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INTRODUCCION



1.-DEFINICION:

Se define el autocuidado como aquellas actividades dirigidas al
reconocimiento y evaluacién de sintomas y la respuesta a ellos en el contexto de la
vida cotidiana; puede dividirse en automedicacion, uso de remedios caseros 0 no
farmacoldgicos, consulta no profesional y abstencién terapéutica. Tal como dice
Kathryn Dean el autocuidado se valora como una reaccién de la poblacion en
general respecto los efectos disfuncionales de los servicios sanitarios
contemporaneos, un nuevo y creciente fenomeno que sélo en tiempos recientes ha
sido sujeto de reconocimiento y de esfuerzos para su organizacion (1) Pueden surgir
desde el propio individuo, sus familiares y allegados (red social) y los grupos
organizados de personas con problemas iguales (grupos de autoayuda), que pueden
ser espontaneos o surgidos desde las autoridades sanitarias. Es el primer paso en
la asistencia sanitaria ya que del 60 al 85% de los problemas de salud no llegan a la
consulta del médico (“iceberg de la morbilidad”), siendo uno de los pilares que ha
establecido la OMS en su politica sanitaria desde la carta de Ottawa, en la que se
define a la salud en general como “... un recurso para la vida y no su objetivo. La
salud se vive por las personas en la vida diaria, alla donde se aprende, se trabaja, se
juega y se ama. Se construye a través de la atencion a uno mismo y a los otros,
cuando es posible tomar decisiones y tener un cierto control de las circunstancias
vitales y cuando la sociedad va creando las condiciones para alcanzar la salud para
todos “ (2). Tal como observan Llauger y Contijoch en su reflexion sobre los
autocuidados en la atencion primaria (3) el autocuidado engloba todas aquellas

actividades de evaluacion y de toma de decisiones relacionadas con la salud en el
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contexto social normal de la vida cotidiana, como reaccion a sintomas agudos y
como educacidon y cambio de actitudes ante problemas cronicos, o en sus palabras :
“cuidados rutinarios, preventivos, y de recuperacion”.

En el trabajo de | Kickbush (4) se equipara a los autocuidados con la
pobreza: que siempre va con la humanidad, y de hecho formaria parte del “estilo de
vida”, tal y como se define segun la OMS. Existen dos tipos de autocuidado: los
desencadenados por sintomas o cambios agudos en la percepcién de salud, o
reactivos, de los que se han realizado varios estudios descriptivos y que
desarrollaremos mas adelante; y los llevados a cabo como parte de la adaptacién a
problemas crénicos de salud, como son los grupos de educacion en diabetes,

hipertension, artrosis, fatiga cronica, fibromialgia, asma, etc .



2.-IMPLICACIONES:

Hasta hace poco tiempo los profesionales sanitarios veian las actividades de
autocuidado como poco utiles, incluso perjudiciales. Este punto de vista esta
cambiando al demostrarse que dichas actividades s6lo se consideran perjudiciales
en un porcentaje limitado de casos, segun se demostrd en el trabajo de Wilkinson y
cols. (5), en el que un panel de expertos reviso los autocuidados declarados por un
grupo de 340 pacientes respecto los sintomas sentidos en un periodo de 2 semanas,
del area de Sydney. Los pacientes fueron entrevistados personalmente y se les paso
una encuesta sobre que sintomas recordaron haber sufrido en las 2 semanas
anteriores y qué acciones llevaron a cabo ante tales sintomas, que se reunieron en
sintomas de vias respiratorias altas, musculoesquéleticos, gastrointestinal, sintomas
generales y cefalea; ademas en la encuesta se anadieron items sobre salud general,
sociodemograficos, y factores psicologicos. Un grupo de 6 meédicos valord la
propiedad de las acciones ante los sintomas referidos, en consenso, y los dividieron
en apropiados sin reservas, apropiado con algunas reservas, inapropiado pero no
peligroso, e inapropiado y peligroso. Los resultados demostraron que un 34% eran
apropiados sin reservas, un 23% apropiado con reservas, 8% inapropiado pero no
peligroso y sélo un 2% inapropiado y peligroso. De estos resultados, las acciones
mas inapropiadas fueron las de toma de farmacos recetados para otros episodios de
enfermedad y el uso de especialidades farmacéuticas de libre dispensacion.

Se han realizado diversos estudios sobre la calidad de la automedicacion, en
general y ante problemas de salud en concreto, en especial resfriado comun (6-9);

en ellos se valora el tipo y origen del tratamiento farmacoldgico que se autoaplica la
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poblacién, su pertinencia y los efectos secundarios que pudieran derivarse. En todos
ellos se observa que la calidad de la automedicacion es alta, ya que los tratamientos
fueron principalmente sintomaticos, siguiendo una correcta posologia y dosificacion,
y con minimos efectos secundarios y complicaciones derivadas. Por todo esto la
conclusion que extraen estos estudios es que la automedicacion, bien orientada por
los médicos en el momento de prescribir farmacos sintomaticos, debe potenciarse,
ya que podria ser un instrumento a tener en cuenta para disminuir costes y demanda

de servicios sanitarios, responsabilizando a la poblacién sobre su estado de salud.

