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“Nadie es una isla completoen si mismo;cada
hombreesun pedazodel continente,unaparte
de la tierra; si el mar se lleva una porción de
tierra, toda Europa queda disminuida ...; la
muerte de cualquier hombre me disminuye,
porque estoy ligado a la humanidad;y por
consiguiente,nuncahagaspreguntarpor quién
doblanlas campanas;doblanpor ti.”

JohnDonne(1.572-1.631)
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“No haycriatura enEscociaque trabajemásduroy queestémás
pobrementeretribuidoqueelmédico depueblo,a no se~su
propio caballo, Ysi el caballo es,y por ciertodebese~aún en
las peores condicionesrobusto, activo e infatigable, de la
mismamaneraencontraremosa su amo, con su entusiasmoy
habilidadesprofesionales, inteligencia, humanidad, coraje y
ciencia.

Walter Scott(1731-1832)



A Rosaportodosestosaños.

A Patriciay Andrea,nuestrashijas.
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En 1981 un breveinforme aparecidoen el Morbidity and Mortality WeeklyRepon
(publicaciónde los Centersfor Disease Control, agenciafederal estadounidenseencargada
del control de enfermedadestransmisibles)alertabaa la comunidadcientífica sobreuna rara
entidadmorbosa.Estaenfermedadasociabala presenciaen varonesjóvenes,homosexuales,y
sanosde infeccionespor hongos,parásitosy ciertostumores,Tanto estasinfeccionescomo
los tumores tenían la particularidadde no habersedescrito previamenteen personassin
defectos inmunológicos.Progresivamenteel númerode afectadosfue en aumentoasícomola
extensiónde ésteprocesoa colectivosque habíansufrido transfusioneso administraciónde
hemoderivados,a usuariosde drogasporvía parenteralquecompartíanequiposde inyección,
y a los quehabíanmantenidorelacionessexualescon los anteriores.

Las especulacionessobreel posibleorigen de la enfermedaddieroncréditoa todo tipo
de conjeturas,Se sugirieron diferentesetiologíascomo: virus, bacterias,parásitos,tóxicos, y
drogas,invocandoen ocasionesa maldicionesbíblicas,aspectoéstesin mayorfundamento.

Dado que la extensiónde la enfermedadse realizó rápidamente,circunstanciaésta
unida al desarrollode diferenteslíneasde investigación,se asistió al curioso fenómenode
conocer antes las vias de transmisión de la enfermedadque el propio agente causal. Se
describieronentonceslas conductasde riesgo que permaneceninvariablesen la actualidad:
relacionessexualescon afectados,compartirjeringasy agujascon afectados,recibir sangreo
productosderivadosde la misma de pacientesportadoresde la infección, y transmisiónmadre
afectada-hijo.

En 1.983 se identificó el agenteorigen de la epidemia: un virus, pertenecientea la
Familia Retroviridiae,Subfamilia Lentiviridiae, probablementeoriginario de Africa Central.

Tuvieron que pasar algunos años más para que se dispusiera de algún remedio
terapéuticoque al menospaliaralas situacionesde deterioroinmunológicoque causabael así
llamadovirus de la inmunodeficienciahumana(VIII) En 1.987seinició la administracióna los
pacientesde SIDA de un fármaco, denominadoZidovudina,que tenía la particularidadde
paliar el deterioroprogresivodel sistemainmune. Consecuentementeevitabala apariciónde
nuevas infeccionesy mejorabala calidad de vida de los afectados.Hasta ese momento
únicamentese disponíade agentescon acción directa sobregérmenesy sobre tumores,
efectivos,pero sin acción restauradorade la inmunidadni antiretrovíricaconocida.

Por tantoya en 1.987 se conocíael germencausal,los mecanismosde transmisióne
inclusoun fármacocon cierta efectividad,pero el problemaasistencialdel SIDA no había
hechosino empezar.

III ¡1:1%
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Los hospitalespronto comenzarona sentir los efectosde la epidemia: un creciente
aflujo de enfermos reclamabanno sólo una correcta atención médica, sino también la
coberturade sus necesidadespsíquicasy sociales.Este hecho unido a la letalidad de la
enfermedady la ausenciade una medicacióncurativa requeríala implantación de medidas
preventivasdirigidasa todala población,no sólo paraevitar la enfermedad,sinotambiénpara
minorarla coexistenciade conductasde segregacióny estigmatización.

La movilidadgeográficay las facilidadesde desplazamientopropiasde nuestrotiempo
posibilitaron la extensiónde la enfermedad,no conociendoésta límites ni fronteras.Las
consecuenciasestáncomenzandoa serdevastadorasen ciertasregionesdel planeta,y el futuro
impactodemográficoesdificil de prever.

El SIDA estásuponiendoun verdaderorevulsivo paralos sistemassanitariosponiendo
de manifiestociertosproblemaslatentesen dichasorganizacionescomo: la incapacidadde dar
una respuestaglobal en términosde saluda enfermedadescon claro componentesocial, y la
descoordinaciónde las redes asistenciales.Confluyen también otros hechos como: la
exacerbaciónde las diferenciasgeográficasentreregionesy el crecientegastoque suponela
atencióna éstosenfermos,

El análisis de todos los aspectosanterioresllevó a la necesidadde diseñarnuevos
sistemassanitarioso a reformarlos ya existentescon una triple vertiente: 1. acercarlosal
ciudadano.2. contemplaren los mismosla concurrenciade temas psicosocialesy de cuidado
terminal,y 3. asegurarla eficienciaen el procesode la atenciónsanitaria.

La tendenciafutura ha de dirigirse hacia el aprovechamiento óptimo de todos los
recursosasistencialesy hacianuevas alternativasque tiendanmásal “cuidado” que haciala
curacion”, habidacuentade no disponerde tratamientocurativo en el momentoactual.

Dentrode las estrategiasasistencialessusceptiblesde ser implantadasgozancadavez
de mayor atenciónlas basadasen los profesionalesdel nivel primario de salud: médicosy
enfermeras de cabecera,y trabajadoressociales.Confluyen en éstos profesionalesciertas
característicascomola accesibilidada la población,y su implicacióncon la misma, lo queles
hacejugarunpapelprioritario en diferentesaspectosde la enfermedad.

La tendenciafutura a asumirpor partede los profesionales de atenciónprimariaun
papel cadavez mayor en la asistenciadel VIIH/SIIDA lleva a plantearanálisis de situación
como el sugerido desde ésta investigación: realizar una aproximación al grado de
conocimientosy opinionessobreel VIH/SIIDA de los médicosde atenciónprimaria.
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El acceso a ésta información permitirá diseñar adecuadamente las actividades
formativas dirigidas a dicho colectivo, así como conocer la actitud mantenidapor dichos
profesionalescon vistasa la asunciónprogresivade mayor responsabilidaden la atenciónal
VIII/SIDA.
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Li PROBLEMÁTICA ASISTENCIAL

DEL SIDA Y DE LA INFECCION

POR EL VIRUS DE LA

INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH>.
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La irrupción del SIDA en 1.98114ha provocadoun gran impactosocial5yen todos los
niveles asistenciales6.Este impacto se ha producidosobre la gestiónde recursostécnicos,
materialesy humanosdestinadosa la salud. La limitación de recursosdisponiblespuede
provocarla derivaciónde fondosdestinadosa la atenciónde otrosproblemasde saludhacia la
infeccionporVIH. El problemaeconómicose exacerbaen paisesdondela escasezde recursos
sanitarios7eraya situaciónhabitual.

Con respectoa los profesionalessanitariosel impacto del SIDA puederesumirseen
diferentestérminoscomo: angustiao amenazaemocional.Se detallana continuacióndiversas
causasquepuedencontribuira dichainquietud:

- sentimiento de los propios profesionalesde encontrarseen riesgo y eventualmente
8-loinfectarse

- pérdidade estabilidademocionalpor tratarsegeneralmentede pacientesen edadestempranas
de la vidaquepuedensufrir gravedeterioroy fallecer.

- la gran amplitud y complejidadde la atenciónintegral necesitadapor éstospacientes.Esta
puedellegar a agotaral profesionalpor la intensidadde las necesidadesfisicas y psíquicas
requeridasporlos afectados.

- impotenciaantela letalidadde la enfermedad.

- concurrenciaen los pacientesde conductasmarginales
homosexualidad,o drogadicción.

- coincidenciadel profesionalsanitariocon los afectados
como edad,o conductasexual.

- existenciade problemáticasocial en los afectadoscomo
problemasde confidencialidad.

o no aceptadassocialmentecomo

en diferentesconductasy vivencias

segregación,estigmatización,y
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- crecientecomplejidadtécnicade los conocimientosadecuados
paciente:aspectosmédicos, psicosocialesy de cuidadoterminal.

para el abordajeintegral del

- por último destacarun probablesentimiento de rechazopor parte de los profesionales
sanitarioshacialos mismos profesionalesqueprestanatencióna éstospacientes.

Esteimpacto del SIDA sobrelos profesionalessanitarios tambiéntiene su incidencia
sobrelos programasde profesionalesen formación: estudiantesde medicina”’16, enfermeria,
odontología,trabajadoressociales,y médicosresidentes’7’21
de diferentesespecialidades.
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1.2 ALTERNATIVAS ASISTENCIALES.

.11F7[
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La complejidad de la atención a éstos pacientesha llevado a plantear diferentes
alternativasasistenciales22:

a) hospitalarias

- unidadesgeneraleshospitalarias originarias de medicina interna o de enfermedades
infecciosasqueasumenéstapatologíaal igual quecualquierotra de su especialidad.

- unidadesespecificasque realizantanto el ingreso del pacienteafectadopor el VIII/SIDA
cuandola situaciónasílo requiere,asícomoel seguimientoclínico en consultaexterna.

- unidadesde atenciónbasadasúnicamenteen la utilización de la consultaexternaparael
seguimientoclínico de los pacientes.

- hospitalesde día.

Dichasalternativasplanteandiferentesproblemas.De un ladola atencióndiferenciadaa
los pacientessugierela ideade segregacióny de otro la integraciónde ellosconotrostipos de
enfermosplantea problemasde miedo al contagio y rechazoa conductassocialmenteno
aceptadas.

b) extrahospitalarias.

- creaciónde “hospices” (no existetraducciónen nuestroidioma, se trata de un hospital o
servicio de cuidadosminimos o medios). Estos “hospices” puedencolaborartanto en el
ingresodel pacienteque no requieragrandescuidadoscomo en la atencióndomiciliaria.

- hospitalizacióna domicilio. Tanto parapacientesen fase terminal como paraaquellosque
precisencuidadosmínimoso medioscondependenciafuncionalde la consultahospitalaria.

- trabajo de los gruposde voluntariosy de autoayudaen los “hospices”, hospitalizacióna
domicilio, ayudaa discapacitados,y atencióna los nuevosinfectados.

- equiposde atencióndomiciliariadirigidosúnicamentea los pacientesen faseterminal.

El SIDA ha puestode manifiesto, entre otros, dos temasde capital importancia:la
descoordinaciónde redesasistencialesy la incapacidadde sistemassanitariosexcesivamente
“medicalizadosy hospitalocéntricos”paradara los afectadosuna respuestaglobal queno sólo
contemplelos aspectosclínicossino tambiénlos psicológicos,sociales,familiares,preventivos
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y terminales23’24.¿Acasoestabanestosproblemaslatentesy sehan puestode manifiestotras la
eclosióndel SIDA?

La Oficina Regional de Europa de la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS)
recomiendaque se utilice la atenciónal SIDA como pretexto paramejorar la coordinación
asistencialde los serviciossanitariosprimariosy especializados25,

En un principio la asistenciaa éstos enfermosen Españay en el resto de paísesse
localizó preferentementeen los hospitales. Posteriormentese empezó a considerarotras
alternativas asistencialescentradasen la utilización coordinada de todos los recursos
sanitarios,los serviciossociales,gruposde autoayuday organizacionesno gubernamentales
(ONG)26. Las causasde esta reorientacióndel cuidadoderivan de considerarel problema
VIH/SIDA como una enfermedadcrónicacadavez másfrecuentetanto debidoa la aparición
de nuevoscasoscomo a la supervivenciade los pacientes.Los costesde la asistencia,la
sobrecargahospitalaria,y la consideraciónde atendera los afectadosen su medio habitual
llevan a plantearnuevasalternativas.La historianaturalde la enfermedadcontemplaperíodos
en los que los pacientesno han de dependernecesariamentede los cuidadoshospitalarios.La
OMS recomiendaque el cuidadode los pacientessebaseprimordialmenteen la asistencia
ambulatoria y domiciliaria mediantela actuación coordinada de hospitales y centros de
atenciónprimaria27

Un recienteestudio realizadoen Madrid23, expuso,entre otros, como principales
problemasen la asistenciaal VIII/SIDA: la no participacióndel nivel primario de saludy la
descoordinaciónde redes asistenciales.Estos aspectosfueron señaladospor profesionales
sanitariosy por afectados.Otro hecho destacadode dicho estudio fue la solicitud de los
implicados de recibir una asistenciaindiferenciadade la habitual y fuera de unidades
monograficas.

La asistenciaal SIDA en el momentoactualen el Estado Españolsecaracterizapor
estarbasadacasiúnicamenteen recursoshospitalariosya depor sí sobrecargados.Unicamente
sehan planteadoiniciativas innovadorassobreel papela desempeñarpor el nivel primario de
salud.

En paisesdondeexisteun nivel primario de saludpúblico, accesible,y que contemple
todoslos aspectosglobalesdel enfermar:asistencia,prevención,cuidadoterminal,únicamente
sepuederequeriren ocasionesla creaciónde unidadesde apoyoparala asistenciaterminal o
domiciliariadel SIDA29. Estaspuedendependerdel propio hospital de distrito o estarbasadas
en recursoscomunitarios.En otros paísescon predominio de ¡a prácticamédicaprivadala
opciónhabráde serlibre30.

Cl PldIJtV&tflllellW conjuntoy necesarioaei nrnb¡em2 VIH/~~~II1A maA,on+a 1.,
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El BloomsburyCommunityGire Team31’33 (BCCT) en Londres es un ejemplo de
integraciónde recursosparala atenciónal pacientede SIDA. Este grupo surgió tomando
como referenciael modelo de asistenciaoncológicoy aportaa los pacientesapoyoemocional,
fisico, tratamientosintomáticoy cuidadoen la faseterminal las veinticuatro horasdel día. El
BCCT tiene una plantilla formada por consultoresen cuidados paliativos, enfermeras,
trabajadores sociales, bromátologos y terapeutas ocupacionales,los cuales trabajan
coordinadamentecon el médico de atención primaria. Asimismo presta consejo y
asesoramientoen estadiosinicialesde la enfermedad.La evaluaciónde estosequiposha puesto
de manifiesto la utilidad de los mismosen ordena: disminuir la sobrecargade los sistemas
sanitarios,clarificar las necesidadespsicofisicasde los pacientesy dotara estosde un marco
máshumanoen etapasfinalesde la enfermedad.

En el EstadoEspañol,los serviciossanitariosde la ComunidadAutónomaVasca34han
sido pionerosen el planteamientode la asistenciadomiciliariacon participaciónde los equipos
de atenciónprimaria.El personalde enfermeriafluegaun papelfundamentalen estamodalidad
de atención,

El planteamientoconjuntoy necesariodel problemaVJH/SIDA mediantela actuación
coordinada de todos los niveles asistencialescon el imprescindibleconcursode las ONG,
requiere ciertas condiciones:1. los servicioshospitalarioshande compartir, que no ceder,la
atenciónde los pacientes.2. los profesionalesdel nivel primario de saludhan de poseerel
adecuadonivel de conocimientos,actitudesy habilidadesque les permitanenfientarsea la
enfermedadconfiandoen suspropiaspotencialidadesy en la competenciade susactuaciones,y
3. los pacientesdeberánapreciaren esosprofesionalesel bagajenecesarioparadichaatencion.

II
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1.3 PAPEL DEL NIVEL PRIMARIO

DE SALUD ANTE SIDA E

INFECCION POR VIH.
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Las razonesanteriormentemencionadasobligan a considerarel papel del profesional
de salud máscercanoa la población: la labor del médico de atenciónprimariaen diferentes
aspectosde la infección por el V[H3755. Lógicamenteuna parteimportantede la laborha de
localizarseen los hospitalesy centrosde investigaciónde alto nivel, pero no esmenoscierto
quela infecciónporVIH tieneunahistoria naturalquecomprendefasesbajo la responsabilidad
directadel nivel primario de salud56. Por partede algún autorse ha sugeridoque el SIDA es
una enfermedadprototipo de ser abordadadesdeel nivel primario de saludy medianteun
abordajepropio de la Medicina de Familia57. Ello obedecea la problemáticasocial58’59,

60,61 6264 de cui
familiar preventiva - , y dado en fase terminal65’t La actuacióndel médico de
atenciónprimariaanteéstaenfermedadseha de centraren los siguientespuntos:

- educaciónsanitariade la población67’69.

70-72 73

- extensiónde la mismaatodo tipo de colectividades:colegios , empresas
‘7

- educaciónsanitariaa los grupos que compartenconductasde ~ estableciendo
programasde actuaciónconjuntacon agrupacionesciudadanas,gruposde voluntariosy de
autoayuda,y centrosde deshabituaciónde toxicomaniasl7M. Esta labor ha de garantizarsu
seguimientoclínico, impartiendolas normaspreventivasadecuadas25,ofertandola realización
de la detección de los marcadores serológicos VIII8’97 con las normas éticas de
confidencialidad,la integraciónde los aspectospreventivosy el estudiode su pareja si es su
deseo9ílOl.Serequeriráen ocasionesel necesarioapoyopsicológicolú2lt

- evaluacióny seguimientoclínico de infectados’07’”5. Los pacientesinfectadosque sehayan
diagnosticadopor los equipos de atenciónprimaria o por el nivel hospitalariohan de ser
asesoradossobre generalidadesen la promoción de la salud así como sobre las medidas
tendentesa evitar la diseminacióndel VIH porcualquierade las víasya conocidas.Estalabor
ha de serasumidapor los equiposde atenciónprimaria(EAP). El médico de atenciónprimaria
ha de realizarel seguimientoclínico del infectado,sobretodo en su fase asintomática,dado
que la mayorpartedel tiempoestaráresidiendoen su medio habitual.

- identificaciónde pacientesquepertenezcana colectivosque compartanconductasde riesgo
en situacióndeportadoroculto116del VIII.

- administraciónambulatoriade las vacunasnecesaiias’1711y de medicaciónprofiláctica119’121,
con la colaboracióndel nivel hospitalarioy bajo suasesoramientomediantela elaboraciónde
protocolosterapéuticosconjuntos.Ciertosmedicamentoshan probadosu eficaciaen orden a
prevenirla apariciónde enfermedadesoportunistascomo tuberculosiso micosis. Entreellos
destacan: isoniacidaíí2íí3, trimetroprim-sulfametoxazol1241” pirimetamina, pentamidina
aerosolizadaí2&í2,anfotericinaB, 5-fluorcitosina,y antiviricos como la zidovudinaí29t Su

FI ]l’. .
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administraciónambulatoriaevitaráal pacienteestanciashospitalariaspermaneciendointegrado
en su medio habitual.

- consejo para favorecer la prevención de la transmisión vertical’35”37, sugiriendo la no
convenienciadel embarazo,la posibilidad de interrupcióndel mismo138y la no utilización de la
lactancianatural139, respetandosiemprelos deseosde los pacientesíaí4í.

- atenciónal pacienteen faseterminal66y a susfamiliares.

- formacióncontinuadade profesionalesdelnivel primario de salud.

Se resaltala necesidadde que el seguimientode los pacientesseaasumidoporcada
nivel asistencialreconociendo cadauno de ellos su papel y estableciendomecanismosde
colaboración: grupos de profesionales motivados, redacción de protocolos
diagnóstico-terapéuticosconjuntos, establecimientode contacto telefónico fluido, cursosy
reunionesconjuntas.

El médico de atención primaria ha de reconocerlos limites de su competenciay
efectuar las interconsultascon el nivel especializadocuando así lo considereoportuno,
brindandosiemprela posibilidad de apoyopsicológico y/o psiquiátrico parael pacientey sus
familias.

Existen diferentesgradosde aproximacióna la atencióndel VIII/SIDA en el nivel
primario de salud, pero todavía existen dificultades para la asunciónde las actividades
clínico-asistencialesrecomendadas.Salvo algunas excepcionesen pocos países se está
asumiendode formaglobal la atenciónal pacientede SIDA comounatareahabitualporparte
de los profesionalesde atenciónprimaria. Tampocoesmenoscierto que el interéshaciaéste
problemaporpartede dichosprofesionalesestáaumentandopaulatinamente.

La exposiciónde todos los datosanterioreslleva a la siguientepregunta:¿Porquéno
ha asumidoel nivel primario de saluden el EstadoEspañolsu protagonismoante diferentes
aspectosde ésta enfermedad?.Sedetallana continuaciónposiblescausas:

- periodotransicionalde la atenciónprimariaen nuestropaís inmersaen una ampliareforma
mediantela sustituciónde los antiguosconsultoriospor los modernoscentrosde saludy por la
constituciónde equiposde atenciónprimaria (EAP) que todavíano hanpodido llevar a cabo
suverdaderopapel.

- divorcio existenteentrela atenciónprimariade salud(APS) y el nivel hospitalario.

- desconocimientode la verdaderahistorianaturalde la enfermedad.
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- creenciade que el SIDA esexclusivamenteun problemade saludhospitalario.

- no existenciade personalpreparadoen APS parala atencióna éstospacientes.

Algunosautores30sugierenla creaciónde equiposde trabajo integradospormédicosde
atenciónprimaria interesadosen el temacon la colaboraciónde consultoresen enfermedades
infecciosasy oncología, personalde enfermeríay trabajadoressociales. Esta asistenciase
prestaríasin detrimentode la atencióna los problemashabitualesde la población asignadaa
cadamédico. Estos profesionalesademásdel apoyo científico, técnicoy material necesitarán
en ocasiones,al igual que los colegashospitalarios,estrategiastendentesa minimizar el
impactopsicológicocausadoporel cuidadoa estospacientes.
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1.4 OBJETIVO DEL ESTUDIO.



28

La tendenciafuturade crecimientodel númerode casos,la consideraciónde la historia
natural de la enfermedady el necesarioy óptimo aprovechamientode los recursos
asistencialesllevan inexcusablementea quetodos los profesionalessanitariosse impliquen de
algunamedidaen la atencióndel VII-JISIDA.

Esta implicación ha de sercrecienteen el ámbito del nivel primario de saludpor ser
ésteel más accesiblea la poblacióny porquelas misionesencomendadasa dicho nivel son
perfectamentecompatiblescon las debidasa la atencióndel VIII/SIDA.

El objetivo general del presenteestudio es valorar los niveles de conocimientosy
opinionessobreel SIDA, de los médicos de atenciónprimariadel ámbito geográficode la
Comunidadde Madrid y su relevanciaparala planificaciónde los recursossanitarios.

Paraello noshacemosla siguientepregunta:

¿Estánlos médicosde atenciónprimariapreparadosparaasumirel retode la atención
a los pacientesinfectadosporel virus de la inmunodeficienciahumana?.

Pararespondera esainterrogantenosmarcamoslos siguientesobjetivosespecíficos:

- valorarel nivel de conocimientossobreel SIDA.

- establecerpautassobre el comportamientoactual, interacción social y prejuicios de los
médicosde atenciónprimariaanteenfermosde SIDA.

- conocerel métodode formacióncontinuadaseguidopordichosprofesionalesen relacióncon
la infecciónporVIII.

- identificar opinionessobrela atenciónprimaria a pacientes
protagonismode estenivel asistencialfrente a la terapéutica
posiblesdificultadesy limitaciones.

de SIDA, así como el posible
de esteproceso,identificando

II TI 81. II
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- determinarla implicaciónactualde los profesionalesde atenciónprimaria en la asistenciaal
SIDA.

- proponeren relacióncon todo lo anteriorun posibleplan de actuaciónque contandocon el
conocimientosobrela situación asistencialactualy la opinión de los profesionalespermita
adoptarlas medidasplanificadorastendentesa garantizarque el nivel primario de salud
participeen el procesoasistencialdel VIH/SIDA.

11<11
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2. MATERIAL Y METODOS
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2.1 ANÁLISIS DE LA

PERTINENCIA DEL ESTUDIO.
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Del análisisde la bibliografiaconsultadahastala fechase desprendeque el problema
planteado:“Nivel de Conocimientosy Opinionesde los médicosde atenciónprimaria ante
el SIDA” ha sido contestadoy estudiadoen otros países.No sólo sehan estudiadoéstos
aspectos:conocimientosy actitudessino también prejuicios, estigmatizacióne interacción
social. En nuestropaísseha prestadopocaatencióna éstetema’1 La tendenciaprogresiva
del aumentodel número de casos,las limitaciones asistenciales,el cuidadoterminal y las
tareasde prevencióny educaciónsanitariahacenqueen todos los paísesse coloqueal médico
de atenciónprimariaen un lugar fundamentalanteéstaenfermedad.

Independientementede queésteproblemahubierasido ya contestadoen nuestropaísy
en otros, siempre tendríay tendráinterésla repeticiónde estudios similares con diversos
intervalostemporalesa fin de conocerlas tendenciasvariablesde los profesionalesde la salud
anteesteproblema.

Dada la creciente produccióncientífica biomédicaen general142145y del SIDA en
particular,dichainformación se almacenaen soportesinformatizados.Estossoportesmejoran
el acceso,y la optimizaciónde las consultas,garantizandouna granrapidez.Dentro de éstas
basesde datosdocumentaleshay dosque merecenespecialinterés:accesoon-line y en discos
ópticos,compactdisk read-only-memory(CD-ROM7~’147.

a) Consultaon-line. Se tratade un métodointeractivomedianteel cual un usuarioconectasu
ordenadorcon un ordenadorcentralaccediendoa diferentesbasesde datos

b) Consultamediantecd-rom. Se trata de un compacídisk similar a los de audio pero que
almacenainformacióncientífica. Superaa la consultaon-line en rapidez,aunquenecesitauna
instalaciónalgomássofisticada.

La creciente información sobre el SIDA y patología relacionadaha llevado a la
creaciónde basesde datosespecificas.Medianteconsultaon-line se puedeconsultarademás
de índex Medicus, las basesde datos: AJDS, AIDS UNE, Y ¡UDS Database.Mediante
cd-rom se accedea: ¡UDS Informadon and Education Worldwide, AIDS Suplementy
CompadLibrary AIDS.

La consultabibliográfica paraesteestudioserealizó a travésde cd-rom mediantelas
basesde datos: ~~Medline~~Re “Inmunology & AIDS~~R. Se revisaron en una primera
aproximaciónlos discos correspondientesa los períodos: 1.981-primertrimestrede 1.991.
Posteriormenteserevisaronlos discosópticosdeMedlin¿ hastamayode 1.994.

La frecuenciade la enfermedada estudiarestambiénun factor decisivo a la horade
valorar la pertinenciade ésteestudio. En éstepunto no debemosconsiderarúnicamenteel
númerode casos,en constanteprogresión,sino tambiénla atencióna los pacienteinfectados
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porel VIH en sus diferentesestadios,los casos-SIDA,el cuidadofamiliar, en faseterminal,la
problemáticapsicosocial, el asesoramiento,la prevencióny la atencióna cualquier demanda
social generadapor el SIDA: miedo, rechazo a infectados, y educaciónsanitaria de la
poblacióngeneral.

Estudiosrealizadosen la Comunidadde Madrid (CM)148 prevenuna sobrecargade las
redessanitariasen dicho territorio del 119%en el bienio 1990-1992,directamenterelacionada
con la atenciónal VIH/SIDA.

La sumade la sobrecargadebidaal SIDAjunto con la atencióna la infecciónpor VIH
y su problemáticarelacionadahacequela presiónasistencialseamayor.

A fecha30 de Septiembrede 1.993 sehabíancomunicadoen España1492l.205 casosde
SIDA, definición de los CentersforDiseasesControl de 1.987, de los cualescorrespondíana
la CM un total de 5.088. De ellos y por conductasde riesgo,los usuariosde drogaspor vía
parenteral ocupan el primer lugar con 3.301 casos, seguidos a continuación de
homo-bisexualescon 762 casos.El patrón epidemiológicode la infección por el VIH esen
todo similar al presentadoen el restodel EstadoEspañol,esdecir: unapredominanciade las
conductasasociadasa la drogadicciónporvíaintravenosa,seguidosde conductasde riesgo en
homo-bisexuales.Se tratade cifrasacumuladasdesde1.981. La CM ocupael segundolugaren
cifrasabsolutasy el primeroen cifras relativas(tasasde SIDA por millón de habitantes),

A fecha30 de Junio de 1.994 se habíannotificado al RegistroNacional149de SIDA un
total de 25.775 casosacumulados.Desdeel 1 de Enerode 1,994 comenzóa aplicarseanivel
de todo el Estadola nuevadefiniciónde casode SIDA parala vigilancia epidemiológicaen la
regióneuropea(MMWR 1.987; 36 ,supl. n0 15: Js-JSs.y revisiónenEuropa 1.993. CE-OMS
Centro ColaboradorSIDA).Estadefinición amplíala relaciónde enfermedadesindicativasde
SIDA con tres procesosmás (tuberculosispulmonar,neumoníasbacterianasrecurrentesy
cáncerinvasivo de cuello uterino). Esta ampliaciónha supuestoun incrementoadicional del
26.1% del númerodecasosduranteel primersemestrede 1.994,relacionadosobretodo con la
tuberculosis.

La gravedaddel SIDA seconvierteen un hechoimportanteen cuantoa la pertinencia
del estudio. La tasade letalidad del SIDA en la Comunidadde Madrid es superior a la de
España849(62%versus454%). Esta alta letalidadjunto con la ausenciapor el momentode
tratamientoscurativosy de vacunasobliga a ponerénfasisen los aspectospreventivosy en la
participaciónde todoslos nivelesasistenciales150.

Por último esnecesariovalorarla vulnerabilidaddel problemade salud en cuestión.El
SIDA no es vulnerable en sí a los métodoscurativos habituales,pero sí a las medidas
preventivassobrela poblacióngeneraly sobrelos gruposquecompartenprácticasde riesgo.
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2.2 ANÁLISIS DE LA VIABILIDAD

DEL ESTUDIO.
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El análisis de la posible viabilidad de un estudio trata de responderentre otras a
preguntascomo la disposiciónde un númerosuficientede sujetosparacompletarel estudio.

Los estudios que abordan una cuestióny respondena una metodologíacomo la
presente: conocerun determinadohecho a través de una encuestao cuestionariopostal,
modificadoen nuestrocasomediantecorreointerno de las Direcciones-Gerenciasdel Insalud,
tienen el defecto de no conseguirtodaslas respuestasdel universo analizado170-172.Diversas
cuestionesno sólo técnicassino tambiéneconómicasy logísticassugirieronla necesidadde
abordarel estudiomedianteencuestapostal. Se utilizaron diversastécnicasparagarantizaren
lo posibleel mayornúmerode respuestascomo:

- invitación a participaren el estudiomediantecartapersonalizada.

- respetoabsolutodel anonimatopara garantizarla ausenciadel “sesgo
social” o “respuestade prestigio”.

de conveniencia

- asegurarla recepciónde un resumende los resultadosa los encuestados.

- informarde la utilidad de la investigacióna realizar.

- facilitar la comunicacióny entregade los cuestionarios cumplimentados
análisis.

parasu posterior

Para conocerla poblaciónde médicosde atenciónprimariaa estudiarse contactócon las
direccionesmédicasde atenciónprimariade las 11 Measde Salud de la CM con el fin de
solicitarsucolaboración.Se requirióde dichasdireccioneslos siguientesdatos:

- nombrede los médicos.

- centrode trabajo.

- direcciónpostaldel mismo.

- ámbitode actuación:consultorioo equipode atenciónprimaria,urbanoo rural.

Lasvariablespersonalescomoedad,sexo,experienciaprofesional,y ámbito de trabajo
sondatosfácilmentemensurablesy controlablessi sonfacilitadospor el encuestado.

La disposiciónde los recursosnecesarios:humanos,técnicosy materialesesun factor
crítico a la horadeestudiarla viabilidad de la investigación.

1<1 E
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En cuanto a los recursoseconómicosestabael derivado de la
cuestionarios,sobresy sellos, que en parte se palió mediantela utilización
de las Measde Salud.

Un último hecho a valorar en materia de viabilidad sería la
consideracioneséticas.Estashande seranalizadasdesdeunatriple vertiente:

impresión de los
del correointerno

influencia de las

a) sobrelos encuestados.Se garantizóen todo momentola confidencialidadde los datos
procedentesdel cuestionario,No seincluyeronen los cuestionariosclavesidentificativasni de
los que respondíanni de los que no lo hicieron. Se remitirá al final de la investigación,y una
vez presentadala misma,un resumeninformativo de los resultadosatodoslos profesionales.

b) sobre la administraciónsanitaria. El disponer de una aproximaciónal conocimientoy
actitudesde los profesionales anteun problemade salud es una informaciónútil para la
administraciónsanitaria.

Por las propias característicasy objeto de la investigaciónjunto con las obligaciones
éticasconsiguientesal estudio, las conclusiones,independientementede su destinodefinitivo
(publicación,congresos,tesisdoctoral) seránpresentadaspúblicamentey a la administración
sanitaria.

c) sobreel propio autor. El autor del presentetrabajojugó el papelde intermediarioentrela
comunidadmédicade medicinageneral de atenciónprimaria de la CM y la administración
sanitariaposibilitandoel conocimientode un problemade saluden particular.

A pesarde la utilización de recursosprocedentesde las Measde Saludy tambiéndel
sectorprivado seintentó en todo momentogarantizarla independenciaprofesionalasumiendo
lasobligacionesdebidasala comunidadcientíficacomoinvestigadores.

Las consecuenciasdel conocimientode los datosprocedentesde esteestudiopueden
poner de manifiesto la necesidadde desarrollarprogramasde formación continuadasobre
VIII/SIDA para los profesionalesen ejercicio, como ya existen en otros paises150’153yen
algunas comunidadesautónomas’~t Otra probable consecuenciasería la necesidadde
introducir en los currículade ciertas especialidadesde la profesiónmédica,sobretodo en las
de más directo contactocon los pacientes,conocimientosacercade la infección por VIIH. Por
último tambiénpuedederivarsela necesidadde incluir ésteproblemade saluden los estudios
de pregrado1115’155.

iii ~iII IIT jI



37

2.3 DISEÑO Y JUSTIFICACION

DE LA INVESTIGACION

POR MEDIO DE ENCUESTA.

111:1
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Dentro de los sistemasde evaluaciónde los profesionalesde la salud y de otros
profesionales,los exámenesescritosjuegan un papelmuy importante.

Las especialescaracterísticasde los profesionalesde la salud han planteadodesde
siempre el interrogante sobre la validez de los exámenes escritos en sus diferentes
variedades’56””.Pero,¿sirvenen realidadparademostrarla futura profesionalidado son un
meroejerciciomemorístico?.

A favor de la existenciade éstos exámenes,generalmente pruebas de respuesta
múltiple, se encuentrael concepto de fiabilidad o reproductibilidad de una encuesta.
Probablementela mismapruebaserviráparadecenaso cientosde examinandosy reproducirá
los mismosresultados,aunquepuedeque se sacriflqueel conceptode validezde la prueba,es
decirsí éstaserviráparalos objetivospropuestos.

Si esdificil valorar las capacidadesdel médico en las tres vertientesde la taxonomía
educativamédica:dominio cognitivo (conocimientos,interpretacióny soluciónde problemas),
dominio psicomotor(comunicación),y dominio afectivo (actitudes),todavía lo es más al
valorara los estudianteso residentesquevan a ejercerposteriormenteen el nivel pnmariode
salud”9”t Esto es debido a las especialescaracterísticasde estenivel asistencialy de la
prácticamédicafamiliar: accesibilidad,competenciaclínica, habilidaden comunicar,y atención
al individuo, familia y comunidad.

El profesionalde atenciónprimariaen su quehacerdiario adoptaun modelo asistencial
que tiende a integrar los aspectospreventivoscon los asistencialesidentificando en cada
pacientesituacionespotencialesde riesgofisico o social1611t

Ante las dificultadesseñaladasanteriormentesehan propuestodiferentesalternativas
mediante la utilización de medios audiovisuales867,pacientessimulados o programas
informatícos con fin de poder estudiarel aspectomás problemático: las habilidadeso

168 el
pautasque empleael profesionalen su relacióndiaria con el paciente.Estasalternativasvan
desde la realización de una exploraciónfisica, valoración de pruebascomplementarias,y
estudiosradiológicos,hastael consejoo educaciónsanitariaanteun pacientesimulado junto
con la valoraciónde problemasde saluden su vertientepsicológica.

Un estudio como el presentadodesde éstaspáginasdebieraintentar en lo posible
discriminar sobreel estadode la cuestión: ¿dequé conocimientos,opinionesy expenencla
disponenlos médicosde atenciónprimariade la Comunidadde Madrid paraenfientarsecon
éxito desdesuámbitoasistenciala la pandemiadel SIDA?

Con el cuestionario se ha intentado responder a dos únicos interrogantes,
conocimientosy opiniones,ambossusceptiblesde ser valoradosmediantecuestionarios.El
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aspectode “habilidades” hubierarequeridola presenciade pacientessimuladoso realesy su
grabaciónaudiovisual.La gran complejidadde éstossistemas,y su dificil valoraciónescapan
de las posibilidadesde ésteestudio.

Nuestro cuestionariopostal se configuró a partir del estudio de cuestionariosya
publicadosde los queseseleccionaronpreguntasidóneaspararespondera nuestrosobjetivos.

El cuestionarioparainvestigarconocimientosy opinionesseha elaboradoteniendoen
cuentaque en todala bibliografla consultada,en relacióncon trabajossimilares,se ha partido
de qué interrogarsobreconocimientosno permiteuna validacióncomo no fuera merceda la
reiteraciónde las mismaspreguntas.Evidentementeestaspreguntasdeberíanser modificadas
en su expresiónvalorandola “consistenciainterna” del interrogatorio.Ello, suponepor tanto,
una multiplicaciónde los item, aspectopocoprácticoenlos sondeosde opinión.Habidacuenta
de que esto en ningún caso se ha realizado en el más de medio centenarde trabajos
encontrados,y dado que en todos los casosel interrogatorioha abordadoesencialmentelas
mismascuestiones,nosotroshemoselaboradoel nuestrobasándonosen el conjunto detodos y
elaborando un trabajo piloto que nos ha demostradola inteligibilidad y utilidad del
cuestionarioque hemosadaptadoa nuestromedio a partir de la mencionadabibliografla. La
pruebadel cuestionarioresultantese ha hechoa nivel de experienciapiloto con un grupo
representativodel colectivoa encuestar.

El examende los cuestionariospublicadosrevelóque, en general,unosse apoyabanen
otros anterionnentepublicados,intentandomediantelas preguntasaproximarsea los objetivos
de cada trabajo en concreto. Otros simplementese limitan a referir en el apartadode
metodologíaque su cuestionarioconcreto contiene las preguntasque han elaboradolos
autores y que tratan de cubrir las diferentes áreas de interés del cuestionario. Algunos
autores2~270hanconstruido sus propias escalascon el fin de medir ciertosaspectosque les
resultabande interés(homofobia, autopercepciónde riesgo), no siendoestametodologíade
utilización frecuenteen todoslos estudiosconsultados.

