, teniendo en cuenta las similitudes y relaciones que existan entre ellas en función de los objetivos de la investigación. Se han de seguir las siguientes fases:


1. Fase de preparación del corpus textual. Además de clasificar y ordenar los datos, se trata de conseguir un texto narrativo único a partir de todos los datos obtenidos durante el trabajo de campo. Para ello se ha de realizar la transcripción literal de los datos, agrupar toda la información obtenida con las diferentes técnicas y proteger los documentos primarios.


2. Fase de descubrimiento o preanálisis. Requiere familiarizarse con los datos hasta conseguir una comprensión global del texto y tener una idea de su potencialidad, de forma que se pueda formular un plan de análisis provisional. Para ello hay que: leer detenida y repetidamente los textos; realizar intuiciones preanalíticas: buscar temas que emergen de los datos, intuiciones, interpretaciones, etc., y elaborar un listado de temas y un plan de análisis provisional.



3. Fase de análisis. Tiene como objetivo crear categorías temáticas a partir de los datos, segmentando el corpus textual y agrupándolas posteriormente en un marco explicativo, que será más o menos generador de teoría, conceptos o hipótesis según el grado de interpretación que pretenda el analista. Los procedimientos de esta fase son:


a) Codificación de los datos. Se trata de buscar y marcar segmentos de texto que tengan sentido o digan algo sobre el tema estudiado. Estos trozos de texto se llaman unidades de sentido o citas, las cuales una vez creadas deben ser etiquetadas poniéndole un nombre que permitirá agrupar las diferentes citas del mismo código en todo el corpus textual.



b) Creación de categorías. Las categorías son significados o elementos interpretativos conceptuales que están presentes y se extraen de los relatos y que comienzan a dar respuesta a las preguntas de la investigación. Permiten agrupar-unificar conceptualmente códigos del mismo tema.

Se pueden elaborar diferentes niveles de categorías: desde las menos interpretativas y más ligadas a los datos brutos, a otras más interpretativas que agruparán varias de las primeras. En esencia, es como construir el índice de un libro donde los capítulos serían las categorías más interpretativas y los subapartados del capítulo las menos interpretativas.



c) Segmentación por categorías. Una vez creadas las categorías, se trata de fragmentar todos los textos por categorías y analizar minuciosamente cada una de ellas estudiando sus características, propiedades, tendencias, etc.


d) Creación de un marco explicativo o mapa de significados. Con las diferentes categorías ya analizadas se han de establecer interrelaciones y estudiar su naturaleza y dirección, lo que permitirá generar hipótesis y agrupar los hallazgos en un mapa de significados. Es decir, se trata de descubrir e interpretar los significados y construir un marco teórico que desde lo narrado explique el fenómeno estudiado.







4. Fase de relativización, verificación-contraste y creación del marco explicativo definitivo. Se ha de volver al texto para contrastar los hallazgos con los datos originales y comprobar que, a pesar de las transformaciones realizadas durante el proceso de análisis, los resultados se sustentan en los textos originales. Además, deben verificarse las hipótesis y comprobar si el marco teórico construido tiene el valor explicativo atribuido por el analista, y en función del resultado reformular y reelaborar la teoría.












Evaluación de la calidad

La pluralidad de corrientes teóricas que convergen en la IC se refleja asimismo en la definición de la calidad y en la delimitación de criterios y procedimientos para evaluarla, configurándose un abanico de planteamientos desde quienes no consideran pertinente establecer ningún criterio, a quienes proponen los mismos que rigen en las investigaciones cuantitativas.


Criterios de calidad

En nuestra opinión, la IC puede y debe ser evaluada conforme a criterios de calidad y rigor acordes con las características propias de la IC y, por tanto, diferentes de los utilizados en los estudios estadístico-epidemiológicos. A partir de la propuesta inicial de Lincoln y Guba en 1985 (credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad), las numerosas aportaciones posteriores pueden situarse entre dos ejes «atractores» que consideramos necesarios en la evaluación de la calidad: el primero, más orientado a la profundización interpretativa y al desarrollo teórico en cuanto características identitarias de la metodología cualitativa, y el segundo, más enfocado hacia el rigor en el proceso de investigación. Alejarnos del primero puede conducirnos al formalismo vacío de contenido, y olvidarnos del segundo conlleva el riesgo de caer en lo especulativo.

A modo de síntesis abierta, podemos distinguir cuatro criterios principales:


1. Adecuación epistemológica y metodológica. Representa la primera y más importante exigencia en la evaluación de la IC. Antes de valorar cómo se ha llevado a cabo una u otra técnica o procedimiento, lo primero que hemos de preguntarnos es qué se pretende investigar, si la perspectiva cualitativa es la que mejor se corresponde con la pregunta y los objetivos de la investigación, y si el diseño y modo de desarrollo de la investigación responde en su conjunto a dicha metodología.


2. Relevancia. La relevancia se justifica desde dos ángulos diferentes. En primer lugar, tendremos que valorar si la investigación responde a un problema insuficientemente conocido e importante en el ámbito de la APS. Y en segundo lugar hemos de preguntarnos por la aplicabilidad de los resultados más allá de las circunstancias concretas donde la investigación ha tenido lugar. La respuesta a dicha inquietud no se guía en la IC por patrones de representatividad estadística, sino que depende, por un lado, del grado de abstracción/profundidad a que lleguemos en la interpretación del fenómeno, y por otro, de la descripción minuciosa del contexto donde realizamos la investigación.


3. Validez. Representa, por un lado, la preocupación por el rigor en el desarrollo de cada fase del proceso de investigación (diseño, revisión bibliográfica, generación de información, análisis, desarrollo final) y las posibles técnicas de validación (triangulación, validación por los participantes –«member checking»–, búsqueda de casos negativos). Y por otro, la búsqueda de la «complicidad interpretativa» por parte del lector de modo que pueda sentirse partícipe del proceso de interpretación creativa llevado a cabo por el/los investigadores.


4. Reflexividad. La reflexividad hace referencia al reconocimiento del efecto del investigador sobre el objeto de estudio, posibilitando que sea tenido en cuenta tanto por él como por los destinatarios del trabajo de investigación. En la medida en que al investigador no se le oculta, sino que se le muestra, resulta más factible la evaluación de su sensibilidad, creatividad y capacitación (investigator responsiveness) y se favorece la discusión de los aspectos éticos como componente imprescindible de la actividad evaluadora.








Guías de evaluación y lectura crítica

El incremento en las publicaciones de IC y la necesidad de discriminación por parte de financiadores, editores y lectores ha favorecido la elaboración y publicación de guías o listados de preguntas dirigidos a evaluar críticamente su grado de calidad. Si bien en algunos casos las cuestiones planteadas en las guías se agrupan conforme a lo que previamente denominábamos criterios, en general las preguntas tienden a corresponderse con las diferentes fases o momentos del proceso de investigación, o con los distintos apartados formales exigibles a los artículos para su publicación.

En la tabla 11-3 se resumen las principales cuestiones que debemos plantearnos en la evaluación y lectura crítica de la IC, teniendo presente la necesaria interrelación entre los criterios, las preguntas relativas al proceso de investigación, y los apartados habituales de los protocolos y artículos a evaluar en su dimensión de escritura. 




Tabla 11-3 Evaluación de la calidad de la investigación cualitativa




	Criterios de calidad
	Proceso
	Escritura
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