Sobre la influencia de los autocuidados ante los cuidados formales (10)
se valoré si el uso de los autocuidados disminuye el uso de éstos, de forma
adecuada o inapropiada. A partir de una muestra de pacientes que han presentado
en el ultimo afo un episodio de salud considerado como importante, se les pasé una
entrevista para saber si en ese episodio habian llevado a cabo alguna accién de
autocuidados. EIl analisis multiple de los datos demostré que los individuos que
habian llevado a cabo autocuidados usaban algo menos los cuidados formales

(consulta, medicacion y dias de ingreso).
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3.-ESTADO DE CONOCIMIENTOS:

3.1.-Estudios descriptivos (tabla 1) :

Para conocer cuales son los factores que influyen en la toma de decisiones
respecto los autocuidados se han realizado diversos estudios, que varian
basicamente en su poblacién y estructura sanitaria del territorio estudiado. A
continuacién se desglosan los estudios principales.

Kathryn Dean (11) analiza en su estudio el comportamiento en autocuidados
de la poblacién danesa. A una muestra aleatoria de la poblacién de origen danés, de
1462 personas se les pas6 por correo una encuesta en la que se les interrogaba
sobre episodios sufridos en las dos ultimas semanas de unos determinados sintomas
(que se escogieron mediante un estudio focal previo) y las acciones de autocuidado
que se tomaron ante ellos; otras variables registradas fueron estado marital,
composicion de la familia, con el numero de menores de 16 anos, educacion,
ocupacién, empleo, clase social, ingresos, tamafio de la poblacion de residencia,
actitud ante el estamento médico, y valoracion de su salud en los previos 6 meses.
Se paso por correo una encuesta autocumplimentada de preguntas cerradas
multirrespuesta a una muestra de 2236 personas, de las que lo devolvieron
cumplimentado 1462 personas (un 65.4%).

Los resultados del trabajo de Dean demuestran que los sintomas mas
referidos son catarro, dolor lumbar, depresion, sintomas gripales, eccemas y dolor
toracico. Respecto los tipos de accién de autocuidado dependen del tipo de sintoma,
pero basicamente pueden agruparse en automedicacién, autotratamiento no

farmacologico (remedios caseros), consulta y falta de reaccién o abstencion. De
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estas, la reaccidon mas frecuente fue la de remedios caseros: aproximadamente el
80% de los pacientes que comunicaron gripe, depresion, lumbalgia y catarro lo
escogieron. Se automedicaban mas ante las lesiones cutaneas y el problema ante el
que mas se realizaba abstencion era el dolor toracico.

Con estos datos y las variables sociodemograficas y de salud los autores
realizaron un analisis multivariado para conocer los determinantes en la toma de
decisiones ante cada tipo de accion a realizar. Respecto los remedios caseros los
modelos que mas se ajustan son, por un lado la interaccion con edad, sexo y
confianza con el médico (mas en ancianos, mujeres y menos a menor confianza) y
por otro con la salud percibida (mas a mejor salud). La automedicacion tiene relaciéon
con edad y sexo (mas en gente mayor y mujeres), e independientemente con la
confianza con el médico (menos a menor confianza), salud percibida (mas
medicacion a menor salud) y ser pensionista (mas medicacion en pensionistas).
Respecto la consulta al médico les relaciones con las variables sociodemograficas
son, principalmente entre a edad y el sexo (consulten mas las mujeres y mas contra
mas mayor se es), por una parte, y por otra entre el estar parado (mas los que si lo
estan), la confianza al médico (mas si se les tiene confianza), la salud percibida (mas
a menor salud) y el ser pensionista (mas si se es). en cuanto a la abstencién
terapéutica o falta de respuesta , ni la edad ni el sexo tiene relacion con esta actitud,
sin embargo si que esta relacionadas de forma independiente con la confianza con el
médico (al tener poca confianza se reacciona menos) y la salud percibida (mas en
mujeres, a mejor salud, menor reaccion).

Algunas reacciones a sintomas van dirigidas a las posibles causas, mas que
los sintomas en si. Las respuestas de ése tipo esta relacionadas con la edad y el

sexo, los jovenes van mas directamente a las causas de los sintomas, mientras que
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las personas mayores van hacia las respuestas sintomaticas. La educacion y la clase
social estan relacionadas de forma independiente con este tipo de respuestas de una
forma directa (a mayor educacion y clase social, mayor respuesta no medicamentosa
hacia el origen del problema).

El nivel de actividad cuando se esta enfermo también esta relacionada con la
educacion, estatus social y diferencias de empleo, cosas que influyen en cémo se
dibuja el rol de enfermo. Por ejemplo, los trabajadores especializados asalariados
permanecen en cama durante una gripe mas que los tenderos, amas de casa y
trabajadores sin especializar; esto indica que las personas de menor educacion, y
especialmente las de menores ingresos mantienen sus rutinas cuando se sienten
enfermos, de forma que se indica que los factores econdmicos son mas importantes
para ellos que el disconfort de sentirse enfermos. Conocimientos, actitudes y
percepcidon de la enfermedad estan en relacion con factores sociales individuales. K.
Dean ha realizado amplias revisiones sobre el tema, en especial sobre la situacion
de los autocuidados en el norte de Europa (1,12)

En otro estudio realizado en EEUU por K. Green publicado en 1990 (13) se
valoré la valoracion de los sintomas y su respuesta a ellos, asi como su relacion con
factores como edad, sexo, estado marital y salud percibida. Se pasé a 258
estudiantes universitarios de carreras no sanitarias una encuesta sobre las
enfermedades sufridas en los 4 meses previos y que acciones emprendieron ante
ellas (descanso, medicacion, tratamientos caseros, consulta, nada, y otros
tratamientos). En este estudio se vio que la respuesta a los diferentes sintomas
dependia de como se valoraba la importancia del sintoma y esto dependia de los

factores sociosanitarios.