Ocasionalmente2”’2’lascuestionessobre VIH/SIIDA estabancamufladasentre otras
preguntas,a pesardetratarsedel verdaderoorigende la encuesta,con el fin, segúnlos autores,
de mejorarla tasade respuesta.

En algunosestudioslos autoresrealizaronunapruebapiloto, al igual quehemoshecho
nosotros, con el fin de verificar su inteligibilidad. En otros ni tan siquiera consta tal
verificacion.

Para el diseño de nuestro estudio se hicieron las consultastécnicas pertinentesa
gabinetes profesionales,todo ello supervisado por los Directores de este trabajo. La

11 III 11111k III
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inestimablecolaboraciónde las Direcciones-Gerenciasde Atención Primaria
Madridpermitióel correctodesarrollodel procesode trabajo.

del Insalud en

Parala redacciónde las preguntase introducciónde las mismasen el cuestionariose
partió de los conocimientosmínimos que en la opinión de diferentesautoresdebentenerlos
médicosde atenciónprimariasobreSIDA y VIII, adaptándonosa la realidadasistencialde
nuestro país. Los contenidoshan sido acercadose integradoscon el perfil del médico de
familia que es requerido en todos los países con el fin de cumplir su principal misión
encomendada:serel líder en saludde sucomunidad.

El perfil del médico necesarioparaabordarde forma integralal SIDA, en susaspectos
másgenerales,coincide precisamentecon el perfil del médico de familia necesariotanto para
éstaenfermedadcomo para cualquierotra869, Exponemosa continuaciónlos conocimientos,
actitudesy habilidadesnecesariosen cualquier médico que se tenga que enfrentar a ésta
enfermedad,y que en lo global coincidencon el asignadoa la Medicinade Familia49’50’”:

a) conocimientosrequeridos.

- cienciasde la conducta.

- epidemiología.

- conocimientodel trabajosocialy de los recursoscomunitarios.

- prevenciónde la infecciónporVIII.

conocimientode síntomasrelacionadoscon el SIDA.

tratamientode infeccionesqueno requieraningreso hospitalario.

- administración ambulatoria de medicación antiinfecciosa profiláctica
oportunistas.

- administraciónde vacunasnecesarias.

- valoraciónde complicacionesde la gestaciónasociadasal VIII.

- utilizaciónadecuadade la serologíaVLH como un recursopreventivo.

- obtenciónde historiade exposiciónal VIII.

de infecciones

1 ~TT~T~~TI¡~v]T] ]~.
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- reconocimientode los limites de su competenciaefectuando interconsultasal nivel
especializado.

- provisiónde consejosexualrecomendandoprácticasseguras.

- tratamientoy valoraciónadecuadade todos los problemas médicoso quirúrgicos que no
requieraningresohospitalarioy quese presentenen éstospacientes.

b) habilidady experienciaparala comunicaciónen el ámbitodel nivel primariodesalud
en relaciónal VIl/SIDA.

- comunicacióninterpersonal.

- habilidad en diagnosticary valorar correctamentesignosy síntomasmal definidos que
puedanestarrelacionadoso no con la infecciónporel VIH.

- capacidadde enfoqueintegraldel binomio salud-enfermedad.

- utilizaciónde análisisde decisionesclínicas.

- habilidaden el usode métodosde prevención,

- trabajoen equipoconotrosprofesionales.

- atenciónfamiliar para atenuarel impacto de la enfermedadsobrela familia informacion,
cuidadoen faseterminal,y situacionesde duelo.

c) actitudes.

- haciael cuidadocontinuado.

- hacia el conocimiento de todos los pacientes y de sus problemas personales
independientementede la existenciade conductassocial o éticanienteno compartidaspor el
médico.

- haciael respetoa los principios éticos: confidencialidad,solicitud de permiso,respetosobre
últimasvoluntadesy deseode no empleartécnicasde resucitaciónagresivas.

IIiTiIFIlE i
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- haciala detecciónde pacientesenriesgode cualquierproblemade saludmédicoo social.

- toleranciaantela frustraciónde asumiruna entidad patológicadevastadoraparala que no
existevacunam tratamientocurativo.

- asumirel papel de interlocutorválido del pacienteantelos diferentesniveles asistenciales
sobreel tipo de asistenciaa recibir.

Alguna de éstaspremisascoincidencon el papel asignadoa los médicosde atención
primaria ‘tipo o ideales’ necesariosen todos los paísesindependientementede su titulación o
nivel académico:médicosgenerales,médicosde atenciónprimaria o médicosespecialistasen
medicinade familia y saludcomunitaria.

Seha llegadoamencionarporpartede algunosautoresque el SIDA porsusespeciales
características:chicas, psicológicas,sociales,y de cuidadoterminal, es una enfermedad
prototipo de serabordadaen el nivel primario de saludy querequiereun abordajepropio de la
Medicinade Familia49’50’53.

Lasáreasprincipalesquesehapretendidoinvestigaratravésdel cuestionariohansido:

biologíabásicadel VII’I: célulasdiana.

- epidemiologíabásica.

- víasde transmisión.

- historianaturalde la enfermedad.

- solicitud correctade los marcadoresserológicosde la infecciónporVIH.

- consejossobredisminuciónde riesgoparala infecciónporel VIH.

- administraciónde quimioprofilaxis.

- seguimientoclínico del infectadoasintomático.

- alternativasasistenciales:papeldel nivel primario de salud.

- derivacionesal nivel especializado.

- problemaspsicológicos.

II 1
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- cuidadodel pacienteen faseterminal.

- aspectoséticos.

- estigmatizacióny discriminación.

- educaciónsanitariade la poblacióngeneral.

- cuidadosocial y usode recursoscomunitarios.

- prevenciónen profesionalesen contactocon éstospacientes.

Los conocimientosse intentanevaluarmedianteel análisisde una pruebade respuesta
múltiple. Las opinionesse intentanvalorara partir de las contestacióna ciertasafirmaciones,
utilizando respuestassimilaresa las empleadasen la escalade Lickert o de las evaluaciones
sumadas(Lickert RA. A techniquefor the measurementof attitudes.Arch. of Psych. 1.932:
n0140). Ante ciertas preguntassobre “actitudes” seplantean5 item que van desde “muy de
acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”.Mediantelas opinionesseha intentandoanalizarel
componentecognoscitivo de las actitudes. Entendemosactitud como aquella disposición
mentalque orientauna acción,con una cargaafectivo-emotiva,y quepredisponea actuaren
un sentido concreto. El componentecognoscitivo de las actitudes se refiere al grado de
conocimiento,percepción,creencia,opinión y pensamientoque tiene un individuo haciaun
objetoconcreto.

Laspreguntasseencuentranestructuradasen cinco apanados:

- conocimientos.Preguntasnúmeros:1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 13.

- opinionesacercade la implicación futura de la atenciónprimaria en el VIII/SIDA.
Preguntanúmero:15.

- interacciónsocial. Preguntanúmero10.

- prejuicios. Pregunta número:11.

- situaciones recientementeplanteadasen relación al VIH/SIIDA en las consultasde
atenciónprimaria. Preguntanúmero14.

- mododeadquisicióndeconocimientossobreel SIDA. Preguntanúmero 16.
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A la hora de elaborarlas preguntas170de los cuestionarios,sevaloraronlos siguientes
hechos:

- ¿Esútil introducir ciertapregunta9

- ¿Disponenlas personasencuestadasde la información necesariapara responderésta
pregunta?.

- ¿Influye la formulaciónde la preguntasobreunarespuestaen particular?¿Esla formulación
claray/o ambigua9

- ¿Influyenlas preguntasprecedentessobrela futurarespuestade unapreguntaen particular?.

- ¿Respetanlas preguntasun ordenpsicológico,que va, por ejemplo,desdelas másobjetivasa
las mássubjetivas?.

Las preguntasseencuentranentrelazadasen el texto con el fin de controlardiferentes
fuentesde error como la influencia de unassobrelas otras. Se ha intentadoutilizar técnicas
como la del “embudo’ (sic) parapasarde aspectosgeneralesa panicularese ir incrementando
progresivamentela complejidady problemáticade las mismas,colocandolas másconflictivas
en la parte centraldel texto. Paracontrolar el así llamado “efecto de convenienciasocial” o
“respuestade prestigio” se introdujeron en un primer momento preguntassimilares con
diferenteformulación en distintos lugares del cuestionario(preguntasde consistencia).El
excesivonúmerode preguntasresultantedesaconsejóésta técnica,sacrificandoel control de
dicho sesgoen aras de una mayor y mejor cumplimentacióndel cuestionarioal disminuir el
númerode preguntas.La estructuradel cuestionariosedesarrollaen la figura 1.

Las etapas en la elaboración del cuestionario fueron las recomendadas
habitualmente171:

- decisiónsobrela informacióna investigar.

- decisiónsobreel tipo de cuestionarioquemejorseadaptaraa la informaciónarecoger.

- redacciónde un primerborrador.

- examendel borradory revisiónde las preguntas.

- pruebapiloto con cuestionarioconstruidoa partir del conjuntode encuestaspublicadasal
respecto.
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- redaccióndefinitivadel cuestionario.

Estasetapassedesarrollanen la figura 2.

¿Por qué nos inclinamoshacia un cuestionarioescrito y no hacia otra técnica?.El
cuestionanoescritoy autoadministradotiene como principal problemala excesivarigidez de
las respuestas.Con respectoa las ventajas,colocaatodoslos sujetosencuestadosen la misma
situaciónpsicológica, aseguracomparabilidadde las respuestas, facilitando el exameny
procesamiento.Otrasventajasadicionalessonla garantíadel anonimatoal eliminarel sesgodel

171entrevístadorasegurandopotencialmenteunamayorveracidadde las respuestas

Respectoal tipo de preguntas,abiertaso cerradas,decidimosinclinarnosporel tipode
preguntacerrada,ya querequieremenortiempo parasu contestacióny generaunamásrápida
codificación.Parano obviar las impresionesde los encuestadosse incluyó en el cuestionarioun
lugar apropiadoparalas sugerenciaso aportacionesquejuzgarande interéssobreel tema.
Dado que setrataba de que los entrevistadosexpresaransu acuerdoo desacuerdocon un
determinadopuntode vistaseoptó,por las preguntascerradas.

En cuanto a la forma de remitir el cuestionariose utilizó el correo, modificado en
nuestrocasomediantela utilización del correointernodelpropio Insalud. Seestimó tanto por
el autor, como por los directores del trabajo que las ventajas aparejadasy la relación
costo/beneficioeraaceptable.Entrelas ventajasdel cuestionariopostaldestacan:menoscostos
que la encuestapersonal, posibilidad de tener altas tasas de respuestasen preguntas
conflictivas al obviar la presenciadel entrevistador,accesibilidadmás fácil a individuos muy
ocupados,posibilidaddeconsultar,y tiempo de respuestamáslargo. Entre los inconvenientes
se destacan:una tasade respuestaen generalbaja, la posibilidad de perdercuestionarios,la
imposibilidad de controlarel ordende las respuestas,la brevedadlógica que ha de tenerel
cuestionario, la dificultad en cumplir los plazos previstos, el gasto derivado de cartas

170-171
recordatorias,y el desconocimientode la identidaddel entrevistado

Por último no se puedenolvidar las ventajaseconómicasde un cuestionariopostal
remitido a los encuestadosen contraposiciónal desplieguede recursosque lleva aparejadala
formaciónde entrevistadoresy el accesoa los encuestados.



4
1

-
z

Z
0

~

n0
4

~

Oc
(o

-J
o

4
4

—‘4
0

w
a>

1—
2w

o
o

n
a

a>
o

0
0

o
<~

~
—

0
,

OL.
c
o

Z
D

2
4

4
0

4
-,

O
2

4
2

D
4

n
j—

n
4

-,
1-

0
0

0
(4

2
W

o
U

J
o-

a
O

.
w

w
o

0
-

0
II-

Co40
0

2w~
2

0
tAJ

O
j-

C
o

w
~

CO
fl

—

W
0

0
2

’W
0

w
~

~oc
o

-~
0

o
~

4

41-Ci,
U

J

W
O

0
>

.
2

<
i,2

w
0

0
4

0
—

-J
—

0
0~

w
4

~
O

m
E

O
es,

—
1

-
0

1
-

w
H

Z
>

m
o

S
o

w
w

W
0

0
0

0
2

1
-0
<

0
W

4
u

s
<a

0
1

-
UJ

1
-2

0
,

4
w

~
o

E
.a



CoD
14

0>
0

0
0

2
14

0
2

z
~

0
0

0
0

—
Co

~
cg

14
o

cg
<>

cg
Co

o
5

-J
14

LIJ
D

-J
Co

m
1-

D
cg

<o
ce

D
C

o
2

0
_

u
-

D
~

1
4

4
-J

L
I.

w
D

1-
0

0

Coou
o14

Co
cg

a
D

O
o

a
2o

0
o

~
14

o-140.
14

0
1

o1’~~
1>

¡
o

1
0o
-

o214CoOtAJo14Cocgu-

2
<

1
4

w
z
~

2

<
~

=
14

-J14OO
~

E
0

1
4

r
o

O
~

140
0

z0
8

-
~

Co
—

14
o

~

Il~
.U.

II



48

2.4 POBLACION DE ESTUDIO

.1 8’
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2.4.1 DEFINICION Y SELECCION.
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La Comunidadde Madrid (CM) se encuentradividida en 11 Areasde Saludsegúnsu
MapaSanitario(BOCAM n0 280 de 24-11-1.988,porDecreto 117/1.S’88 de 17 de Noviembre
a propuestade la Consejeríade Saludde la CM).

Las Aseasde Saludsonlas siguientes:

AREA 1. SUR-ESTE.
AREA 2. CENTRO-NORTE.
A.REA 3. ESTE.
AREA 4. NORTE-ESTE,
AREA 5. NORTE.
ARiEA6, OESTE.
AREA 7. CENTRO-OESTE,
AREA 8. SUR-OESTE1.
AREA 9, SUR-OESTEII.
AREA 10. SURI,
AREA 11. SUR II.

Cadaáreaintegraen su casoámbito urbanoy rural, no existiendoningúnterritorio de
la CM que no estéadscritoaningunade ellas.

Las 11 Aseasde Salud sedividen en 34 Distritos Sanitarios,y éstosa su vez en 219
ZonasBásicasde Salud (zbs), a las cualescorrespondenbarrios determinados,seccioneso
municipios. Segúnla Ley Generalde Sanidad(LGS) a cadaZona Básicale correspondende
5-25.000habitantes.La ZonaBásicade Saludes la unidado ámbito de actuacióndel equipo
de atenciónprimaria (EAP). Este nuevo modelo asistencialintegraen el centro de salud a
diferentesprofesionalesde la salud:médicos,pediatras,personalde enfermería,y trabajadores
sociales, medianteuna metodologíacomún de trabajo orientadaa la asistenciaintegral
preventiva,curativay rehabilitadora,educaciónsanitariay participacióncomunitaria.

A las áreasya mencionadasseencuentranadscritostodoslos médicosqueprestansus
serviciosen el nivel primariode saluddel sistemasanitariopúblico.

Los profesionalesmédicos del nivel primario de salud de la CM, dependientesdel
Instituto Nacional de la Salud (Insalud), pertenecena dosmodelosasistencialesperfectamente
diferenciados. De un lado, mayoritario en el momento del estudio, se encuentranlos
consultorioso ambulatoriostradicionalesdondeel médicogeneralprestaserviciosasistenciales
de presenciafisica durante2 horasy mediaatendiendola urgenciadomiciliariade suspacientes
hastalas 17 horas,La normade éstaasistenciaesla prácticaausenciade sistemade registros,
historia clínica, actividadespreventivas,proveyendoúnicamentede cuidadoscurativos, Se
trata del nivel asistencialque gozadel menorprestigio profesionalantela sociedady antelos
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mismosprofesionales.El origen de estoses variado,y pocostienencapacitaciónde postgrado
en atenciónprimariade salud. Segúndatosde la Dirección Provincialdel Insalud la cobertura
de la poblaciónde la CM conéstemodeloasistencialeradel 61% en 1989,y del 53%en 1990.

El nuevomodelo asistencialbasadoen los equiposde atenciónprimaria (EAP) está
integradopor médicosy personalde enfermería.Estosprofesionalesprestanatenciónintegral
en horariocontinuadode 7 horasdiarias. En éstosEAP seintegranlas actividadesasistenciales
junto con las preventivas,atención domiciliaria, docenciainterna y externa, y actividades
programadasy protocolizadas.

La regla de éstemodelo asistenciales la utilización de registrossanitarioscomo la
historia clínica familiar. El origen de los profesionales médicos de los EAP es
predominantemente el concurso-oposición para plazas de medicina general, de
pediatria-puericulturay de enfermería.

Respectoa los médicosgenerales(MG), objetodel estudio,un grannúmerode los que
ocupanplazasde MG en los EAPtienenformaciónpostgraduadaporvía MIIR en medicinade
familia y comunitaria,otros tienenformaciónpostgraduadaen otrasespecialidadesy el resto
procedede la integraciónde profesionalesde los consultoriosal nuevomodelo asistencial.Se
trata de un sectoren continuo desarrolloque una vez superadosdiversosproblemasen su
funcionamientoserá atractivo para los futuros profesionalesy que gozaráde un creciente
prestigio. La coberturade la poblaciónpor EAP era del 39% en 1989, y del 47% en 1990,
segúndatosde la DirecciónTerritorial del Insaluden Madrid.

El estudio que se expone desde éstas páginas trata de conocer el nivel de
conocimientosy opinionessobre el SIDA, de los médicosde atenciónprimaria (medicina
general),estoes,quetienenunapoblaciónasignadaqueidentificaadicho profesionalcomo su
médico de cabeceraa partir de los 7 añosde edad.Se ha excluido a los profesionalesque
prestanasistenciaa la edadpediátrica(0-7años)porsersu implicaciónen la infecciónporVIII
másmarginalen comparacióncon los MG. Tambiénsehan excluido del estudioa los médicos
del nivel primario de saludadscritosa los serviciosde urgenciaextrahospitalariaporentender
que ésta actividadesgeneralmentepuntual y que no tienenpacientesasignados.El universo
estáformadoportantopor los profesionalesmédicosde ámbito rural y urbanoqueprestensus
serviciosen el modelotradicionaly en los EAP.

Por tanto,la poblaciónde estudioes:

MEDICOS GENERALES DEL NIVEL PRIMARIO DE SALUD QUE PRESTAN SUS
SERVICIOS EN CONSULTORIOS O EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD EN EL AMBITO GEOGRAFICO DE LA
COMUNIDAD DE MADRID.

.1. II
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2.4.2 TAMAÑO.
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Al comienzodel estudio(Abril de 1991) se solicitó de la dirección de cadaAseade
Salud el nombrey direccióndel centrode trabajo de todos los médicosgeneralesadscritosa
ese área. Se excluyeron del estudio a los médicos de cabeceradel Asea de Salud 4
(Norte-Este)por haber realizado ya un cuestionario sobre VIH/SIDA. Este estudio27,
contenidoen el Addendum,fue publicadoy dadoa conoceren 1,992.

El censode profesionalesdeMedicina Generaldel nivel primario de saluden el Insalud
de Madrid alcanzabaun total de 2.193 para 10 Meas de Salud, excepciónhecha de los
profesionalesdel Aseade Salud4, y de los participantesen la validacióndel cuestionario.

Si tenemospresente,que no existía información válida que nos permitieratener una
estimaciónde la proporciónde los médicoscon mayoreso menoresconocimientossobreel
SIDA, ni sobrela buenao maladisposiciónde estosmédicosantelos problemasque conlíeva
la asistenciaa enfermos de SIDA, deberemosenfrentarnosal caso más desfavorablepara
calcularel tamañomuestral.Esto es, asignara p y q el mismo valor 0.5. Por otro lado si el
margende error aceptableesdel 5%, y dadoque el universoa encuestarlo conformanun total
de 2.193 médicos,el minimo número de encuestadosascenderiaa 570 médicos,calculado
segúnlas técnicashabitualesde muestreoy la siguientesfórmula:

n =
(N-1) E2P2~±1.962P2~(1-P)

Donde:

N universo.
n=muestra.
P~=probabilidaddeencontrarel sucesobuscado.Enestecaso0.5 (50%).
E= error muestralqueseestáaceptando.En estecasoestimadoen el 5%.

Se trató de unaofertaa todoslos MG de la CM, no planteándoseen ningúnmomento
la extracciónde unamuestraaleatoriani estratificada.Las razonesparala elecciónde dicho
diseño, a criterio del autor, una vez hechaslas consultaspertinentesy supervisadopor la
Direccióndel trabajo,sonlas siguientes:
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- la gran heterogeneidadde los individuos a estudiar: edad, sexo, grado de cualificación
profesional, ámbito de actuación,y modalidadde relación laboral <personalestatutariofijo,
interino, suplenteo contratado).

- la incapacidadteóricade seleccionarunamuestrarepresentativa,dadoqueel propio Insalud
no tiene porque conocer necesariamenteen sus plantillas la posible especialización,y
formaciónespecíficaen AtenciónPrimaria. En el momentoactualestaformaciónno sejuzga
como imprescindible para el accesoa las plazasde MG de los EAP. Existen situaciones
llamativascomo el hecho de que en un mismo centro de trabajo la mitad de los profesionales
médicosdependieranen aquelmomentode unAiea de Saludy el restode otra. De otro lado
parecíaconvenienteno solicitara las direccionesde las Aseasde Saluddatosmuy exhaustivos
sobresu personal,los cualesen ocasionesno podríanser facilitados,y que podríanprovocar
no pocasreticenciashaciael objetofinal de éstainvestigación.

- la complejidadde la información a obtener,y el diferente grado de actitud que pueden
mantenerlos encuestadoscomo profesionalesy comociudadanos171.

En todo momentosegarantizóla absolutareservade los datos y el anonimatode los
encuestados.No se realizaronposterioresrecaptaciones,dado que no se incluyó en los
cuestionariosningúntipo de clavede identificación.

Era económicamentefactible la oferta del cuestionarioa todo el universodel estudio
habidacuentade que únicamentese tratabade 2.193 individuos. Al utilizar el correo postal
modificado de las Meas de Salud se obviabandiferentes costes,no suponiendoun gran
desembolsola reprografiade todoslos cuestionariosy los sobresqueconteníana los mismos.

El bajo númerode respuestasque seobtienede encuestaspostalesen nuestropaisrn
aconsejabaa la hora de extraer una muestrasignificativa, en caso de haber seguido esa
metodología,seleccionarun númeronadadespreciabledeencuestadosen reservaanteposibles
contingencias.

u íií
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2.5 VARIABLES.
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Las variablesde personaa encuestara fin de procederal análisis de conocimientosy
opiniones sobrela infección por VIHISIDA de los médicosde cabeceradel Insalud en la
Comunidadde Madrid son:

- Edad.

- Estadocivil,

- Sexocivil.

- Hijos.

- Año de finalizaciónde la licenciatura.

- Área de Saludde actuación.

- Ambito de actuación(rural o urbano).

- Plazaen propiedad.

- Especialidado especialidadesmédicas.

Todasellas se relacionaráncon las contenidasen el cuestionarioelaboradosegúnlo
referido en páginasanteriores,y referidasa: conocimientos,opiniones, interacciónsocial,
prejuicios, situacionesrecientementeplanteadasen relación al VIII/SIDA, y modo de
adquisiciónde los conocimientossobreel SIDA.

lii
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2.6 DATOS.
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2.6.1 HOJA DE RECOGIDA

DE DATOS.
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En anexo5 se adjuntala hojade recogidade datosdel cuestionario,El encuestadoha
de señalarcon una X o con un circulo en el recuadrode datos de filiación, opinión, y
conocimientos,

Asimismo se disponede un espacioen blanco a fin de que el encuestadosi lo cree
convenienteexpreseporescritosussugerencias,opinioneso impresiones.

¡¡.111
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2.6.2 METODOS DE ENTREGA Y

RECOGIDA DEL CUESTIONARIO.
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Unavez conocidoel nombrey direcciónde trabajode los MG a encuestar,facilitado
por las direccionesde las Aseas de Salud, se remitió a dichos profesionalesuna carta de
presentaciónfirmada por el autor invitándolosa participaren el mismo, explicandoel objeto
del trabajoy la utilidad finurade los resultados.

Diez díasdespuésseremitió a los profesionalesuna nuevacartaqueya incorporabael
cuestionarioy dondese recordabael objetode la investigacton.

El estudioseinició el 2 de Noviembrede 1991 con la siguientecronología:

- primerenvío: 2 de Noviembrede 1 991. Cartasde invitacion.

- segundoenvio: 12 de Noviembrede 1.991. Cartasde recuerdoy cuestionario.

- fin de recogidade encuestas:15 de Enerode 1.992

Tanto las cartascomo las encuestasfUeron remitidas a los encuestadosa travésdel
coordinadordel EAP o enfermeraadjuntadel consultorio,via técnicode saludpúblicadel Mea
de Salud.

Parala pruebapiloto de la encuestase tomó un grupo de 30 profesionalesmédicosde
atenciónprimariarepresentativosdel colectivo médico, A ellos se les remitió previamentela
encuesta para su cumplimentación,animándoles a que comunicaran cualquier defecto
metodológicoexistenteen la misma, asícomo dificultadesen la interpretaciónde las preguntas
o en la redacciónde las mismas,Sussugerenciasy opinionessetuvieronen cuentay sirvieron

170paramejorarla redacciónde algunaspreguntas

Unavez realizadala redaccióndefinitivadel cuestionariono seremitió el mismo a los
profesionalesquehabíanparticipadoen la validación.

Esteestudiose realizócon la colaboraciónen el envioy recogidade las encuestaspor
partedel correo interno de las Measde Salud. Estamodalidadconsisteen la utilizacióndel
correoexistenteentrelas direccionesde Aieay los consultoriosy centrosde salud. Seentregó
al técnico de salud pública del Aiea, responsablede docencia e investigación, los

II II! ~!NiII~I~l
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correspondientescuestionarios en sobres dirigidos a cada profesional, Los celadores
distribuyeronéstosa cadacentro,y allí los responsablesdel mismo: coordinadormédico o
enfermeraadjuntalos entregarona los médicos,Una vez cumplimentadosseguíanel camino
inverso, iniciándoseentoncesel procesamientode la información. Estemétodoabaratócostes,
facilitando ademásla tareade cumplimentacióny devolucióndel cuestionarioal entregarloen
el mismo lugarde trabajo.Aún cuandoestesistematambiéntienesus contrapartidas,la notable
participaciónde los encuestadoshacepensarque han colaboradopor la importanciaque tiene
el temaen sí y parafacilitar datosnecesariosparauna adecuadaplanificaciónde los recursos
asistencialesdel nivel primario de salud.

1 1. II
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2.6.3 TRATAMIENTO AUTOMATIZADO

Y ESTADíSTICODE LOS DATOS.
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La información se obtuvo mediantecuestionariosautoadministradosestructuradosy
precodificados.Una vez recibidosy revisadoslos mismosseprocedióa introducirlosen una
basede datoscreadaa tal efecto. Esteprocesoifie realizadoporprofesionalespertenecientesa
una empresade tratamientoautomatizadode información. Los datosrecogidosse codificaron
en formade fichero parasu posterioranálisisestadísticoen un ordenadorIBM P/System2.

El análisisde los datosse realizódeterminandola frecuenciaabsolutay relativade cada
una de las variables y de las respuestas,estimando la significación de las diferencias
encontradasmediantela pruebade la chi al cuadrado.Se efectuó la correcciónde Ku (Ku,
H.H. A note on contingencytablesinvolving zero frequenciesand the zi test. Tecnometrics
1963; 5: 398-400), para estimar las bajas frecuencias en las celdas de las tablas de
contingencia.El nivel niinimo de significaciónestadísticaseestablecióen p<O.O5. Asimismose
hananalizadolos datosmedianteel análisisde correspondencia.

‘75

El análisisde correspondencia esuna técnicade análisis multivariado en la que las
tablasde frecuenciason convenidasen un esquemagráfico en el que filas y columnasson
interpretadascomo puntos. Se tratade un método paracompararproporcionesentrefilas y
columnas, y que resume el espacio de lineas y columnas en un espacio de menor
dimensionalidad.El análisis de correspondenciatrata las filas y las columnasde la matriz de
datosde la mismaforma,creandóseentreambosconjuntosde datosunarelaciónbiunivoca.

Matemáticamenteel análisisde correspondenciadescomponeunamedidade asociación
parala tabla, que esproporcionala la chi al cuadrado,y que es llamadainercia, en ciertos
componentesde una forma similar al análisis de los componentesprincipalesen el caso de
variablescontinuas.

El análisis de correspondenciaaplicadoa gruposamplios de variableso indicadores
permiterepresentara éstospor medio de unasnuevas “variables” o ‘jactores’S El resultado
final seriauna reducciónsustancialdel númerode variables,y una representacióngráfica que
ilustra las interrelacionesentrevariables.

Parael procesamientode los datosse utilizó un ordenadorpersonalmarcaIBM PS/2
SOZy los siguientespaquetesestadísticos:BarbroR,parala tabulaciónbásicade la información,
y BMDPR(BMDP StatisticalSoftware.Los Angeles,Ca: University of CaliforniaPress,1990)
parael restode cálculos.
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3. RESULTADOS.
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3.1 RESULTADOS.

REVISION BIRLIOGRAFICA

COMO REFERENCIA
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Con el fin de contrastarnuestrosresultadosseprocedióa la correspondienterevisión
bibliográfica efectuadamediantebúsquedaautomatizadacon cd-rom (Medlinefl. Por medio
de ella se identificaronun total de 29 estudiosque abordabande algunaforma el temaobjeto
de investigación.El periodo de búsquedacontemplótodos los estudiosdesde 1.981 hastael
primer trimestre de 1.991. Nueve estudios más se localizaron Ibera de la búsqueda
automatizadapor ser citados en la bibliografia de algún otro trabajo. La bibliografla
consultada,estáreferida,por tanto, a los estudiosque se habíanpublicadoen la épocaen que
sedistribuyóel cuestionario.

En total se consultaron38 estudios17&212,relativos a SIDA y atenciónprimaria de
salud,de los cualesúnicamenteuno sereferíaa médicosde atenciónprimariade España.Otro
también realizado en el estadoespañol se dirigió únicamentea profesionalesdel ámbito
hospitalario.La distribuciónde los paisesde origen ifie la siguiente:20 procedíande Estados
Unidos, 11 del Reino Unido, 2 de Nueva Zelanda, 1 de Cánada,1 de Australia, y 1 de
Dinamarca.

En esteconjuntopredominabanpor tanto los estudiosde origen anglosajónpudiendo
atnbu¡rseestehechoaque en eseámbito se identificaron los primeroscasosde VIII/SIDA, y
por tanto dichossistemassanitariospudieronserantesafectadospor todala problemáticaque
rodeaa estaenfermedad,debiéndoseadmitir además,dado el prestigio del que gozanlos
médicosde cabeceraen éstospaises,que sus métodosy afirmacionespuedenser tenidosen
cuentaen la luchacontrael SIDA.

La revisiónde las característicasepidemiológicasdel VLH/SIDA en los mediosdonde
se han realizado dichos estudios pone de manifiesto que los sanitariosatiendenallí
preferentementea pacienteshomosexuales,seguidosde los consumidoresde drogasporvía
parenteral.Este patrón epidemiológicoes el predominanteen EstadosUnidos, Cánada,
Australia,y EuropaOccidental.En contraposición,el patrón de los paisesdel surde Europa
colocaen España,Italia y surdeFranciaa los usuariosde drogasporvía parenteralen primer
lugar.

Esportanto lógico pensarquealgunosaspectosdela prácticaasistencialdifieran en
los paísessegúnel patrón epidemiológicoimperante.Algunosestudioshandetectadomayores
tasasde adherenciaa los tratamientosy cuidadosen pacienteshomosexualesqueen usuarios
de drogas,aunqueestosúltimos en estadiosavanzadosde la enfermedadpuedanmostrar
también tales características.Cienos hechos,en ocasionesasociadosal fenómeno de la
drogadicción, evidentementepuedenno ser del agrado de los profesionalessanitarios.El
número de estudiosrealizadosen dichos paisesanglosajones,si el predominio de casosde
SIDA en los mismosfiera entredrogadictos,hubierasido, en nuestraopinión,distinto.

1. II
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Es asimismollamativo el no haberlocalizadoninguna investigaciónsimilar, y realizada
en el mismoperiodode tiempo, en los paisesdel sur de Europadondelas conductasasociadas
a la drogadicciónestándirectamente relacionadascon los casosde SIDA. Dichos países:
Francia, Italia y Españaocupan los tres primeros lugares de Europa tanto en números
absolutoscomo en tasasde crecimientoanual.Esta situaciónpuedeobedecertanto al mismo
hechodel origen de los pacientes,como al poco pesoespecíficodel nivel primario de salud en
contraposicióncon el nivel hospitalario. Si la atención primaria de salud tiene poca
trascendenciaen el sistemasanitarioevidentementeno serávistacomo un recursoútil ni para
el SIDA ni paraotrosproblemasde salud.

Unicamenteen España,más concretamenteen Cataluña, se detectó una encuesta
dirigida a unamuestrade médicosde atenciónprimariade dossectoressanitariosdel Institut
Catalá de Salut193. Dicha encuestaestabalimitada únicamentea investigar entre dichos
profesionaleslos siguientesaspectos: sus puntosde vista sobrela posibilidad de contenerla
extensióndel VIH, el valor de las pruebasserológicas,y las medidas paraevitar el contagio
del personalsanitario.

Asimismo seidentificó una investigación209realizadaen Españasobreuna muestrade
491 médicoscon ejerciciohospitalario.Enella seintentabaconocerdiferentesaspectosacerca
de las actitudessocialesanteel SIDA de dichosprofesionales.Las característicasdiferenciales
del aludido estudio radicabanen que la encuestaserealizó únicamentesobreprofesionales
hospitalarios,y sobreaspectosdel SIDA referidosa pacientestoxicómanos.La recogidade
informaciónse hizo entreel 15 de Diciembrey el 23 de Enerode 1989,aspectoestequepuede
no hacerextrapolableslas conclusionesde dicho estudioa la situaciónactual de la asistencia
del SIDA. También el colectivo de estudio: sanitarios hospitalarios, hace dificil la
generalizaciónde conclusionesa profesionalesde otrosámbitosasistenciales.

A lo largode 1.991 y 1.992 seha producidoen el nivel primario de salud del Estado
Españolun cierto interéssobreel VIHISIDA. Pruebade ello son estudios publicados,que
aunqueno compartenel objetivo de este,investigandiferentesaspectosde la enfermedady su
relacióncon atenciónprimada,améndejornadas,cursos,y seminarios.A pesardel momento
transicionalquevive el nivel primario en nuestropaís,cabeesperarque en un fúturo próximo,
los profesionalesde dichonivel asistencialasumancomohabitualel manejode ciertasetapasy
aspectosdel VIII/SIDA. Este deseoes auspiciadopor la Administración SanitariaCentral
(Ministerio de Sanidad y Consumo), que procedió en 1.992 a suscribir entre dicho
departamentoy el Instituto Nacional de la Salud un “Convenio para el Desarrollo de
Acciones Espec<ficasen Prevencióny Control del SIDA”. Dicho conveniose desarrolla
medianteun programaespecífico: “Programa Marco de Atención Integral a la Infección
porel Virus de la InmunodeficienciaHumana” (PAIV¡I-I). Esteprogramacolocacomo eje
túndanientalde la asistenciala laborde los profesionalesde atenciónprimariaen el marcodel
Insalud,gestióndirecta.
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Con respectoa los estudiantesde pregradose han identificado diferentesestudios
procedentesde Estados UnIdos215’21’ y dos realizados en la Facultad de Medicina de
Valladolid219’220, publicadosantesde la realizaciónde nuestrainvestigación.Todas las series
ponen de manifiesto la imprescindible introducción en los planesde estudio de diferentes
profesionessanítanasde módulos de enseñanzasobre conocimientosy actitudes ante el
VIII/SIDA. La enseñanzano sólo ha de abordar los aspectosestrictamentemédicos sino
tambiénlas actitudes,interacción social,prejuiciosy condicionesde bioseguridad.

Simultáneamentea la redacciónde los resultadosdel estudio se realizó una nueva
búsquedabibliográfica hastael disco óptico (Medlinefl) que comprendíadesde Enero hasta
Mayo de 1.994. Asimismo selocalizaronotrosestudiosIberade la búsquedaautomatizada.

Seencontraronun total de 24 estudios265’2”.La distribuciónde los paísesde origenfue
la siguiente: EstadosUnidos (11), Francia (1), España(2), antigua Unión Soviética (1),
Portugal(1), Austria (1), Canadá(1), Filipinas (1), Holanda(1), Hungría(1), RepúblicaChina
(1), y un estudiomulticéntricorealizadoen EstadosUnidos, Canadáy Francia. Se consultó
ademasun estudio sociológico de opinión realizadoen la Comunidadde Madrid referido al
“Discurso de profesionalessanitarios en relación a la infección por VIHISIDA”. Esta

216

investigacion tenía una orientaciónpreferentehacia las opiniones de los sanitarioscon
ejercicioen institucioneshospitalarias,y por su propiametodología,discursode opi~ón,no es
en nadacomparableanuestroestudio.

Los estudiospublicadoshastaMayo de 1.994 estánsobretodo destinadosa conocer:
grado de implicación asistencialpresenteo futura sobre el SIDA, número de pacientes
conocidos,tratadoso a los queseha realizadola serologíaVIII.

Los estudios procedentesde EstadosUnidos ponen énfasisen el posible grado de
colaboraciónfritura en el seguimientoclínico por partede los actualesmédicos residentes,
aspectoetícos,y repercusioneseconómicassobrela prácticaasistencialprivadade los médicos.
En un estudio23 realizadoen Carolinadel Surseinvestigaronlos incentivossolicitadospor los
médicos de familia para atenderde forma reglada a los pacientesde SIDA de forma
ambulatoria. Estos incentivos reclamados frieron: formación específicasobre VIIi/SIDA,
coordinaciónde recursos,y apoyode estructurassocialesy comunitarias.

Aparecen ya estudios realizados en Francia267, Hungría2~ República China274,
Holanda275,antigua Unión Soviética276,España2~279,Portugal20,Austria231, y Filipinas282~ La
apariciónde éstosestudiosparececonsecuenciade:

- el crecimientoen el númerode casosy la extensiónde la enfermedad,Estasituación puede
sermáspatenteenpaisesasiáticosy del estede Europa.

u. r
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- la sobrecargaasistencialdel nivel hospitalarioobservadaen paísesen los que seempiezaa
detectarun crecimientodel númerode casosy que obligaráen un futuro al planteamientode
otrasalternativasasistenciales.

- la necesidadde realizar análisis de situación acercade conocimientosy actitudes de
profesionalessanitariossobreel V117{/SI.DA.

Los dos estudios
27”279realizadosen Españahan sido realizadosen Madrid y Palmade

Mallorcasobrepersonalsanitario(médicosy enfermeros)y no sanitario(trabajadoressociales)
del nivel primario de salud,

El estudio realizado en Madrid27 investigó el número de pacientesVIII/SIDA
atendidos,motivos principalesde consulta,educaciónsanitariaimpartida,y aspectosrelativos
a la formación. Los datos más importantesradican en el acuerdo mayoritario de los
encuestadosen recibir formaciónespecíficasobreel SIDA, la frecuenciacon que se atendíana
¡os pacientesVIIi/SIDA desde el nivel primario de salud, así como la escasaactividad
asistencialdomiciliaria para con éstos pacientes.Este estudio postal tuvo una tasa de
respuestasdel 48%,y fue distribuidoentrelos profesionalesdel Area Sanitarian04 de Atención
Primariade Madrid, razón por la cualno enviamosnuestrocuestionarioa estosprofesionales,
a pesarde que los objetivos,metodología,y preguntaseranradicalmentedistintos. Eraposible
queel númerode respuestasIbera muy escasohabidacuentade la repeticiónde encuestasdel
mismotemaen un periodode tiempocorto.

El estudio realizado en Palma de Mallorca”9 investigó el conocimiento sobre
mecanismosde transmisión,actitudesanteproblemasasistencialesconcretosen pacientes
seropositivosal VIH, y opiniones sobre al ámbito asistencialmás adecuado.La tasa de
respuestafue del 81.3%. Es necesariomencionarque el cuestionariofUe distribuido en el
propio centro de salud en el seno de una sesión clínica planteándosela cumplimentación
simultáneamentea su distribución por partede los autores.La comparaciónde los datos de
esteestudiocon los denuestrainvestigaciónno arrojagrandesdiferencias,apesarde incluirse
diferentesestamentosprofesionales.Los encuestadosplanteanque el seguimientoclínico de
los pacientesseropositivosse realice en el nivel primario y el de los pacientesque reúnan
criterios de casoSIDA en el ámbitohospitalario.

De todoslos estudiosconsultadosúnicamente 19,207,2¡0,269de ellosno utilizaronel
cuestionariopostal,sino que los médicosfUeronentrevistadospormediosteléfonicos.El bajo
númerode estostrabajosy la comparabilidadde las preguntasrealizadasaconsejaque sean
introducidosen nuestradiscusióny comparaciónde resultados.
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3.2 RESULTADOS.

CONSIDERACIONES DESCRIPTIVAS
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Para la realizaciónde esteestudio se remitieron un total de 2.193 encuestascon la
distribución por áreas,modalidadde asistencia,gruposetanosy caracteristicasprofesionales
quese detallanacontinuación.

Una vez remitidos los cuestionariosse conocierondatos sobre 5 encuestascuyos
destinatariosno seencontrabanen el centropor diferentesmotivos: jubilación o amortización
de la plaza. Asimismo 18 encuestasllegaron Ibera del plazo marcadopara comenzarel
procesamiento,no siendopor tanto incluidas.

En algún cuestionariorecibido los encuestadosmostraronpor escrito su malestar
porque en él se conteniandatos demográficosy profesionales,argumentandoque con los
mismosseles podríaidentificar, extremocon el quenuncasecontó,al tratarsede unaencuesta
totalmenteanónima.No sepuededesestimaruna posiblefalta de colaboraciónpor el miedo o
respetoa facilitar datos que puedandenotarciertos conocimientoso actitudes hacia una
enfermedaden particularrodeadade un halode problemasocial.

Si se hubieracontenidoalgún tipo de dato identificativo que permitiera reiterar la
encuestaa los no respondedores,la tasa de respuesta,en nuestraopinión, hubiera sido
probablementemenor. Cabe la posibilidad de que las actitudesy conocimientosde los no
respondedoresdifieran de las correspondientesa quienescontestaronla encuesta,y que en
consecuenciano se reflejen en ésteestudio las opinioneso actitudesmás negativasy los
conocimientosmás escasos.Esta situación seria perfectamenteextrapolablea cualquier
cuestionarioautoadmiistrado.

Dadoque no existendatosal respectono sevan a extraerconclusionesdel grado de
colaboraciónde los encuestadosy sobre las causasa que puedenobedecerel celo de su
anonimato.

Los potencialesdestinatariosde la encuestaascendíana 2.188 médicos.Se recibieron
un total de 1.011 encuestas,lo cual suponeunatasade respuestadel 46. 18%. Unicamentese
analizaron993 encuestas,dado que las 18 restantesse nos remitieron una vez iniciado el
procesode análisis. La distribución de cumplimentaciónde encuestaspor áreassedetallaa
continuación:
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AREA REMITIDAS % RECIBIDAS

337 15.36 163 7,42

2 147 6.7 55 2,5

3 120 5.46 37 1.68

4 0 0.00 1 0.045

5 323 14.72 81 3,69

6 160 7.29 66 3

7 279 12.71 133 6.06

8 166 7.56 105 4.78

9 147 6.70 78 3.55

10 121 5.51 87 3.96

11 393 17.91 170 7.74

NO CONSTA 0 0.00 17 0.77

TOTAL 2.193 100 993 45.21

Tabla 1. Número de encuestasremitidasy recibidasporAreasde Salud.

No se remitió ningunaencuestaal AreaSanitarian04 porhaberserealizadopreviamente
27

en dicha poblaciónde médicosde atenciónprimariaun estudiode opunion ‘ sobreel SIDA.
Existen varias posibles explicacionesal hecho concretode informar la pertenenciade un
encuestado(1) aun Area a la que no se enviaronencuestas:

1. Desconocimientodel propio encuestadodel Area Sanitariadonde trabajaba.La
conformación y origen del personal que ejerce su profesión en el nivel primario es
absolutamenteheterogéneay todavíano estáarraigados,por falta de tradición,conocimientos
sobreordenacióny administraciónde los recursossanitarios.Es todavíacorrienteescucharde
los médicosde cabeceradiversosnombrespara designara la mismaestructuraadministrativa
como: area,sectory sectorial.

2. Otra posible explicaciónestaríaen la movilidad laboral que existeentre médicos
suplentesyio interinos quepuedenrealizarun númeroescasodejornadaslaboralesen un Area
Sanitariaparapasarposteriormentea otraen un breveintervalode tiempo,tratándoseincluso
de áreasgeográficamenteapartadas.Es posibletambién,al menosteoricamente,que dicho
encuestadosimultanearasuactividadasistencialen másde un Area Sanitaria.
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3. No sepuededescartar,porúltimo, la posibilidad de cumplimentaciónde tal item en
la encuesta(Area Sanitariade trabajo), de forma totalmentearbitraria y no ajustadaa la
realidad. Es necesario mencionar que cierto número de datos de filiación no fueron
cumplimentadospor los encuestados,a pesar de ser informadosdel total anonimato del
estudio. Algún encuestadojustificó tal falta de cumplimentaciónen una teórica ‘búsquedae
identificaciónposterior.Desconocemoslas causasa que puedenobedecertalesafirmaciones
dadoque ello no estuvonuncaen nuestroánimo. Concretamentela edadno constaen 12.8%
de las encuestas.

Con respecto a las característicasetarias y profesionales de los médicos que
respondierona la encuestaseobtuvieronlos siguientesdatos:

EDAD N

HASTA 30 ANOS 165 16.6

DE 31-35 ANOS 362 36.5

MAS DE 35 ANOS 339 34.1

NO CONSTA 127 12.8

Tabla2. Edad

SEXO N

MUJER 402 40.5

HOMBRE 492 49.5

NO CONSTA 99 10

Tabla3. Sexo

ESTADOCIVIL N

SOLTERO 244 24.6

CASADO 614 61.8

OTROS 37 3.7

NO CONSTA 98 9.9

Tabla4. Estadocivil

ji: ji ikiVUjliíI 1[
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PLAZA ENPROPIEDAD N

SI 368 37.1

NO 526 53

10NO CONSTA 99

Tabla6. Plazaen propiedad

AÑO DE FINALIZACION DE LA N
LICENCIATURA

ANTES DE 1.981 345 34.7

ENTRE 1.981-1.985 352 35.4

DESPUÉSDEI9Ss 180 18.1

NOCONSTA 116 11.7

Tabla 7. Año de finalizaciónde la licenciatura

AMBITO DE ACTUACION N

CONSULTOmOURBANO 409 41.2

CONSULTORiORURAL 14 1.4

EM’ URBANO 424 42.7

EAP RURAL 57 5.7

NO CONSTA 89 9

Tabla8. Ambito de actuación

Tabla5. Hijos
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ESPECIALIDADES N

DICINA DEFAMILIA 188

DICINA INTERNA 81

DICINA DEPORTIVA 19

DIGNA TRABAJO 54

EDIATRIA 19

SIQUIATRIA 16

NDOCRINOLOGIA 7

IGESTIVO 20

TRAS 53

O CONSTA 624

IITOTAL 1.081
Tabla9. Especialidades

El hecho de obteneruna suma de médicossin especialidady médicos especialistas
(1.081)mayorquela de encuestados(993), podríaobedecera quealgunosposeanmásde una
especialidad.Por otro lado un total de 624 médicos no cumplimentaronel apartadode
especialidad.Ello puedeobedecera que realmenteno la tengano que no desearoncontestar
dicho item.

En las siguientesseccionessedesarrollande forma descriptivalos diferentesaspectos
contenidosen la encuesta:

- áreade conocimientos.
- áreade interacciónsocialy prejuicios.
- modode adquisiciónde los conocimientossobreVIHISIDA.
- opiniónacercade la implicacióndel nivel primario de saluden la atencióndel VIIH./SIiDA.
- participaciónrecienteenla atenciónde pacientesVIII/SIDA y suproblemáticarelacionada.
- opinionesy sugerenciasrealizadaspor los encuestados.

ji III
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3.3 RESULTADOS.

AREA DE CONOCIMIENTOS.



78

El cuestionarioautoadministradoa los médicos de atenciónprimaria de Madrid
contenía diferentes preguntasdestinadasa conocer el grado de conocimientos sobre
VIH/SIDA. Las cuestionesno teníanexcesivacomplejidad,en nuestraopinión, e incidían en
aspectos básicos de manejo clíico-epidemiológico de los pacientes. Se detallan, a
continuación,los resultadosa las preguntasen materiade conocimientos.

~Cuáles, en tu opinión, el agente productor del SIDA?

N 0/o

Unabacteria 1 0.1

Un hongo 1 0.1

Un parásito 4 0.4

Un virus 980 98.7

NS/NC 7 0.7

Tabla 10.

La mayoría de los encuestados,980 (98.7%) identificaron correctamentea un virus
como el agentecausantedel SIDA, aspectoéstequeno merecemayorescomentarios.

En tu opinión ¿cuál o cuáles de las siguientes son las vías de transmisión del
SIDA?

N 0/o

Relacionessexualescon personas
nfectadas 9 0.9

Compartirjeringas,agujasy sangre
o derivadoscontaminados.

10 1.0

Vía materno-fetal 2 0.2

Todaslas anterioresrespuestas
sonciertas.

972 97.9

NS/NC 9 0.9

Tabla 11

Del total de médicosde atenciónprimaria encuestados,972 (97.9%)reconocieron
correctamentelos mecanismosde transmisión23’del Viii,

1. .11
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¿Cuál es el método, a disposición de los médicos, más difundido para el
diagnóstico del contacto con el agente productor del SIDA?

N 0/o

Cultivo del virus 20 2.0

Radiologíade tórax O O

Métodosserológicos 969 97.6

Sintomatología 17 1.7

NS/NC O O

Tabla 12

La inmensamayoría, 969 (97.6%) reconocieronque el medio
infecciónporVIH másaccesibleal clínico sonlos métodosserológicos237.

¿Cuál de las siguientes células es la principalmente afectada
del SIDA?

diagnóstico de la

por el agente causal

II N
Hematíes 3 0.3

Neuronas 5 .0.5

Linfocitos 201 20.2

Un tipo especialdelinfocitos 784 79.0

NS/NC 1 0.1

Tabla 13

En el grupo estudiado,784 (79.0%)identificaroncorrectamenteque existeuna célula
dianaespecialmentesensibleal efectocitopáticodel VIII: setrata de aquelloslinfocitos que
expresanen su superficieel complejoCD4. Unicamenteun encuestadocontestóa másde un
ítem.

Del total de médicosencuestados,985 (99.2%)identificarona los linfocitos como la
céluladianadel virus y responsable,por tanto,del deteriorodel sistemainmune.

La siguiente pregunta tratabade conocer los criterios que, en opinión de los
encuestados,deberíanpresidirla solicitud de los marcadoresserológicosde la infecciónporel
VIIH, asícomo aqué colectivosindicaríandichaspruebas.
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De los siguientes colectivos, ¿a quiénes indicarías y
un test de anticuerpos del SIDA?.

a quiénes no la realización de

Heroinómanos N

Sí 982 98.9

No 6 0.6

NS/NC 5 0,5

Tabla 14

Del total de encuestados,982 (98.9%) reconocieron
pruebaa estecolectivo.

la convenienciade indicar la

Homosexuales N 1!
97.5 II1.1

1.4
Sí 968
No 11

NS/NC 14

Tabla 15

El número de encuestados
homosexualesfue de 968 (97.5%).

que creyeron conveniente indicar serología VIII a

Reciénnacidosde madresinfectadas N

Sí 979 98.6

No 6 0.6

NS/NC 8 2.6

Tabla 16

Los médicosdeatenciónprimariaquecontestaronel cuestionariosedecantaronpor la
solicitud de los marcadoresserológicosde la infección por VW a hijos nacidosde madres
seropositivas,979 (98.6%).
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Parejascon factoresde riesgoqueproyecten
tenerdescendencia.

N

Sí 961 96.8

No 6 0.6

NS/NC 26 2.6

Tabla 17

Los médicosencuestadosse decantan,en su inmensamayoría, 961 (96.8%) por
indicar ¡a realizaciónde la serologíaVII’I cuandocoexistanen una parejaque proyectetener
descendencia,conductasde riesgo.

Cuandoseanecesarioparael diagnóstico
clínico,

N

Sí 925 93.2

No 21 2.1

NS/NC 47 4.7

Tabla 18

En su gran mayoría, los médicos de atención
cuestionario,sepronunciaronpor indicar lapruebacuando
delenfermo,925 (93.2%).

primaria que
fueranecesario

cumplimentaronel
parael diagnóstico

Los aspectosque rodeana la indicaciónde la prueba,consentimientoinformado,así
como los criterios de idoneidad en la solicitud de dicha exploracióncomplementariaserán
abordadosglobalmenteal final de estasección.

Donaciónde tejidos, sangrey órganos N

Sí 971 97.8

No 8 0.8

NS/NC 14 1.4

Tabla 19

Los médicosencuestadosmanifiestan también mayoritariamentesu acuerdo,971
(97.8%)en que se determineel statusserológicoal VIII antedonacionesde tejidos, aspecto
ésterecogidoen diferenteslegislaciones.

VII .1
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Personassin factorde riesgoquelo soliciten N

51 435 43,8

No 424 42.7

NS/NC 134 13.5

Tabla20

En nuestroestudio la solicitud de la serologíaen pacientessin conductasde riesgoque
lo solicitaran,tienecasitantosdetractores,424 (42.7%)comodefensores,435 (43.8%).

Pacientesque van aserintervenidos
quirúrgicamente.

N

Sí 383 38.6

No 492 49.5

NS/NC 118 11.9

Tabla21

En esteestudio llama la atenciónel númerode médicosque no saben,no contestan,o
no quieren contestareste ítem, 118 (11,9%). Los no partidarios de la realización de la
serologíaVIII como partedel estudiopreoperatorio,492 (49.5%) mantienenpocadiferencia
con los partidarios,383 (38.6%).El aspectomásllamativo,ademásde la prácticaigualdaden
las respuestasafirmativaso negativas,es la indefinición al respecto.El análisis estadístico
intentaráprofundizaren estosaspectos.

Profesionalessanitariosquesehaninoculado
accidentalmente.

N

Sí 963 97.0

No 18 1.8

NS/NC 12 1.2

Tabla22

Mayoritariamentelos médicosencuestadossedeclaranpartidarios
VII’I al profesionalsanitarioquehayasuftido unainoculaciónaccidental.

de realizarserología

ji ~.1 III ;~.
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A todapersonaquese vayaacasar N

Sí 98 9.9

No 783 78.9

NS/NC 112 11.3

Tabla23

Los médicosde atenciónprimariaencuestadosen Madrid, semanifiestanen su inmensa
mayoríaen contrade la realizaciónde la serologíaVIH como requisito antesdel matrimonio,
783 (78.9%).A favor del cribadoserológicoprematrimonialsedecantan98 (9.9%).

Ante cualquierenfermedadde
transmisiónsexual

N

Sí 483 48.6

No 431 43.4

NS/NC 79 8.0

Tabla24

En nuestroestudioexistebastanteequilibrio entre
VII-I antecualquierETS,483 (48.6%)y los contrariosa la

A los reclusos N

Sí 816 82.2

No 118 11.9

NS/NC 59 5.9

Tabla25
Los médicosencuestadosse manifiestanen su mayoría, 816

realizaciónde la serologíaVIH ala poblaciónreclusa,

ff A las prostitutas N

Sí 950 95.7

No 23 2.3

NS/NC 20 2.0

los partidariosde realizarserología
misma,431 (43.4%).

(82.2%)partidariosde la

Tabla26
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En nuestroestudio,el mayor númerode médicossemanifiestanpartidariosde dicha
medida,950 (95.7%).

Al entraren el ServicioMilitar N

Sí 188 18.9

No 673 67.8

NS/NC 132 13.3

Tabla27
Los médicos de atención primaria encuestadosmanifiestan, mayoritariamente,su

oposicióna tal medida. Se pronuncianpor la no realizacióndel cribado en edadmilitar, 673
(67.8%).

Al cruzarla fronteraespañola N

Sí 70 7.0

No 802 80.8

NS/NC 121 12.2

Tabla28

Los médicosencuestadossemanifiestancontrarios,802 (80.8%),a la determinaciónde
anticuerposantiVl.H al cruzarla fronteraespañola.

Lo indicaríaatodala población,independientemente
de la edad,sexoo situaciónclínica.

N

Sí 37 3.7

No 857 86.3

NS/NC 99 10,0

Tabla29

Un total de 857 (86.3%)médicosde cabeceramadrileñosno semuestranpartidariosde
la realizaciónsistemáticade la serologíaVIH atodala población.

A continuación,el cuestionarioautoadministradoconteníaotraspreguntasreferidasal
áreade conocimientossobreVIII/SIDA.

1 II 11
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¿Puedeunapersonaestarinfectadaporel agentedel SIDA
y no detectarseanticuerposen su sangre?

N

Si 731 73.6

No 208 20.9

NS/NC 54 5.4

Tabla30

Los médicos de atención primaria encuestadosen
circunstancia.Así, 731(73.6%)conocíanla eventualposibilidad
y, simultáneamente,no poderdetectarseanticuerposen suero.

este estudio conocían esta
de estarinfectadoporel VIII

Las dos siguientespreguntasintentabanhaceruna cierta aproximaciónal grado de
conocimientosde los médicosde atenciónprimaria de Madrid sobreprofilaxis de infecciones
oportunistasy conocimientode medicaciónantiretrovírica.

Como sabrás, el AZT (Zidovudina o Retrovir) es el principal fármaco utilizado
actualmente contra el agente del SIDA. ¿Cuál es,en tu opinión, de la relación siguiente
el principal efecto secundario?

N
Intoleranciadigestiva 105 10.6

18 1.8

Anemiay leucopenia 648 65.3

22 2.2

232 23.4

Tabla3 1

Algunosde los encuestadoshan contestadoa másde un ítem, exactamente32. Cabe
señalar que la mayoría de los médicos que respondieron al cuestionado señalaron
correctamenteel principalefectoadversode la Zidovudina;las manifestacioneshematológicas:
anemiay neutropenia’29.Otrosefectosadversos,menosseveros,son: náuseas,astenia,cefalea,
y mialgias.

Un aspectollamativode las respuestasesque
hanrespondidoa la pregunta.

232 médicos(23.4%)no conocíano no
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En la preguntasesolicitabaque señalaranúnicamenteel “principal efectosecundario
de la Zidovudina”, El restode item existentes,a excepciónde la alopecia,tambiénsonefectos
secundarios,pero es la anemiay la leucopenia,sobretodo la primera, los efectossecundarios
de dichamedicaciónquemáslimitan su uso.

neumonía, por
pacientes que
que es la pauta

Pneumocistis carinil, es una complicación muy frecuente y
padecen SIDA. Elige, de las siguientes respuestas, cuál

profiláctica para prevenir dicha complicación.

N

Trimetroprim-Sulfametoxazola dosis habitualesatodos
los infectadosporel agentedel SIDA.

193 19.4

Amoxicilina 1 gramocada6 horas,diez
díasa todoslos infectados. 24 2.4

Trimetroprim-Sulfametoxazola dosisha
bituales,cuandolos pacientestienen
menosde 300 linfocitos T4.

500 50.4

Amoxicilina 1 gramocada6 horas,diez
días,cuandolos pacientestienen me-
nosde 300 linfocitos T4.

46 4,6

NS/NC 230 23.2

Tabla32

Los datos del presenteestudioponende manifiestoque la mitad de los encuestados,
500 (50.4%) conocíanperfectamentela patita profiláctica más sencilla y accesiblede las
infeccionesporPneumocistiscarinii. Prácticamentela cuartapartede los participantesen el
estudio,230(23.2%)desconocíandichorégimenfarmacológico.

La
grave los
consideras
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El cuestionarioconteníauna preguntacon el fin de conocerla opinión de los médicos
de atenciónprimariaacercade los posiblesmediosy mecanismosde transmisióndel VIH en
situacionescotidianas.

Beso N 0/

7.7 IJ

75.3

17.0

Sí 76

No 748

NS/NC 169

Tabla33

El númerode encuestadosque manifestaronno reconocerel besocomo un mecanismo
de transmisiónfue de 748 (75.3%).

Saliva N

Sí 226 22.8

No 576 58.0

NS/NC 191 19.2

Tabla34

El número de médicos
transmisiónfuede 226 (22.8%).

encuestadosque sugieren la saliva como mecanismode

Lágrimas N

Sí 108 10.9

No 677 68.2

NS/NC 208 20.9

Tabla35

El númerodeencuestadosque considerarona las lágrimascomo posiblevehículode
transmisióndel VIH ha sido de 108 (10.9%).Semantieneentrenuestrosencuestadosun cierto
nivel de incertidumbre:respondieronno saber,o no contestar,108 (20.9%).
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Coito vaginal N

Sí 962 96.9

No 14 1.4

NS/NC 17 1.7

Tabla36

El númerode médicosde atenciónprimariade Madrid
transmisióndel Vffl mediantecoito vaginalesde 962 (96.9%).

que manifiestanla posibilidadde

Coito anal N

Si 978 98.5

No 4 0.4

NS/NC 11 1.1

Tabla37

Al igual que en el coito vaginal, un alto númerode médicos
reconocenquemedianteestaprácticasexualesfactible la transmisión

de cabeceraencuestados
del VIH.

Masturbaciónmutua N

Sí 45 4

No 770 77NS/NC 178 179

Tabla38

La encuestaconteníadiferentespreguntasacercadel riesgode transmisióndel VIH en
prácticassexualescon reconocidadiferenciade riesgo. Así, la masturbaciónmutua sólo fue
reconocidade riesgopor 45 encuestados(4.5%),Por el contrario, 178 de los mismos(17.9%)
manifestaronno sabero no conocertal circunstancia.
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Sexo bucal N

Si 755 76

No 123 12.4

NS/NC 115 11.6

Tabla39

El sexooral fUe
encuestados(76%).

señaladocomo potencialmecanismode transmisióndel VIII por 755

A continuación,la preguntatenía diferentes ítem en relación con la transfusión de
hemoderivados,vacunación,lactancianatural,picadurasde insectosy el hecho de compartir
vajilla, menaje,agujasy jeringascon afectados.

Transfusiónsanguínea N

Sí 980 98,7

No 7 0.7

NS/NC 6 0.6

Tabla40

La mayoría de encuestados,980 (98.7%) reconocenla transfusión de sangre y
hemoderivadoscomo un mecanismode transmisióndel VN.

~Servacunado N

[J_Sí

No

62 6.2

789 79.5

NS/NC 142 14.3

Tabla41

Es llamativa la respuestade
adquisición del VIIH mediantela
posibilidad.

los encuestadosal ítem en relacióncon la posibilidad de
vacunación.El 6.2% de los encuestadosconsideratal

fi vn’
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Lactancianatural N

Si 459 46.2

No 318 32.0

NS/NC 216 21.8

Tabla42

En la muestra estudiada, 459 (46.2%) de los
afirmativamenteacercade la posibilidadde transmisióndel

médicos encuestadoscontestaron
VIH a travésde la lechamaterna.

Insectos N

Sí 86 8.7

No 691 69.6

NS/NC 216 21.8

Tabla43

Un total de 86 médicos(86.7%) respondieronafirmativamente
picadurade mosquitoscomomecanismode transmisióndel VIII.

a la posibilidad de la

Compartirjeringasy agujascon infectados N

Sí 985 99.2

No 3 0.3

NS/NC 5 0.5

Tabla44

El 99.2% (985) de los encuestadosmanifestaronque el hechode compartirjeringasy
agujascon afectadoseraun mecanismode transmisión.

ji jj¡ jTjj~~jiE’
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Compartirvajilla y menajecon infectados. N

Sí 56 5.6

No 814 82.0

NS/NC 123 12.4

Tabla 45

Mayoritariamentelos médicos de atenciónprimaria de Madrid, 814 (82.0%) han
manifestadoque el hechode compartirvajilla y menajecon infectadosno estárelacionadocon
la transmsíondel VIH.

En el cuestionadoautoadministrado,se conteníandos preguntasque intentaban
identificar el grado de conocimientode los médicosde atenciónprimariaencuestadosante
situacionesbastantecomunes,en las que esnecesadala integraciónde los aspectosno sólo
asistenciales,sino tambiénpreventivos235en la prácticadiaria de atencióna los pacientes.

Ante un paciente en riesgo para el SIDA y en el que está indicada la
de serología, se han dc impartir siempre normas de educación sanitaria:

II N
Antesde la realizacióndel test 47 4,7

Despuesde la realizacióndel test 16 1.6

Antesy despuésde la realizacióndel test. 896 90.2

No sedebenimpartir normasde educaciónsanitaria. 7 0.7

NS/NC 27 2.7

Tabla46

i EE . .

realización
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Si en un paciente de alto riesgo para el SIDA la serología es negativa, ¿qué

Educaciónsanitaria 29 2.9

Educaciónsanitariay no repetir la
serología,dadoque esnegativa. 3 0.3

Educaciónsanitariay realizaciónde
la serologíaa intervalosregulares. 940 94.7

Ninguna 2 ¡ 0.2

NS/NC 19 1.9

Tabla47

Por el acierto en las respuestas,se deduceque manifiestanconocercon bastante
exactitudla dinámicaserológicade la infecciónpor VIII y el seguimientoa plantear,Así, 896
(90.2%) manifiestanla necesidadde impartir educaciónpara la salud antesy despuésde la
realizaciónde la serología.El gradode conocimientosal respectode los médicosde atención
primariade Madrid es alto, 940 (94.7%>, recomiendaneducaciónsanitariay realizaciónde
serologíaa intervalosregulares.

j N

harías?

Ej .I¡ EE
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3.4 RESULTADOS.

AREA DE INTERACCION SOCIAL

Y PREJUICIOS.

ji; i
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El cuestionarioautoadmiistradoque se remitió a los médicosde cabeceradel sector
sanitariopúblico de Madrid, conteníados preguntasque intentabanhacerunaaproximaciónal
conocimientodel gradode interacciónsocialy prejuicios.

Puedenexistir aspectosemanadosde la conductadel propio profesionalque deterioren
la relación médico-paciente.Estas situaciones se ponen de manifiesto ante conductas
marginales,o no aceptadassocialmente”1’176177209.

La primera preguntareferida a interacciónsocial conteníatres ítem. Se detalla, a
continuación,el texto de las mismasy las opinionesde los encuestados,

Imagina una serie de situaciones
por el agente causal del SIDA. Circula tu

sociales de contacto con una persona afectada
actuación en cada caso hipotético.

II SI NO NS/NC
¿Estaríasdispuestoa
conversarcon él? 976 98.3 8 0.8 9 0.9

¿Asistiríasaunareu
nióndondehubieraun
enfermode SIDA?

975 98.2 7 0.7 11 1.1

¿Trabajaríascon un
compañeroafectadopor
el SIDA?

903 90.9 27 2.7 63 6.3

Tabla48

Los datos obtenidos demuestranque entre los médicos encuestadosno existirían
grandesproblemasen la esferade la interacciónsocialen relacióncon el SIDA.

La siguiente preguntade esta secciónintentabaaproximarsea las opiniones de los
médicosacercade los mediosmáseficacesparadetenerel avancedel SIDA.

I’jT~j
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A tu juicio, ¿cuál es el medio más eficaz para defender a la sociedad del SIDA?

N
Prohibir drogadiccióny homosexualidad 25 2.2

Reclusiónde homosexualesy drogadictos 19 1.6

Sintetizarvacunasy administrarlaa
todala población 203 18.0

Educaciónsanitariaa todoslos niveles 848 75.4

NS/NC 29 2.5

Tabla49

La respuestamayoritaria se orientahacia la prevencióny la educaciónparala salud
como el medio máseficazde prevenirel VIII/SIDA, 848 (75.4%)de los médicosencuestados.
El total de respuestasponede manifiestoque algunosencuestadosrespondierona más de un
item a pesarde solicitar que señalaranúnicamente: el medio máseficaz paradefendera la
sociedaddel SIDA”.

En esteestudio,únicamente25 (2.2%) y 19 (1.6%)semanifestaronpartidariosde la
prohibición de la drogadicción, homosexualidady la reclusión de ambos colectivos,
respectivamente.

.111 .;U,i¡ u
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3.5RESULTADOS.

MODO DE ADQUISICION

DE CONOCIMIENTOS

SOBRE VIHISIDA.

TI 2?. II
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El cuestionarioconteníaun apartadoque intentabaconocerel modo de adquisiciónde
conocimientossobreVIH/SIDA.

La preguntarespondíaal siguientetexto:

¿Como has obtenido los conocimientos que posees sobre el SIDA?.

Lectura de prensa médica general.
RESPUESTAS N

SI 915 92.1

NO 42 4.2

NS/NC 36 3.6

Tabla50

Interconsultas docentes con el nivel especializado.
RESPUESTAS N

SI 238 24.0

NO 649 65.4

NS/NC 106 10.7

Tabla51

Sesiones clínicas en el centro de trabajo.

RESPUESTAS N

SI 228 23.0

NO 656 66.1

NS/NC 109 11,0

Tabla52

II .
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Autoaprendizaje. Estudio de libros y revistas.
RESPUESTAS N

SI 958 96.5

NO 9 0.9

NS/NC 26 2.6

Tabla 53

Sesiones bibliográficas en el centro de trabajo.
RESPUESTAS N

SI 157 15,8

NO 715 72.0

NS/NC 121 12.2

Tabla54

Cursos o Conferencias en el Area de Salud.
RESPUESTAS N

SI 160 16.1

NO 719 72.4

NS/NC 114 11.5

Tabla55

Cursos o Conferencias fuera del Area de Salud.
RESPUESTAS N

SI 411 41.4

NO 490 49.3

NS/NC 92 9.3

Tabla56
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Congresos en el Area de Salud.
RESPUESTAS N

SI 22 2.2

NO 843 84.9

NS/NC 128 12.9

Tabla57

Congresos fuera del Area de Salud.
~RESPUESTAS N

SI 143 14.4

NO 723 72.8

NS/NC 127 12.8

Tabla 58

Entrevista informal con otros compañeros.

~RESPUESTAS N

SI 654 65.9

NO 253 25.5

NS/NC 86 8.7

Tabla59

Asistencia a pacientes en rotaciones hospitalarias.

RESPUESTAS N

SI 181 18.2

NO 693 69.8

NS/NC 119 12.0

Tabla60

1 NF
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Información entre2ada por visitadores médicos de laboratorios farmacéuticos.
RESPUESTAS N

SI 388 39.1

NO 505 50.9

NS/NC 100 10.1

El autoaprendizajemediantelibros y revistas ha sido el medio
frecuentementeseñaladopor los encuestados:958 (96.5%).

A continuaciónaparecela lecturade la prensamédicageneral,no
respuestas(92.1%del total).

de formación más

científica, con 915

Manifestaronhaber recibido información sobreel SIDA a través de los visitadores
médicosde la industriafarmacéutica,181 encuestados(18.2%).

Unicamente228 (23%), y 157 (15.8%)de los médicosencuestadosreconocieronhaber
asistidoa sesionesclínicasy bibliográficas,respectivamente,en su centrode trabajo.

El númerode encuestadosque reconocehaberparticipadoen interconsultasdocentes
con el nivel especializadoha sido de 238 (24%).

Unicamente160 médicos(16.1%)y 22 (2.2%) manifestaronhaberasistidoa cursoso
congresossobreSIDA dentrode suámbito laboral.

Por el contrariorefierenhaberacudidoa cursoso congresosthetadel Area de Salud,
411(41.4%),y 143 (14.4%),de los encuestados,respectivamente.

Con respectoa la entrevistainformal con otros compañeros,ha sido señaladaen el
presenteestudiocomoun medio deinformaciónpor654médicos(65.9%).

El último ítem existente en el cuestionarioera la experiencia mostradapor los
encuestadosen la asistenciaapacientesVIH/SIIDA dentrodel ámbito hospitalario.Unicamente
181 (18.2%) de los médicos de atenciónprimada de Madrid que contestaronla encuesta,
manifestaronhaberparticipadoen estamodalidadformativas.

Tabla61
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3.6RESULTADOS.

OPINIONES ACERCA

DE LA IMPLICACION

DEL NIVEL PRIMARIO

DE SALUD EN LA

ATENCION AL VIII/SIDA.
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El cuestionarioautoadministradoconteníaunapreguntaen ordena conocerla opinión
acercadel ámbito asistencialadecuadoparael SIDA, Asimismo seplanteabadelimitar, en lo
posible,los camposde actuacióndel nivel primario y del especializado.Se exponen,a
continuación,los resultadosprocedentesde dichocuestionario.

El único nivel asistencial que tiene un
SIDA, es el nivel hospitalario.

papel importante en la lucha contra el

N 0/o

Absolutamentede acuerdo 73 7.4

Deacuerdo 94 9.5

Indiferente 32 3.2

En desacuerdo 354 35.6

Absolutamenteen desacuerdo 424 42.7

Nocontestó 16 1.6

Tabla62

Los encuestadossehanmanifestadoessumayoríacontrarios
eraun problemaasistencialestrictamentehospitalario,778 (78.3%).

El médico de atención primaria y el
un papel a jugar en la lucha contra el SIDA.

aconsiderarqueel SIDA

resto del equipo de atención primaria tiene

N
Absolutamentedeacuerdo 636 64.0

Deacuerdo 302 30.4

Indiferente 19 1.9

En desacuerdo 14 1.4

Absolutamenteen desacuerdo 12 1.2

No contestó to 1.0

Tabla63

La mayoríade los médicosencuestadosrefirieron que
algún papelajugaren accionescontrael SIDA, 938 (94.4%)

el nivel primario de saludtenía
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El médico de atención primaria debe colaborar en el tratamiento de la
enfermedad mediante la administración ambulatoria de diversos fármacos contra el
agente del SIDA, con el fin de mantener al paciente integrado en su medio

N
Absolutamentede acuerdo 343 34.5

Deacuerdo 411 41.4

Indiferente 76 7.7

En desacuerdo 110 11.1

Absolutamenteen desacuerdo 35 3,5

No contestó 18 1,8

Tabla64

De los médicos de atenciónprimaria encuestados,754 (75.9%) manifestaronsu
acuerdoen colaboraren el tratamientode la enfermedad,en contraposicióncon 145 (14.6%)
que manifestaronsu desacuerdo.

El nivel primario de salud
población general sobre el SIDA.

debe participar en la educación sanitaria de la

N 0/o

Absolutamentedeacuerdo 715 72.0

Deacuerdo 237 23.9

Indiferente 17 1.7

En desacuerdo 8 0.8

Absolutamenteen desacuerdo 3 0.3

No contestó 13 1 1.3

Tabla65

III ¡‘II;;’ II
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El nivel primario de salud debe participar en
SIDA de los grupos de riesgo.

la educación sanitaria sobre el

N
Absolutamentede acuerdo 653 65.8

Deacuerdo 284 28.6

Indiferente 26 2.6

En desacuerdo 14 1.4

Absolutamenteen desacuerdo 4 0.4

No contestó 12 1.2

Tabla66

Los participantesen el estudiohan mostradosu acuerdoen participaren
sanitariasobreel SIDA a poblacióngeneral,952 (95.9%)y gruposde riesgo,937

la educación
(94.4%).

El nivel primario de salud y el médico de atención primaria deben asumir un
papel principal en el seguimiento clínico de los afectados por el agente causal del SIDA.

II N
Absolutamentede acuerdo 180 18. 1

De acuerdo 358 36.1

Indiferente 110 11.1

En desacuerdo 282 28.4

Absolutamenteen desacuerdo 45 45

No contestó 18 1.8

Tabla67

Con respectoal seguimientoclínico de los afectados,estaríande acuerdo
papelprincipal, 538 (54.2%),manifestandosu desacuerdo327 (32.9%)

en asumirun
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El papel principal del nivel primario
cuidado terminal.

de salud ante el SIDA es únicamente el

N 0/o

Absolutamentede acuerdo 6 0.6

Deacuerdo 22 2.2

Indiferente 22 2.2

En desacuerdo 469 47.2

Absolutamenteen desacuerdo 459 46.2

No contestó 15 1.5

Tabla68

Un número mayoritario de participantesexpresasu opinión acercade que del nivel
primario de saludante el SIDA no esúnicamenteel cuidadoterminal de los enfermos,928
(93.4%).

Un paciente afectado por el agente causal del SIDA ha de exponer siempre su
condición cuando, por motivos de salud, entre en contacto con un profesional sanitario.

N 0/o

Absolutamentede acuerdo 677 68.2

Deacuerdo 260 ¡ 26.2

Indiferente 12 1.2

En desacuerdo 24 2.4

Absolutamenteen desacuerdo 5 0.5

No contestó 15 1.5

Tabla69

En relacióncon el conocimientodel statusparael VIII de los enfermos,937 (94.4%)
médicosencuestadossugierenla necesidadde esteconocimientopor parte del profesional
sanitario.

U Ej
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3.7RESULTADOS.

PARTICIPACION RECIENTE

EN LA ATENCION DE

PACIENTES VIII/SIDA.
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En el cuestionarioseconteniauna preguntaque tratabade averiguarhastaqué punto
los médicosde cabecerahabíantenido en un período recientealgunarelaciónprofesionalcon
el problemaVIH/SIDA.

Se detallanen las tablassiguienteslos resultadosa dichaspreguntas

Existencia de pacientes afectados en tu cupo.
RESPUESTAS N

SI 805 81.1

NO 153 15.4

NS/NC 35 3.5

Tabla70

Problemas sociales

RESPUESTAS N

SI 560 56.4

NO 332 33.4

NS/NC 101 10.2

Tabla71

PacientescsodeSID~!scuo

RESPUESTAS N

SI 817 82.3

NO 120 12.1

NS/NC 56 5.6

Tabla72

¡¡1.;; Ii Hfl1Iti 1 II
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Conflictividad en estos pacientes
RESPUESTAS N

51 380 38.3

NO 534 53.8

NS/NC 79 80

Tabla73

Problemas familiares en estos pacientes
RESPUESTAS N

SI 672 677

NO 241 243

NS/NC 80 81

Tabla74

Necesidad de derivación al nivel especializado
RESPUESTAS N

51 714 71.9

NO 226 22.8

NS/NC 53 5.3

Tabla75

Solicitud de atención o cuidado por
especialmente a su médico de cabecera

.