14



Verbrugge y cols., en su estudio realizado en 1987 (14) utiliza la técnica de los
diarios de salud, sobre 714 adultos de mas de 18 anos, blancos, que registraron sus
sintomas y acciones sobre ellos durante 6 semanas a final de afio. Asimismo se
valoraron las caracteristicas sociodemograficas, tipo de sintoma valorado y estado
general, tanto fisico como mental, en cada dia, si se reportaban sintomas. En
general se observd que las mujeres eran las que llevaban a cabo mas acciones
terapéuticas y que esta tendencia aumenta con la edad, que los parados tratan mas
sus sintomas que los activos, asi como las personas casadas; las personas con
mayor educacion realizan mas acciones para eliminar sus sintomas; los individuos
con peor salud sentida se preocupan mas por sus sintomas diarios. Se considera en
general como problema principal el mas actual. Si existen problemas de sentirse
emocional o sentimentalmente mal (en el dia considerado) hay mas posibilidades de
que el sintoma fisico que coexiste sea tratado. Asimismo, si para un sintoma se ha
decidido autotratamiento y no consultar a profesionales, otros sintomas aparecidos
ése mismo dia seran tratados de la misma forma.

En este estudio se realizé un analisis multivariante, para los diferentes
sintomas. En los dias en que se padecieron sintomas respiratorios la regresion
multiple indicaba que las personas respondian hacia los sintomas segun la severidad
y la molestia que les provocaba, respecto a las estrategias de tratamiento los
individuos tienden a combinar unas acciones y a sustituir otras, sin embargo los
factores sociodemograficos tienen mucho menos peso; lo importante es lo que se
siente, no lo que se es. Respecto los dias con sintomas de enfermedad
musculoesquelética (artrosis) la reaccion a ellos depende de la salud percibida en los
dias previos. La edad, las actitudes en salud, las pasadas experiencias influyen

vivamente en la decisidn a tomar; no es tan importante ni la cantidad de sitios con
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dolor ni la intensidad de éste, no influyen en la toma de decisiones respecto el
cuidado del dolor artrésico. En los dias en que se padecen heridas y traumatismos,
que ocasionan dolor agudo, su cuidado depende primero del estado general de
salud, y en segundo lugar de los sintomas de dias inmediatos. Las acciones a tomar
son valoradas de acorde con la intensidad y la gravedad de los sintomas; las
caracteristicas sociodemograficas influirian escasamente en esta toma de
decisiones.

Resumiendo se diria que para los problemas agudos las personas son
capaces de focalizar los problemas y actuar de acorde con su dimension, mientras
que para los problemas crénicos construyen una estrategia de tratamiento a lo largo
del tiempo y la aplican cuando el problema se agudiza. Se podria decir que para los
problemas agudos influyen los predictores a corto plazo, y para los cronicos los de
largo tiempo.

En 1989 Segall y cols. (15) publicaron un estudio observacional que valoraba
en Canada en qué patologias se realizaban los diferentes tipos de autocuidado y su
relacion con determinantes sociosanitarios y otros. En una muestra de 524 personas
de 18 a 80 anos se les pas6 una encuesta por entrevista personal en la que se les
interrogaba sobre qué harian en caso de tener una serie de sintomas, ademas de
datos sobre nivel de educacion, estado marital, nivel de ingresos, etnicidad, religion,
salud percibida, familiaridad con remedios caseros, conocimientos médicos basicos,
actitud ante los médicos y ante actividades preventivas. En la primera parte, es decir,
la del tipo de autocuidado realizado, se observa que éste depende del tipo de
sintoma principalmente: se acude a un profesional ante sintomas como perdida de
peso, disnea o cefaleas frecuentes; se autotratan insomnio, ardor de estomago y

cambios de ritmo intestinal; se tratan con remedios caseros, catarros, trastornos
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gastrointestinales, irritaciones de la piel y quemaduras. Para valorar qué
determinantes son los importantes en la toma de decisiones se realizé un analisis
multivariante de regresion multiple. Los resultados indicaban que el sexo es un
importante predictor de tratamiento no farmacoldgico y remedios caseros, no asi en
automedicacion; edad y nivel educativo eran importantes en los tres tipos de
autocuidado. Ingresos, estado marital y etnicidad tenian un peso minimo en los
modelos de regresion. Estos hallazgos son poco concluyentes en general y al
compararlos con otros estudios similares, pero los autores creen que seria necesario
clarificar la distincion conceptual entre cuidados preventivos/reguladores vy
curativos/reactivos, sobretodo de cara a los siguientes trabajos.

Esta misma autora publicé al afo siguiente un estudio (16) donde amplia la
investigacion ante la automedicacion, e indica que los pacientes escogen los
farmacos con los cuales realizan automedicacion por prescripcion previa, consejo de
familiares y amistades, familiaridad o porque se tiene a mano. El determinante
principal ante el comportamiento de automedicacién, segun los analisis de regresién
multiple es el nivel educativo, de forma que a menor educacion, mas toma de
farmacos no prescritos.