RESPUESTAS N

SI 428 43.1

NO 474 47.7

NS/NC 91 9,2

Tabla76

EF

parte de algún afectado dirigido
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Necesidad de interrupción del embarazo en afectados o en sus parejas.
RESPUESTAS N

SI 46 4.6

NO 865 87.1

NS/NC 82 8.3

Tabla 77

Cuidado terminal de afectados.
RESPUESTAS N

SI 145 14.6

NO 771 77.6

NS/NC 77 7.8

Tabla78

Consejo sobre anticoncepción en afectados o sus parejas.
RESPUESTAS N

SI 321 32.3

NO 601 60.5

NS/NC 71 7.2

Tabla79

Problemas psicológicos en afectados.

~RESPUESTAS N

SI 525 52.9

NO 391 39.4

NS/NC 77 7.8

Tabla80
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Tratamiento de procesos intercurrentes en afectados.
RESPUESTAS N

SI 582 58.6

NO 351 35.3

NS/NC 60 6.0

Tabla81

Solicitud de ayuda y/o asistencia social.

RESPUESTAS N

SI 408 41.1

NO 523 52.7

NS/NC 62 6.2

Tabla82

Aportar normas higiénicas y/o preventivas a afectados por SIDA.
RESPUESTAS N

SI 631 63.5

NO 302 30.4

NS/NC 60 6.0

Tabla83

Aportar normas higiénicas y/o preventivas a pacientes en riesgo de SIDA.
RESPUESTAS N

SI 701 70.6

NO 235 23.7

NS/NC 57 5.7

Tabla84
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Hacer el seguimiento clínico de algún afectado

.

RESPUESTAS N

SI 420 42.3

NO 500 50.4

NS/NC 73 7.4

Partes de baja, ILT, PdO, y otros trámites administrativos.
RESPUESTAS N

SI 603 60.7

NO 340 34.2

NS/NC 50 5.0

Tabla86

Educación sanitaria a la población no perteneciente a grupo de riesgo.
RESPUESTAS N

SI 390 39,3

NO 530 53.4

NS/NC 73 7,4

Tabla87

Inquietud o
de riesgo.

nerviosismo sobre el SIDA en algún usuario no perteneciente a grupo

RESPUESTAS N

SI 530 53,4

NO 396 39.9

NS/NC 67 6.7

Tabla88

Tabla85
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Inquietud
~rupode nesgo y

o nerviosismo sobre el SIDA en algún usuario no perteneciente a
que cree poder estar enfermo de SIDA.

RESPUESTAS N

51 448 45.1

NO 473 47.6

NS/NC 72 7.3

Tabla89

Solicitud de serología en pacientes de ries o
RESPUESTAS N

SI 787 79.3

NO 168 16.9

NS/NC 38 3.8

Tabla90

Solicitud de serología en pacientes no de riesgo.

RESPUESTAS N

SI 312 31.4

NO 610 61.4

NS/NC 71 7.2

tabla91

Certificados del estado de salud.

RESPUESTAS N

SI 135 13.6

NO 773 77.8

NS/NC 85 8.6

Tabla92

jj iVjij[? j 1]
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Confidencialidad de la enfermedad

.

RESPUESTAS N

SI 455 45.8

NO 453 45.6

NS/NC 85 8.6

Tabla93

Tener que hacer preguntas embarazosas si bre el SIDA a algunos pacientes.
RESPUESTAS N

51 401 40.4

NO 514 51.8

NS/NC 78 7.9

Tabla94

Miedo por tu parte a exponerte a la enfermedad.
RESPUESTAS N

SI 228 23.0

NO 684 68.0

NS/NC 81 8.2

Tabla95

Miedo por parte de tus compañeros de trabajo a exponerse a la enfermedad.
RESPUESTAS N

SI 323 32.5

NO 480 48.3

NS/NC 190 19.1

Tabla96
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3.8 RESULTADOS.

OPINIONES Y SUGERENCIAS

REALIZADAS POR LOS ENCUESTADOS.
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El cuestionariocontenía en su penúltima página un espacio en blanco. En dicho
espacio se sugeríaque los encuestados expusierantodas las sugerenciasque estimasen
oportunaso las impresionesqueles hubierasuscitadoel cuestionario.

De las 2.193 encuestasremitidasúnicamentecontenían sugerenciasun total de 157
(7.01%).Las cuestionescontenidasfueron agrupadasen grandesbloquesque facilitasensu
interpretación.Se detallana continuacióndichosresultados(tabla97):

St
TGERENCIAS DE Los ENCUESTADOS N ¾

Es necesaria formación en atención
primada sobre el SIDA.

53 33.75

Es necesaria la coordinación entre
atención primada y especializada.

27 17.19

Dado el valor de la prevención, es
necesario informar a la población.

18 11.46

Falta tsempo en atención primaria para
asumir la atención al SIDA. por la
elevada demanda asistencial y derivada
de tareas burocráticas.

13 8.28

Esta investigación es pestinente 12 7,64

Es necesario que atención primaria
participe en el diagnóstico y en la
educación sanitaria sobre el SIDA.

8 5.09

Esta investigación no es pertinente. 8 5.09

Es necesario establecer serv,aos
médicos especificos para el SIDA.

6 3.82

Es necesario dise6ar materiales
formativos específicos para los
profesionales de atención primaria.

6 3.82

Existe dificultad para el acceso a
determinadas e9~loraciones conwlementa.
das desde atención primaria.

4 2.54

El VIHi’SIDA será tan grave problema en el flitiara 3 1.91

El nivel primario de salud no ha de participar en la atención al SIDA 2 1.27

Es necesario coordinar los centros de atención a drogodependieites con los centros de salud í 0.63

Es necesario facilitar a los centros de salud material desed,able
1 0.63

Tabla97
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3.9 RESULTADOS.

FACTORES MODULADORES

DE ACTUACION U OPINION.
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Se exponen a continuación los resultadosen los que se identificaron diferencias
estadísticamentesignificativas.En un gran númerode item del cuestionariono existierontales
diferencias.Estaausenciade significaciónpuedetener una cierta relevancia,pero el elevado
volumen de los datosaconsejabadirigirse a reflejar en el texto únicamenteuna selecciónen
ordenal poderde discriminaciónde las mismas.

Aunque el objeto del estudio no era obtenerestratosen la población de médicos
encuestados,se han detectado ciertos factores ocultos que pueden tener una cierta
trascendenciaa la hora de identificar aquellosprofesionaleso gruposde profesionalesmáso
menos proclives en función de ciertas característicasa asumir el cuidado de pacientes
infectadospor el VIIH/SIDA desdeel nivel primario de salud.

La identificaciónde éstosposiblesfactoresmoduladoresde actuaciónu opiniónha sido
másuna consecuenciadel trabajoque un objetivo del mismo. Estudiosulterioressí deberían
analizarespecíficamenteestratosde opinióno de poblaciónen estosgruposprofesionales.La
prácticaausenciade estudiossimilaresa esteen nuestropaís obliga a aceptarestosresultados
como preliminaresy básicos siendo necesarioemprenderposterioresinvestigacionesque
profundicenen los estratosprofesionalesy permitanperiódicamenteanalizarlas tendencias
temporalesde actuaciónu opiniónde los sanitariosen relaciónal VIH/SIDA.

Se exponen a continuación los datos obtenidos en función de características
posiblementefavorecedorasde actuación,opinión o actuaciónprofesional,como edad,sexo,
estadocivil, añode licenciatura,ámbitodeactuación,y especialidadmédica.

La edadde los encuestadosha sido un factor diferenciadorde cierta importancia.Así,
de los médicos con edadescomprendidasentre 31 y 35 años, el 98.1% (355) (p=O.O1)
identificó correctamentela serologíacomo el medio diagnósticode la infección, el 84.3%
(3O5)(p=O.Ol) conocíala célula diana de la infección. En cuanto a las indicacionesde
realización de los marcadoresserológicosdesaconsejarondicha práctica, el 87.8% (318)
(p=O.OOOOOOOO1) como requisito prematrimonial, el 77.6% (281) (p=O.0000008) en la
incorporaciónal ServicioMilitar, el 88.4%(32O)(p=O.O0004)al cruzarla fronteraespañola,y
el 91.7% (332) (p=O.OOO2) la realización masiva de la pruebaa la población. Asimismo
continuandocon este grupo etano, intervalo de edadesentre 31 y 35 años,la edad tuvo
relación con el grado de conocimientos:el 81.8% (296)(p=O.OOOOOOOOO3)conocía la
posibilidad de infección por VIII y seronegatividad,el 68% (246)(p=O.Oí) los efectos
secundariosde la Zidovud,nct, y el 56.4% (204)(p=O.OOOI) la pauta profiláctica de la
neumoníapor PneumodsfisCarinñ. Con respectoal conocimientode los mecanismosde
transmisión del VII-I en el grupo de médicos con edadesentre 31 y 35 años: el 82.9%
(300)(p=O.O0000005)desestimaronel beso,el 64.6% (234)(p=O.OO4)a la saliva, el 75.1%
(272)(p=0.01)la picadurade insectos.En cuantoa las opinioneshacia la implicación del nivel
primario de saluden la atenciónal SIDA del grupocon edadesentre31 y 35 años: el 54.4%

1 u. ..
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(197)(p=O.OOOOOOOOOO39)mostró desacuerdocon la afirmación “El único nivel asistencial
que tiene unpapelimportanteen la luchacontraelSIDA esel nivel hospitalario”, el 39.2%
(142)(p=O.O2) mostró acuerdocon la afirmación “El nivelprimario de saludy el médicode
atenciónprimaria debenasumirun papelprincipal enel seguimientoclínico de los afectados
por elagentecausaldelSIDA“. En cuantoa formacióncontinuadasobreVIH/SIDA, el grupo
de encuestadoscon edadesentre31 y 35 añosutilizó los siguientesmétodos:el 72.70o (263)
(p=O.O4) la entrevistainformal, y el 29.8%(54)(p’~O.OOO0l)la asistenciaa pacientesenfermos
de SIDA en rotacioneshospitalarias.

En las respuestasdel grupo de médicoscon edadessuperioresa 35 añostambiénse
detectaronposiblesfactoresdiferenciadoresde opinión en cuantoa la solicitud de serología
VIH: el 48.4% (164) (p=O.02) la indicaríaen personasque lo solicitaranen ausenciade
factoresde riesgo,y el 56.9% (l93)(p=O.000002)antecualquierenfermedadde transmisión
sexual.

El sexo de los encuestadostambién ha puestode manifiestociertas diferencias,En
cuanto a los varones:el 97.4% (t79)(p=O.Ol) identificó correctamentela serologíacomo
medio diagnósticode la infección por VIH. Con respectoa la indicación de la realizaciónde
dicha prueba por parte de dicho colectivo esta fue desaconsejada:por el 74.6% (367)
(p=O.OOOI) como requisito prematrimonial,por el 55.9% (275) (pO.OOOOO4)antecualquier
enfermedadde transmisión sexual, y por el 77.6% (382)(p=O.O06) al cruzar la frontera
española. Continuando con el grupo de encuestadosvarones: el 70.3% (346)(p=O.OO2)
conocía la situación posible de infección por el VIH y seronegatividad,el 49.2%
(242)(p=O.O03)señalócorrectamenteunapautaprofiláctica de la neumoníaporPneumocistis
Carinil, desestimandocomo mecanismo de transmisión del VIII al beso el 75.8%
(3 l4)(p=0.O4j. En cuantoa las opinioneshaciala participacióndel nivel primadode saluden la
atencióna los enfermosde SIDA, el 40.7%de los varones(200)(p=O.00008)manifestaronun
máximo desacuerdocon la afirmación: “El único nivel asistencialque tiene un papel
importanteen la luchacontraelSIDA eselnivelhospitalario”.

Con respectoal estadocivil de los encuestados,el estarcasadose ha asociadoa la
presenciade ciertas tendenciasde opinión acusadasen la indicación de la realizaciónde
marcadores serológicos de infección por VIH. Así del grupo de médicos casados
desacons~arondichapráctica: el 77.7% (477)(p=O.OOOS)como requisito prematrimonial,el
50.3% (309)(p=0.04) ante cualquier enfermedad de transmisión sexual, el 67.6%
(41S)(p=O.O2)en la incorporaciónal ServicioMilitar, y el 85.7%(S26)(p=O.0i3)la realización
masivade dicha pruebaa la población. De estegrupo de encuestadosconocíala eventual
posibilidad de coexistir en un pacientesituaciónde seronegatividade infección por VIH, el
71% (436)(p=O.00003),y del mismo colectivo desestimaronal beso como mecanismode
transmisióndel retrovirus el 74.6% (458)(p=0.04).Por último en relación con el grupo de
encuestadosvarones,el 40.4%de los mismos,(Y18)(p=O.O06)expresarondesacuerdocon la



119

afirmación: “El único nivel asistencialque tiene un papelimportanteen la lucha contra el
SIDA eselnivelhospitalario“.

El año de finalización de la licenciaturaha supuestoun factordiferenciadorde opinión.
Así de los médicos licenciados antes de 1.981, el 49.3% (I7O)(p0.02), y el 58.3%
(2Ol)(p=O.OOOOl),indicaríanla realizaciónde serologíaVIH en personassin factoresde riesgo
que lo solicitaseny antecualquierenfermedadde transmisión sexual, respectivamente.La
finalizaciónde los estudiosentre1.981 y 1.985 ha supuestola observaciónde otrosfactoresde
opinióno actuación.Con respectoa la realizaciónde la serologíaVIII, en estegrupoetano,
dichapruebafue desaconsejada:por el 55.7%(l96)(p=0.02) previamentea la cirugía, por el
85.8%(J302)(p=O.OOOOI)como requisitoprematrimonial,por el 79%(278)(pO.OOOOl)en la
incorporación al Servicio Militar, por el 86.4% (3O4)(p=O.OOOO3)al cruzar la frontera
española,y por el 90.3%(318)(p=O.OO1)comocribadosistemáticode la población.

Con respectoa los conocimientosdel grupo de médicoslicenciadosentre 1.981 y
1.985, el 79.5% (28O)(p=O.OOOOl) conocíanla posibilidad de existenciadel “período de
ventanaserológica”, el 65.6%(213l)(p0.OS)el principalefectosecundariode la Zidovudinct,
el 54.3% (l91)(pO.OOl) una pautapreventiva de la neumoníapor Pneumocistis Carinii,
desestimandoel besocomomedio de transmisióndel VIH, el 83.2%(293)(p=O.OOOOI).

En relacióna la participaciónrecienteen la atencióna pacientesVIII/SIDA, del grupo
de médicoslicenciadosentre1.981 y 1.985, el 88.4%(3l1)(p=O.OOl)de los mismosconocían
en su poblaciónasignadala existenciade pacientesen riesgode SIDA.

En cuantoa lasopinioneshaciala implicacióndel nivel primario de saluden la atención
de los enfermosde SIDA del grupodemédicosque finalizaron su licenciaturaentre 1.981 y
1.985, el 55.4% (195)(p=O.OOOO1)manifestóestar “absolutamenteen desacuerdo” con la
afirmación “El único nivel asistencialque tiene un papel importanteen la lucha contra el
SIDA esel nivel hospitalario”. Expresaron‘acuerdo’, el 40.2% (l48)(p=O.O4),y el 38.12%
(l134)(p=O.Ol), con la colaboraciónpor parte del médico de atención primada en la
administraciónambulatoriade fármacosparael tratamientode la infección por el VIII, y con
otorgaral nivel primadode saludy al médico de atenciónprimariaun papelprincipal en el
seguimientoclínico delos pacientesafectadosporel VIII, respectivamente.

Con respectoala formacióncontinuadasobreSIDA del grupode médicoslicenciados
entre 1.981 y 1.985, estos señalaronla utilización de los siguientes medios: el 28.7%
(lOl)(p=O.O02)sesionesclínicasen el centro de trabajo,el 46% (l62)(p=O.OII) la asistenciaa
cursoso conferenciasfuera del Area de Salud, el 71.6%(252)(p=O.OS)la entrevistainformal
con otros compañeros,y el 17.9% (ófl(p=O.O4) la asistenciaa pacientesVIII/SIDA en
rotacioneshospitalarias.



120

El ejercicioprofesionalha supuestoun factor de posibleinfluenciaen ciertasrespuestas
o actuaciones.Así de los médicosde cabeceracon ejercicio en consultoriourbano,el 63.8%
(262)(p=O.O5)efectuóun mayornúmerode consultasde contenidoadministrativoen pacientes
de SIDA (cumplimentaciónde partesde baja,volantesde interconsultay otros).Con respecto
a los mediosde formacióncontinuadasobreSIDA de estecolectivo,el 45.7%(187)(p=O.O2)
asistió a cursoso conferenciasfuera del Area de Salud,y el 46% (l89)(p=0.OOOO4)recibió
informacióna travésde los visitadoresmédicosde la industriafarmacéutica.

Del grupo de médicos de cabeceracon ejercicio en equiposde atenciónprimaria
urbanos(EAP), desaconsejaronla práctica de la serologíaen la incorporaciónal Servicio
Militar el 73.8% (3l3)(p=O.OOS). Respectoal apanadode conocimientos,conocían la
posibilidaddel “períododeventanaserológica” el 79.5%(337)(pO.Ol),la pautaprofiláctica
de la neumoniapor PneumocistisCarinii, el 58.3% (%17)(p=O.OOl),desestimandola saliva
como mecanismode trasmisiónel 61.1%(2S9)(p=O.Ol). En relacióna las opinioneshacia la
participacióndel nivel primario de salud en la asistenciade enfermosde SIDA, el 49.3%
(2O9)(p=O.Ol) de estecolectivo manifestó estar “absolutamenteen desacuerdo”en otorgar
únícamenteal nivel hospitalarioun papel principal en la luchacontraestaenfermedad.Con
respectoa las actividadesde formacióncontinuadaseguidaspor los médicosde cabeceracon
ejercicio en EAP, estasfueron las siguientes:el 39.2%(l66)(p=0.OOOOOl)sesionesclínicasen
el centro de trabajo, el 29.2% (124)(p=O.OOOOl) sesiones bibliográficas, el 71.2%
(1302)(p=O,O2)la entrevistainformal con otros compañeros,y el 24.1%(102) la asistenciaa
pacientesen rotacioneshospitalarias

La únicaespecialidadmédicaque tuvo una posibleinfluenciaen algunasrespuestasu
opinionesfue medicina de familia. En este colectivo desaconsejaronla realización de la
serologíaVJH, el 58.5%(1 lO)(pO.O2) en estudiospreoperatorios,el 86.7%(‘63)(wO.O0í)
como requisitoprematrimonial,el 79.3%(l49)(p=0.OOOOOí)en la incorporaciónal Servicio
Militar, el 89.4% (168)(p=O.O08)al cruzar la fronteraespañola,y el 93.6% (176)(p0.O2)
comoprácticasistemáticaen la población.Con respectoa los conocimientosde estegrupo
profesional,el 89.4% (l68)(p=0.OOOO3) conocíanla eventualposibilidad del “período de
ventana serológica”, desestimandocomo mecanismosde transmisióndel VIII al beso el
83.5% (l57)(p=0.OOOOI), a la saliva el 66% (IYQ(p=O.O8), a la vacunaciónel 89.4%
(168)(p=O.OOOI), y a la picadura de insectosel 76.6% (l44)(p=O.Ol). En cuanto a las
actividadesde formación continuadade los médicosespecialistasen medicina de familia,
señalaronsu participaciónel 50.4% (94)(p=O.OOOOOO5)en sesionescinicasen el centro de
trabajo, el 41.5% (78)(rO.01) en sesionesbibliográficas, el 35.6% (67) (pO.0í) en la
asistenciaa pacientesde SIDA en rotacioneshospitalarias,y el 25.5% (48) (p=O.Oí) haber
recibidoinformaciónatravésde los visitadoresmédicosde la industriafarmacéutica.



121

3.10RESULTADOS.

ANALISIS DE CORRESPONDENCIA.
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La necesidadde profundizaren el estudioacercade ciertosfactoresmoduladoresde
actuaciónu opiniónllevó a la aplicacióndel análisisdecorrespondenciaa la encuesta.

Se tratabade identificar medianteanálisis multivariado gruposde encuestadosque
compartieranniveles parecidosde opinión o de actuaciónprofesional.El objetivo final sería
identificar ciertascaracterísticasde la prácticamédicade los encuestadosquepudieransugerir
unamayoro menor proclividada asumirpartede la asistenciaa los pacientesafectadospor el
VIII/SIDA desdeel nivel primario de salud.

El trabajo planteado intentaba delimitar en lo posible algunos factores en los
encuestadosque podríanfavorecero no su participaciónpresenteo futuraen la asistenciaa los
pacientesde SIDA en el nivel primario de salud. Parasu análisis seempleó la metodología
descritadel análisisde correspondencia.A la hora de aplicar el análisisde correspondenciano
se seleccionaronitem correspondientesal áreade conocimientospor entenderque estase
encontrabaplenamentedesarrolladaen el análisisdescriptivoy por estimar que en un estudio
deéstascaracterísticaslos conocimientosno puedentenerun granpoderde discriminacióna la
horade conocerresistenciaso simpatíasacercade la asistenciaal SiDA en el nivel primadode
salud. Los conocimientossiempre pueden ser mejoradosmediante formación. Cambiar
actitudes,porel contrario,puedesermáscomplicado.

Los item seleccionadospermitían aproximarsea identificar aquellosgrupos más o
menosproclivesala asistenciade los pacientesVIII/SIDA enel nivel primario de salud.

En el apartadode: “Partic4rxsción reciente en la atencióndepacientesVIH~SIDA“, se
seleccionarondiferentesitem correspondientesa actuacionesprofesionalesdel propio médico
decabeceracomo:

- conocimientoacercade la existenciade pacientesafectadosen su cupomédico (ítem48).

- tratamientode procesosintercurrentesen pacientesVIII/SIDA por parte del médico de
cabecera(item 59).

- aportede nonnashigiénicaso preventivasa pacientesen riesgode SIDA (item 62).

- seguimientoclínico depacientesVIII/SIDA (item 63).

- solicitud de serologíaVIH en pacientesde riesgo(ítem 68).

En el áreade “Opiniones acercade la implicación del nivel primario de saluden la
atencióndel VIH SIDA” se seleccionarondiferentesitem. En ellos sepreguntabael acuerdoo
desacuerdohacia la asunciónde diferenteslaboresporpartedel médico de atenciónprimada
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en el diagnóstico,seguimientoo tratamiento
los siguientes:

- “El médico de atenciónprimaria y el resto
luchacontrael SIDA” (item 76).

de la enfermedad,Los item eran concretamente

del equipo de salud tiene un papela jugar en Ja

- “El nivel primario de saluddebeparticiparen la educaciónsanitariade la poblacióngeneral
sobreel SIDA” (item 78).

- “El nivel primario de salud y el médico de atenciónprimariadebenasumirun papelprincipal
en el seguimientoclííco de los afectadospor el agentecausaldel SIDA” (item80).

Se desarrollana continuaciónlas correspondenciasdetectadasen las áreasdel cuestionario
señaladas,junto con tablasen las quesecontienenlos valoresde la inercia, como medidade la
asociación.Para obtener los factoresa estudiarse han seleccionadoaquelloscon valores
propiosmáselevadosy que podríanexplicarun elevadoporcentajede la inercia.

En las tablas98 y 99 aparecendatos diferenciadossegún se hayan utilizado 5 u 8
factoresrespectivamente.La diferenciaentre5 y 8 factoresradicaen un intentode obtenermás
información.

FACTORESO
VARIABLES

VALORES
PROPIOS

PORCENTAJE
DEINERCIA

PORCENTAJE
ACUMULAnO
DE INERCIA

0.290 29.0 29.0

2 0.172 17.2 46.2

3 0.127 12.7 58.9

4 0.110 11.0 69.9

5 0.107 10.7 80.6

6 0.082 8.2 88.8

7 0.066 6.6 95.4

8 0.046 4.6 100.0

Tabla98. Análisis de correspondencia.Extracciónde factores.
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FACTORES
O VARIABLES

VALORES
PROPIOS

PORCENTAJE
DE INERCIA

PORCENTAJE
ACUMULADO
DE INERCIA

0.325 32.5 32.5

2 0.261 26.1 58.6

3 0.178 17.8 76.4

4 0.130 13.0 89.4

5 0.106 10.6 100.0

Tabla99. Análisis de correspondencia.Extracciónde factores.

En la tabla 98 los dos primerosfactorestienen los valorespropios más elevados,
correspondiendoal factor 1 o primer factorun 29%,y al factor2 o segundofactorun 17.2%
del porcentajede la inercia. Entreambosfactoresexplicaríanun 46.2%del total de la varianza
acumulada.

En la tabla 99 los dos primeros factorestienen los valorespropios más elevados,
explicando el 32.5%, y 26.1% del porcentajede inercia, correspondiendoa un 58.6% del
porcentajetotal dela inercia.

La representacióngráfica de los resultadosdel análisis de correspondenciaparalos
factores 1 y 2 (tablas98 y 99), delimitariados ejesque en función de sus correspondencias
positivaso negativassetraduciríaen cuatroáreas(figuras3 y 4).

Los resultadosdel análisisde correspondenciamuestrande maneraclaray significativa
la existenciade al menosdos ejes,factoreso dimensioneslatentes.El primer eje podríaser
denominadocomo de “experiencia sobrela enfermedad”, ya queidentifica y discriminacon
extremacladdady de maneracontrapuestaa lasvariableso item queevaluandichacuestión.El
segundoeje, podría ser denominadocomo de “predisposición a ¡a colaboración” en los
aspectosde educaciónsanitaria, y planificación sanitariacomo participacióndel médico de
cabeceraen la asistenciadel SIDA.

Si analizamosestos dos ejes bajo una perspectivabidimensional,podemosobservar
como la distribución tanto de variables como de pacientesatendidospor los médicos de
cabeceraproducenun fenómenode agrupación,que como consecuenciadaría origen a dos
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grupos importantesde médicos, El primero de ellos relacionaría “experiencia en la
enfermedadpor implicación actual” con colaboraciónen el seguimientoy tratamientode la
misma. El segundogrupouniría inexperienciaen la enfermedad”con un probableno deseo
de colaboración.

En las figuras 3 y 4 cadaáreadel gráfico de puntosagruparíaa gruposde médicosen
función de sus respuestasy opiniones.Se detallaa continuaciónque variablesestánincluidas
en cadaáreadel gráfico.

En la figura 3, construidaa partir de los datosde la tabla 98, con un intentode explicar
el 46.2%del porcentajede la inercia, el áreaA incluye a lassiguientesvariables:

- no conocerapacientesafectadosen el cupomédico (item48).

- no habertratadoa pacientesafectadosde procesosintercurrentes(item 59).

- no haberaportadonormashigiénicaso preventivasapacientesen riesgo(item 62).

- no haberrealizadoningúntipo de seguimientoclínico a afectados(item63).

- no habersolicitadoserologíaapacientesen riesgo(item68).

En la figura 3 el áreaB incluye a las siguientesvariables:

- conocera pacientesafectadosen el cupo del médico(item 48).

- habertratadoapacientesafectadosde procesosintercurrentes(item 59).

- haberaportadonormashigiénicaso preventivasa pacientesen riesgo(item 62).

- haberrealizadoalgúntipo de seguimientoclínico apacientesafectados(item 63).

.1
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- habersolicitadoserologíaa pacientesen riesgo(item 68).

- estarde acuerdoen otorgaral médico de atención
algún papelen la luchacontrael SIDA (item 76).

primaria y al resto del equipo de salud

- estarde acuerdoen queel nivel primario de saludha de participaren la educaciónsanitariade
la poblacióngeneralsobreel SIDA (item 78).

- estarde acuerdocon queel nivel primario de saludy el médico de atenciónprimariaasuman
un papelprincipal en el seguimientoclííco de los afectados(item 80).

En la figura 3 el áreaC incluye a las siguientesvariables:

- estaren desacuerdocon que el nível primado de salud y el médico de atenciónprimada
asumanun pape!principal en el seguimientoclínico de los afectados(item 80).

En la figura 3 el áreaD incluye a las siguientesvariables:

- estaren desacuerdocon que el médico de atenciónprimariay el resto del equipo de salud
tengaalgúnpapelen la luchacontrael SIDA (item 76).

- estar en desacuerdocon que el nivel primario de salud debaparticipar en la educación
sanitariade la poblacióngeneralsobreel SIDA (item 78).

La figura 4 contienela representacióngráficade los datosprocedentesde la tabla 99,
enun intentode explicarun porcentajede inerciamáselevado,58.6%.

En la figura 4 el áreaA incluye a las siguientesvariables:

- no conocera pacientesafectadosen el cupo médico(item 48).

- no habertratadoapacientesafectadosde procesosintercurrentes(item 59).
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En la figura 4 el áreaB incluye a lassiguientesvariables:

- conocera pacientesafectadosen el cupomédico(ítem 48).

- haberrealizadotratamientode procesosintercurrentesen afectados(item 59).

- estarde acuerdocon queel médicode atenciónprimariay el restodel equipode
un papelajugar en la luchacontrael SIDA (item 76).

saludtengan

- estarde acuerdocon que el nivel primadode saluddebaparticiparen la educaciónsanitaria
de la poblacióngeneralsobreel SIDA (ítem 78).

- estarde acuerdocon queel nivel primario de saludy el médico de atenciónprimaria deban
asumirun papelprincipal en el seguimientoclínico de los afectados(ítem 80).

o.
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El factor 1 correlacionaríapositivamentelas variablesrelativasa la experienciaclínica
con los pacientesde VIII/SIDA, con el factor 2 alusivo a las variables que expresarían
confianzaen queel nivel primario de saluddesempeñaalgúntipo de papelen la luchacontrael
SIDA. Es decir: haber realizado algún tipo de tratamientode problemasagudos,haber
impartido algunconsejo,habersolicitadoserologíaVIH, y conoceren su poblaciónadscritaa
pacientesinfectadospor el VIH/SIDA, se asociaríacon mostraractitudespositivashacia la
participaciónde los profesionalesde atenciónprimariaen estaenfermedad.

En cuantoa las correlacionesnegativasexistetotal correspondenciaentrelas vadables
alusivasa no haberrealizadoningún tipo de actomédico con estospacientes,no conociendo
su existencíaen el cupo médico (factor 1), y el desacuerdoen otorgar al nivel primario de
saluddiferentesaccionesen materiade prevención,información o seguimientoclínico de los
pacientes(factor 2).

Existiríaunaseriede similitudesentreaquellosencuestadosqueno conocenen su cupo
médico la existenciade pacientesafectadosporel VIH, junto con aquellosqueno hantratado
problemasde salud intercurrentesen pacientesenfermos,no han aportadonormashigiénicasa
pacientesen riesgode SIDA, no hanrealizadoningún seguimientoclínico, y no han solicitado
serologíaVJH en pacientesde riesgo,y viceversa,Por el contrariose ha encontradoun grupo
entrelos médicosqueconocíanen su poblaciónadscritala existenciade pacientesafectados,
habíantratadode procesosintercurrentesapacientesafectadosporel VIH, y habíansolicitado
serologíaVIH apacientesen riesgo.

De otro lado sehan identificado correspondenciasentrelas opinionesde los médicos
acercadel acuerdomostradoenjugar un papelen la luchacontra el SIDA y en las opiniones
acerca de asumir por parte del médico de atención primaria un lugar principal en el
seguimientoclínico de los afectados.En contraposiciónha existido asociaciónentremédicos
que estanen desacuerdo:en otorgaral médico de atenciónprimaday al restodel equipo de
salud un papela jugar en la luchacontrael SIDA, en la participacióndel nivel primario de
saluden la educaciónsanitariade la poblacióngeneralsobreel SIDA, y en que el médico de
cabeceraasumaun papel principal en el seguimientoclínico de los pacientesafectadosporel
VIIi.
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Pareceríaentoncesqueexistendosgrandesgruposde correspondencias:

1. Médicos con algún grado de implicación asistencial que:

conocenen su cupo pacientesafectados.

les hantratadode problemasde saludintercurrentes.

hansolicitadoserologíaa pacientesen riesgo.

hanrealizadoalgúntipo de seguimientoclínico a los pacientes.

están de acuerdoen otorgar un papel principal al médico de atenciónprimaria en el
seguimientoclínico de los pacientes,asumiendoqueel nivel primario de salud debejugar algún
papel en la luchacontrala enfermedady que debeparticipar en la educaciónsanitariade la
poblacióngeneralsobreel SIDA.

2. Médicos sin ninguna implicación asistencial que:

no conocenen su cupo pacientesafectados.

no les hantratadode problemasde saludintercurrentes.

no han solicitadoserologíaVIH apacientesen riesgo.

no hanaportadonormashigiénicasapacientesen riesgo.

no hanrealizadoningúntipo de seguimientoclínico.

estánen desacuerdoconotorgaral médico de cabeceray al restodel equipode atención
primaria un papel a jugar en la lucha contra el SIDA, y en la educación sanitariade la
poblacióngeneral.

Por último existiría en el gráfico una zona que podría representara un grupo de
médicosde cabeceraque estánen desacuerdoen asumirun papel principal en el seguimiento
de los enfermosde SIDA, encontrándosecercade otrosgruposde médicosque no hantenido
contacto,y de otros que conocena pacientesafectadosen sus cuposhabiéndolestratado de
problemasde saludintercurrentes.
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4.1 DISCUSION.

CONSIDERACIONES GENERALES.
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La intenciónde asegurarrespuestasobjetivasen estudiosde opiniónrequieregarantizar
absoluto anonimato, lo cual precisa la completa omisión de datos demográficos e
identificativos. Para incrementarla mayor coberturadel cuestionariose requierensucesivos
envíosdel cuestionario,lo cual podríair en detrimentode la mayor sinceridaden lasrespuestas
a dicho cuestionario,Asimismo en algunos estudiospostalesla participación en el mismo
puedeestarfavorecidacon incentivos materialeso incluso monetarios.En nuestroestudioel
único incentivo ofrecidoha sido el conocimientode los datos másrelevantesdel mismo una
vezfinalizaday presentadala investigación,

El númerode cuestionariosrecibidosen ésteestudiopodríaparecera simplevistabajo,
pero existendiferentes factoresque puedenhacerconsiderarel resultadocomo normal en
nuestromedio.

En cualquier estudio sobreconocimientoso actitudeses dificil alcanzartasasde
contestaciónsuperioresal 80%íYí. Las cifrasalcanzadasen la situaciónmásfavorableoscilarían
entreel 65 y el 80%. Intentossucesivosen cuestionariospostalespodríanelevarla cifra hasta
el 85%. Se ha llegado a sugerir que en cuestionariosautoadministradospor vía postal un
mínimo del 26% de los encuestadosno suelenresponder171,y que un porcentajeaproximado
del 7% en encuestaspostalesseríancandidatosno elegiblespordiversascircunstancias171.

Estudiosrealizadosen nuestropaísponende manifiestola dificultad de alcanzartasas
elevadasde contestaciónpor médicosa encuestassobrecomportamientoy saludrealizadaspor
correo. Se ha sugeridola dificultad de alcanzartasasde respuestassuperioresal

50%ífl, Una
encuestapostal’

9, en algunosaspectossimilar a la presentada,realizadaen Cánaday Estados
Unidos tuvo una tasa de respuestadel 40%. Sus autoresestimaronque dado que no se
realizananintentossucesivosde encuesta,setratabade un númerode respuestasque entraría
en rangosnormalesteniendoen cuentaque setratabade gruposheterogéneosde médicosy
que serealizabanpreguntasrelativamentecomprometidassobreel SIDA. Otro estudiosimilar
realizadosobremédicoscon ejercicioen un hospitaluniversitariode Minnesotaarrojó unatasa
de respuestadel 46%27,y uno másrealizadosobremédicosde atenciónprimariade Louisiana
fue cumplimentado por el 21.6% de los encuesíados26.Este hecho sugiere la amplia
vanabíludadde los indicesde respuestaacuestionariospostalesenviadosalos médicos,cifrada
en EstadosUnidosentreel 41 y el 80%’~’.

A factoresprobablementeidiosincrásicosque posibilitan la bajatasade respuestase
unen otros ya señaladosen estudiosaludidos’72, como la imprecisiónen los listadosde los
candidatosa encuestar,o posiblesdeficienciasen el correopostal.

Es ilustrativoal respectoun estudio1~que serealizó en el ámbito del nivel primario de
salud de Manresasobremédicosy enfermeras.Se les remitió un cuestionariode opinión sobre
la asistenciaa los pacientesen fase terminal. Esta encuestase distribuyó por correo y se
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recogióenel propio lugarde trabajoen el transcursode una reuniónen la queseinformó de la
puestaen marcha de un programade salud destinadoa esos mismosenfermos.La tasade
respuestafUe del 89.4%, entendiendoque evidentementefue favorecidapor la propiapresencia
físicade los autoresde la investigación,a la horade la cumplimentarla encuesta,Es llamativo
queen éstemismo grupode profesionalesunaencuestapostalde opinión sobreoxigenoterapia
domiciliariarealizadadieciochomesesdespuésarrojaraun indice de respuestadel 40%.

Otra encuesta’74realizadasobremédicosde atenciónprimariaen la que setratabade
investigar la actitud hacia la puestaen marchade los centrosde salud arrojó una tasa de
respuestadel 59%.

Por último, en una encuesta27 sobre SIDA dirigida a profesionalesmédicos, de
enfermeríay de trabajo social de un Area Sanitariade Madrid, remitidapor correo postal al
propio centrode trabajo,se obtuvoun 48% de respuestas.

Estosdatosnos permiteafirmar, por tanto, que el porcentajede respuestasalcanzado
en nuestroestudiopuedeentrardentrode lo esperadoparaunaencuestade opinióndirigida a
médicosespañoles.

En esteestudio,de un lado, puedenexistir verdaderasdisonanciasentrelos listadosde
los médicosquefueron facilitadosporel Insalud,y la presenciade dichosprofesionalesen los
centros sanitarios. Este hecho puede obedecer además de a otros factores señalados
anteriormentea la amplia reformaque estásufriendoel nivel primario de salud. De otro, ha
existido un número nadadespreciablede encuestasen las que no han cumplimentadolos
encuestadosningún tipo de variable demográfica(edad,sexo~..). El númeroasciendeen el
casode la edadal 12.7%de encuestasdondeno figurabacumplimentadadichavariable.

Cabesuponerque el númerode respuestashabriasido considerablementeinferior si se
hubieranintroducido en el texto claveso señalesidentificativas.Somosconscientesde haber
jugadounabazacomprometida.

Asimismo somosplenamenteconscientesde las limitacionesdel estudio,y de que las
consecuenciasde éstesólo puedenser extraídasde los datos existentes,sin permitir ningún
tipo de extrapolación.Cabela posibilidadde quelos encuestadosrepresentenmásun sectorde
médicosquea otrosenrazónde su disposicióna colaborar.

:1. 1 II U lii 1 II
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4.2 DISCUSION.

AREA DE CONOCIMIENTOS.
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El númerode médicos que identificaron correctamentea un virus como el agente
causaldel SIDA (tabla 10) es prácticamenteigual al obtenido en un estudio209realizadoen
1988 sobremédicosespañolescon ejerciciohospitalario.

El porcentajede médicosque respondieroncorrectamentea la preguntaacercade las
vías de transmisióndel agentedel SIDA (tabla 11) es exactamenteel mismo queen el estudio
de Arredondoet al209 sobreuna muestrade sanitariosespañolescon ejerciciohospitalario.La
suma de todos los ítem anteriores pone de manifiesto que algunos de los encuestados
contestaronamásde un ítem, concretamente9, cantidadéstairrelevantesobreun total de 993
encuestados.

La mayoríade los médicosde cabecerade Madrid respondieroncorrectamentea la
preguntaacercadel medio diagnósticoadecuadoparadocumentarla infección por VIII: los
métodos serológicos (tabla 12). La validez de estos métodos: fiabilidad, sensibilidad,
especificidady valor predictivo en poblacionesseleccionadas,haceque seanlas exploraciones
complementariasde eleccióntanto en el cribado como en el diagnósticode confirmación.El
cultivo, o aislamientoviral, el “patrón oro”, evidentementeesuna pruebaaltamentesensible
pero tanpoco específicaquedesaconsejasu uso rutinado,siendo,por lo demás,el montajede
estastécnicas inaccesibleparaalgunasinstitucionessanitarias.Nuevamente13 encuestados
contestaronamásde un item siendomayoritarioel aciertoen las respuestas.

Las pruebas serológicas utilizadas actualmente están basadas en
enzimoinmnunoanálisis(EIA o ELISA) de diferentesgeneracionesy en otrastécnicascomoel
WesternBlot, inmunofluorescencíaindirecta y la radioinmunopreczp¡tac¡ón(RIPA). Todavía
no existe amplia difusión de las técnicasque permiten la detecciónde la infección por VLH
medianteamplificaciónde ácidosnucléicos~’.

Los resultadosobtenidosen el cuestionadosobrelos médicosde cabeceramadrileños
son mejoresque los procedentesde otras series. Así, en dos estudios realizadosen Los
Angeles17’ y en NuevaYorl&7(EstadosUnidos) sólo conocíanel diagnósticoserológicode la
infecciónpor VII-I el 65.9%y el 51%de los médicosencuestados,respectivamente.

Un porcentajeelevado de médicos de atención primaria de Madrid identificaron
correctamenteal linfocito CD4 comola céluladianadela infecciónporel VIII (tabla 13).

Es llamativo el gran númerode encuestadosque semanifestarona favor de indicar la
realización de marcadoresserológícosa los pacientesheroinomános(tabla 14), dada la
concurrenciade conductasde riesgo.Estepatrónepidemiológícoparael VIII escaracterístico
no sólo de nuestropaís,sino tambiéndentrodel ámbitoeuropeoen Italia y surde Francia.

¡II I¿. U IIUUIL’ II 1
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El número de médicosencuestadosque estimaronconvenientela realizaciónde la
serologíaVIH a homosexuales,968 (97.5%)(tabla 15) fUe ligeramentesuperior al de un
estudio199realizadoen Australia,fijado en el 95%.

Asimismo los médicos de atenciónprimaria se decantaronmayoritariamentepor la
solicitud de marcadoresserológicosa hijosnacidosde madresinfectadaspor el VIH (tabla 16),
indicaciónéstaunánimementeaceptadaen la bibliografia’7’~260,

Parecetambiénuna creenciamayoritariade los encuestadosla realizaciónde serología
VJH en parejasconconductasde riesgoqueproyectentenerdescendencia(tabla 17). La labor
de consejo sobrefutura descendenciay la historia clínica de exposiciónal VIII, presenteo
pasada,deberíaseraccesiblea todoslos ciudadanos.Las condicionesde accesibilidaddel nivel
primario de saludsonel marcomásidóneoparaestalabor.

La mayoría de los médicosse manifestaronde acuerdocon indicar realizaciónde
serologíaVIH cuandofuera una condiciónnecesariapara el diagnósticoclínico del paciente
(tabla 18). Otro aspectodiferenteseríasu solicitud indiscriminadaen bateríasde pruebas,sin
criterio de idoneidad clara. La indicación real de la prueba,en estecaso, sedacuandoun
cuadro clínico no se puede explicar ni diagnosticarcorrectamenteen ausenciade dicha
exploracióncomplementaria.

Igualmentey de acuerdocon la legislaciónvigente los médicosencuestadosrefieren la
necesidadde realizarserologíaVIH antedonacionesde tejidos, sangrey órganos(tabla 19).

Desdela aparicióndel VIII/SIDA ciertos pacientesacudena los serviciossanitarios
demandandola realizaciónde la serologíaVIH. En algunasocasionesexistenconductasde
riesgoquejustificandichasolicitud. En otras, puedehaberexistido algúntipo de exposiciónal
VIH, generalmentesexual,y aislada,quegenerael temorde habersido inoculado.

Estatipologíade paciente,asintomático,con algunaexposiciónde riesgoocasionaly
que demandala realizaciónde la prueba’01esconocidoen la bibliografiaanglosajonacomo el
worriedwell% esdecir,el “sanopreocupado”.A pesarde la explicacióndel bajo riesgode una

exposición”al VIII, la angustiapuedesertal que finalmenteseanecesariala realizaciónde la
serologíay, lógicamentepor la dinámica seroepidemiológica,la repetición de la misma a

U
intervalosregulares

Del análisisde los datosde la encuestasederiva que la solicitud de serologíaVIII a
personassin conductasde riesgo que lo soliciten tiene entre los médicos de cabecera
encuestadoscasitantospartidarioscomo detractores(tabla 20). Otra situacióndistinta sedala
petición por parte de los pacientesde la serologíaal VIII, atribuyendola causade cuadros
clínicosmal definidosy abigarradosal SIDA.
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Con respectoa la petición de serologíaVIII a pacientesque van a ser intervenidos
quirúrgicamenteesllamativo en el estudioun equilibrio entrelos partidariosy no partidariosde
la misma, así como unacifra de encuestadosnadadesdeñable,118 (11.9%),que no contestan
o no sabencual seríasu actuaciónen tal caso(tabla21). Se tratade un temade diario debate
en los mediossanitarios.

En ocasiones,la solicitud de la serologíaVII-I se realizamáscomo carácterdefensivo
del propioprofesionalque comopreventivoy beneficiosodel paciente.En un estudiorealizado
en Gran Bretañai:i, entre diferentescolectivos profesionales,el 12% de los médicos de
cabecerafueron partidariosde realizarserologíaVIII antesde cirugía a todos los pacientes,
porcentajeque fue ascendiendo,83%, 84%, 86%, 71% si el enfermo era homosexual,
heroinómano,hemofilico, o presentabaenfermedadesde transmisiónsexual,respectivamente.
Diferentesestudiosz39.241procedentesde hospitalesde EstadosUnidos muestranque en pocas
ocasionessonseguidospor los profesionaleslos criteriosde idoneidad’”’ quedebenpresidirla
realización de dicha prueba. Estos son: indicación correcta, consentimientoinformado y
educaciónsanitariaantesy despuésde la realizaciónde la prueba.

En uno de los estudiosaludidos239los criteriosde idoneidaderanmásadecuadosen las
solicitudesdeserologíaVIH realizadasporlos médicosde familia.

La supuestatransmisiónen el medio profesional227del VIII a ciertos pacientes,ha
puestotodavíamásen entredichola práctica,no recomendable,de solicitarla serologíaVIH a
todo pacienteen que sefueraa realizarun procedimientoinvasivo. El derechoasistepor igual
a los pacientesque deseenconocerel status serológicodel profesionalsanitario que los
atiende.Es posibleentraren una dinámicano deseablede mutua solicitud de serologíaVIII y
mutua desconfianzamédico-paciente que en nada beneficia a dicha relación, basada
precisamenteen la confianza. Es necesarioextremarlas así conocidascomo “Precauciones
Un ¿venales”226y, en el caso de profesionalessanitadosseropositivosal VIII, procederpor
parte de ellos a la autoexclusiónde la realizaciónde procedimientosinvasivos que puedan
transmitirel VIH.

Los médicosde atenciónprimariade Madrid encuestadossemanifestaronpartidarios
de practicar serologíaVIII a los profesionalessanitariosque hayan suftido inoculaciones
accidentales(tabla22).

La estricta observanciade las “Precauciones Universales” no siempreevitará un
accidente.El trabajadordebeserestudiadoen condicioneslo máscercanasal momentodel
accidente.Requiereasimismo ser evaluadoperiódicamente,tanto en los aspectosclínicos,
como psicológicos,documentandola fuentede infección, y valorando,incluso, la posibilidad

244
de administraciónde antiretrovíricosen las primerashoraspost-exposicion . El bajo número

:1:1;. 1
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de seroconversiones245detectado,no obvía el establecimientode políticas de bioseguridad

frenteal VIH conocidasportodoslos profesionalesen cadacentrosanitario.

El númerode médicosde atenciónprimariade Madrid favorablesal cribado serológico
prematrimonialpara el VIIi, 98 (9.9%), (tabla 23) es bastanteinferior al referido en otro
estudio,56%,realizadosobremédicosde familianorteamericanos205.

A esterespecto,es necesariohacervarias consideraciones2t1, El matrimonio no es
condición necesaria,ni imprescindible, para la iniciación y mantenimientode relaciones
sexuales.2. El matrimonio entrehomosexualesse encuentrareguladoen pocospaíses,por lo
que quedaríanfuera de la supuestanormativa. 3. Las experienciasde cribado sistemático
pre-nupcial,iniciadas en algunoslugares(Estadode Illinois)247 han aportadodatossobrela
escasaefectividadde la medida,alto costode la misma y el aumentodel númerode enlaces
nupcialesen estadospróximosa Illinois, en los queno eraobligatoriadichamedidapremarital.
No pareceasí convenientemezclarconceptosde moralidadcon otros propios de la vigilancia
epidemiológicade unaenfermedadinfecciosa.

La vía de transmisióndel VIII es compartidacon otrasenfermedadesde transmisión
sexual(ETS). Es por ello que en ocasionesesposiblerecomendarla realizaciónde serología
VIH antecualquier ET5872, En la tabla 24 se observael equilibrio que se detectóen la
encuesta:483 (48.6%)eranpartidariosde la misma,y 431 (43.4%)contrarios.

Existen diferentessituacionesque puedenaumentarel riesgode transmisióndel VIH
cuando coexisten otras ETS: ulceracionesZ4s,o soluciones de continuidad entre mucosas
erosionadassusceptiblesde sangrar. Asimismo, la presenciade supuracionesen genitales
produce localmente un acumulo de linfocitos, muchos de los cuales, en caso de
seropositividad,estaráninfectadosporel VJiH.

La experienciademuestraque el rendimiento de la serologíaVIIi, en términos de
seropositividad,aumentacuandose realizade formaanónimay sin sersolicitadaen clínicasde
ET5249

Es razonableantecualquierETS250 ofrecer al pacienteasesoramientosobremedidas
preventivasen relacióncon ETS. Si las circunstanciassobreriesgode exposiciónasí lo hacen
necesario, puede ser conveniente la realización de la serología VIII con el lógico
consentimiento,De otro lado, tambiénsería aconsejableen todos los pacientesque acudena
los servicios sanitariosla obtenciónde historiasclínicas de exposiciónal VII

1Im. Una vez
valoradala situaciónpanicular,sesolicitará,o no, la serologíaatendiendoal riesgoconcreto.

La mayoría de los médicosencuestados,816 (82.2%) (tabla 25), semanifestaronde
acuerdoen indicar la realizaciónde serologíaVIII a los reclusos.En la poblaciónreclusa,las
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propiascaracterísticasdel aislamientoy de marginalidad,puedenhacercoexistir conductasde
riesgoque favorezcanla transmisióndel VIII. Ello favorecequela actitudhaciala realización
de la serologíaVIH a éstapoblacióngocesocialmentede cierta permisividad251.

Como reglageneral,no debeserpermitidala realizaciónde la serologíaVIH si ello no
lleva aparejadoel acceso,en condicionesde equidad,a alternativassanitariasy socialesparala
población reclusa.El aspectomás importantede conocerel statusserológicodeberíaser la

252 256

modificación de las conductastendentes a evitar la incidenciade la infecciónpor el VIH,
asícomo la transmisióndel mismoaotros.

La segregaciónde los reclusosinfectadosproduciría en ellos mismos reinfecciones
repetidasy falso sentimientode seguridaden los seronegativosque pudieranencontrarseen
“período de ventana serológica”.

El mayor número de médicos encuestadosse mostraron partidarios de realizar
serologíaa las prostitutas,950, (95.7)(tabla 26). Al igual queseha señaladoanteriormente,la
practica de la realización de serología VIII a las prostitutas puede gozar de cierto
predicamento.Ello puedeobedecera la asociacióndetectadaentrecienoshábitossexualesy la
incidenciadel VIH.

Un recienteestudio2Mrealizadoen nuestropaísdemuestraque la prevalenciadel VIH
en las prostitutas españolasno usuarias de drogas por vía parenteral es baja. La
seroprevalencíaera del 16% en dicha situación. En el caso de prostitución asociadaa
drogadicciónla seroprevalenciaascendíaal 60%. Las seroprevalenciasdetectadasen ciertas
áreasdel Africa Subsahariana,donde el mecanismode transmisiónes predominantemente
heterosexual,varíanentreel 11% y el

61%2M,

Se impone por tanto la educaciónpara la saluden estapoblación parafavorecerlas
conductasmas saludablesqueinterrumpanla transmisiónsexual

255.Estasmedidaspasanporel
asesoramientoa dichos colectivos,garantizandola accesibilidada preservativosy jeringas

256
estériles,y favoreciendolas relacionesbasadasen el sexoseguro

La adolescenciaes una etapa vital en la que puedenconcurrir conductascomo:
indefinicióno antiguedadsexual,una ciertapromiscuidady los primeroscontactoscon drogas
¡legales. La larga latencia del VIII/SIDA con el consiguientediagnósticoen edadesmás
tardías,hacesuponerque muchoscasosde VIHISIDA puedenhabersido adquiridosen la
adolescencia,Pareceríaentoncesunabuenaprácticade vigilancia epidemiológicala realización
de cribadosen ciertasetapasvitalescomo: incorporaciónal ServicioMilitar, o gestación.En el
presenteestudio la opinión mayoritaria de los médicosde atenciónprimada de Madrid es
contrariaaaquellamedida,673 (67.8%)(tabla27).
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La realizaciónde dichaprueba,en EstadosUnidos257,paísdondeestetipo de estudios
gozan de mayor tradición, comenzóen 1985. Son excluidos del cribado candidatoscon
defectosde coagulaciónsanguínea,usuariosde drogaspor vía parenteraly homosexuales,
causaséstas de exclusión del servicio. Ciertos grupos etanos, como minorías étnicas, y
raciales,estánin.frarepresentados.La seroprevalenciaobtenidaen reclutas(0.15%) cuandoes
corregida con respectoa variables de edad, sexo, grupos étnicos, es comparablea la
seroprevalenciaobtenidaenla poblaciónadultaestadounidense(0.14%).Un aspectoa valorar
sería la evaluacióndel coste-beneficiode estos cribados masivos en colectivos de baja
prevalencia.

Parapoderafirmar la idoneidadde estamedidaen nuestropaís,sonnecesariosestudios
de seroprevalenciaque permitanun mayor acercamientoa la hora de definir las poblaciones
“centinelas”.

La situacióngeográficade nuestropaís,encrucijadade tres continentes,le colocaen
unasituaciónidóneaparapermitir el pasode ingentescantidadesde viajeros.A ello contribuye
la movilidad geográfica, favorecida por los modernosmedios de locomoción propios de
nuestrotiempo.

El derechoa la libertad de movimientoses limitado en algunospaísesque pueden
mantenerbarrerastantoal VIH como a prostitucióno drogadicción.Evidentementeal tratarse
de conductaso condicionesque puedenelevarun cierto gradode restricción,no sonreferidas
por los viajeros. El VIH/SIDA hacequeseenfrentenconceptospropios de la SaludPública y
la PolicíaSanitariaconotrospertenecientesala esferade los DerechosHumanos.

En nuestro estudio únicamente70 médicos(7.0%)(tabla 28) se manifestaronde
acuerdo con el cribado para VLH al cruzar la frontera española.Comparandolos datos
obtenidosen nuestroestudiocon los de otro realizadoen GranBretaña”2,se apreciaque los
médicosdecabecerabritánicosmantienenactitudesmásfavorecedorasdel cribado sistemático,
sobretodo en viajerosprocedentesde Africa. Deellos el 35%sugierenel análisis,el 18%no se
decantaporningunaopcióny el 51% sedeclarancontrarios.

La posibilidadde falta de validezde las pruebasutilizadas25,la posibilidaddeadopción
de medidasrestrictivasy/o coercitivasen los seropositivos,los elevadoscostosdel cribado
sistemático e indiscriniinado a toda la población y la lógica repetición de la serologíaa
intervalos regulares,desaconsejanla realización de cribados masivos”’~. Los médicos de
cabeceramadrileños encuestadosno se muestranpartidarios, 857 (86.3%)(tabla29), de la
realizacióndecribadossistemáticosparael VIII a todala población.

Otro aspectodiferenteseríala realizaciónde “pruebas anónimas no relacionadas,,259~

Estemétodode vigilancia epidemiológícaconsisteen la realizacióndela serologíaVIH con el

U ¡
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fin de monitorizar su seroprevalenciaen poblacionesseleccionadas.Para ello, se reservauna
pequeñacantidaddel sueroprocedentede todas las muestrassanguíneasrecolectadasen los
centrossanitariosy separandocompletamenteespecimeny datos demográficosse sometea
aquela las pruebasqueseestimenconveniente,

Estemétodode vigilancia epidemiológica,cuandose realizaen condicionesde absoluto
anonimatoy con una metodologíarigurosaen la selecciónde las poblaciones,ha mostradosu
utilidad. Es factible la realizaciónde la misma con diferentesintervalos de tiempo a fin de
monitorizartendenciastemporalesen la infección.

La serología VIH se ha convenido en la exploración complementariaque más
conflíctividad ha producidoen la recientehistoria de la Medicina, Tras su introducciónen la
práctica clínica comenzarona surgir problemas derivados de su empleo: unos como
consecuenciade la propianaturalezade laprueba(existenciade falsospositivosy necesidadde
confirmación) y otros de claro componentesocial (consentimiento informado, secreto
profesional, confidencialidady posibilidad, no deseable,de discriminación), Todo ello ha
llevado a delimitar, por partede diferentes “, normaso recomendaciones
técnicasen ordenagarantizarla idoneidadde la prueba.

Los principios generalesque han de presidir la solicitud de dicha exploración
complementadapueden concretarseen: indicación estricta, consentimientoinformado por
partedel pacientey educaciónsanitaria,antesy despuésde la prueba.Los diferentesaspectos
sobre estos cntenos, referidos al cuestionadoobjeto de estudio, han sido desarrollados
previamente.

En nuestropaís, la ComisiónNacional de Coordinacióny Seguimientode Programas
sobreel SIDA en su sesióndel día7 de julio de 1992(Ministerio de Sanidady Consumo),ha
aprobadode forma genérica un documentotitulado: “Criterios que debenpresidir la
detecciónde marcadores serológicosdela infecciónpor VIH”2t

En dicho documentoseinstaa la obtencióndel consentimientoinformado,quedebeser
firmado por médico y paciente, la garantía de confidencialidady las indicacionesen la
realízacionde la prueba.

En ningún momento el documento en cuestión desaconsejala realización de la
serologíaVIII a cualquierpacientecuando las circunstanciascliico-epidemiológícasasí lo
sugierany existaconsentimientoy garantíade confidencialidad.

El beneficio esperadocon el conocimiento del status serológico al VIII de un
determinadopacientees la modificaciónde conductatendente,tanto aevitar la adquisiciónde
la infeccióncomo la transmisióna otros. En ningún momentodebeserválida la política de la
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pruebapor la prueba, sin poder ofertar y garantizar un accesoa diferentes alternativas
preventivas,asistencialesy sociales,

La utilización de los marcadoresserológicosde la infección por VIII, en su vertiente
preventiva,constituyeun recursoútil paraevitar la diseminaciónde la infección97235.Suuso ha
de ser juicioso, integrandolos aspectospreventivos,asistencialesy de respetoa todos los
derechosindividualesy colectivos.

Es conocidoel hechode que tras la primoinfecciónpor el VJH, así como en estadios
finales de la enfermedad,es posible con los métodosserológicosactualesno detectarla
presenciade anticuerposen suero de pacientesinfectados. Ello puede obedecer116al ya
conocido “períodode ventanaserológica”, estimadoentre4 y 12 semanas,a la dificultad en
etapasfinalesde la enfermedadde sintetizaranticuerposporel sistemainmunológicodañado,o
a largosperíodosde latenciaen transmisiónsexual,Tanto la primoinfeccióncomo las etapas
finalesde la enfermedadcoincidencon elevadastasasde viremia237.

En un estudio1”realizadosobreun amplio colectivode profesionalessanitarios,el 64%
de ellos conocíaque la existenciaen los pacientesde anticuerposanti-VI.H no conferíaefecto
protector,el 3.2% si creía tal circunstancia,mientrasque el 30% no estabasegurode dicha
situación. En nuestroestudiola mayoría de encuestados,731 (73.6%)(tabla30), conocíala
posibilidad de estar infectadopor el VIII y simultáneamentearrojar resultadosnegativoslas
pruebasserológicas.

En ningún estudio de los consultadosen la bibliografia se ha encontradopregunta
algunaacercade los principalesefectossecundariosde la Z¡dovudinof . Portantono esposible
realizar ningún tipo de comparación. En nuestro estudio únicamente 500 médicos
(50.4%)(tabla32) conocíanperfectamenteel régimenterapéuticoadecuadoparaprevenir la
neumoníaporPneumocistisCarinil.

La utilización conjunta de medicación antiretrovírica y profiláctica de infecciones
oportunistas’20,estáconstituyendoen el momentoactualla principalherramientaterapéuticaen
los casosde SIDA. El crecimiento esperadodel númerode enfermostributarios de dicha
intervención farmacológica,así como la mayor supervivenciade los mismos, hará que
progresivamentelos médicosde atenciónprimariaseveaninvolucradosen la administración,
control, expedición,o seguimientode dicha medicacióníí9ízí.Es, por tanto, convenienteque
dichosprofesionalesconozcanaspectosbásicosde diferentesmedicaciones,

Existe consenso,prácticamenteunánime,en la necesadaprecocidaddel inicio de la
administraciónde Zidovud¡nct. Su usoretrasala evolucióna SIDA y a complejo relacionado
con SIDA cuandoseadministraa pacientesasintomáticoscon determinacionesrepetidasde
linfocitos CD4 por debajo de 500 por milímetro cúbicol32íM. Asimismo, la administración

ji ,1. III ii~1IUI II U.
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preventivade Co-Trimoxazol(Trimetroprim-Sulfametoxazoí)a dosishabituales,másbajas,o
intermitentes previenen la aparición de neumoníapor Pneumocistis carinii en pacientes
infectadospor el VIH con recuentosde linfocitos CD4 inferioresa

200~300i25.i3l Otraspautas
alternativashan sido la utilización del Isoetionatode Pentamidina

124’12”2’ administradoporvía
parenteralo aerosolízada.La administraciónpreventivade Co-Trimoxazolune a la facilidadde
su manejo, bajo costo, y accesibilidad el efecto profiláctico sobre las infecciones por
toxoplasmagondii120

Existen diferentes medicacionesprofilácticas de infecciones oportunistasque han
probadosu eficaciaen pacientesinfectadosporel V1H120. Estasmedicaciones:Co-Trimoxazol,
Isoníacíday antifúngicoscomo el Ketoconazol,son de fácil manejo, no estandosujetasa
prescripción,diagnósticoo dispensaciónhospitalariaen nuestro país. Se ha demostradosu
utilidad como prevenciónde la neumoniaporPneumocisjiscarinii, infeccióntuberculosa122’123
y profilaxis primaria y secundariade la candidiasisesofágicarespectivamente.Se sugiere
incluso la administración de antifungicos como Ketoconazol ante la asociación de
disfagia-odinofagiaen pacientesinfectadosporel VIH en presenciade candidiasisoral, clínica
sugerentede candidiadisesofágica,sin esperaral diagnósticopormediosendoscópícos.

El númerodemédicosde esteestudioquedesestimaronel besocomoun mecanismode
transmisión (tabla 33) fue similar al de una seriede Gran Bretañaí~(70%)y discretamente
superiora otrade Australiaíí.El númerode médicosque opinanno saber,o no contestar,169
(17.0%),esdiscretamentesuperioren nuestroestudio.Asimismoestacifra tambiénessuperior
a la obtenidaen un estudio2~realizadoen hospitalesespañolesdonde los sanitariosque no
sabíano no contestabanal respectoeranel 5.2%.

El númerodemédicosde atenciónprimariade nuestroestudio(tabla 34)quesugirió la
salivacomoun mecanismode transmisiónesen todo similaral de un estudiosobremédicosde
cabecerabritánicos’M(20%).A pesarde haberaisladoel VIII de la salivade algunosenfermos,
no se ha demostradola transmisiónpor estaya del mismo, al igual que sucedecon las
lágrimas236.

Un hecho llamativo de esteestudio es la cifra de médicosde atenciónprimada de
Madrid, 191 (19.2%),que no puedenafirmar, ni negar,concertezael papelde la saliva en la
transmisióndel VIH. Al igual queen anterioresitem el nivel de incertidumbreesmayorque en
otro estudio2¶anteriormentereferido. Esteserealizó sobresanitarioshospitaladosespañoles.
La comparaciónentre ambos análisis pone de manifiesto que el 22.8% de los médicosde
cabecerade Madrid contestaronafirmativamentea la posibilidad teórica de transmisióndel
VIH a través de la saliva,en contraposiciónal 33.7% de sus colegas hospitalarios. Se
decantaronacercade la respuestanegativael 58%de los médicosde cabecera,y el 55.2%de
los sanitadoshospitalariosencuestados2t
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Nuevamente,el númerode encuestadosque considerarona las lágrimascomo posible
vehículo de transmisión, 108 (10.9%)(tabla 35), ha sido superior a los de otras series
consultadas’~4’220,

El númerode médicosencuestadosque sugierenel coito vaginal como un medio de
transmisióndel VII-I es,en todo, similar a los encuestadosen otrasseries”3184 acercade la
mismasituación(tabla36).

Acerca de la transmisióndel VIH a travésdel coito anal en nuestro estudio dicha
situaciónha sido contestadaafirmativamenteporel 98.5%de los encuestados(tabla 37). Otros
estudios”~1’4’~en dondeserealizóuna preguntasimilar, acercaronel porcentajede respuestas
al 100%.

En comparación con otras series1’3~”4”99 los médicos de cabecera de Madrid
encuestadoshanmanifestadounosnivelesmásaltosde conocimientoacercadel bajoriesgo de
transmisióndel VIH a travésde la masturbaciónmutua. Simultáneamentela encuestaponede
manifiestoun nivel de incertidumbremásalto que en los otrosestudios,siempreprocedentes
de seriesanglosajonas.

En el mismo sentido, el sexo bucal estáreconocido como una prácticasexual de
mediano riesgo, en comparacióncon otras. Las cifras procedentesde esta encuestason
similares a otra?3~”4, detectándoseun nivel de incertidumbre mayor, 115 encuestados
(11.6%)(tabla39). En dichosestudiosel porcentajede médicosquerespondíanno saber,o que
no contestabanal respecto,eramenor: 5.30%y 8.93%,respectivamente”3~’M.

El médico de atención primaria está llamado a desempeñaren la atención del
VLH/SIDA un granpapelcomoconsejerode salud. La eclosiónde nuevosproblemasde salud
debellevar aparejadala formacióndeestosprofesionalesen educaciónparala salud. El objeto
no ha de ser otro que evitar la incidencia de la infección por VIH medianteel consejo
adecuado.Esteconsejoha de abordarel dirigido hacialas personasseropositivasque desean
manteneruna sexualidadlo máscompletaposible, evitando la transmisiónde la infección a
otros.

El númerode médicosdeatenciónprimariaencuestadosqueconsideróla posibilidad de
transmisión del VIIi a través de la transfusión sanguínea(tabla 40) fue similar a los
procedentesde otros estudios’~’~0.Nuestroestudiono hacíareferenciaal períodoa partir del
cual se podíaafirmar el escasoriesgode adquisicióndel VIII vía transfusiónhemática,ni el
papelque puedenjugar los donantesinfectadosporel VIH quesepuedanencontraren fasede
“período deventanaserológica~U6, porconsideraresteaspectodemasiadoespecializado.En
torno a los años 1985-1987, la mayoría de países establecieronnormas de obligado
cumplimientoacercade la detecciónanticuerposanti-VIIH en hemoderivadosy órganospara
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trasplante261.En concreto, en el Estado Español,este aspectose reguló por Orden del
Ministerio de Sanidady Consumo,de 18 de febrero de 1987, sobre “pruebas de detección
aná-VIH en las donacionesdesangre”.

Resultallamativoen el estudioel númerode médicosde atenciónprimada de Madrid
queconsideranla posibilidad de transmisióndel VIH atravésde la vacunación.El tratamiento
aque sonsometidoslos productosde vacunaciónhaceninviable la transmisiónamenosqueno
seutilice material sanitariode usoúnicoy desechable.Setratade un númeroque, aunquebajo,
62 (6.2%) (tabla 41), sorprende.La comparaciónde estosdatos con un estudiodonde se
realizóunapreguntasimilar, sontambiénsorprendentes.En dichoestudio114,realizadoen Gran
Bretaña,el númerode médicosde atenciónprimariaque identificabala vacunacióncomo de
riesgo era todavía mayor, 9.78%. Por el contrario, el nivel de duda, desconocimientoo
incertidumbreera mayoren el estudio realizadoen Madrid que en el británico.En esteúltimo,
únicamenteel 2.97%manifestaronno sabero no contestaradichapregunta,en contraposición
con el estudiode Madrid, dondeestacifra seelevabaa 142 (14.3%).

El porcentajede médicos de este estudio que respondieronafirmativamentea la
posibilidad de la transmisióndel VIiH a travésde la lechematerna(tabla42) fUe algo superior
al de otras ~ El númerode médicosde Madrid que respondieronnegativamentea
dicha posibilidad, 318 (32.0%), fue inferior al de los mismos estudios. El nivel de
incertidumbre, número de encuestadosque manifestaronno saber dicha condición, o no
contestara dichapregunta,216 (21.8%)ha sido similara otrasseries: 30.53%”~, 34.04%~’~y
21%199

Desdeel principio de la epidemiade VIII/SIDA, ha sido posibleel aislamientodel VIII
a partir de leche materna procedentede madresseropositivas139.Es, por tanto, que en
condicionesgeneralesserecomiendaevitar dichalactancia.

Las picaduras de insectos están absolutamentedescartadascomo mecanismode
transmisióndel VIiH~6. En las primerasépocasde la epidemiadel VIII/SIDA se concedió
excesiva importancia a tal teórica vía, hastaque fUe plenamentedescartada.En nuestro
estudio,86 (8.7%)de los médicosencuestadoscontestaronafirmativamentea la posibilidad de
transmisióndel VIII a partir de las picadurasde mosquitos(tabla 43). Datosprocedentesde
otrosestudios,ponende manifiestocifras similares: 595%114 1 1.8%~~o, esteúltimo, obtenido
en unaencuestaa estudiantesde medicina.Nuevamente,el nivel de desconocimientoo dudaes
mayoren los médicosde atenciónprimariade Madrid, 216 (21.8%).

Al igual que en otros ítem, los niveles de dudao creenciade desconocimientoson
mayoresen el estudiosobrelos médicosde cabecerade Madrid que en otrassenes.
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El hechode compartirjeringasy agujascon infectadosporel V[H estáasociadocon la
transmisióndel mismo virus, así como de otros patógenos.Estehechoesconstatadopor la
Inmensamayoríade los médicosencuestados,985 (99.2%)(tabla44), cifrasbastantesimilares
a las de otrasseries’80183.184,199

Un númeroimportantede médicosde nuestroestudio,814 (82.0%)(tabla 45),estimó
que el uso compartidode vajilla y menajeno eraun mecanismoposible en la transmisióndel
VIII. Datos procedentesde otros estudios arrojan resultadosdispares, Así, el 74% de
trabajadoressanitariosde Massachusetts183,antesde participar en actividadesde formación
continuada,creíaquecompartirtazaspodríafacilitar la difusión del VIII. En un estudiosobre
médicosde cabecerabritánicos’14, el 97.8%no creyeronque compartirmenajecon infectados
fuera una conductade riesgo en la adquisicióndel VIIH. En otro estudiosobremédicosde
atenciónprimaria estadounidenses207el 5% de ellos creíanquecomeren el mismo restaurante
queun infectadopodríafacilitar la transmisióndel VIH.

Al igual que en ítem anteriores,el númerode médicosmadrileñosque responden“no
saber”o “no contestar”a lapregunta,123 (12.4%)esmásalto queen otrasseries1’4:2.12%.

En resumen,podríamosafirmar que el nivel de conocimientosde los médicos de
atenciónprimariade Madrid encuestadosessimilar al de suscolegasde otrospaises.El hecho
más llamativo essu mayor grado de dudao incertidumbresobrealgunasvías de transmisión
que puedenhaberresultadopolémicas,como: lágrimas, saliva, besoy picadurade insectos.
Comparandolos resultadosobtenidosen nuestroestudio con uno realizado en Francia262,
acercade las percepcionesdel público generalsobrelas víasde transmisióndel VIH/SIDA, se
observa que algunasrespuestasdadas por médicos se encuentranbastantecerca de las
opinionesde un grupo de ciudadanoscualquiera.Así, en nuestroestudio, el 8.7% de los
encuestadosmanifestaronquela picadurade insectopodríaser unavía de transmisión,cifra
cercanaal 10%de ciudadanosfrancesesy al 11.8%de estudiantesde medicina220dela Facultad
deValladolid. Ambos colectivosteníanla mismaopiniónacercade los insectos.

Cabe la posibilidad, aspectoésteque requeriríaotro tipo de estudiosmásdirigidos,
que, en aspectoscomprometidoso dudososacercade los mecanismosde transmisiówinfluyan
en los profesionalessanitarios, actitudes mantenidasmás como ciudadanosque como
profesionales.Asimismo, podria influir un acusadodéficit de conocimientosacerca del
VW/SIDA, tantoen precomo en post-grado.

La actitud contestadamayoritariamentepor los encuestadosacerca de impartir
educaciónparala saludantesy despuésde la realizaciónde la serologíaVIII, 940 (94.7%)
(tabla 47), esla másconveniente,porserun contactodel pacientecon el sistemasanitarioque
nunca ha de ser desaprovechadoy la eventualposibilidad de encontrarseen “período de
ventana serológica””’116. Al igual que en la situaciónanterior,puedeencontrarseun paciente
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con conductasde riesgo parala infección por el VIH cuyos resultadosserológicoshan sido
seronegativos.La actitud más correcta es el asesoramientopara evitar la adquisiciónde la
infección y el planteamientode un adecuadoseguimientoclínico, preventivo, psicológico y
social.

El conocimientopor parte de los médicosde atenciónprimaria de Madrid sobre la
dinámicaserológica(tabla 47) es mayor que el detectadoen el único estudio193similar, en
algunostérminos, llevado a caboen el EstadoEspañol.El 82% de los médicosde atención
primariaencuestadosen ciertasAreasde Saludbarcelonesasdesconocíantal circunstancia:la
necesidadde repeticiónde la serologíaperiódicamenteen casode seronegatividadasociadaa
conductasde riesgo.

En un estudio realizado en Gran Bretaña182el 85% de los médicos de cabecera
encuestadosúnicamenteimpartían educaciónsanitariaantes de la serología.Esta actitud,
evidentemente,no aseguraríael adecuadoseguimientodel paciente,la educaciónsanitariay la
eventualrepeticiónde la serologíaen casode seronegativídadantela existenciade conductas
de riesgopasadaso presentes

Se impone,por tanto, la formaciónde los médicosde atenciónprimaria, acercade los
mecanismosy víasde transmisiónclaramenteaceptadosy los que no lo son.Porsuposición,el
médico de cabeceraseencuentraen el lugar idóneopararealizarlas laboresde consejo,tanto
ante la poblacióngeneralcomo en la población de riesgo. A ambos ha de informar de los
medios preventivos,así como sobrelas conductassaludablesde sexo seguroque permitan
mantenerrelacionessexualessin riesgode transmisióndel VIH.

1’1
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4.3 DISCUSION.

AREA DE INTERACCION

SOCIAL Y PREJUICIOS.
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Los médicosencuestadosmanifestaronno presentargrandesproblemascon respectoa
la interacciónsocial con un compañeroenfermode SIDA (tabla 48). Esta buenainteracción
socialaportadatossobrela conductade los médicosencuestados,máscomo ciudadanosque
como profesionalessanitarios.Estudiossimilares177han puestode manifiestodatos parecidos,
aunqueen una serie205,el 40.2% de los médicosencuestadosopiné que su consultatendría
menosdemanday seriamenosatractiva si los pacientesconocieranque su médico atendíaa
enfermosde SIDA. Es necesariorecordarqueestosdatosse obtuvieronde médicosde familia
estadounidensescon prácticaprofesionalpredominantementeprivada.

Los resultadosobtenidossobreuna másque aceptableempatíahacia los enfermosde
SIDA son positivos.En un flituro cercanolos médicostendránrelacióncon pacientesde SIDA
pordiferentesmotivos:

- contactosocialhabitual,no profesional,

- contactoprofesional,tantoasistencialcomo preventivo,

- relacióncon gruposde enfermosy colectivosde autoayuda,

- sanitarios seropositivos al VIIH que, probablemente,desarrollaránactividades
227profesionalesconjuntas

Unicamente27 (2.7%) de los encuestadosmanifiestansu deseode no trabajarcon un
compañeroafectadopor el VIII/SIDA. Dado el desconocimientode casosde transmisión
actual sin que medien las vías conocidas,esta opinión puedeser extrapolablea la de la
poblacióngeneral.Puedecontribuir aestaafirmaciónmásun sentimientode irracionalidadque
la creenciade un verdaderoriesgo.

En un estudio2~realizadosobremédicoshospitalariosespañolesen el que sehaciauna
preguntasimilar, el 12.8%delos encuestadosmanifestaronno sabero no conocersu actuación
en tal hipotético caso. Tanto el 6.3% de los médicos de atenciónprimaria, como la cifra
sensiblementesuperiordel 12.8%de médicoshospitalariospudierantener algún problemade
comportamientoal tenersequeenfrentarcon unasituacióncomola señalada.

En nuestroestudio fueron pocoslos médicos partidariosde medidassegregativaso
prohibitivas como la reclusióndehomosexualesy drogadictos,19 (1.6%),o la prohibición de
drogadiccióny homosexualidad,25 (2.2%)(tabla49). El mayor númerode encuestados,848
(75.4%)(tabla49) sugirieronquela educaciónsanitariaerael medio máseficazde prevencion.
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Ante problemasque afectan a la sociedad y donde convergenaspectoséticos,
conductuales,sanitariosy legales,esfácil cederen ocasionesa la tentaciónde solicitarmedidas
legislativasquerestrinjanla libertadde algunosgrupossocia1es229233.

Es arriesgadoanteproblemasligados a la conductahumanadecantarsepor medidas
restrictivas que tendrían aseguradoun posible fracaso. Más útil se puede revelar el
convencimientode la ciudadaníade observardiferentesmedidasde educaciónparala salud en
la creenciade lo positivo de las mismas.Las administracionessanitariashan de favorecerlas
opcionesmássaludables.