En 1998 se realizé un trabajo canadiense sobre el comportamiento ante las
infecciones del tracto respiratorio superior (17) en el que se recogian datos
sociodemograficos y de salud de 1571 personas mayores de 20 afos, que hubieran
tenido un episodio de resfriado comun en las dos semanas previas a la recogida de
datos a domicilio; sélo un 14.3% de la muestra acudi6 a consulta y ésta esta
asociada a tener un menor nivel educativo, vivir en una familia de al menos 4
miembros, tener seguro privado de salud, estar limitado por la enfermedad 3 o mas

dias, automedicarse y tener sensacion de infelicidad.
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En el aino 2001 se publicé un trabajo realizado en México (18) en el que se
analizaron los datos sobre comportamiento que tuvieron 5640 personas que
hubieran tenido problemas de salud en las dos semanas anteriores a la recogida de
datos. El 61% de la muestra realiz6 actividades de autocuidado sin buscar atencion
médica, el 52% de ellos basicamente por limitaciones econémicas.

En nuestro pais también se han llevado a cabo estudios sobre las
caracteristicas del autocuidado. En 1990 se publico un estudio realizado en
L 'Hospitalet, mediante encuesta administrada a pacientes en la sala de espera sobre
su conducta ante los resfriados comunes (19). De los 162 pacientes encuestados, el
62% usaban remedios caseros (esto mas por mujeres), y el 57% se automedicaban,
principalmente con analgésicos; el 50% acudian al médico por el resfriado.
Posteriormente, en 1991 Flor y cols realizaron otro estudio sobre comportamiento
ante el resfriado comun (20) en el que se estudiaron los comportamientos y las
creencias ante el resfriado comun, que se realiz6 mediante encuesta telefonica a la
poblacion general de Barcelona. Segun este estudio ante los resfriados la principal
conducta en adultos es la automedicacion sintomatica (mas en jovenes), seguida de
tratamiento no farmacoldgico y consulta profesional; la persona no profesional mas
consultada era alguna mujer de la familia, hecho esto mas por varones jévenes con
estudios medios-altos.

Nebot y Llauger (21) publicaron en 1992 un estudio realizado en el area de
Barcelona. Pasaron un cuestionario por via telefénica a una muestra de 660
domicilios de dicha ciudad, recogiendo las respuestas de un adulto (entre 18 y 80
afos) sobre los sintomas sentidos en los ultimos 30 dias y la respuesta a ellos. Los
resultados demostraron que la conducta ante un problema agudo de salud era en

primer lugar la consulta médica con algun tipo de remedios caseros, seguido de una
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combinacién de remedios caseros y automedicacién, remedios caseros
exclusivamente y automedicacion solo. Respecto los determinantes las personas de
mas de 45 afios consultan mas al médico y utilizan mas remedios caseros , mientras
que los mas jovenes se automedican con mas frecuencia y consultan mas a otras
personas; en cuanto al sexo las mujeres consultan mas al meédico y utilizan mas
remedios caseros. La conducta es muy distinta en cada unos de los diferentes
sintomas, con predominio de los remedios caseros en resfriado, de automedicacion
en cefalea y de las medidas de tipo fisico en la lumbalgia.

Clanchet y cols. (22) publicaron al afio siguiente otro estudio descriptivo, esta
vez sobre poblacién de Tarragona, pero que acudieron a la consulta por diferentes
motivos. La muestra fueron 375 pacientes de 7 a 99 afos, que habian acudido a
consulta por sintomas de menos de 15 dias de duracion, que no fueron consultados
antes y que no fueran reagudizaciones de patologia crénica. Para los sintomas
expresados se analizd la presencia de autocuidado, dividido en  medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, y ausencia de medidas. Los resultados
demostraron que el 69.9% de los pacientes habian usado autocuidado, y los
sintomas mas consultados fueron dolor y fiebre. El grupo de edad que mas
autocuidado realizo fue el de 65-90 anos, mientras que fueron los mas jovenes los
que no lo usaron, aunque sin diferencias significativas. De las personas que usaron
autocuidado en el 76% se us6 unicamente automedicacion, y ésta fue principalmente
con analgésicos y antipiréticos. Las medidas no farmacolégicas mas utilizadas fueron
productos naturales por via oral (p.e. infusiones), medidas fisicas y aplicaciones
topicas de productos no farmacoldgicos.

Dos anos mas tarde se publicé un estudio similar (23) sobretodo de cara a

analizar el tipo de autocuidado utilizado. Se realizaron 262 entrevistas telefonicas
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(por muestreo de base poblacional) sobre los sintomas detectados en los 15 dias
previos y conducta seguida ante ellos (abstencion, consulta, autotratamiento no
farmacologico, y automedicacion). En los resultados se detectaron 395 sintomas; en
131 de ellos hubo abstencidon, en 26 se consulto al médico, medidas no
farmacologicas en 114 y automedicacion en 151. Respecto las caracteristicas
sociodemograficas la abstencidn terapéutica de realizé mas por varones y jovenes;
ocurre de forma similar respecto la consulta médica; el autocuidado no farmacolégico
fue mas frecuente en mujeres y personas mayores. En cuanto ante que sintomas se
realiza cada tipo de accion, el estudio observa que se realiza autocuidado en diarrea,
estrefimiento, dolor abdominal, vomitos, fiebre o picaduras de insecto. El tipo de
autocuidado eran dietéticos (infusiones, cambios en la alimentacion, etc.), o fisicos
(masajes, aplicacion de frio, masajes). Respecto la automedicacion es mas frecuente
en mujeres, personas de mayor edad, con estudios superiores y sin patologia
cronica; los procesos mas automedicados son cefalea, dismenorrea y pirosis; los
farmacos mas utilizados fueron los analgésicos.