La propiajudicializacióndel SIDA, lleva a los tribunalesa institucionessanitariasque
restringenel ejercicioprofesionalamédicosseropositivosal V1H22.

La no aceptaciónde conductasmarginalespor partede los profesionalessanitarios,era
ya conocidaantesde la aparicióndel SIDA. Queremosllamar la atención,en concreto,haciala
homofobia,entendidocomo aversióna la homosexualidad,generalmentemasculina.Estafalta
de aceptaciónde relacionessexualesentrepersonasdel mismosexo,asícomo sus causas,han
merecidoprofundosy lúcidosanálisisantropológicos232.

Años antesde la apariciónde los primeroscasosde SIDA, el 27%de una muestrade
homo-bisexualesestadounidensesestimabanque su médicode cabecerateníaprejuicioshacia
los pacienteshomosexuales233.

La eclosión del SIDA puede haber exacerbadolas tendenciashomofóbicasya
existentes.La incomodidad en la relación médico-pacienteha sido referida en diferentes
estudios:tanto los que abordaronincomodidadcon xual1” lí9,19Z¡971~,2~ como con
usuariosde drogasporvía parenteral202203’2t

En un estudiorealizadosobre médicos de cabeceraen Australia’9t el 19% de los
mismosderivaríansuspacienteshomosexualesa otrosmédicos.

Las actitudesde estudiantes2172”de profesionessanitariastampocodiferían, en lo
fundamental,de sentimientosanti-homosexuales.Esteaspectopuedeestarasociadocon falta
deconocimientossobreVIII/SIDA.

La síntesisdevacunasy suadministraciónatodala poblaciónseriaunaformaeficazde
luchar contra la enfermedad.Este hecho fue señaladoen nuestroestudio por 203 médicos
(18.0%)(tabla49), pero se trata, en el momentoactual, de un objetivo todavíalejos de ser
generalizado. Contribuyen a la dificultad de sintetizar vacunas anti-VIH: la extrema
variabilidady mutabilidaddel retrovirus,la existenciade períodode latenciay la carenciade
modelosanimalesde la enfermedad.Asimismo, todavíase desconocecuál seria el grupo de

ji: ji iuw
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población más susceptible de ser beneficiado de la posible vacuna: sanos, en riesgo,
susceptibles,o seropositivos.

La existencia de vacunas especificas no garantiza la desapariciónde ninguna
enfermedad.Contribuyena éstehechodiferentesfactorescomo: accesibilidad,disponibilidady
costos,entreotros. En paisesdesarrolladoscon coberturasanitariapúblicade la poblaciónno
se alcanzantasasde vacunacióndel 100%. En áreasde subdesarrollodichastasasson aún
inferiores,obligando a AgenciasInternacionalescomo la OrganizaciónMundial de la Salud a
poneren prácticaprogramasespecíficoscomo el “Programa Ampliado de Inmunizaciones”
(PAl). Cualquier actividad de inmunización por sí sola no tenderá a erradicar ninguna
enfermedad si no va acompañadade medidasde Educación para la Salud, y de otras
correctorasde desequilibriosgeográficos,socialesy economicos.

El VIHISIDA esuna enfermedadde transmisiónsexual,por tanto ligadaa la conducta
humana.La historiade la Medicinanosha mostradoque,a pesarde la existenciade potentesy
segurosmedicamentos,las enfermedadesde transmisión sexual ni han desaparecido,ni
probablementelo haránnunca,acompañandosiempreal género humano234.La aparición de
penicilinas,sulfonamidasy otrosfármacosno ha provocadola erradicaciónde la lúes, ni de la
blenorragia.

Progresivamente,hanaparecidonuevasenfermedadesque hanreconocidocomovía de
transmisión la sexual: micosis, herpes genital, hepatitis, chlamydias, citomegalovirus,
gardenella, mycop¡asma Isominis, y ureaplasma urealiticum. El SIDA no será una
excepción,anuestrojuicio, y serádificil su absolutaerradicación.

La educaciónparala salud serála verdaderavacunaque podrádetenerla extensiónde
la enfermedad.Haciaestaopinión se decantanen nuestroestudio848 médicos(75.4%)(tabla
49).

La integraciónde las labores asistencialesen la práctica asistencial,unido a la
indisoluble actuaciónen educaciónsanitariaque debellevar cadaacto profesional, puede
hacerposibleel objetivo dedetenerel avancede la infecciónporel VIH~5.

Siempreesnecesariorecordarque las opinionesvertidasen el cuestionariorepresentan
las procedentesde los médicosque respondieronla encuesta.Cabela posibilidad de que éstas
difieran de las del resto. Es posibleasimismoque únicamentehayan respondidoa la encuesta
los másproclivesa la atencióndel VIII/SIDA, o los mejorformadosal respecto.

Asimismo, porcausadel posible “isesgo de convenienciasocial”, las opinionesque se
vierten en un cuestionarioanónimoautoadministrado,aunquegocende dicho beneficio, no
tienenporquécorrespondersecon laactuaciónreal en casosconcretos.
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4.4DISCUSION

MODO DE ADQUISICION

DE CONOCIMIENTOS

SOBRE VIHISIDA.
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En el cuestionariose conteníauna preguntaque intentabaconocer como habían
adquiridodichosprofesionalessusconocimientossobreVIH/SIDA.

Estehechoobedecea la necesidadde conocerlasvías formativascomo pasoprevio al
diseñoy ejecuciónde actividadesde formacióncontinuadadirigidasa estecolectivo.

Las posibilidadesde respuestaabarcabantodaslas diferentesactividadesde formación
continuada,desde el autoaprendizajehastala atenciónespecíficade pacientesen unidades
hospitalarias.

El autoaprendizaje(estudiode libros, revistasy publicacionescientíficas) seconvierte
en el medio más utilizado por los encuestadosparala actualizaciónde conocimientos,958
(96.5%)(tabla53), porcentajeen todo similar al de una serie sobremédicosde cabecerade
GranBretaña’4,92%y de otrarealizadaen Minnesota”6(EstadosUnidos),94%. Un estudio2~
realizado sobremédicos españolescon ejercicio hospitalario tambiénaportó datos en este
sentido, Así, el 51.3% de dichos médicos se informó sobre el SIDA a través de revistas
médicas.

Tanto ~narespuestacomo la otra llaman a la reflexión, dado que salvo escasas
excepcionesen nuestro país, al menos en el momento de envío del cuestionario,eran
prácticamenteinexistenteslas publicacionesespecíficassobreVIHISIDA y atenciónpnmana.
Las publicacionesexistentesiban generalmentedirigidas, y asimismo eranproducidaspor y
parael ámbito hospitalario.La informaciónespor tantosusceptiblede soslayaraspectosde la
atencióndiaria de los pacientescomo: seguimiento,tratamientode problemasintercurrentes,
problemáticapsicosocialy prevención.

Esllamativo que estatendenciaaparezcareflejadatambiénen otrospaíses.En unaserie
estadounidense’86,el 76%de los médicosde atenciónprimariaencuestados,manifestaronhaber
adquiridoconocimientossobreVIH/SIDA de la lecturade los mediosde comunicaciónsocial.
Este aspectotodavía puede hacer necesariasreflexiones profundas, dados los mensajes
contradictorios,generalmentealarmantesy escasamentecontrastadosde que hacengala en
ocasionesdichosmedios.

La así llamada “prensa médica general”: noticiarios, y periódicosde información
profesional, están generalmente subvencionados por la industria farmacéutica que,
progresivamente,esconscientedel gran papela jugar por el nuevonivel primario de salud,
tanto sobreel VIII/SIDA como sobreotros problemassanitarios.La necesidadde que la
atención primaria desempeñeel papel de hilo conductordel continuo asistenciales una
necesidadque debellevar a reorientartambiénlos recursosgeneradospor el sectorprivado
paraactividadesformativas,destinadasa los médicosde atenciónprimaria. Destaca,también,
en el estudioque 181 médicos(18.2%)(tabla 61), manifestaronhaberadquirido información
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sobre VIHISIDA mediantela entregade la misma por visitadoresmédicos de la empresa
farmacéutica.Estehechono ha podido sercomparado,al no aparecerpreguntassimilaresen la
bibhografia.

Las actividadesde formación continuadageneradasdesde los propios centros de
atenciónprimariahan tenido un seguimientodesigual.Así, únicamente228 (23.0%) y 157
(15.8%) (tabla 52 y 54) médicosmanifestaronhaber recibido formación mediantesesiones
clínicas y bibliográficas, respectivamente.Ello puedeobedecera multitud de razonesque
abarcandesdela no realizaciónde sesionesformativas,desdeun puntode vistagenérico,hasta
que lasmismasno serealicenespecíficamentesobreVIII/SIDA.

Datosprocedentesde un estudio209yaaludido realizadosobremédicosespañolescon
ejercicio hospitalarioarrojandatos muy similares, Así, el 20.4% y el 9.4% de los mismos
obtuvieronformaciónsobreel SIDA a travésdel propio trabajo,y de informaciónaportadapor
el propio centrosanitario.

Es importantemencionarque 423 (42.6%) de los encuestadosreconocieroncomo su
ámbito de actuación el clásico consultorio, donde por las particularidadesorganizativas
propias,esdificil la realizacióndeactividadesformativas.La normade estoscentrosesrealizar
la consultamédicade presenciafisica, los avisosdomiciliarios y abandonarposteriormenteel
centrodetrabajo.

Por contraposición,en los equiposde atenciónprimaria, dadala jornadalaboral de
siete horas de presenciafisica, es más factible la organizaciónde actividadesde formación
continuadaauspiciadaspor y para los profesionalesdel centro. Recordemosque en nuestro
estudio,481 (48.4%)médicosdesarrollabansu labor en equiposde atenciónpnmar¡a.

En dosestudiosrealizadosen GranBretaña,únicamenteel
65,10%IM y el 53 7%1fl de

los encuestadosmanifestaronque los seminariosformativos habíanconstituidoun medio de
formacióncontinuada.

Ha sido escasoel número de encuestadosque manifestaronhaber participado en
interconsultasdocentescon el nivel especializado,238 (24.0%)(tabla 51),porcentajeéstemás
alto inclusoqueel referidoen otro estudio’

M(8.09%).

Las actividadesformativas realizadasdentro del propio Area de Salud, han sido
señaladascomo escasaspor los médicosencuestados.De tal modo que únicamente160
(16.1%)y 22 (2.2%) (tablas55 y 57) manifestaronhaberasistidoa cursoso congresossobre
VII-I/SIDA dentrodesu ámbitogeográficode actuación.
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Sin tener suficientes argumentospara extraer conclusionesal respecto,caben las
posibilidadesde la no celebraciónde taleseventosen condicionesde accesibilidadrealparalos
médicos de atenciónprimaria de cadaArea de Salud respectiva,o un cierto desinterésal
respecto,

Por el contrario, los encuestadosmanifestaronhaber asistidoa cursosy congresos
fuera del Area de Salud en 411 (41.4%) y 143 (14.4%) (tablas 56 y 58), de los casos,
respectivamente.En contraposición,el 77.5% de una muestrade médicos de familia en
California (EstadosUnidos), manifestaronhaberasistidoal menosa algún eventocientífico
sobreSIDA, durante1988; más del 28% de los mismos,informaronhaberasistidoa tres, o
más,conferencias,o seminariosen el año precedenteal estudio20t

La entrevistainformal con otroscompañerosde trabajo que puedentenerdificultades
similares en el manejo y abordaje de enfermossigue siendo una actividad informativa a
considerar.En esteestudio, 654 (65.9%) (tabla 59) manifestaroncompartir dudascon sus
propios compañeros.Los datos recogidosen otros estudiosabarcandesdeel 36.

17%IM, al
74%IE6 En estaúltima serie,el 93% de los médicosverían con agradoel poderconsultarcon
un compañerolas dudasdiarias.

Dada la novedadde la enfermedad,los primeros casosen Españadatande 1981,
únicamenteun pequeñoporcentajede médicoshantenidocontactocon el VIH/SIDA en su pre
y post-grado.

Respectoal pre-grado,532 (53.5%)finalizan su licenciaturaentre 1981 y despuésde
1985, con lo cual su contactocon pacientesVIII/SIDA puedehabersido limitado. Estudios
procedentesde EstadosUnidos hanpuestode manifiestola necesidadde incluir el VIII/SIDA
en la formación de pre-grado

1516a fin de dotar a los estudiantesde los conocimientos
necesarios,eliminar miedosinfundadoso prejuicios y actitudesnegativas12’4.Otros estudios,
también realizadosen EstadosUnidos21521,han mostradola existenciaen los estudiantesde
medicina,odontologíay enfermería,de déficit de conocimientos,falta de experienciaclínicaen
el manejode pacientesVIII/SIDA e, incluso opinionessobreel derechode poderrechazara
estospacientes.

Los únicos estudiossimilares, conocidosen nuestro pais21~220 no aportan grandes
diferenciasrespectode los ya referidos anteriormente,en cuanto a conocimientossobre
transmisióny actitudesantemedidaslegales.

La preguntaiba directamentedirigida a conocersi algún médicode atenciónprimaria
habíaasistidode maneradirectaa pacientesVIII/SIDA en el hospital.Prácticamente,sepodría
asumir que únicamentehabíanparticipadoen dicha atenciónlos médicos de cabeceraque
hubieranrealizadounaespecialidadporvía MIIR, queleshubieraobligado adicharotación.
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El numerode médicosencuestadosque atendieronpacientesde SIDA en rotaciones
hospitalariasfue de 181 (18.2%)(tabla60). Datos procedentesde un estudio realizadoen
California pusieronde manifiestola opiniónde los médicosencuestadosacercadel métodode
formación idóneo. Estosmédicosse decantaronpor la realizaciónde pequeñasrotacionespor
las pol¡cl¡mcasdondeseatiendena pacientesVIIr{/5IDA211, probablementepara adquiriruna
experienciapersonalqueen ocasionesesdificil de adquirircon el aprendizajeteórico.

El sistemaMIR contemplaparala especialidadde medicinade familia, o post-grado
específicoen atenciónprimaria, períodosde formación intra y extrahospitalaria.Pudieranser
estosprofesionalesjunto con los especialistasen medicinainternaporvía MIR, el colectivode
la encuestaquemáscontactoha tenidoen el hospital con los pacientesenfermosde SIDA.

La escasacoordinaciónentrenivelesasistenciales,la necesidadsentidapor los propios
profesionales de atención primaria de ser formados sobre VIII/SIDA será referida
posteriormente,en el apartado4.7, dondesecomentanlas opinionesy sugerenciasrealizadas
porlos encuestados.

Dichassugerenciasabundanmás en la opinión de estableceractividadescoordinadas
entretodoslos nivelesasistenciales.
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Como se ha analizadoanteriormente(Ver apartado 3 de la Introducción) ciertos
factorescomo el aumento progresivodel númerode enfermos,y los aspectospsicosociales,
entreotros, sugirieronJanecesidadde estudiardiferentesalternativasasistenciales.

Estascontemplabandesdela asistenciaindiferenciadade otras enfermedades,hastala
creaciónde unidadesmonográficas.

La tendenciafutura, dado el todavía previsible aumentodel número de casosy la
supervivenciade los enfermos,será la participaciónde todos los niveles asistenciales,en la
medidade susposibilidadesy en diferentesestadiosde la historianaturalde la enfermedad.

Conocerlas expectativasde los profesionalesde atenciónprimariasobreel VII-I/SIIDA
y su disponibilidada colaborar,o no, en la atención,esun dato de capitalimportanciaparael
diseño de alternativasasistencialesque contemplenla participaciónde todos los recursos
sanitariospúblicos.

No es convenienteolvidar que la opinión vertida en una encuestano tiene porqué
coincidir necesanamentecon la intenciónreal del profesional,por causadel así llamado “sesgo
de convenienciasocial” y de quelos quecontestaronla encuestapuedenserprecisamentelos
másproclivesy sensiblesa la problemáticadel VIII/SIDA.

Se intentabaconocerel grado de acuerdocon diferentesafirmacionesmedianteunas
respuestassimilaresa lasutilizadasen la escalade Lickert. Las posibilidadesabarcabandesde
“absolutamentedeacuerdo”a “absolutamenteen desacuerdo”,pasandopor “ind¼rente“.

Los encuestadosmanifiestan,mayoritariamente,que el VIII/SIDA no es un problema
estrictamentehospitalario,778 (78.3%)sonpartidariosde estaafirmación.En contraposición
167 (16.9%)se manifiestana favor de considerarel hospitalcomo el ámbito idóneoasistencial
del SIDA (tabla62).

Encuestassimilares,realizadasen otros paises,arrojandatosbastantecongruentescon
los anteriores.Así, en un estudioíNrealizadoen Irlandadel Norte,el 76.8%de los encuestados
colaboraríanen el tratamientode los enfermossi existieranmecanismosde coordinacióncon el
nivel especializado.Enel mismoestudio,el 16.3%de los encuestadosseríanpartidariosde que
el hospitalasumieratodaslas tareasrelacionadascon la enfermedad.

El único estudio’93 del que tenemosnoticia en nuestropaís, realizadoen Barcelonay
previamenteal nuestro,dondese conteníaalgúntipo de preguntasimilar, expresóla opinión
del 23.8%de los encuestadosacercade la necesidadde crearredesde centrosespecializados
parael SIDA.
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Un estudio209aludido en otrasocasionesrealizadosobresanitarioshospitalariospuso
de manifiestoque el 5 5.9% de los mismossugeríaque la atenciónsanitariaa los pacientesde
SIDA deberíaprestarsetanto en hospitalescomo en centrosextrahospitalarios.Unicamenteel
13,5% de los mismos manífestósu opinión a favor de la creaciónde centrosespecíficos,
porcentajeeste bastanteinferior al obtenido en el estudio mencionadosobremédicos de

193atenciónprimariade Barcelona

La encuestaconteníaun apanadode libres sugerenciasy opinionesa manifestarpor los
encuestados,El 3,82% de los que realizaron sugerenciasmanifestaronla necesidadde
establecerserviciosmédicosespecíficosparael SIDA (Ver 3.8).

Segúnseobservaen la tabla 64, 754 (75.9%),de los médicossemanifestarona favor
de colaborar en el tratamientode la enfermedadcon la administración ambulatoria de
diferentesfármacos.

La opinión mayoritaria de los encuestados,938 (94.4%) era compatiblecon asumir
algún papel en la lucha contra el SIDA, a diferencia de 26 (2.6%) que manifestaronsu
desacuerdo(tabla63).

En la revisión bibliográfica efectuadano se ha encontradoninguna pregunta de
similares características,por lo que este ítem junto con el posterior, se van a discutir
conjuntamentecomparandolos resultadoscon los de otrassenes.

Es clara la discordanciamanifestadapor los encuestadosentre jugar un papel
asistencialen el SIDA y ocuparseparcialmentedel tratamientode la enfermedad(94.4%y
75.9%)(tablas63 y 64) respectivamente.Estehechopuedeobedecera la dificultad de manejo
de algunosagentesterapéuticos,la sobrecargaasistencialque puedesuponery la limitación
que desde el nivel primario se tiene al acceso a determinadosmedios diagnósticosy
terapéuticos,aspectoéstemanifestadoen el apartadode sugerenciasde la encuesta(ver 3.8).

Estudios similares consultadosen la bibliografia, han puesto de manifiesto datos
parecidos.Así el acuerdode tratar en atenciónprimaria a pacientesVIII/SIDA ha sido
expuestoporel 68% en médicosde cabecerabritánicos’2(el 15%estabaen contra)y el 76%
en médicosde familia de Australia’~1

Con respectoal interésen atenderaestospacientes,en unaseriede médicosde familia
estadounidenses20,el 92% tratarían a enfermos infectados asintomáticos,el 86% a los
paucisintomáticosy el 49% a los severamenteafectados.En el mismo estudiose expresala
mejor disposicióna la atención,si los médicosde cabeceratuvieran fácil accesoa sesionesde
interconsultacon especialistasen enfermedadesinfecciosas.Asimismo, en otras series se
expresala necesidadde trabajarcoordinaday multidisciplinariamentecon estospacientes126.

.0
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Nuevamenteseponede manifiestola coordinacióncon el nivel especializado,en orden
a mejorarefectividady eficienciaen la atención.

Los médicosde atenciónprimaria encuestadosse manifiestanmayoritariamentepor
participar en la educaciónpara la salud sobre el SIDA hacia la población general, 952
(95.9%)(tabla65) y de los gruposque compartenprácticasde riesgo937 (94.4%)(tabla 66).
Estafunciónesperfectamentecompatiblecon los objetivosestratégicospropios de la atención
primariade salud.

Como seha referidoen otrosapartados,el nivel primario de salud constituyeel ámbito
idoneo para las tareasde educaciónpara la salud por su característicaaccesibilidad,
continuidaden la atencióneintegralidad.

El papel queha de jugar el médico de atenciónprimaria y el restodel equipode este
nivel asistencial,ha sido reconocidoen diferentes 6268,69ya mencionadas,asícomo
en otras donde los propios pacientesexpresabansus deseos213-214~221,siendo algunosde ellos
compatiblescon la mejorade las habilidadescomunicativasentreel médicoy el paciente62213’222.

Al compararlos datosde esteestudiocon otro de la bibliografia, seapreciaque con
187respectoa la educaciónsanitaria,el 79.5%y el 92% de los médicosde cabecerabritánicos y

estadounidenses202,respectivamente,manifestaronque la educaciónparala salud sobreSIDA
erade su competencia.Con respectoa gruposquecompartenconductasde riesgo,consideran
acordecon su actividadla educaciónparala saludahomosexuales1~.

Tanto los resultados del estudio realizado en Madrid como los procedentes
generalmentede la bibliograflaanglosajona,son similaresen cuantoa los resultados:asumiren
un gran porcentajede los encuestadosque la educaciónparala salud escompetenciadel nível
primario de salud. Siempre es convenienterecordar la particularidadde tratarse de un
cuestionarioautoadministradodondelas respuestasno hande coincidir necesariamentecon la
actuaciónprofesionalreal. Puedeser posible que los encuestadosprecisamentemantengan
actitudesmáspositivasal respecto.

Estaríande acuerdo,en nuestro estudio, en asumir un papel principal en dicho
seguimiento clinuco 538 (54.2%), siendo contrarios a dicha asunción 327 (32.9%), e
indiferentes 110 (11.1%) (tabla 67). Estas diferencias serán posteriormenteanalizadas
desagregandopor: edad,ámbito deactuacióny especialidad,a fin de podervalorar realmente
el perfil del profesionalmédico,máso menosproclive a la participaciónen dicho seguimiento
clínico.
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Otras seriesconsultadasarrojandatos similares. Así, en tres seriesestadounidensesde
médicosde familia205, médicosde atenciónprimaría206y, nuevamente,médicosde familia207,
participaríanen el seguimientoclínico el 77.3%,el 68%y el 42%respectivamente,

Las causasa que puedendeberseciertasreticenciasa estecuidadopuedenser: déficit
de actitudy aptitud, falta de tradición,complejidadde conocimientos,dificultadesen el acceso
aterapéuticaso a exploracionescomplementarias,las propiascaracterísticaspsicosocialesde la
enfermedad, temor a la exposición accidental, y frustración ante una enfermedad
eventualmentefatal.

La historianaturalde la enfermedadcontemplaperíodosen los queno esestrictamente
necesariala asistenciahospitalariadadoel caráctercrónicoo terminaldel proceso.

La atencióndel pacientecrónico, en fase termina] o incapacitado,era desdeantiguo
competenciadel propio tejido socialrepresentadoporla familia del enfermo223,primernivel de
atención,complementadocon la labor del médico de cabecera.El progresivo aumento de
enfermoscronucoso díscapacitados,junto a la crisis y descapitalizaciónque sufría la medicina
general,llevó a quela asistenciade estosenfermosrecayeraen el supuestolugar “más idóneo”
paraello: el hospital.La consecuentefragmentacióndel cuidadode los enfermosy el deseode
permaneceréstos en su lugar obligó, posteriormente,a volver a contemplaralternativas
asistencialesmásbasadasen los recursosde la comunidadque en los únicamentesanitarios224.

Respectoal SIDA, la situación es similar al tratarsede una enfermedadcrónica, e
incapacitante,que requiereapoyono sólo sanitario,sino social2L34,

Pareceríarazonableque las fasesagudasdel VIII/SIDA fueranasumidasporel nivel
especializado,y que estadios finales de la enfermedad, donde se plantea el cuidado
domiciliario, frieran asumidaspor el nivel primario. Contra esta orientaciónse decantan
claramentelos encuestados.Así, 928 (93.4%)(tabla68) manifiestanque su únicalaborcontra
el SIDA no es el cuidadoen fase terminal,aspectoestebastantepositivo, ya que reivindican
una mayor participación.Recordemosque 938 (94.4%) reconocentener algún papel en la
luchacontrael SIDA y quecomovemosno ha de sernecesariamentela atenciónterminal.

Otro aspectosería la integraciónde la asistenciaentre los diferentesdispositivos
sanitarios (nivel primario y nivel hospitalario) y recursos sociales y comunítarios
(organizacionesno gubernamentales),En dicho continuode cuidadosdeberíande participar
todosellos de forma integrada225,coordinada,continuaday protocolizada,en ordena procurar
a los enfermosno sólo un marco asistencialy médico estricto, sino humanay socialmente
digno.
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Un estudio realizadoen la ComunidadAutónomadel País Vasco224sobremédicosde
atenciónprimaria, pusode manifiestoque el gradode motivación de éstosparaatendera los
enfermosterminaleseramedio-alto,en el 89% de los mismos.Hay que hacerla salvedadde
queenel estudiono se explicitabael tipo de dolenciade los enfermos.

El 57.6% de médicos de cabeceraencuestadosen Irlanda del Norte89’ estarían
dispuestosacolaboraren el cuidadoterminalde pacientesde SIDA en el domicilio de éstos.

Se impone, por tanto, no desaprovecharel capitalhumanoy técnico que suponenlos
profesionalesdel nivel primario de salud, para que dentro de actividadescoordinadase
integradas,secuide al pacienteen su domicilio y rodeadode susfamiliares el mayor tiempo
posible.

Los encuestadossemanifiestan,en su mayoría,937 (94.4%)por conocerel statusde
seropositividadde los pacientescuandoéstosrequierieranalgúntipo de actuaciónprofesional
(tabla69). Estedatocoincidecon unapreguntasimilarcontenidaen un cuestionarioremitidoa
médicosde cabecerabritánicos182.

Asimismo en un estudio realizado en España sobre sanitarios con ejercicio
hospitalario2~%el 90.7%de los mismossemanifestabana favor de quedicho personalsanitario
deberíaconoceren todo momentola condición de enfermode SIDA de los pacientesa su
cargo.

La relaciónmédico-pacienteha de estarsujetaa la mutuaconfianza,respetoy derecho
a la confidencialidadsiendo,por tanto, de interésconocerpor partedel profesionaldiferentes
aspectosclínicosdel paciente

Otrohechodiferenteseríareclamarel conocimientode la seropositividaddel enfermoy
seguir con él cualquier tipo de medida sanitaria restrictiva, coercitiva, segregativa,o
diferenciadora de la atención sanitaria. Esta atención ha de ser indiferenciada,
independientementede la situaciónclínicay enfermedaddel paciente.

El conocimientopor partedel profesionalde la condiciónde seropositivodel enfermo
únicamentedebe llevar aparejadasla asunción de las internacionalmentedenominadas
“PrecaucionesUniversales~ Estasno representanen sí ningunabarrerafisica queimpida el
normal ejercicio de la asistenciasanitaria y, únicamente,suponenla adopciónde ciertas
medidas ante procedimientos invasivos. La adopción activa de las “Precauciones
Universales no debe hacer olvidar que precisamentese denominan “Universales” por
recomendarque todas las muestras biológicas se manejen en condiciones de similar
bioseguridad,independientementedel statusde seropositividadconocidoo no de cualquier
enfermo.

01



165

Otrohechoque puedehacerconvenienteel conocimiento,por partede los médicosde
cabecera,de la condiciónde enfermosde VII-I/SIDA es,dentrode las másestrictasnormasde
confidencialidad,la vigilancia epidemiológica,aspectoéstereferido de interésen diferentes
estudio?201.

El papelasignadoal nivel primario de salud en diferentespaíses,dadala tendenciaa la
mayor supervivenciade los enfermos por la utilización de medicación antiretrovíricay
profiláctica de infecciones oportunistas,es hacia la participación mayor en el continuo
asistencial~’6515257”9121.Los costeselevadosde la asistenciay la necesidadde manteneral
pacienteintegrado en su medio normal, hace necesarioel diseño de estrategiastendentesa
disminuir las hospitalizaciones,mediantela utilización de hospitalesde día, atenciónprimaria,
centrosde saludy hospitalizacióndomiciliaria,entreotros2934

La evoluciónen la organizaciónde la asistenciaal SIDA deberíallevar aparejadaenuna
primera fasemejorar la formación de los profesionalesdel nivel primario más capacitadosy
motivados.Posteriormentesería necesarioextenderdichaactividada todoslos profesionales.
Los camposa cubnr abarcaríanconocimientos,actitudesy habilidades.Es imprescindible
mejorarla coordinacióncon el nivel hospitalarioy con los recursosde la comunidad:servicios
sociales,centrosde atencióna drogodependientes(CAD), organizacionesno gubernamentales
(ONGs),colectivosciudadanosy de autoayuda.
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4.6 DISCUSION.

PARTICIPACION RECIENTE

EN LA ATENCION DE

PACIENTES VIH]SIDA.
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Parecíaconvenienteintroducir en el cuestionarioalguna preguntaa fin de intentar
aproximarseal conocimientode la participaciónen la asistenciaal SIDA por parte de los
medícosde atencionprimariade Madrid,

La preguntacuyosresultadosse desarrollana continuaciónabarcala mayoría de las
situacionesposiblesque se puedenplantearcon un problemade salud como el VIH/SIDA,
dondeconfluyen aspectosasistencialescon otros preventivos,sociales,y de cuidadoen fase
terminal.

Existen datosllamativosen relacióncon el conocimientodel médico de cabecerasobre
la morbilidadporVIII en la poblaciónasucargo.Así, 805 (Sl.l%)y 817 (82.3%)(tablas7Oy
72), respectivamente,reconocíanen su cupo de pacientesa afectadosporSIDA y enfermosen
riesgoparala mismaenfermedad.Estacifra es sustancialmentesuperior al restode las series
consultadasí7Sí~ií2.íi7,í~,l92~l94,2lO,212a excepciónde un estudio concreto’91donde se refería
que el 95% de los médicos de atenciónprimaria habían tenido alguna consultamédica
relacionadaconel VIII en los últimos docemeses.

Por tanto: aunquelos médicosde cabecerade Madrid quecumplimentaronla encuesta
puedanno estarabsolutamenteimplicadosen estaatención,conocen,en un granporcentaje,a
pacientesenfermoso en riesgo,en la poblacióna sucargo.

Un aspectoque sebaraja en ocasionespara explicar la escasaimplicación de estos
profesionales:conflictividad con los pacientes,generalmenteAflVP, no se deriva de este
estudio. Así, 534 (53.8%)(tabla 73) de los encuestadosmanifestaronno tenerproblemasde
relaciónconestosenfermos,

Si las preguntashan sido contestadascon honradezy evitandoel posible “sesgode
convenienciasocial”, la participaciónde los médicosde atenciónprimaria, participantesen la
encuesta,en el cuidadodel SIDA, podríaseren un futuro nadadesdeñable,dadoqueexisteun
conocimientoy accesoala poblaciónafectada.

Estosprofesionalescuentancon la peculiariedadde serel sanitariomásaccesiblea la
poblacióny sercapazde detectarproblemassocialesy familiaresde los pacientes.

Con respectoala existenciade problemassocialesy familiares,éstossoncomunicados
por 560 (56.4%) médicosde atenciónprimaria de Madrid, problemasfamiliares por 672
(67.7%) y problemaspsicológicospor 525 (52.9%), (tablas 71, 74 y 80). En un estudio
realizadoen Londres1”,sedetectaronen las consultas,cifras superioresal 25.55%respectoa
problemaspsicológicosy al 17.62%en cuantoaproblemasfamiliares.
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La supuestacomplejidadde la atención, la falta de actitud o aptitud por partede los
médicosde atenciónprimaria ante el SIDA, o tambiénun deficienteaccesoa determinadas
exploracionescomplementarias,o a tratamientos,lleva a que éstosplanteenla necesidadde
derivaciónal ámbito especializado.Estanecesidadha sido expresadapor 714 (71.9%) de los
encuestados(tabla75). Al compararestedatoconotrosprocedentesde diferentesestudios se
observaque en el único estudio20” dondese hizo tal pregunta,el 42.7% de un grupo de
médicostuvo necesidadde derivaciónen los seis mesesprecedentes.

En nuestro estudio se detectó una cierta implicación con los problemasfisicos y
psíquicosde los pacientesVIIH. El número de médicos de cabecerade Madrid que fue
requeridodirectamentepor enfermosde SIDA para su asistenciaascendióa 474 (47.7%)
(tabla 76). Este hechopuedeobedecera pensarque su médico no escompetente213,que los
médicoshospitalariossonlos únicosquetienenun bagajede conocimientossuficiente,o auna
cierta prevenciónala pérdidade confidencialidad,al serestemédico,generalmente,de toda la
familia. Estehechocontrastacon otrosestudiosen los quese detectauna mayor confianzaen
el médicode cabeceraporpartede los enfermosde SIDA, al menosen la vertientefisica214.

La necesidadde indicar interrupciónvoluntaria del embarazo(IVE) en pacientesde
SIDA, o en riesgo,únicamenteha sido señaladapor 46 (4.6%) encuestados(tabla 77). Este
hecho puede obedecer a que los enfermos consultarondirectamentecon los servicios
obstétrico-ginecológicos,en vez de con los de atenciónprimaria.

Un hecho similar sucedecon la petición de consejosobreanticoncepciónporpartede
los afectados,o de sus parejas.Un tercio de los encuestados,321 (32.3%), (tabla 79)
manifiestahaber aportadoalgún tipo de consejo o norma anticonceptiva.Estas consultas
relacionadascon anticoncepción,son el ámbito más idóneo pararealizarhistoriasclínicas de
exposiciónal VIH, así comopararecomendarprácticassexualesde bajo riesgoy sexoseguro.

Una partede los encuestadosrefiere proveer de algún tipo de cuidado terminal a
afectados,145 (14.6%)(tabla78), porcentajeligeramentesuperioral 11.85%señaladoen otro
estudio’”.

En relaciónal tratamientode procesosintercurrentesen afectadosporVIII/SIDA, 582
(58.6%) (tabla 81) de los médicosde atenciónprimariaencuestadosmanifiestantratar tales
problemas. Estos procesospueden abarcar a infecciones respiratorias de vías altas,
gastroententísy signosy síntomasfisicos. Estacifra essuperiora la procedentede un estudio
similar realizadoen EstadosUnidos,dondeel 38% de los médicosencuestadosrefería haber
tratadode procesosintercurrentesa los pacientesseropositivosal VIII210.

Relacionadocon el aspectoanterior, 408 (41.1%) (tabla 82) de los médicos de
cabecerarefierenhabersido receptoresde solicitud de ayudasocialporpartede los afectados.
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Este hechodemuestraque al menosuna partede los pacientes,utilizan el nivel primario de
saludcomo puertade entradaal sistemasanitario.

Respectodel aportede normashigiénicasy/o preventivasa pacientesafectadospor el
VIIH/SIDA, o en riesgo, 631 (63.5%) y 701 (70.6%) de los encuestadosmanifestaron
realizarlo (tablas 83 y 84). Este porcentajees prácticamentesimilar al detectadoen los
diferentesestudiosrealizadosen otros paísesí7í~~5í~í9O2OZ=M2O72o

El consejopreventivopuedeabarcardesderecomendarno compartirjeringasy agujas,
hastainformar sobreprácticasde sexoseguroy utilización de preservativo.La informacióny
educación sanítaria es, en el momento actual, la principal herramientapara evitar la
propagaciónde la enfermedad.El númerode encuestadosque refieren impartir tal educación
sanitariaha sido de 390 (39.3%)(tabla 87),cifra menor,en general,a la mayoríade las series
consultadasen la bibliograflaí7¡~íU2O2.2M.2o72o

En cuantoal seguimientoclínico de los afectados,420 (42.3%)de los médicos(tabla
85) refierenhaberrealizadoalgúntipo de seguimientodel procesoVIII en afectados.

Esteseguimientopudo sertanto de la enfermedaden si, comode algunacomplicacion.
La falta de coordinaciónexistenteentre los servicios especializadoshospitalariosy los de
atención primaria, hace presuponerque, en el caso de haber realizado algún tipo de
seguimientoclínico, éstehaya sido más fruto de iniciativas aísladas,o voluntaristas,que de
actividadesglobalesprotocolizadas.El porcentajede médicosde familia en otrospaisesqueha
tratadoa pacientesVIII/SIDA ha sido del 75%en la situaciónmásfavorable2tOtrosestudios
dancifrasmásbajas’TM.

Los estudiosconsultadosí7í65lM~í6~~l~?.2O5.2O8ponen de manifiestoque el 49.5%de los
médicos de atención primaria, han tratado o tratan a pacientes con infección VIH.
Evidentemente,estaatenciónse dirigirá preferentementea enfermosen estadiosinicialesde la
enfermedad,o infectadosque no requierenla utilización de recursosque no se encuentranal
alcancedel nivel primario de salud. En un estudio20’realizadoen Maryland (EstadosUnidos)
sobreuna muestrade médicosde familia, el 60% de ellos trataronal menosun pacientecon
infección asintomáticay el 28% a más de tres en la misma situación. En dicho estudio, la
disposiciónal tratamientode los enfermosgraves,porpartede esosmédicosde familia, estaba
en relacióndirectacon las mejoresactitudesy simpatíahaciaellos, así como al mayornúmero
de enfermosde SIDA, previamentemanejadoso tratados.

El nivel primario de salud siguesiendoutilizado porestospacientesparala realización
de trámitesburocráticos,como seguimientode suincapacidadlaboraltransitoria(ILT), recetas
y partesy volantesde interconsulta.La mayoría de los médicosencuestadosmanifestaron
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cumplir con estafunción, 603 (60.7%) (tabla 86). Una cifra menor de médicoshan sido
requeridosparacumplimentarcertificacionesdel estadode salud, 135 (13.6%)(tabla92).

En cuantoa la inquietudde la poblacióngeneralsobreel SIDA, 530 (53.4%)(tabla 88)
de los médicosde esteestudiorefiereque algúnpacientele ha manifestadoestapreocupacion.
Respectoal miedo de algún pacientea habersido infectado,estasituaciónesexpresadapor
448 (45.1%) (tabla 89) de los encuestados.Esta tipología puede responderal paciente
conocidoen la bibliograflaanglosajonacomo “morried meil”, entendidocomo aquelpaciente
quegeneralmenteha tenidoalgunoscontactosaisladosquele presuponenestaren riesgo y que
no manifiestadirectamenteesaexposición.

El contactocon pacientesque en algúnmomentomostraronpreocupacióno inquietud
sobreel SIDA, llega en algunas seriest7”79’”196’197’202’20’ a ser señaladopor el 86% de los
médicosde cabecera.