En el XXV Congreso de Medicina de Familia y Comunitaria, realizado en
Valencia en 1997 (24), se presentd un estudio realizado en la poblacion en edad
laboral de las Baleares. En el estudio se pasé una encuesta domiciliaria a una
muestra de 325 personas entre los 16 y 64 afos de edad, en la que se interrogaba
sobre variables sociodemograficas y conocimientos, actitudes y practicas de
autocuidados ante los 5 sintomas propuestos. En los resultados se expone que la
fiebre era el sintoma por el que se mas se consultaba al médico, se automedicaban
principalmente ante la cefalea y el resfriado y realizaban medidas no farmacoldgicas

ante la diarrea y la lumbalgia.
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TABLA 1: Estudios descriptivos

Autor y aio Localizacion | Muestra | Recogida datos | Determinantes
Dean 1983 Dinamarca |1462 Encuesta Edad, sexo, salud
autoadministrada | percibida, actitud ante
los médicos
Verbrugge1987 | Estados 714 Diarios de salud |Sexo, estado laboral,
Unidos est.  Civil, estudios,
salud autopercibida
Segall 1989 Canada 524 Entrevista Sexo, edad, estudios,
personal actitud ante la medicina
Green 1990 Estados 258 Entrevista Tipo de sintoma, sexo,
Unidos personal salud autopercibida,
estado civil
Segall 1990 Canada 524 Entrevista Estado civil, Estudios,
personal tener medico de

cabecera, Edad
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Mclsacc 1998 |Canada 1571 Entrevista Nivel de  estudios,
personal y | estado laboral, ingresos
autoadministrada | familiares, tamafio de la

familia, seguro privado,
automedicacion previa,
limitacion de la
actividad, estado
animico

Leyva-Flores |Meéxico 5640 Encuesta Nivel socioeconémico

2001 personal

Ribas 1990 L'Hospitalet |162 Encuesta Sexo, tipo de sintoma
personal

Flor 1991 Barcelona 348 Encuesta Edad, nivel de estudios
telefonica

Nebot 1992 Barcelona 448 Encuesta Tipo de sintoma, edad,
telefonica sSexo

Clanchet 1993 |Tarragona 375 Entrevista No influencia de edad ni
personal sexo

Tejedor 1995 | Toledo 212 Encuesta Edad, sexo, estudios,
telefonica

Puertas 1997 |Menorca 325 Encuesta Tipo de sintoma

domiciliaria

s




3.2.-Estudios de intervencién (tabla 2):

Se han realizado diversos estudios de intervencion con variadas actividades
educativas, que en general obtienen un aumento de los conocimientos de salud, una
disminucion de las visitas consideradas inapropiadas, y un ahorro econémico. En
nuestro ambito estos estudios son practicamente inexistentes. A continuacion se
detallan dichos trabajos

En 1979 se publicé en el New England Journal of Medicine (25) un trabajo en
el que valor6 el efecto potencial del uso de los algoritmos recomendados por un libro
de consulta médica para la poblacion general. Los autores compararon los
resultados obtenidos por un estudio previo realizado en los diarios de salud de 149
familias con los resultados en consulta y autocuidados si se hubiera actuado
estrictamente tal y como recomendaban los algoritmos. Los autores preveian que la
adherencia estricta a lo recomendado por los algoritmos haria que en la mayoria de
sintomas valorados disminuyeran las consultas medicas.

Al afio siguiente se publicé en JAMA (26) otro trabajo sobre el efecto de una
informacién escrita sobre el comportamiento en autocuidado. En este trabajo se
valoré en 785 individuos el efecto que sobre las consultas por sintomas comunes
tenia un libro de consulta y autocuidados. Esta muestra se dividié en tres grupos: uno
(239 familias) es el control, sin contacto con la informacién relevante, un segundo de
237 familias, en los que solo influye el material del libro, y un tercero, de 223
personas, en que ademas del libro se ofrece un incentivo econémico por disminuir
las consultas. Se compard el numero de visitas al médico durante 6m con el del

mismo periodo de 6m del afio anterior. Aunque en cada grupo hubo una disminucion
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significativa con respecto el periodo anterior, no hubo diferencias estadisticamente
valorables entre los grupos.

Kemper y cols, en 1982 (27) realizaron un estudio sobre poblacién
estadounidense en el que se valoraba la influencia (tanto clinica como econdémica)
de un programa de educacion sanitaria sobre autocuidados ante sintomas
digestivos, lumbalgias, cefaleas, resfriados y otras infecciones de vias aéreas,
problemas de piel, heridas, problemas dentales, y estilos saludables de vida. Se
impartio un cursillo escueto sobre dichos temas, en el que se repartié una libro-guia
sobre los mismos temas a 108 familias ( 59 fueron al menos a una clase), mientras
que 110 familias formaron el grupo control. Después de un afo de haber impartido
los cursos se aprecio un aumento de los conocimientos en salud (125% de mejora en
el grupo estudio contra un 8% en el control) asi como en las visitas al centro de
salud, esto ultimo sin significacion estadistica. Respecto a la influencia econdmica,
valorando el coste de las visitas médicas, exploraciones complementarias,
tratamientos y el coste del programa de educacién, se observé un ahorro por visita
de entre 2.5 a 1.19 ddlares por familia y visita; cifras a tener en cuenta, pero que no
fueron estadisticamente significativas.

Roberts y su equipo, en 1983 publicaron un trabajo sobre la influencia de la
educacion sobre las consultas por catarros (28). Se aplico un programa
individualizado a un grupo de 433 familias, ademas de unos folletos de recordatorio y
un termémetro; el grupo control lo formaban 444 familias. El grupo de intervencién
recibié ademas refuerzo educacional al afio y afio y medio desde el inicio del estudio.
Al cabo de 2 afios de seguimiento se vio una disminucién de las visitas totales por

catarro del 29%, reduciendo las consideradas innecesarias en un 44%, y las
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necesarias en 15%, pero sin que se observara aumento de las complicaciones
respiratorias.

También en 1983 se publicé un trabajo en JAMA (29), en el que también
valora el efecto que una intervencién educativa tiene sobre la frecuentaciéon a las
consultas. Se ofrecié material educativo escrito (libro de consulta, algoritmos, revista
mensual) a 380 familias, asesoramiento por teléfono y entrenamiento individual
(grupo 1), al grupo 2 (447 familias) solo recibié asesoramiento por teléfono y el
material escrito; el grupo 3, de 435 familias tenia sélo el material escrito, y el 4 grupo
(363 familias) actué como control. Se recogieron los datos sobre las visitas al médico
durante un afo, diferenciando entre visitas primarias y de seguimiento, y cual era la
causa; ademas se valor¢ el coste de cada intervencion y de cada consulta. Los datos
de frecuentacion se compararon con las consultas durante el afo previo al inicio del
estudio. El resultado respecto el total de visitas, al igual que para sintomas menores,
fue que todos los grupos diminuyeron con respecto el grupo control, de forma
directamente proporcional a la intensidad la intervencion. La diferencia entre grupos
no demostro significacion. No se observo relacion entre estos cambios y las variables
socioecondmicas, aunque si con la frecuentacién previa. El analisis econémico fue
que el gasto de la intervencion que compensado por la disminucién de las visitas,
diferencia que en ningun caso superé los 4 délares.

Este mismo autor escribié en 1988 (30) un estudio similar al anterior, en el que
valoraba la diferencia de utilizaciéon de los servicios sanitarios y su gasto tras la
aplicacion de un programa educativo ante problemas comunes de salud. Se ofreci6 a
un grupo de 363 familias una educacion y soporte en salud consistente en material
escrito (libros, folletos, algoritmos y revista mensual), asi como un servicio de

atencion y consulta telefénica (que nadie utilizé), mientras que 291 familias formaban
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el grupo control. A todos se les paso un cuestionario remitido por correo
autoadministrado donde se recogian datos sociodemograficos y de salud, estilos de
vida y actitudes ante el sistema sanitario; ademas se recogieron los datos de
utilizacion y gasto sanitario un afo antes del estudio y un afo después de la
intervencion. En el analisis de la utilizacion hubo en el grupo de intervencion un
aumento pre-post de 0.40 visitas/persona/ano, y en el control de 1.112, que tras el
ajuste por la utilizacion previa quedo en un aumento en el grupo intervencion de 0.32
y en el control de 1.21, diferencia estadisticamente significativa entre grupos.
Respecto el gato sanitario se hall6 que hubo un balance coste—beneficio de 2.19
ddlares de ahorro por cada dolar invertido en la intervencion.

En 1999 aparecié un estudio realizado en Suecia (31) en el que se valoro la
promocion del autocuidado a través de las farmacias locales. Se utilizaron familias
con nifos de 2 areas de salud diferentes, siendo una la de intervencion (con 94
familias) y la otra la de control (93 familias). Cada familia escribié un diario de salud
durante 4 m, recibiendo control telefénico cada 15 dias. La intervencién consistio en
utilizar al farmacéutico de la zona como introductor de conocimientos en salud,
cuando era consultado por un problema sanitario daba informaciéon sobre el mismo
(junto con folletos del tema) y aconsejaba sobre a quien se deberia acudir
seguidamente. Los resultados demostraron que en grupo de intervencidon tuvieron
mas problemas meédicos que el grupo control, menos hospitalizaciones, se quedaron
en casa para cuidar a los nifos enfermos con mas frecuencia que el control, leyeron
mas folletos médicos, escogieron mas tratamientos no meédicos, y realizaron menos
visitas al pediatra pero mas al cabecera.

En el ano 2000 se publicé un estudio de intervencién (32) en el que se evalud

la diferencia de comportamiento ante sintomas comunes entre una zona en la que se
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repartio un libro de autocuidado (en la que se reclutaron 495 individuos) y otra en la
que no (muestra de 509); en el analisis del comportamiento en ambas zonas no
demostré diferencia. Para conocer las causas se llevd a cabo un subestudio, en el
que se llevaron a cabo 85 entrevistas semiestructuradas a fin de conocer las
opiniones de los pacientes al respecto; a partir de dichas entrevistas se da a
entender que la forma en que llega una informacion la cataloga de “oficial” o
“‘extraoficial’, y que las primeras son sentidas mas lejanas y extrafas, tanto mas
cuanto mas especializada y sofisticada es.