La consultadel médico de cabeceraes un ámbito idóneo para efectuar el consejo
individualizadoy en ocasiones,familiar a todos los pacientes.En aquelloscasosen que, tras
realizar una exhaustivahistoria clínica de la exposiciónal VIH, existan dudasrazonables,
previo consentimiento,seha de realizarla detecciónde los marcadoresserológicos,aportando
en todomomentoel imprescindibleapoyopsicológicoy social.

En cuanto a la solicitud de serología,787 (79.3%) (tabla 90) de los médicos de
cabeceraencuestadosde esteestudio,solicitarondichaexploracióncomplementariaen los seis
mesesprecedentesa pacientesen riesgo para el VIII. Asimismo, 312 (31.4%) (tabla 91)
médicos solicitaron marcadoresserológicosa pacientesno pertenecientesa los grupos de
riesgo “clásicos”. Estos porcentajesson, en todo, similarese incluso superiores,en algunos
casos,a los procedentesde estudios existentesen la bibliografia’””””’919119”01’20720212. El
porcentajede solicitudesde serologíade esteestudio,por partede los médicosde cabecera,
únicamenteessuperadoportresseries,procedentesa su vezde Londres1”,NuevaZelanda19’y
EstadosUnidos207.

La problemáticarelacionadacon la confidencialidadha sido señaladapor455 (45.8%)
(tabla 93) de los médicosencuestados.El origen de este problema puedeestar en el
mantenimientodela confidencialidad,tantoentrelos miembrosde los equipossanitarios,como
entre los pacientes que acuden a las consultas. Estos pacientes pueden pertenecer,
generalmente,al mismonúcleofamiliar o social.

Como se ha referido previamente,es convenientela realización en todo tipo de
pacientesde historiasclínicas de exposiciónal VIII. Estashistoriashan de contemplarlos
siguientesaspectos:adiccióna drogas,permanenciaen institucionespenitenciarias,preferencia
sexual,prácticassexualesconcretas,y antecedentedetransfusiones.

1] 7. 1
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Es, por tanto, razonableque se tenganque hacer a los pacientescierto tipo de
preguntasque puedenresultar embarazosas.Esta incomodidadha sido señaladapor 401
(40.4%)(tabla94) de los medicosencuestados,porcentajebastantesimilar al referidoen otras

879.884,186,197,199,202204407En un estudio179sobrehistoria de exposiciónal VIII, únicamente
menosdel 4% de los encuestadosreferian tenerun modelo impresode dichahistoria clínica,
En otro estudio’6, la historiade exposiciónerarealizadamás frecuentementepor los médicos
de cabeceraque habíanatendidopreviamentea otros pacientessimilares. La incomodidaden
preguntarpreferenciasexualy sobrela realizaciónde prácticassexualesconcretas,pasadaso
presentes,lite señaladaen un estudio202,en el 56%y 64%,respectivamente.

En nuestro estudio, únicamente 228 (23%) (tabla 95) de los encuestadoshan
manifestadomiedo a exponersea la enfermedad.Este dato contrastaabiertamentecon los
datosrecabadosde otros estudios.Así, en una muestrade médicosde cabeceray pediatras’,
refirieronmiedoal contagioel 48%y el 23%, respectivamente,Otroestudio1~,procedentede
Australia,sobremédicosde cabecera,pusode manifiestotemora la exposiciónprofesionalpor
partedel 20%de los encuestados,

Porúltimo, un estudiosobremédicosde familia205de EstadosUnidos,elevó la cifra de
médicosqueexpresaroncierto temoral 60.4%.

Un tercio de los médicosencuestadosen nuestroestudiohan expresadoel reparode
suscompañerosde trabajoen exponersea le enfermedad,323 (32.5%)(tabla 96). El riesgode
exposiciónaccidentalaunqueesbajo, existe. Seha llegado a señalarla existenciade unacierta
irracionalidaden profesionalesque conocenlas normasde bioseguridadfrenteal VIH pero,
simultáneamente,presentanun excesivomiedoa la exposiciónaccidentalquecolisionacon ese
buenconocimiento.

Existiría, en la opinión de ciertos autores,un umbral de irracionalidad,dificilmente
explicable19.De tal modo que, si litera posible, se rechazaríatratar a estos pacientes.En
algunosestudíos10””’1~2~205el porcentajede médicospartidariosde esterechazova desdeel
6. 1%17en unaencuesta,hastael 63%en otro estudio205.

Nosotrosno introdujimosningunapreguntaen tal sentido,porentenderquela atención
de cualquierpacienteescompetenciadel médico, independientementede la situaciónclínica
quepresente,aspectodeontológicoéstequeno merecemayorescomentarios.

Respectodel temaestudiadoen estasección: “Participación recienteen la atención
depacientesVIII/SIDA “, cabeseñalarque aunquemarginal,ha existido. Aspectoscomo las
deficienciasen la formaciónclínica del manejode estospacientesen situacionesrelacionadas
con el sexo, situación ésta extensible a muchos profesionalessanitarios, hace que esta
participaciónno hayasido taneficazcomo hubierasido necesario.

1:.
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La utilizaciónde los serviciosde atenciónprimariaporpartede los enfermosha de ser
reorientadahacia los problemasya referidos: prevención, educaciónsanitaria, evaluación
clínica y aspectospsicosociales.Es, por tanto, necesarioque seforme adecuadamentea los
profesionalesdel nivel primario en la atenciónaestaenfermedad.

Deotro lado, esnecesarioasumirlas criticasrealizadasporpartedel nivel hospitalario
haciael nivel primario y su escasaimplicación en el problemaVIII/SIDA. Los objetivos en
salud,propios de la estrategiade atenciónprimariade salud, son escasamentecomparablesa
los propios de la asistenciaespecializada,más orientadahacia la “curación” que hacia el
“cuidado”, siendoconvenienteuna simbiosisde los mismos,integrandoen el nivel primario los
aspectospreventivoscon los estrictamenteasistenciales.

Las deficienciasde los sistemassanitarios,puestasde manifiesto por el VI}{/SII)A:
hospitalocentrismo,descoordinación,falta de eficiencia, etc..., dificilmente podrían ser
solucionadasúnicamentecon la participaciónincondicional de los profesionalesde atención
primariay sin facilitarlesformación,coordinacióny accesoaexploracionescomplementarias,

La red de casasde acogida,residenciasasistidasy ayuda a domicilio, es todavía
deficiente en nuestro país y a la misma, tienen dificultades de accesolos pacientesde
VIII/SIDA. No es conveniente,por tanto, exigir a un nivel sanitario, todavía en pleno
desarrollo,un gradode implicaciónpor encimade susposibilidadesreales.

III: III ililTil
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4.7 DISCUSION.

OPINIONES Y SUGERENCIAS

REALIZADAS POR

LOS ENCUESTADOS.
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El cuestionarioconteníaun espacioen blanco a fin de que los médicosencuestados
manifestaranlibrementesusopinionesal respecto.

Las sugerenciasvertidasen el cuestionariocoincidenen lo generalcon las recogidasen
otrasseries.

Las dos primerassugerenciasmanifestadaspor los encuestadosson: la necesidadde
formaciónparaatenciónprimariaen aspectosque hacenreferenciaal manejodel VIII/SIDA, y
la imprescindiblecoordinaciónque ha de existir con el nivel especializado,Las opinionesde
médicos de cabeceraen otros estudios coinciden en solicitar formación continuadaal

182 186 187 191,193-194,212

respecto

La falta de coordinaciónentre niveles asistencialestambién es patente en otros
estudios. En uno de ellos, realizadoen Irlanda del Norte194, el 44.2% de los médicosde
cabecera encuestadosverían con agrado la existenciade un coordinador-facilitador o
intermediario entre ellos y el nivel hospitalario; participarían entoncesel 76.8% de los
encuestadosen el tratamientode los pacientessi existieradicha coordinación.Estos datos
tambiénaparecenen un estudioprocedentede Londres, dónde el 31% de los médicosde
cabeceraencuestadosdesearíacontar con intermediario en el hospital para favorecer la
coordinaciónen el seguimientode los pacientes212.

El papel de la educaciónsanitariaen la prevencióndel VIII/SIDA es manifestadapor
el 11,46%de los encuestadosque realizaronsugerencias,aspectoésteconformecon otras
investigaciones183.En nuestroestudio,se incide en aspectosmásconcretosdel papelde dicho
nivel asistencialcomo: informacióna la población(11.46%)medianteactividadesde educación
sanitaria (5.09%). La confianzaen el papel de la educaciónpara la salud es señaladaen
diferentesestudios’2202.

Unafalta de recursosen el nivel primariode saludpor la asunciónde elevadademanda
asistencialy demandaburocráticaha sido señaladapor 13 encuestados(8.28%).Esteaspecto
tambiénfue señaladoen estudiosrealizadosen ReinoUnido’32y en Australia’1

Unicamente6 encuestados(3.82%de los querealizaron sugerencias)hanmanifestado
la necesidadde establecerserviciosmédicosespecíficospara el SIDA. Este hechocontrasta
con la opinión vertida en un estudio realizado sobre médicos de atención primaria en
Cataluña’93, El 23,8% de los mismos sugería la necesidadde crear una red de centros
especializadosparala atenciónal SIDA.

Asimismo los médicosde cabeceramadrileñosencuestadosplantearonla necesidadde
garantizaraccesoa exploracionescomplementarias(2.54%de los querealizaronsugerencias),
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y la dotación a los centrosde atenciónprimariade material de bioseguridadfrenteal VIII
(0.63%),

Las sugerenciasprocedentesdel cuestionarioautoadministradosonun materialde gran
utilidad a ser tenido en cuentapor las autoridadessanitariasy los planificadores,en orden a
diseñary ejecutaractividadesasistencialesquecontemplenla opiniónde los profesionales.

III IUIL I JI
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4.8 DISCUSION.

FACTORES MODULADORES

DE ACTUACION U OPINION.
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Las diferenciashalladasen las respuestasde los diferentesgmpos podrianexpresarse
desdeun punto de vista como factorespredisponentesde una buena o mala asistenciaal
paciente.Es necesariorecordar que poseertoda la formación adecuadano tiene porque
presuponerque la asistenciaseacorrectaen términosno sólo clínicos sino tambiénde respeto
haciaotros sistemasde valoresu orientacionessexuales,situacioneséstasacompañantesdel
SIDA. Si bien esteestudiono se diseñócomo un análisisestratificadosí podemosexponerlos
resultadoscomo una aproximacióna la situaciónque sepodría dar en el casode diseñaruna
encuestasimilar teniendopresenteslos estratosedad,sexo,año de licenciatura,y formación
prey postgraduada.

La prácticaausenciaen la bibliografia médicade nuestropaís de estudiossimilaresal
presentado,haceque necesariamentela comparaciónsebase casi exclusivamenteen series
procedentesde ReinoUnido y EstadosUnidos.

Las diferenciasde dichos sistemassanitarioscon el propio del EstadoEspañolhacen
queobligatoriamentelas posiblessemejanzaso diferenciasquesederivende ésteestudiohayan
de sercontempladascon reservas.

En el momentoactual, aspectoésteque ha sido corroboradoen algunasseries203, la
prácticaen medicinade atenciónprimariase habíavisto poco influenciadaporel SIDA. Esta
influenciaya parecíahabersedado en la medicinaespecializada,sobretodo a expensasde la
práctica quirúrgica. Aspectosya comentadosen otros puntos de este estudio ponen de
manifiestoque el gradode implicacióny de influenciadel SIDA se estáextendiendoa todos
los nivelesasistenciales.

Del análisis de los datosobtenidosse desprendeque la variableedaden el intervalo
entre31 y 35 añosse ha asociadoa un gradomayor de conocimientossobreel SIDA. Así, el
mayor númerode médicosdeestegrupo etanoidentificó correctamentela céluladiana de la
infección (p=0,Ol), el método diagnóstico de la enfermedad(p=O.Ol), la posibilidad de
seronegatividaddel pacienteen presenciade infección por el VIIH (p0.OOOOOOOOOO3),los
efectos secundariosde la Z¡dovudrn¿ (p=O.O1), y la profilaxis de la neumonía por
PneumocistisCarinii (p=O.OOOl).

Con respectoa los mecanismosde transmisiónla situaciónessimilar. Se identificaron
diferenciasestadisticamentesignificativasen dicho grupo etano.El colectivode médicoscon
edades entre 31 y 35 años desestimó como vía de transmisión del VIH, el beso
(p=0.OOOOOOOS),la saliva(p=O.O04),y la picadurade insectos(pO.Ol). Estosdatoscoinciden
con otrosestudiossimilares”7.Los médicosmásjóvenesparecentenerun mejorconocimiento
sobreel SIDA.

1171V
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La edad de los encuestadoscomprendidaentre 3 1 y 35 años también se asoció
favorablementea actitudes en contra de la solicitud de serologíaVIII en las siguientes
situaciones:como requisitoprematrimonial(pO.OOOOOOOO1),en la incorporaciónal servicio
militar (p=O.OOOOOO8),al cruzarla fronteraespañola(p=O.O0004),y en el cribadosistemático
de la población (p=O.OOO2). Asimismo los médicosde estegrupo de edadesno consideraron
que el hospital era el único ámbitoasistencialparala atenciónal SIDA (p=O0000000000039),
Estemismo grupoetario expresóacuerdoen otorgarun papelprincipal al médico de atención
primariaen el seguimientoclínicode los pacientesde SIDA (p=O.02).

Asimismo los médicosencuestadosen estegrupode edadhabíanutilizado como medio
de formación continuadala entrevistainformal con otros compañeros(p=O.04), y habían
participadoen la asistenciaa pacientesde SIDA en rotacioneshospitalarias(p=O 0001).

En el análisisdel grupode edadsuperiora 35 añosseidentificaronalgunasdiferencias
que merecencierto análisis. Estegrupo de profesionalesfue partidariode realizar serologías
VIII a pacientessin conductasde riesgoque lo solicitaran(p=O.O2), y a pacientesportadores
de cualquierenfermedadde transmisiónsexual(p=O.000002).

Aunqueno existíanestudiosen la bibliografia que relacionarancon la edadlos puntos
antenormenteanalizados,sedesprendede los mismos,que los médicosmásjóveneseranmás
proclives a dar consejo(p=O.001) y a obtenerhistoriassexuales(p=0.005)’~. Asimismo en
otro estudio’”los médicosde cabeceracon edadesmásavanzadasy teoricamentesin pacientes
de SIDA en su población asignadatrabajabanaisladamente,aspectoéstecorroboradoen
nuestroestudio,donde se ha observadoque el grupo de médicoscon edadesentre31 y 35
añosutilizabala entrevistainformal conotroscompañeroscomo un medio de solventardudas,
no teniendoportantoprácticaasistencialaislada.

La variablesexo ha tenido una repercusiónescasa.Los médicosde cabeceravarones
que respondierona la encuestatuvieronun mejor conocimientosobreel método diagnóstico
de la infección por VIII (p=O.01). Expresarontambién los varonesactitudescontrariasa la
serologíaVIII prematrimonial(p=O.OOOl),a la realizaciónde dichaexploraciónantecualquier
enfermedadde transmisiónsexual(pO.000004),y al cribadoserológicosistemáticoal cruzar
la fronteraespañola(p0.OO6).

Respectoa otros item referidos a conocimientoslos médicos varones señalaron
adecuadamentela posibilidadde existenciadel “período de ventanaserológica” (p=O.0O2), la
pautaprofiláctica de la neumoniaporPneumocistisCarinii (p0.O03),y desestimaronal beso
como un posible mecanismode transmisión (p==O.O4). Los varones tambiénhan mostrado
actitudespositivashaciaconsiderarque el hospitalno era el ámbito exclusivode la atenciónal
SIDA (pO.00008).
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Otros estudioshan puestode manifiestoen relaciónal sexode los encuestadosquelas
mujeres médicos de cabecerahabían tratado a más pacientesde SIDA2~(p=001), que
impartíanconsejoy educaciónsanitaria’79(p=0.005),y en otro estudioque demandabanmayor
formación’”(pZ=0.0008)en relacióna los médicosvarones.

El estadocivil de los encuestadosha tenido repercusiónsobretodo en actitudeshacia
la prácticade la serologíaVIIi. Los médicoscasadosse manifestarona favor de dichaprueba
antecualquierenfermedadde transmisiónsexual(p0.O4). Simultáneamente los médicos
casadosse manifestaronen contrade la serologíaen las siguientescondiciones:prematrimonial
(p=O.OOO8),en la incorporaciónal servicio militar (p=O.O2), y en el cribado sistemáticode la
población(p=O.03).

Tambiéndichos médicos de cabeceracasadosconocíanla eventualposibilidad del
“período de ventana serológica” (p=O.OOOO3) y desestimaronal beso como un potencial
mecanismode transmisióndel VIII (p=O.O4). Estecolectivomanifestóestar“absolutamenteen
desacuerdo”en consideraral hospital como el único nivel asistencialque tieneun papelen la
luchacontrael SIDA (p=0.006).

En ningún estudio de los consultadosel estado civil se ha asociadoa ninguna
característicadiferenciadade los encuestadoscomo conocimientoso actitudes.Unicamenteen
un estudiorealizadoen Reino Unido’7, los médicosde cabecerasolterosno expresaronmiedo
o precauciónpersonalen relaciónal tratoprofesionalcon pacientesde SIDA (pO.0002).

El año de graduaciónde los médicos de atenciónprimaria que cumplimentaronla
encuestaha tenido una gran relación con diferentes item del mismo. Así, el grupo de
licenciadospreviamentea 1.981 flie el máspartidario de indicar serologíaVIII a cualquier
pacienteque lo solicitara,aún en ausenciade factoresde riesgo (p=O.O2), y a realizar dicha
exploraciónantecualquierenfermedadde transmisiónsexual(p=O.OOOO1).

Por el contrariolos graduadosen el intervalode 1.981 a 1.985tuvieronun mejor grado
de conocimientossobre: “período de ventanaserológica” (p=O.OOOO1), efectossecundarios
de la Zídovudindkp=0.05),pautasprofilácticas de la neumoníapor PneumocisdsCarinil
(p=O.OOI), desestimandoal besocomo un mecanismode transmisióndel VIH (pO.O00l).

Estegrupode profesionalesfue partidariode no realizarsistemáticamentela serología
MIIi en las siguientescircunstancias:pacientesprequirúrgicos(p=O,02), como requisito
prematrimonial(p=0.OOOO1), en la incorporacióna filas (p=O.00001), al cruzar la frontera
española(p=O.OOOO3),y como cribadosistemáticopoblacional(p=O.OO1).

Asimismo el grupode licenciadosentre1981 y 1985conocíanen su poblaciónasignada
la existenciade pacientesen riesgode SIDA (p=O.OOI).Esteconocimientopuedetraduciruna

101 r
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cierta sensibilidadhacia la deteccióno conocimientode estospacientesque no sehabíadado
en otros grupos de profesionalesencuestados.Dicho colectivo de profesionalestambiénha
mostradoopinionesfavorableshacia la posibleparticipacióndel nivel primario de salud en la
asistenciade los pacientesde SIDA. Afirmaron estar “absolutamenteen desacuerdo”con
asignarúnicamenteal hospital un lugar importanteen la luchacontra el SIDA (p=O.00001),
expresando“acuerdo” en colaboraren el tratamientoambulatoriode los pacientesmediantela
administración extrahospitalariade diferentes fármacos (p=0.O’9, y en asumir un papel
principal en el seguimientoclínico de los pacientesde SIDA (p0.01). Esta opinión es
contrariaa la expresadaporun colectivode médicosde familia en Maryland (EstadosUnidos)
licenciadosantesde 1.965, los cualesopinaronque a los pacientesde SIDA seles podrían
tratarmásadecuadamenteen “clínicasespeciales”.

En cuanto a la modalidad de formación obtenidasobreel VIII/SIDA, el grupo de
médicoslicenciadosentre1.981 y 1.985manifestóhaberparticipadoen: sesionesclínicasen el
centro de trabajo (p=O.O02), cursos o conferenciasfuera del Area de Salud (p=O.O3), la
asistenciaapacientesen rotacioneshospitalarias(p=O.O4),y haberocasionalmentesolucionado
sus dudasmediantela entrevistainformal conotroscompañeros(p0.05).

Algunosde estosdatos son congruentescon otros estudiosen los que se observan
180mejoresactitudesen médicosque han participadoen actividadesformativas específicas , y

que hantratadopreviamentea pacientesde SIDA2~2~«2o.Pareceríaquetanto la edadentre31
y 35 añosy la finalizaciónde la licenciaturaposteriormentea 1 .98020t en el estudioaludido,y
entre1.981 y 1.985, en nuestroestudio,seriaun factor favorecedorde mejoresconocimientos
y de actitudesmáspositivashaciael cuidadoy seguimientode los pacientesde SIDA porparte
del médicode atenciónprimaria

Con respectoal ámbito profesional de actuaciónse han identificado diferencias
significativasen algunasrespuestasefectuadaspor los médicosde cabeceracon ejercicioen los
equiposde atenciónprimaria (EAP) urbanos,en contraposicióna otras respuestas,también
significativas,porpartede los médicosde consultoriosurbanos.

En relación a los conocimientos, los médicos de EAP urbano identificaron
correctamente:la eventualposibilidad de “período de ventana serológica” (p=O.O1), la
correctadosis para la profilaxis de la afección pulmonar por el Pneumocistis Carinii
(p=O.OOl), y el nulo o escasoriesgode la salivacomovía de transmisión(p=0.O1). En cuantoa
las indicacionesde serologíaestecolectivo manifestóestaren contra de dicha pruebaen la
incorporaciónal serviciomilitar (p=O.O05).

Este grupo de médicos de EAP urbano expusosu “absoluto desacuerdo”hacia la
participaciónexclusivadel hospitalen la luchacontrael SIDA (p=O.01).

II! i II II~+ i II
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En cuantoa las actividadesde formación sobreel SIDA realizadaspor los médicosde
EAP urbano,estosseñalaronhaberparticipadoen el centro de trabajo en sesionesclínicas
(p=O.OOOOO1),sesionesbibliográficas(pO.OOOOI), haberseentrevistadode forma informal
sobreel SIDA con otros compañeros(p=O.02),y haberatendidoa pacientesenfermosdurante
rotacioneshospitalarias(p=O.0001).

Los equiposde atenciónprimaria(EAP) ofrecenun mejormarcode trabajoquepuede
favorecer las actividades comunes de formación continuada como: sesiones clínicas,
bibliográficas,trabajoconjuntode los profesionales,e interconsultascon el nivel especializado.
De otro lado la propia esenciade estametodologíade trabajo haceque al no realizarsela
prácticaasistencialde forma aisladasea más factible la posibilidad de referir dudasa otros
compañerosdel EAP. Las característicasepidemiológicas,en cierto modo urbanas,de la
infección por el ~III y el SIDA, hacenposible que estosprofesionalespuedanhabertenido
más contactocon el problema. Este hecho se ha corroboradoen otros estudios. En una
investigaciónrealizadaen Minnesota”6,el 45%de los médicosde familiaurbanoshabíatratado
a éstospacientesen oposiciónal 14%de los médicosrurales(p=O.OO1).

Asimismo sehan puestode manifiestodiferenciassignificativasen algunasrespuestas
porpartede los médicosde atenciónprimariaconejercicio en consultoriourbano(CU). Estos
profesionalesreconocenhaberefectuadode formasignificativaconsultasde tipo administrativo
(partes de baja, recetas, ...) a pacientesde SIDA (p=O.O5). Estos profesionalestambién
reconocenhaberasistidoa cursos o congresosfuera del Area de Salud (p=0.02> y utilizar
como medio de formación continuadasobre el SIDA la información entregadapor los
visitadoresmédicosdela industriafarmacéutica(p’=O.O0004).

Los consultoriosurbanos(CU), habitualmente,tienen una prácticaasistencialaislada
con consultasa demandade los pacientesdurantedos o tres horas,con lo que es dificil la
participaciónen actividadesformativasconjuntascon el restode profesionales.Es posibleque
estasdeficienciasen formación y en relación con otros compañerossean cubiertas con la
asistenciaa actividadesformativasrealizadasfueradel Areade Saludy con la colaboraciónde
la industriafarmacéuticamedianteel actode la visita al profesionalmédico.

La especialidadde los médicosde atenciónprimariaquehanparticipadoen le encuesta
ha tenidounaasociaciónsignificativaen algunasrespuestas.

Los médicosde cabeceraespecialistasen medicinade familia y comunitaria(MFYC)
hanmostradoen cuantoa la solicitud de serologíaVIII, actitudescontrariasa dichaprácticaen
las siguientessituaciones:pacientesprequirúrgicos(p=O.02), como requisito prematrimonial
(p=O.001),en la incorporaciónal serviciomilitar (pO.OOOOO1),en el cribadopoblacionalde la
infección por VIII (p=O.02), y en la realizaciónde la pruebaal cruzar la fronteraespañola

(p=o.008).
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En relación a los conocimientos,el colectivo de médicos de atención primaria
especialistasen MIFYC manifestóconocerla posibilidad del “período deventanaserológica”
(p=O,00003),desestimandocomo mecanismosde transmisióndel VIII el beso(p=O.OOOOI>,la
saliva (p=O.OS),la vacunación(p=O.OOOl),y la picadurade insectos(p=O.01).

También con respectoa los métodosde formaciónsobreel SIDA se han identificado
diferenciassignificativasa favor de los médicosespecialistasen MIFYC. Estecolectivo señala
haberparticipadoen sesionesclíícas(p=O.O000005),bibliográficas(p=O.01), en la asistenciaa
pacientesen rotaciones hospitalarias(p=O.OI>, y ha recibido información a través de los
visitadoresmédicosde la industriafarmacéutica(p0.01).

El mayor número de médicos especialistasen medicina de familia y comunitaria
(MIFYC) prestasus serviciosprofesionalesen los equiposde atenciónprimaria (EAP). Según
se desprendede los datosanalizadosesposibleque sesumeen estecolectivouna formación
previasobreel SIDA alcanzadaen las rotacioneshospitalariasasociadaa una metodologíade
trabajobasadaen las actividadesdel EAP que favorecela realizaciónde sesionesclínicas o
bibliográficasen el propio centrode trabajo.

Estecolectivo profesionaldemuestraactitudesno restrictivasy poco segregativascon
respectoa un tema tan conflictivo como la solicitud de serologíasen ciertas cuestiones
problemáticas.Asimismodemuestraun buenconocimientorealacercade teóricosmecanismos
de transmisiónsobrelos quepuedenexistir incertidumbre.

Los datos de este estudio, únicamenteen su vertiente descriptiva, han puesto de
manifiestoque el porcentajede médicosde atenciónprimaria que manifestabandudasacerca
de la posibletransmisióndel VIH a travésde insectos,beso,y saliva,erael másalto de todas
las seriesconsultadas.Estehechodiferenciadodel colectivoglobal de médicosde cabeceraque
respondieronel cuestionariono sehacomprobadoen los especialistasen MFYC.

Es llamativo el hecho, en nuestra opinión, de no haber identificado diferencias
significativaspor partedel colectivo de médicosespecialistasen MFYC en el apartadode
“opiniones acerca de la implicación del nivel primario de salud ante el SIDA” y en los
referidosa la prácticaasistencialdiaria. Pareceríaentoncesque a pesarde disponerde un
adecuadoconocimientobásicosobreel VIII/SIDA, y de participar en actividadesformativas,
estecolectivono seha implicado todavíaen la atenciónaestospacientes.Como seha señalado
en la Introducción, durantelos años 1.991 y 1.992 seha producidoun gran interéshaciael
SIDA por partede las sociedadescientíficas de medicinade familia, medicina general, y
atenciónprimaria. Es posible que en el momentoactual ya seestédandopor colectivosde
profesionalesde atenciónprimariaunaciertaparticipaciónen la asistenciaal SIDA, razónque
explicaríala necesidadde repetirinvestigacionessimilaresa estaen intervalosperiódicos.

E.



183

Los estudiosya existentesponende manifiestoquelos médicosespecialistasen MFYC,
con ejercicio en Maryland20 y ámbito urbano, y que habían completadoel periodo de
residenciaen medicinade familia podrian estarimplicadosen el tratamientode pacientesde
SIDA en estadiosavanzados,habiendoindicadoserologíaVII-1 a másde diezpacientes.Otros
estudiosarrojandatoscontrarios,En los mismos se conoció una mayor participaciónen el
procesoasistencialpor partede los especialistasen medicinainternacon ejercicio en atención
primaria. Un estudio realizadoen California’79 demostróque los médicos internistasque
desarrollansu profesiónen el nivel primario de saludaportabanmásconsejoa los pacientes
sobre el VIH/SIDA a diferencia de los médicos de familia y médicos generales.Otra
investigaciónrealizadaen Minnesota186comprobóque los especialistasen medicinainternacon
ejercicio extrahospitalariohabíantratadomáspacientesde SIDA que los médicosde familia,
aspectoya señaladoen otrosestudios”9’20tEstehechopudieraobedecera que el colectivode
especialistasen medicinainternapudierahabertenido contactocon los pacientesde SIDA en
el hospital previamentea su ejercicio en atenciónprimaria, y por tanto puedenposeeruna
mayor cualificación.

En otrosestudiossedemuestraque,en general,las mejoresactitudeshaciael cuidadoy
prevención del VIII/SIDA se dan entre médicos de atenciónprimaria que han tratado
previamentea pacientes2~2O«2O,han completadoresidenciasen medicinade familia20, ó en
medicina í9,2~, tienen labores docentesen medicinageneral17,han participadoen
actividadesde formación continuadaespecíficassobre cuidado ambulatorio”0 y son más
jovenes.

208

Tienen diferentes actitudes los post-graduados, previamente a 1965, los que
demandanla existenciade “clinicas especiales”y los que demandanuna escasaparticipación
del nivel primario de salud.

Asimismo en otrosestudiosse coincideen quela disposiciónporpartede los médicos
de atenciónprimaria hacia el tratamientode los enfermosmás graves, estabaen relación
directacon el númerode enfermosde SIDA previamentetratados20,expresandopor tantoque
el manejohabitualde estassituacionesfavoreceríala asunciónde dichocuidado.
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4.9 DISCUSION.

ANÁLISIS DE CORRESPONDENCIA.
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En la revisión bibliográficaefectuadano seencontróningún trabajosimilar queutilizara
la metodologíade análisis multivariante descrita,análisis de correspondencia,Los estudios
consultados’126’2’2se limitan en la mayoría de los casosa una descripción de los datos
numéricosmediantela utilizaciónde estadísticadescriptivabásicay de pruebasparamétricas.

Unicamenteen un estudio281 realizadoen Austria publicado con posterioridada la
realización de nuestrainvestigación,y por tanto incluido en el Addendum, se utilizó otra
modalidadde análisismultivariante:el análisisfactorial de componentesprincipales.

El análisisde correspondenciaesun métododescriptivode simplificaciónde datos.Así,
los resultadosde una batería de preguntaspodrían ser expresadascomo factores que
representaranciertasdimensioneslatenteso correspondenciasno directamenteobservables.La
posibilidad de utilización de gráficos en los cualeses representadala información obtenida
permitesimplificar el aspectode los datosy disponerde unavisión global de la información.El
análisisde correspondenciapermitiría, caso del estudioque nos ocupa,manejarde forma más
sencillaun gran númerode observacioneso respuestasde las personasdadala dificultad de
detectarpatronesdeasociaciónentreun númeromuy elevadode posiblestablas.Deestemodo
sepodríaconstatarde forma gráfica la posición de cadauno de los factoreso dimensiones
latentesen relaciónal restoy obtenercorrespondenciaentrelas respuestas.

En esteanálisissehanextraídovariosfactoresaunqueúnicamentesehanestudiadodos
de ellos, Si seretuviesenparael análisisun númeromayor de factoresla calidad global de la
representaclonpodna mejorar, al usar una mayor cantidad de información original, pero
evidentementeno se simplificaría la dimensión del problema a estudiar, motivo este de
utilizaciónde los análisisde simplificacióno reducción.

En situacionesidealesseríadeseableobtenerun númerode factores,dos o tres, que
explicasenun alto porcentajede la varianzatotal, situaciónpoco probableen la práctica.En
nuestro estudio los dos factores explicaban los porcentajesde inercia más elevados,
alcanzandodatosdeprocentajeacumuladode inercia del 58.6%,y del 46.2%.

En nuestroestudiose delimitaríanclaramenteaquellosmédicosque conocíanen su
población asignada a pacientes afectados, les habían tratado de problemas de salud
intercurrentesy habíansolicitadoserologíaVIII apacientesen riesgo.

Porel contrarioexistiríaotro grupode médicosqueno conocenen supoblacióna los
pacientesafectados,y quecon ellosno han realizadoningunaactividadasistencial:no les han
tratado de problemasde salud intercurrentes,no han realizadoningún tipo de seguimiento
clínico, y no hansolicitadoserologíaapersonasen riesgo.
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Analizando las otras áreas del cuestionario en que se empleó el análisis de
correspondencia,existiríantambiéndosgrandesgruposde médicosde atenciónprimaria. Unos
estaríande acuerdo en otorgar un papel principal al médico de atenciónprimaria en el
seguimientoclínico de los pacientes,y otros estaríanen desacuerdoen otorgaral médico de
cabeceray al nivel primario de saluduna labor en la luchacontrael SIDA, y en la educación
sanitariade la poblacióngeneral.

Por último existiría un grupo de médicos de atenciónprimaria en desacuerdocon
asumirun papel principal en el seguimientoclínico de pacientescon SIDA, en la cercanía
gráficade otros médicosque no han tenidocontactocon pacientesde SIDA, y de otrosque
conocenen su cupopacientesenfermosy que les hantratadode enfermedadesintercurrentes.

Pareceríaasí, que existengruposde médicosconuna ciertaimplicaciónen el problema
(áreasB de las figuras 3 y 4). Estos médicos,probablementeaún sin haber realizadoun
seguimientoclínico regladoa los enfermos,conocensu existencia,ocasionalmenteles tratande
problemasde saludo enfermedadespuntuales,y creenqueel médico de atenciónprimariatiene
un papelen el seguimientoclínico de los pacientes.Por último reúnenademásla sensibilidad
suficiente para detectarpacientesen riesgo para el VIII, a los que solicitan marcadores
serológicos.

Pareceexistir por tanto una relación entrela ideade participaciónen el seguimiento
clínico, y la existenciade contactosprevioscon enfermosde SIDA. Al tratarsede un estudio
descriptivono estamosen condicionesde afirmar o negarsi la atenciónsanitariaa los enfermos
predisponea quererparticiparen la misma,o bienqueestarelaciónseacasualo aleatoria.

Por otro lado tambiénexisteun grupode médicosque pudieranhaberrealizadoconlos
pacientesalgún tipo de asistenciapuntual, dadala cercaníacon el sector de médicosmás
proclivesa dichaasistencia,conociendopor tanto a su poblaciónafectada,pero que no están
de acuerdoen asumirun papelprincipalen el seguimientoclínico de los mismos(área C de las
figuras 3 y 4). Pareceríaque estosse han visto obligadosa atenderdemandasasistenciales
puntuales,pero que no han contempladoel problema con agrado y que no deseansu
implicaciónen la atencióndel enfermodeVIII/SIDA.

La utilización del médico de cabeceracomo puertade entradaal sistema sanitario
permite en sucesivoscontactosel conocimientode los problemasde saludexistentesen su
población.Así, el tratamientode enfermedadesintercurrentesesunaformade captacióny de
conocimientode los enfermosque puedenpermitir posteriormentediferéntesactuaciones.De
un lado, el mero conocimientoepidemiológico.De otro, plantearun adecuadoseguimiento
clínico aportandonormashigiénicasy preventivascon el fin de evitar la transmisióndel VIII.
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Porúltimo, el conocimientode las posiblesconductasde riesgopermitela evaluaciónperiódica
del statusde seropositividadal VIH en pacientesde riesgo.

El grupo de médicos que está realizando dichas actividades, al menos estarían
asumiendolas posiblementeconsideradascomo minimas.Es probable,en nuestraopinión, que
en el momentode realizarel estudio, finales de 1.991, se tratarade iniciativas no regladasy
puntuales.El seguimientoclínico regladode los pacientesno dependeúnicamentede actitudes
o aptitudesde los propios médicosde cabecera,sino también de la concurrenciade otros
factores.Unos debidosal paciente,como el miedoa la pérdidade anonimatoal sertratadopor
el médico de su familia o barrio. Otros debidosal propio sistemasanitario, como una escasa
coordinacióny colaboracióncon el nivel especializado,junto con un limitado accesoa ciertas
exploracionescomplementariasimprescindiblesy necesariaspara un correcto estudio y
clasificaciónclínicade los enfermos.

La puestaen marchade subprogramaso protocolosde atenciónal pacienteVIII/SIDA,
coordinadoscon el nivel hospitalario, en la mayoría de las Areas de Salud de Madrid,
posibilitaríaque se realiceel señaladoseguimientoclínico regladoporpartede los médicosde
atenciónprimaria, que cuandoseha realizadoeraprobablementefruto de iniciativas aisladasy
voluntaristas.El diseñoy ejecuciónde dichasactividadesprotocolizadaspuedeposibilitar que
los gruposde médicosmásmentalizadosy ya implicados,como el identificado en el estudio,
dispongande un marco de referenciapara el seguimientoclínico de los enfermoshastael
momentoen que seanecesariasu derivaciónal nivel especializado,

En cuantoa otrosgruposde médicosnadaimplicadosy queno deseanasumirninguna
actividadasistencialal respecto(áreasA y D de las figuras3 y 4) seríanecesariala realización
de estudiosqueidentificaranlas posiblesresistenciat’0al respecto.

La obtención de dos tablas (98 y 99) a partir de las que se construyeron las
representacionesgráficas del análisis de correspondencia(figuras 3 y 4) en un intento de
mejorartodavíamás la informaciónobtenidae intentarexplicarun porcentajede inercia o de
varianzamáselevado,no han tenido gran influenciaa la hora de compararlos datos de un
gráficocon los del otro. Prácticamentela mayoríade lasvariableshanpermanecidoconstantes.
Persistencorrespondenciasenambasgráficasqueasocianla ideade experienciaasistencialcon
los pacientes (conocer a los afectados en su cupo, y haberles tratado de procesos
intercurrentes),con la idea de que el nivel primario de salud debaasumir algún papel al
respecto,participandoen la educaciónsanitariade la poblacióngeneraly asumiendoporparte
del médicode cabeceraun papelprincipal en el seguimientoclínico.

Las correlacionesnegativassontodavíamásconstantes.Así los gruposrepresentados
en las figuras 3 y 4 comoáreasA, C, y D, permanecenprácticamenteinvariables,confirmando

01
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por tanto la existenciade grupos de médicos en los que pueden existir esos factores,
correspondencias,o dimensioneslatentes.

Aunqueseriadificil la comparaciónde nuestrotrabajo,dadala transformaciónde datos
numéricosen esquemasgráficos,se desarrollaráa continuaciónla discusiónde los mismos
comparándoloscon estudios que hayan tratado aspectossimilares y que hayanencontrado
datosparecidosindependientementede la metodologíade análisisestadísticoutilizado,

En la bibliografia existentese ha encontradouna asociaciónentre la presenciade
pacientes de VIII/SIDA en el cupo del médico, el impartir normas preventivas sobre
disminucióndel riesgo’86,y conefectuarla deteccióndel riesgoparael VII-I’”720. Asimismo
en un estudio’” realizadoen Reino Unido, se han identificado correlacionesentrela ideade
asumir por partedel médico de cabeceraun papel clave en la educaciónparala salud sobre
SIDA y teneradecuadosconocimientossobrela enfermedad.Otro estudio20’realizadosobre
médicosde familia en Maryland encontróasociaciónentre la idea de otorgar al médico de
cabeceraun papel primordial en la educaciónpara la salud sobreel SIDA y opinar que el
cuidado del pacienteno tiene porque ser mejor en clínicas especiales,que por su propio
médicode cabecera.