Ya en el afno 2001 se publicé un trabajo que recluté un gran numero de
sujetos, llevado a cabo en Inglaterra (33). En un estudio multicéntrico se envi6 por
correo un libro de consulta ante 42 sintomas comunes a 1003 personas, o una
tarjeta resumen del mismo a otras 974 personas, mientras que las 988 que recibieron
so6lo informacion sobre los horarios de su médico fueron el grupo control. También se
recogio un diario en el que se anotaban las veces que se solicitaba atencion médica
por problemas menores durante un afo, asi como un cuestionario sociodemografico,
de salud sentida y confianza en su medico, basal y al cabo de un afio. Los
resultados demuestran que, comparado con el grupo control, hay una discreta
disminucion de las consultas por problemas menores en el grupo del folleto y del
libro, sin hallar diferencias entre ambos grupos. La confianza en el manejo de estos
problemas aumenté también en ambos grupos, sin diferencia entre ellos. Los autores
concluyen que si bien la intervencion si reduce el nimero de consultas, su efecto es
muy modesto.

En el mismo numero del British Journal of Medicine habia un estudio muy
similar, realizado en Escocia (34). Se escogieron 20 consultas de medicina primaria,

de los que se escogieron de forma aleatoria 3288 pacientes que recibieron por
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correo un libro de consulta con informacion sobre 40 problemas de salud (“4Qué
debo hacer?), 3127 recibieron otro libro similar realizado en la zona del estudio, con
informacion sobre 50 problemas de salud y directrices sobre prevencion sanitaria y
habitos saludables (“Manual de Cuidado de la Salud”), mientras que 2993 pacientes
actuaron como grupo control. Se recogieron los datos de utilizacion de servicios
sanitarios en el afio previo y posterior al estudio. Los resultados principales no
demostraron diferencia entre los diferentes grupos respecto las visitas al médico, ni
las concertadas ni las urgentes al centro de salud; sin embargo, los resultados del
segundo libro fueron en general mejores que los del primero, aunque sin significacion
estadistica.

En nuestro pais solo consta un estudio similar, limitado a la gripe e infecciones
de las vias respiratorias altas (35). A partir de los pacientes que recibieron la vacuna
antigripal en la campafna 90-91 (entonces mayores de 65 y/o personas con factores
de riesgo cardiorrespiratorias o inmunitarias) se escogieron de forma aleatoria 155
pacientes que recibieron en el momento de la vacunacion un folleto informativo sobre
los cuidados en dichas enfermedades, actuando otras 155 como grupo control y que
no recibieron ningun folleto. Sin embargo las consultas por infecciones de las vias
respiratorias altas entre los dos grupos sélo variaron en un 1% (17% de pacientes
consultaron en el grupo estudio, 16% en el grupo control).

Coinciden todos los estudios en la necesidad de fomentar el autocuidado
como parte esencial de la educacion sanitaria. En una editorial (36) se pone el
acento en la importancia de los autocuidados como componente basico en el

comportamiento hacia la salud, demandando mas investigacion sobre el tema.
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TABLA 2: Estudios de intervencion

utor y ano Poblacion Intervencion Resultado
Moore 1980 EEUU, Material escrito, | Ningun efecto en el uso de
785 familias Charlas. servicios sanitarios.
Kemper 1982 EEUU. Material escrito,|No cambio en uso de
108 familias sesiones servicios.  Aumento de
presenciales conocimientos.  Discreto
ahorro econémico
Roberts 1983 EEUU. Material escrito, | Disminucion de visitas
433 familias sesiones, regalo |innecesarias. Discreta
de termometro disminucion de visitas
necesarias
Vickery 1983 EEUU. Material escrito, | Discreta disminucion de
1625 familias consejo visitas, pero no
individual, soporte | significativa. Minimo
telefénico ahorro econémico.
Vickery 1988 EEUU, Material escrito y|Disminucién de visitas.
363 familias soporte telefonico | Discreto ahorro econémico
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Marklund 1999 | Suecia, Informacion Aumento de visitas a
94 familias personalizada por | Atencion Primaria,
farmacéutico. disminucion de visitas al
Folletos hospital. Mayor uso de
remedios no
farmacoldgicos
Milewa 2000 Inglaterra, Libro Ningun cambio en
495 individuos conducta.
Little 2001 Inglaterra,1977 Libro, folletos No influencia en Vvisitas
individuos médicas. Aumento en
conocimientos y confianza
en las propias acciones
Heaney 2001 Escocia, 6415 | Folletos Ninguna influencia en el
individuos uso de servicios médicos
Del Rio 1992 Espana, 155 | Folletos Ninguna influencia en uso
individuos de servicios sanitarios
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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-JUSTIFICACION:

En los ultimos afos se observa desde las consultas de Atencion Primaria una
aparente sobreutilizacion de los servicios sanitarios por motivos que los
profesionales pueden considerar banales, y que condiciona una saturacién de
consultas médicas y servicios de urgencia, con un alto indice de frustracion por parte
de los profesionales (alta presion asistencial, escaso estimulo intelectual en la
practica diaria). También esta situaciéon comporta en los pacientes insatisfaccion, en
parte por los efectos de la saturaciéon de los servicios (tiempos de espera,
masificacion) y en parte por evidenciar expectativas frustradas.

La morbilidad sentida (de la cual aproximadamente el 63% quedaria oculta a
los profesionales sanitarios) desencadena una serie de acciones encaminadas a la
identificacion y solucion de los sintomas. Esta  reaccion, conocida como
autocuidado, puede ser ante problemas agudos o como adaptacién ante problemas
cronicos.

Los autocuidados forman parte de la cultura de la salud y del enfermar de los
pueblos, considerandose base y origen de la sanidad. Es desde las ultimas
conferencias de la OMS que se considera principal su estudio y la comprension de
sSus mecanismos intimos.