Por último, un estudio16realizadosobremédicosde cabecerade Minnesotaencontró
correlación entre la valoración del riesgo en los pacientespor parte del médico con la
receptividadhaciaaprendermássobrela enfermedad.

Parecería así, aspecto comprobado en nuestro estudio y en los ya referidos
anteriormente,que contactosprevios y repetidoscon los pacientes,favoreceríanactitudes
positivasen algunosmédicosde cabecerahaciaconsiderarciertosaspectosde prevención,
informacióny seguimientoclínico de los pacientesde SIDA, como tributariosde ubicaciónen
el nivel primariode salud.

La conclusión de este análisis radicaríaen que ante la necesariae imprescindible
participacióndel nivel primario de salud en la atenciónde los pacientesde VIII/SIDA se
deberíapotenciarlas actividadesde aquellosmédicos,que parecíanhaberrealizadoalgúntipo
de asistenciay que muestranactitudespositivas hacia tal participación.Esta potenciación
deberíair acompañadade accesoa formacióncontinuada,exploracionescomplementariasy
coordinacióncon el nivel especializado.

Con respectoa los médicos que realizabanalgunaactividad asistencialy que no
deseabanasumir un papel importanteen el seguimientoclínico sería necesariointroducir
medidasincentivadoras,como las señaladasanteriormente,intentandoidentificar con estudios
ulterioreslas resistenciasa tal consideración.

.TYT



189

Igualmenteseríanecesariorealizar estudiosdirigidos a identificar en aquellosmédicos
que no han realizadoninguna actividadasistenciallas resistenciasque puedanexistir a tal
efecto. Esta falta de participación podría atribuirse en una primera aproximación a un
verdaderosesgode selección,esto es, “no atiendenpacientesporque no acuden a estos
medícos . Es necesarioseñalarqueestaapreciación,médicosqueno hanrealizadoningúntipo
de asistencia,se correspondecon médicosque estánen desacuerdocon asumir: algúntipo de
papel en la lucha contra el SIDA, que la educaciónpara la salud sobre el SIDA sea
competenciadel nivel primario de salud,y que el seguimientoclínico seacompetenciade los
medícosde cabecera.

El posiblesesgode selecciónsobremédicosque no han realizadoningunaasistencia
porque los pacientesno han acudido pudiera teneralguna explicación en áreas de baja
prevalencia, o en modalidades de asistencia primaria que propicien poco la relación
médico-paciente.Esta relación sería necesariapara favorecer, de un lado la asuncióndel
seguimiento,y de otro que el pacientedepositela confianza en el médico. Es necesario
recordarque en este estudio, el 81.1% de los médicosencuestadosreconoció tener en su
poblacion adscrita pacientesafectados,porcentajeéste que fue el más alto de toda la
bibliografiaconsultada,

Los datos más importantesdel estudio antenormentealudido donde se utilizó el
análisis de componentesprincipales ponen de manifiestoen el mismo la existenciade dos
factores. A unode ellos los autoreslo denominan“incomodidaden aspectossexuales”, el cual
se asocíariaa aportarmenosconsejopreventivoy a tenerpoco interéshacia la formación
continuadaen materiade VIII/SIDA. El otro factor, “miedo a la exposiciónal VIH”, se
asociaría con una cierta tendenciaa derivarhaciaotros dispositivosasistencialesa todos los
enfermosVIII Dado que el cuestionarioera diferenteal nuestro,la extracciónde factoreses
radicalmentedistinta, y portanto las consecuenciasquese extraendel análisismultivariante.

En momentosde dificultadesparala gestiónde los sistemassanitarios,el uso de los
datosde nuestroestudioparala planificaciónde los serviciossanitarios,podríallevar a dirigir
los esfuerzosde la AdministraciónSanitaria,en arasde unamáximaoptiniizaciónde recursos,
a la potenciaciónde las actividadesprogramadasy protocolizadascon médicosque ya habían
participadoen algúntipo de asistenciaa pacientesde SIDA. La limitación de recursosdebería
llevar, en nuestraopinión, a relegarlas actuacionessobrelos otrosgruposdemédicos.
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5. CONCLUSIONES
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Teniendoen cuentalos datosy argumentospresentadosa lo largo de la investigación
hemosllegado a las siguientesconclusionesacercade los conocimientosy opinionessobreel
SIDA de los médicosde atenciónprimariaque participaronen el estudio.

1. Conocimientos.

1 , 1 La mayoría de los médicosencuestadosidentifican el agentecausaldel SIDA, el medio
diagnóstico de la infección, las vías de transmisión y las células diana del virus de la
inmunodeficienciahumana(VII-{).

1.2 El nivel de incertidumbrede nuestrosencuestadosacercade mecanismosde transmisión
del VIII aúnno fundamentadoscientíficamenteen la actualidadcomo: saliva, lágrimas,besos,
vacunas,picadurasde insectos,y compartirvajilla y menajecon infectados,ha sido el másalto
en relacióncontodoslos estudiosconsultados.

1.3 Igualmentela dudade los participantesacercade la posibilidad de transmisióndel VIII en
determinadasconductassexuales,estimadascomo de bajo riesgo, ha sido la más alta en
comparacióncon estudiossimilares.

1.4 Se cumplela expectativade un alto nivel de conocimientosen unamayoríasignificativade
los médicos acerca de la transmisión del VIII a través de mecanismosuniversalmente
aceptadoscomo: coito vaginal, y anal, transfusiónde sangre,y uso compartidode jeringasy
agujas.

2. Interacción socialyprejuicios.

2. 1 La mayoríade encuestadosinformarontenerunaactitudpositivaen cuantoa la interacción
socialcon pacientesde SIDA.

2.2 Con respectoa la medidamáseficazparaevitar la difusión del SIDA, los participantesen
el estudiose decantan,en su inmensamayoría,haciala educaciónparala salud.

III
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3. Modo de adquisiciónde conocimientossobreVIHISIDA.

3. 1 El autoaprendizaje,estudio de libros y revistas, y la entrevista informal con otros
compañeroshan sido los métodosde formación sobre VIII/SIDA más utilizados por los
encuestados,

4. Opiniones acerca de la implicación del Nivel Primario de Salud en la atención al
VIHISIDA.

4. 1 Los encuestadosmanifiestanen su mayoría, que el SIDA no esun problemade abordaje
únicamentehospitalario,reconociendouna necesariaparticipacióndel nivel primario de salud.

4.2 Dichaparticipaciónse deberíaconcretar,en opinión de los encuestados,colaborandoen la
administraciónambulatoriade medicamentospara el tratamientodel SIDA, y la educación
sanitariade la poblacióngeneral. Los encuestadosno deseanasumirúnicamenteel cuidado
terminalde los afectados.

5. Participación recienteen la atencióndepacientesVIHISIDA.

5.1 El númerode médicosde atenciónprimaria que reconocióteneren su poblaciónasignada
pacientesenfermosde SIDA o en riesgoha sido el másalto de la bibliografiaconsultada.

5.2 La participaciónactualde los médicosde atenciónprimariade Madriden el seguimientoy
abordajede los pacientesinfectadosporel VIII se ha limitado al tratamientode los procesos
agudosintercurrentes,a la solicitud de serologíaen pacientesde riesgo, a una ocasional
informaciónpreventivay a la cumplimentaciónde trámitesburocráticos.Estaúltima actividad
seha realizadosobretodo por los médicosde atenciónprimariacon ejercicio en consultorio
urbano.

5.3 El miedo de los médicosa la exposiciónal VIII por el contactoprofesionalcon los
pacientesha sido similaral manifestadoen otrospaíses.
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6. Opinionesy sugerenciasrealizadaspor los encuestados.

6. 1 El mayornúmerode sugerenciasrealizadaspor los encuestadosvana favor de la necesidad
de formación sobre SIDA para los profesionalesdel nivel primario de salud, y hacia la
coordinaciónde actividadesasistencialescon el nivel especializado.

7. Factoresmoduladoresde actuaciónu opinión.

7.1 El intervalode edadentre31 y 35 años,la finalización de la licenciaturaen medicinaentre
los años1.981 y 1.985, y la prácticaprofesionalen equiposde atenciónprimaria, hansido las
variablespredictorasde: un nivel más adecuadode conocimientos,y actitudesmáspositivas
hacialos enfermos,basesestasnecesariasparauna implicación del nivel primario de saluden
dicho procesoasistencial.

7.2 El colectivo de médicosde atenciónprimaria, especialistasen medicina de familia y
comunitaria,tienenuna formaciónadecuadaobtenidaen rotacioneshospitalarias.Estegrupo
de profesionalesno tienen opiniones diferenciadascomo colectivo en cuantoa sugerir la
necesidadde la implicacióndel nivel primariode saluden la atenciónal SIDA.

& Análisis decorrespondencia.

8.1 Se identificó un grupo de médicosque participaen la asistenciade pacientesde SIDA,
medianteel tratamientode las enfermedadesintercurrentes,impartiendonormaspreventivasy
solicitandoserologíaVIII a pacientesen riesgo. Simultáneamenteestemismo grupoconsidera
queel médicode atenciónprimariay el nivel primario de saludtienenun granpapelen la lucha
contrala enfermedady en el seguimientoclínico de la misma. Se aprecia,por tanto, que la
asistenciahabituala estapatologíaayudaaperfilar la actitudu opiniónde los profesionales,

8.2 Por el contrario existenmédicosque no han participadoen el procesoasistencial,y que
estánen desacuerdoen otorgaralgún papel al médico de atenciónprimaria en el seguimiento
clínico de los enfermosy en la prevenciónde la infección.

II •I I,:I. 1 II
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9. Conocimientosy opiniones sobre el SIDA de los encuestados,como basepara la
planificación derecursosasistenciales.

9. 1 Con el fin de favorecerla participacióndel nivel primario en la atenciónal VIII/SIDA, es
pertinentela puestaen marchade actividadesformativas sobreVIII/SIDA, dirigidas a este
colectivode profesionales.La metodologíaformativaha de estarorientadaespecialmentehacia
el manejo ambulatoriode los problemasmás frecuentesde estospacientes,integrandolos
aspectosasistencialescon los preventivos.

9.2 Estas actividadeshan de teneruna orientacióndistinta dependiendode la implicación
previade los profesionalesen dichaasistencia.

9.3 Paralos profesionalesque ya hanparticipadoen mayor gradoen el procesoasistenciales
necesariopotenciarlas actividadesya realizadas,corrigiendolos posiblesdéficit en lasáreasde
conocimientos,garantizandoel accesoa los medios diagnósticosprecisos,y la necesaria
coordinacióncon el nivel especializado.

9.4 Paraaquellosprofesionalesque no hantenidoningunarelaciónasistencialcon los pacientes
es necesarioel diseño de actividadesformativas tendentesa adquirir conocimientosbásicos
sobre la enfermedad,garantizandouna formación destinadaa eliminar recelos acercade
posiblesvíasde transmisiónno aclaradas.

9.5 Por último es necesarioproseguir la investigaciónidentificando las posiblesbarreraso
receloshaciala asunciónde la asistenciaal SIDA desdeel nivel primario, asícomo a aquellos
gruposde profesionalesmásproclivesadichamodalidadasistencial.

Como conclusión global que dé respuestaal objetivogeneraldel estudiopodemos

afirmar a partir de los datos analizadosque: los médicosde atenciónprimaria de Madrid

poseenen los aspectosbásicos de la enfermedadconocimientos suficientes, que su

participación, aunque marginal, no ha sido desdeñable,y que la asunción de la

responsabilidadasistencialhacia los pacientesde SIDA esposiblefacilitando el accesoa

formación continuada que contemple, entre otros, conocimientosactualizadossobre la

transmisióndel VIH, yfavoreciendoactividadesasistencialesconjuntasy comunesentreel

nivelprimarioy el nivelespecializada
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6. PROPUESTA DE PLANIFICACION

DE RECURSOSASISTENCIALES

PARA LA ATENCION DE

PACIENTES VIHJSIDA.
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En el momento actual la asistenciaal SIDA en nuestro país descansaen su casi
totalidad en el nivel hospitalario. Diversos factoresya analizadosindican la necesidadde
revertir tal tendenciay que consecuentementeel cuidadode estospacientessea compartido
entreel nivel primario y el nivel especializado.

Un uso eficiente y ordenadode los recursosasistencialesde un SistemaNacional de
Saludhaceimprescindibleque se intentenseñalartas competenciasde cadaescalónasistencial
en ordena procurara los pacientesuna asistenciaintegral basadaen la continuidad de los
servicios.

Parecerazonable,por tanto, que se deban potenciar en el ámbito primario las
siguientesactividades:

1. Prevencióny diagnósticoprecozde la infección.

2. Protocolosde atencióncoordinadaal pacienteV114/SIIDA desarrolladosentre el
nivel primario y el nivel especializado.

3. Asistenciadomiciliariaparael pacienteen fase terminal.

4. Formaciónde los profesionalesde atenciónprimaria sobrelos aspectosclínicos,
epidemiológicoso preventivosnecesarios,con el fin de conseguirun nivel asistencialeficazy
eficiente.

5. Conocimientoexactodelos recursossocialesexistentesen cadacomunidad.

Algunasde estasprioridadeshansido sugeridaspor los propiosencuestadossobretodo
en las areasde formacióny coordinaciónde accionescon el nivel especializado.

Las actuacionesapotenciardesdeel ámbito hospitalariohan debasarseen:

1. Colaboraciónen la formaciónde los profesionalesdel nivel primario de saludy de
aquellosotros profesionalescon ejercicio hospitalario que no atiendenhabitualmentea
pacientesVIII/SIDA.

2. Potenciacióne intensificación de la labor de asistenciahospitalariabasadaen
hospitalesde dia y consultasambulatorias.

3. Coordinación de la asistencia a los pacientesbasadaen los propios recursos
hospitalariosjunto con los del nivel primario de salud.
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La opinión de los médicos encuestadosen este estudio incide en la necesidadde
articular mecanismosde formación continuadasobre SIDA, garantizandola necesaria
coordinaciónentreatenciónprimariay asistenciaespecializadaquegaranticeel mantenimiento
del continuoasistencial.

Apuntamoscomo prioritario que las actividadesformativasanteriormentesugeridasen
relaciónal nivel primario de saludse realicenpreferentementecon aquellosprofesionalesque
hantenidocontactoasistencialcon pacientesVIiH/SIDA, y hanrealizadopreviamentecon ellos
actividadespreventivasy/o asistenciales.En el análisis de correspondenciahemos podido
observarcomo la realizaciónde dichalabor preventivao asistencialse asociabacon opiniones
positivashaciala asunciónde esteproblemade salud desdeel nivel pnmarío.

Es necesano,por tanto, proseguirestudiandoe identificando,incluso nominalmente,a
aquellosprofesionalesmédicosde atenciónprimaria másproclivesa incorporarla asistenciaal
SIDA en su quehacerdiario.

La formaciónde profesionalessobreVIII/SIDA deberíaabarcartodaslas facetasde la
profesión.Estoes: formaciónde pre,postgrado,y continuada.

1. Pregrado.

Los contenidossobreSIDA deberíanincorporarsecon derechopropio no solamenteen
los curricula y planes de estudio de las profesionesbiomédicas (medicina, enfermería,
odontología, farmacia), sino también en aquellascon clara orientación social (psicología,
trabajosocial,sociología).

Estas modificaciones serían competencia de las autoridades académicas
correspondientes.

2. Postrado.

La formaciónen postgradodeberíair dirigida al ejercicioprofesional,incorporandolos
contenidossobreSIDA a los programasdocentesde las respectivasdisciplinas.Seránecesario
un mayor enfásis en aquellasespecialidadesde la profesiónmédica que tenganun mayor

u.
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componentede ejercicio extrahospitalarioy, por tanto, de relacioncon la población:Pediatría,
MedicinaPreventivay SaludPública, Obstetricia-Ginecología,y Medicina de Familia.

Es necesariointroducir en algunas especialidadescontenidosespecíficossobre
prevención,asistenciaa los pacientes,sexualidad,estrategiasde deteccióndel riesgo parala
infección porVIH, utilización e indicación de los marcadoresserológicosde la infección,así
comoconocimientode los recursoscomunitariosy sociales.

La introducción de estos contenidos será competenciade las administraciones
encargadasde la formaciónde postgradoa travésde los Ministerios de Sanidady Consumo,
Educacióny Ciencia,y ConsejoNacionalde EspecialidadesMédicas.

3. Formación Continuada.

La formacióncontinuadasobreVIII/SIDA de las profesionesbiomédicasdeberáestar
en cada momento adaptadaa los conocimientosde que se dispongade la enfermedad,
Asimismo estáformacióndeberátenerun caráctereminentementeprácticofavoreciendoen los
profesionalesla atenciónde los pacientesmediantela soluciónde los problemasclínicos más
frecuentesy el conocimientode los síntomaso signos guía que implique la necesidadde
derivaciónaotro nivel asistencial.

Asimismo se debe prestar una especial atención a la integración de las tareas
asistencialescon las preventivasintroduciendoen la prácticadiaria la realizaciónde historias
clínicas de exposiciónal VII-I, y los criterios de solicitud e indicación de los marcadores
serológicos,junto conla atencióna los problemaspsicológicosy el seguimientodel pacienteen
faseterminal.

Esta labor de formacióncontinuadaseríacompetenciade las SociedadesCientíficasy
profesionalesy de las OrganizacionesColegiales.

El objetivo final seríacrearalrededordel pacientey de su medio una red de cuidados
que integre los recursossanitariostanto del nivel primario como del nivel especializado,así
comode casasde acogida,ayudadomiciliaria, centrode atencióna drogodependientes,grupos
de autoayuday organizacionesno gubernamentales.



199

En estesentidoexisteya un cierto acuerdopor partede diferentesAdministraciones
Sanitariassobre la necesidadde articular iniciativas como las ya referidasque planteanla
normalizaciónde la asistenciamedianteun usoadecuadode los recursosmaterialesy humanos
del sistema sanitario junto con la imprescindible participación del tejido social a partir de
organizacionescomunitarias2632t

liii 1.11 II u:I I II



200

7. ANEXOS.
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ANEXO 1.
CARTA DE PRESENTACION 1

A LOS COORDINADORES DE EAP
Y ENFERMERAS ADJUNTAS

DE LOS CONSULTORiOS.
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ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION 1 A COORDINADORES DE EAP Y
ENFERMERAS ADJUNTAS DE LOS CONSULTORiOS

Estimadocompañero/a:

El objeto de la presentecarta es solicitar tu colaboraciónen un proyecto de
investigación.Se trata de conocerla opinión de los médicosde Atención Primaria (Medicina
General)sobreel SIDA y su problemáticarelacionada.

Paraello, de formatotalmenteanónimay voluntaria,se les va a remitir una encuestaa
los médicosde MedicinaGeneralde los consultoriosy centrosde salud. Simultáneamentecon
estacartarecibiréis por medio del correo interno del áreacartaspersonalesdirigidas a cada
médico invitándolo a participar en la investigación.Posteriormentepor el mismo conducto
recibiréis las encuestas.Vuestralabor consisteen:

1. Repartirlascartasde invitacióna los médicosgeneralesde tu centro.
2. En unasegundafasedistribuir el cuestionarioacadamédicogeneral.
3. Una vez cumplimentadaslas encuestas,éstasseremitiránen un sobrecerradodirigido al
Técnicode SaludPúblicadel árean0___ubicadoen la Direcciónde AtenciónPrimariadel área

o

n ___, El sobrecon las encuestasse remitirá al Técnicode SaludPública medianteel correo
interno.

Este proyecto cuentacon la colaboracióny apoyo de los siguientesorganismosy
entidades:

- Ministerio de Sanidady Consumoa travésde la SecretariaGeneraldel PlanNacionalsobre
el SIDA.
- DirecciónTerritorial del INSALIJD de Madrid atravésdel ProgramaDocenteProvincial de
MedicinaFamiliar y Comunaaria.
- SociedadMadrileñade MedicinaFamiliar y Comunitaria.

Si existealgún tipo de dudao esnecesariacualquieraclaración el Técnicode Salud
Pública tiene instruccionesal respecto. Agradeciendotu inestimablecolaboraciónrecibeun
cordial saludo.

Fdo. Dr. EstebanGonzálezLópez.
EQUIPODE ATENCION PRIMARIA

BARCELONA 1. Centrode Salud
Móstoles(Madrid). Areade Salud 8

Telf 6459000-6462943
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ANEXO 2.
CARTA DE PRESENTACION 1
DIRIGIDA A LOS MÉDICOS
DE ATENCION PRIMARIA.

Y.
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ANEXO 2. CARTA DE PRESENTACION 1 DIRIGIDA A LOS MÉDICOS DE
ATENCION PRIMARIA.
Dr ____________________

Centrode trabajo —______________

Area de Saludn0

Estimadocompañero/a:
Recientementeme puseen contactocon la DirecciónMédicade AtenciónPrimariadel

Área para solicitar su colaboraciónen una investigación. En este momento solicito tu
inestimablecolaboración. Se trata deconocerla opiniónde los médicosde AtenciónPrimana
(MedicinaGeneral)sobreel SIDA y su problemática.

Este proyecto cuenta con la colaboracióny apoyo de los siguientesorganismosy
entidades:

- Ministerio de Sanidady Consumoa travésde la SecretariaGeneraldel PlanNacional sobreel
SIDA.
- Dirección Territorial del Insalud de Madrid a travésdel ProgramaDocenteProvincial de
MedicinaFamiliary Comunitaria.
- SociedadMadrileñade MedicinaFamiliar y Comunitaria.

Próximamenterecibirásen tu centrode trabajoatravésdel Coordinadordel EAP o de
la EnfermeraAdjuntaun sencillo cuestionarioanónimo.Unavez cumplimentado,creo quete
llevará poco tiempo, y si crees convenientesu cumplimentación,se lo entregarása dicho
Coordinadoro EnfermeraAdjunta,quienesya tieneninstruccionesal respecto.

Posteriormenteuna vez analizadoslos resultados,tanto si contestasa la encuesta
comosi no, te haréllegarun resumende los datosmásimportantes.

Agradeciendotu inestimablecolaboraciónrecibeun cordial saludo.

Fdo. Dr. EstebanGonzálezLópez.
EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Barcelona1. Centrode Salud
Móstoles(Madrid). Aiea 8.
Telf 6459000-6462943
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ANEXO 3.
CARTA DE PRESENTACION II

Y RECORDATORIO DIRIGIDA A
LOS COORDINADORES MÉDICOS DE EAP

Y ENFERMERAS ADJUNTAS DE CONSULTORIO.
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ANEXO 3. CARTA DE PRESENTACION III Y RECORDATORiO A LOS
RESPONSABLESDEL CENTRO.

CoordinadorMédico
EAP _______________________

EnfermeraAdjunta
Consultorio___________________

Areade Salud n0

Estimadocompañero:

Recientementesolicité tu colaboraciónpara la realización de un estudio sobre la
opiniónde los médicosdeatenciónprimaria (MedicinaGeneral)sobreel SIDA.

Teadjuntolos mencionadoscuestionarios.Tu laborconsisteen:

- distribuir acadamédicogeneraldel consultorioo del EAPun cuestionario.

- una vezcumplimentadoslos mismoslos remitirás,todosjuntos, en sobrecerradoy mediante
el correointernoal Técnicode Salud Públicadel Aiean0, quienme lo harállegar.

En el casode que no coincidierael nombrede un médico al cual va dirigida la carta,
por estar de vacaciones,permiso, traslado u otra cualquiera situación administrativa,la
encuestala responderáel profesional médico que en el momento de la llegada de los
cuestionariosocupedicha plaza,y que por lo tanto ésteadscritoa la clave médicaque se
menciona,siendoindiferenteque setratede un titular, suplente,interino o contratado.

Ejemplos:

- El Dr. X estáde vacaciones,permiso,moscosos..., por lo tanto respondela encuestasu
suplente.

- El Dr. Y no se encuentraen el centropor haberseincorporadoa un nuevo destinopor el
concursode traslados,y la plazala ocupaun suplente,dichaencuestala contestael suplente,
dadoque ocupaun cupoy porlo tantotieneunaclaveasignada.
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- El Dr. Z. no estáen el centroporencontrarseenfermo,la encuestala responderáel sustituto,

- Cuandolos médicosa quevan dirigidas las encuestasno dispongande suplenteporqueno se
hayacubierto o setrate de otrasituación administrativasin suplente(enfermedad,etc.),dicha
encuestano la responderánadie,y seremitirájunto con las demás,ya cumplimentadas,en el
mismo sobredirigidas al Técnicode SaludPública,haciendoconstarla incidenciaque impidió
dichacumplimentación.

Agradeciendode antemanotu inestimablecolaboración,sin la cual ésta investigación
no podríallevarsea cabo,recibeun cordial saludo.

Fdo. Dr. EstebanGonzálezLópez.
EQUIPODE ATENCION PRIMARIA
BARCELONA 1. Centrode Salud

Móstoles(Madrid)
Telf6459000-6462943
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ANEXO 4.
CARTA DE PRESENTACION LI

Y RECORDATORiO DIRIGIDA A LOS
MÉDICOS DE ATENCION PRIMARIA.

II III II ~ •1 II
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ANEXO 4. CARTA DE PRESENTACION II Y RECORDATORIO A LOS MÉDICOS
DE ATENCION PRIMARIA QUE ACOMPAÑA AL CUESTIONARIO

Dr. D.________________
EAP_______________________
Consultorio____________________
Aiea de Saludn0

Estimadocompañero/a:

Recientementesolicité tu colaboraciónparala realizaciónde un estudiosobrela
opiniónde los médicosde AtenciónPrimaria (MedicinaGeneral)sobreel SIDA.

Te adjunto el mencionadocuestionario, rogándotesi considerasconvenientesu
cumplimentaciónselo entreguesdebidamenterelleno al Coordinadordel EAP o ala enfermera
adjuntadel consultorioquienesya tienen instruccionesal respecto.

Posteriormentete remitiré un resumende los datosmás importantesdel estudio.Te
recuerdoel total anonimatodela encuesta,únicamenterequierounaseriede datosgenerales.

Agradeciendode antemanotu colaboración,sin la cual no podríallevarse a caboéste
estudio,recibeun cordial saludo.

Fdo. Dr. EstebanGonzálezLópez.
EQUIPODE ATENCIÓN PRIMARIA

Barcelona1. Centrode Salud.
Móstoles(Madrid)

Telf 6459000-6462943
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ANEXO 5.
CUESTIONARiO.
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ANEXOS. CUESTIONARIO.

(1) (2) (3) (4)
El cuestionario es totalmente anónimo. Te mego leas, cuidadosamente,
anuncia lo contrario sólo existe una respuesta por pregunta. CIRCULA
adecuada.

*NS/NC = NO SE/NOCONTESTO,

cada pregunta. Si no se
la respuestaquecreas

- ¿Cuáles,en tu opinión, el agenteproductordel SIDA? (5)
Unabacteria 1
Unhongo... 2
Un parásito. 3
Un virus 4
NS/NC

2.- En tu opinión¿cualo cualesde las siguientesson
Relacionessexualescon personasafectadas
Compartirjeringas,agujasy sangreo
derivadoscontaminados 2
Vía materno-fetal 3
Todaslas anterioresrespuestassonciertas 4
NS/NC

3.- ¿Cuálesel métodoa disposiciónde los médicosmás
contactoconel agenteproductordel SIDA7(7)

Cultivo de virus 1
Radiologíade tórax 2
Métodosserológicos 3
Sintomatología 4
NS/NC 5

lasvíasde transmisióndel SIDA?(6)

difUndido parael diagnósticodel

4.- ¿Cuálde las siguientescélulasesla principalmenteafectadapor el agentecausaldel
SIDA9(8)

Hematíes
Neuronas 2
Linfocitos.... 3
Un tipo especialde linfocito 4
NS/NC 5

r
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5.- De los siguientes colectivos ¿a quienes indicarías y a quienes no la realización de un test de
anticuerpos del SIDA? Circula la respuesta.

SI
—

NO NS/NC
(10)

(11)

(12)

1-leroinómanos

Homosexuales

Reciénnacidosde madresinfectadasporel
agentedel SIDA.

1

1

1

2

2

2

.

3

3

3

(13)

(14)

(15)

Parejas con factores de riesgo que proyecten
tener descendencia.

1

1

1

2

2

2

3

3Cuandoseanecesarioparael
diagnósticoclínico,

Donaciónde tejidos, sangrey
órganos.

3

(16) Personassin factoresde riesgo
quelo soliciten.

í

í

2 3

(17) Pacientesquevan a serintervenidos
quirúrgicamente.

2 3

(18) Profesionalessanitariosque sehaninoculado
accidentalmente

1

1

2

2

3

3(19) A todala personaque sevaya acasar.

(20) Ante cualquierenfermedadde transmisión
sexual.

1 2 3

(21)

(22)

(23)

A los reclusos.

A las prostitutas. 1

2

2

2

2

3

3

Al entraren el ServicioMilitar. 1

1

3

3(24) Al cruzarla fronteraespañola.

(25) Lo indicaríaa todala población
independientementede edad,sexoo situación
clínica.

í 2 3
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6.- ¿Puede una persona estar infectada por el agente causal del SIDA y no detectarse
anticuerpos en su sangre?(26)

No 1
Sí 2
NS/NC 3

7 - Comosabrás el AZT (Zidovudina o Retrovit) es el principal fármaco utilizado actualmente
contra el agentedel SIDA. ¿Cuálesen tu opinión, de la relaciónsiguiente,el principalefecto
secundario de su utilización?(27)

Intoleranciadigestiva .... 1
Artromialgias 2
Anemiay leucopenia 3
Alopecia
NS/NC

8 - La neumoníaporPneumodsúsCarinii esunacomplicaciónmuy frecuentey gravede los
pacientesque padecenSIDA. Elige, de las siguientesrespuestas,cuálconsiderasqueesla
pautaprofilácticamásadecuadaparaprevenirdichacomplicación:(28)

Trimetroprim-sulfametoxazoíadosishabitualesa
todos los infectadosporel agentedel SIDA ... 1

Amoxicilina 1 gramo cada seis horas 10 días a
todoslos infectados 2
Trimetroprim-sulfametoxazola dosishabituales
cuandolos pacientestienenmenosde 300
linfocitos T4 .3
Amoxicilina 1 gramocada6 horas10 díascuando
los pacientestienenmenosde 300 linfocitosT4 4
NS/NC 5
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9.- Señalaen tu opiniónde entrelas siguientessituacionescualessonmediosde
del agentedel SIDA: (Circula segúntu opinión):

transmisión

SI NO NS/NC

(29) Beso 1 , 2 3

(30) Saliva 1 2 3

(31) Lágrimas 1 2 3

(32) Coito vaginal. 1 2 3

(33) Coito anal. 1 2 3

(34) Masturbación mutua. 1 2 3

(35) Sexo bucal. 1 2 3

(36) TransfUsiónsanguínea. 1 2 3

(37) Servacunado. 1 2 3

(38) Lactancianaturalde madresinfectadas. 1 2 3

(39) Insectos. 1 2 3

(40) Compartirjeringasy agujascon infectados. 1 2 3

(41) Compartirvajilla y menajecon infectados. 1 2 3

10.- Imaginaunaseriede situacionessocialesde contactocon unapersonaafectadapor el
agentecausaldel SIDA. Circula tu actuaciónen cadacasohipotético:

SI NO NS/NC

(42) ¿Estaríasdispuestoaconversarcon él? 1 2 3

(43) ¿Asistirías a una reunión dónde hubiera un 1 2 3
enfermo de SIDA?

(44) ¿Trabajaríascon un compañeroafectadoporel 1 2 3
SIDA?
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11.- A tu juicio ¿Cuál es el medio más eficaz para defender a la sociedad del SIDA?(45)

Prohibir drogadiccióny homosexualidad
Reclusiónde homosexualesy drogadictos 2
Sintetizar vacunas y administrarías a toda
la población 3

Educaciónsanitariaa todoslos niveles 4
NS/NC

12 - Ante un paciente en riesgo para el SIDA, y en el que esté indicada la realización de
serología, se han de impartir siempre normas de educaciónsanitaria:(46)

Antesde la realizacióndel test 1
Despuésde la realizacióndel test 2
Antesy despuésde la realizacióndel test 3
No sedebenimpartir normasde
educaciónsanitaria 4

NS/NC

13.- Si en un pacientede alto riesgoparael SIDA la serologíaesnegativa¿queharías?(47)

Educaciónsanitaria 1
Educaciónsanitariay no repetirla serología
dadoqueesnegativa 2
Educaciónsanitariay realizaciónde la
serologíaa intervalosregulares 3
Ninguna 4
NS/NC 5

-r
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14. En los últimos seis meses ¿se te ha planteado en la consulta alguna situación relacionada
con el SIDA?. Circula cuálo cuálesde ellas.

1 5’ NO NS/NC

(48) Existencia de pacientes afectados en tu cupo. 1 2 3

(49) Problemas sociales. 1 2 3

(50) Pacientes con riesgo de SIDA en tu cupo. 1 2 3

(51) Conflictividad con estospacientes. 1 2 3

(52) Problemasfamiliaresen estospacientes. 1 2 3

(53) Necesidad de derivación al Nivel Especializado. 1 2 3

(54) Solicitud de atención o cuidado dirigida por
parte de algún afectado especificamente a su
médico de cabecera.

1 2 3

(55) Necesidadde interrupcióndel embarazoen
afectadoso en susparejas.

1 2 3

(56) Cuidadoterminalde afectados. 1 2 3

(57) Consejosobreanticoncepciónen afectadoso en
sus parejas.

1 2 3

(58) Problemaspsicológicosen afectados. 1 2 3

(59) Tratamiento de procesos intercurrentes en
afectados.

1 2 3

(60) Solicitud de ayuda y/o asistencia social. 1 2 3

(61) Aportar normashigiénicasy/o preventivasa
pacientesafectadosporel SIDA

1 2 3



217

(62) Aportar normas higiénicas y/o preventivas a
pacientes con riesgo de SIDA.

1 2 3

(63) Hacer el seguimiento clínico de algún afectado. 1 2 3

(64) Partes de baja laboral, ILT, PíO, y otros trámites
administrativos.

1 2 3

(65) Educación sanitaria de la población no
perteneciente a grupo de riesgo.

1 2 3

(66) Inquietud o nerviosismo sobre SIDA en algún
usuario no perteneciente a grupo de riesgo.

1 2 3

(67) Inquietud o nerviosismo sobre SIDA en algún
usuario no perteneciente a grupo de riesgo y que
cree poder estar enfermo de SIDA.

1 2 3

(68) Solicitud de serología en pacientes de riesgo. 1 2 3

(69) Solicitud de serología en pacientes no de riesgo. 1 2 3

(70) Certificados del estado de salud. 1 2 3

(71) Confidencialidad de la enfermedad 1 2 3

(72) Tener que hacer preguntas embarazosas sobre el

SIDA a algunos_pacientes.

1 2 3

(73) Miedo por tu parteaexponertea la enfermedad. 1 2 3

(74) Miedo porpartede tus compañerosde trabajoa
exponerseala enfermedad.

1 2 3

TV ..
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15. Expresa tu opinión acerca de las siguientes afirmaciones. Circula tu respuesta.

ABSOLUTA~IE\TE DE
ACUERDO

DE ACUERDO INDIFERENTE EN DESACUERDO ABSOLUTAMENTE
EN DESACUERDO

7$) El Orneo nivel asístesiesal que tiene
unpapel ajugar contra el SIUXes

1 2 3 4 . 5

el Nivel Hospitalario.

76> ElnédieodeateneiMprimaria~
el resto del e&~uipo de salud tienen

1 2 3 4 5

unpapel a jugar en la lucha contra
el SIDA.

77> El médico de atencion pnmaria
debe colaborar es~ el tratamiento
de la enfecordad mediante la
administración ambulatoria de 1 2 3 4 5
diversos fánnacos contra el agente
causal del SIDA con el tin de
mantener al paciente integrado en
su medio.

78) El nivel primario de salud debe
participar en la educación

í 2 3 4 5

sanitas a de la población general
sobre el SIDA.

79) El nivel primario de salud debe
participar en la educación

í 2 3 , 4 5

sanitaria sobre el SIDA de los
grupos de riesgo.

80) El nivel primario de salud Y el
médico de atención primaria
deben asumir un papel principal
eneiseguirnientocLúúcodelos 1 2 3 . 4 5
afectados por el agente causal del
SIDA.

Sl) Elpapelprincipaldeinivel
primario de salud ante el SIDA es.

1 2 3 4 5

unicamente el cuidado terminal de
éstos pacientes.

82) Unpacienteafedadoporelagentc
causal del SIDA ha de exponer
síen~,re su condición asando por
motivos de sahadentreen contado
con un profesional sanitario.

2 3

= =

4 5

= =
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16.- ¿Cómohas obtenido los conocimientos que posees sobre el 51DM Circula la ó las
respuestas apropiadas.

SI NO NS/NC
(83) Lectura de prensa médica general. 1 2 3

(84) Interconsultas docentes con el nivel
especializado.

1 2 3

(85) Sesiones clínicas en el centro de trabajo. 1 2 3

(86) Autoaprendizaje. Estudio de libros y revistas. 1 2 3

(87) Sesiones bibliográficas en el centro de trabajo. 1 2 3

(88) Cursos o conferencias en el Aiea. 1 2 3

(89) Cursos o conferencias fUera del Area. 1 2 3

(90) Congresos en el Aiea. 1 2 3

(91) Congresostijera del Aiea. 1 2 3

(92) Entrevista informal con otros compañeros. 1 2 3

(93) Asistencia a pacientes en rotaciones
hospitalarias.

1 2 3

(94) Informaciónentregadapor representantesde
LaboratoriosFarmacéuticos.

1 2 3
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A continuación, si lo deseas, puedes hacer las sugerencias que estimes oportuno o
comunicar tus impresiones al respecto. Gracias. (95)

Y 1
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DATOS PERSONALES

EDAD~ J ¡ SEXO (Marca con unaX) Hombrel___
(98)(96)(97)

ESTADO CIVIL (Indíguese con una X)( 100)

5 C V ¡ SEP ¡DIV ¡¡

HIJOS (Indiquesecon unaX)(101) SI¡¡ NOPJ

¡edad (Indíquesecon una X)(102)

~_

Año de finalización de la Licenciatura II (Escribelas últimas
(1 03)( 104)

Universidad

cifrasdel año).

(105)

Area de Salud de e¡ercicio.(Indínuesecon una X)(106)

11213141516 171819110 ¡ti ¡j

Ambito de actuación (Indíquesecon una Xfl 107)

Si tienesalguna especialidadescribela denominacióne
con una X.(108X109X110)

.

ESPECIALIDAD/ES VTA Mill VTA NO MIR

Mujer¡__

(99)

konsultoriourbano.
Consultoriorural.

Equipode AtenciónPrimariaUrbano.

Equipode AtenciónPrimariaRural.

indica la modalidad de obtención

1 1.
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ANEXO 6.
RESULTADOS DE LA ENCUESTA

POR AREAS DE SALUD.
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