Los autocuidados han sido menospreciados o incluso tachados de peligrosos
por los profesionales sanitarios, en especial a partir de la segunda mitad del siglo XX,
y sobretodo desde la tecnificacion de la medicina. Sin embargo se han realizado
estudios que demuestran la correccidon de estas acciones en relacion con los

sintomas que los desencadenan, refrendando asimismo su seguridad.
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Todos estos factores han aumentado el interés en el analisis de las
actividades de autocuidado, estudiandolas como posible herramienta de ayuda a los
sistemas de salud habituales.

En multiples paises se han llevado a cabo diversos estudios descriptivos
sobre el tipo y caracteristicas de los autocuidados ante diferentes sintomas, asi
como para conocer los factores sociodemograficos y sanitarios que influyen en la
toma de decisiones y en su ejecucion.

Asimismo existen estudios que, tras la aplicacion de distintas estrategias
educativas en salud, demuestran una disminucidén en el uso de servicios sanitarios
por patologia comun junto a un aumento de conocimientos de salud y mayor
confianza en las decisiones tomadas ante los diferentes sintomas; incluso en
algunos se evidencia una disminucion del gasto econdmico sanitario para esas
patologias.

Todos estos estudios han sido realizados en distintos sistemas sanitarios,
desde los totalmente privados, hasta los de cobertura total y universal, pasando por
los de copago o tiquet moderador. Los resultados de los estudios de intervencion
varian en gran medida por estas diferencias de financiacion, no solo los puramente
economicos, sin también los de salud. Por esto los resultados de los diferentes
analisis son dificiimente extrapolables de una poblacién a otra, diferentes cultural y
politicamente.

En nuestro pais también se han realizado diferentes estudios descriptivos
sobre los autocuidadados ante varios sintomas considerados comunes; sin embargo
los trabajos de intervencién son practicamente inexistentes, no habiendo hasta el
momento un andlisis que valore la efectividad ciertas acciones de educacion,

algunas ya tomadas de forma intuitiva por los gestores sanitarios.
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HIPOTESIS:

La aplicacion de acciones en educacion sanitaria sobre patologia comun y
sintomas de alerta dan los siguientes resultados:

1.- Mejoran los conocimientos de la poblacién sobre dichos problemas.

2.-Se aumenta la correccion de las acciones emprendidas como autocuidados

3.-Se reducen la dependencia y la frecuentacion a los servicios sanitarios.

OBJETIVOS

Ante las premisas antes expuestas y estas hipotesis nos hemos planteado los
siguientes objetivos:

1.- Conocer las caracteristicas de las actividades de autocuidado que realiza
nuestra poblacion.

2.-Valorar la correccién o incorreccion de estas acciones para cada tipo de
sintoma planteado.

3.- Comprobar si disminuye la frecuentacion a las consultas tras la
implementacién de un programa educativo.

4.-Comprobar si mejora la correccion de los autocuidados ante diferentes

sintomas tras la aplicacion de dicho programa educativo.
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PACIENTES Y METODOS
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1.-PACIENTES

Se trata de un estudio de intervencion caso-control llevado a cabo en la
poblacion adscrita a nuestro Centro de Atencién Primaria (CAP). La poblacion objeto
de estudio la forman los usuarios del centro mayores de 15 afios de edad con
historia abierta en el CAP desde al menos un afo antes de la puesta en marcha del
proyecto.

Los criterios de exclusidn son la imposibilidad de cumplimentar un cuestionario
autoadministrable (discapacitados psiquicos, analfabetismo, ceguera). Los pacientes
que fueron excluidos por dichos motivos fueron sustituidos por el nimero de historia
clinica siguiente en el archivo del centro.

Los pacientes fueron seleccionados a partir de la base de datos informatizada
del centro, mediante muestreo aleatorio simple. El numero de individuos a
seleccionar se calculé en 800, 400 al grupo de estudio y 400 al grupo control, la
asignacion a cada grupo fue también de forma aleatoria. El tamafio muestral se
calcul6é teniendo en cuenta la formula para la comparacion de dos proporciones,
siendo a = 0.05, la potencia de 90% vy la diferencia minima a determinar del 10%,

aumentando en un 30% en prevision de posibles perdidas durante el estudio.
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2.-ENCUESTA (anexo 1):

A los individuos seleccionados se les pas6 un cuestionario autoadministrable,
que se les hizo llegar por correo, facilitando la vuelta de la respuesta adjuntando un
sobre franqueado. Para disminuir las perdidas se les envié antes por correo una
carta de presentacion del estudio para solicitar su colaboracion y posteriormente un
recordatorio, segun recomienda la literatura sobre el tema (37-38), ademas de otros
sistemas de captacion general, como fue la aparicion en prensa y television locales.,
usando la encuesta autocumplimentada por correo, que si bien da menos porcentaje
de respuesta, se podia llegar a toda la poblacién adscrita al centro y no sélo a la
demandante, con menos sesgo de sinceridad en la respuesta. En dicha encuesta
autocumplimentada se preguntaban actitudes y habitos de conducta ante un
problema o sintoma concreto (¢ qué hace usted cuando tiene...?); en el estudio piloto
previamente realizado no se observaron dificultades para entender este tipo de
pregunta. La encuesta se pasé ademas a la vez en version catalana y castellana,
para evitar problemas de dificultades de comprension de lengua escrita.

Los ambitos tematicos del cuestionario son: datos sociodemograficos,
como son edad, sexo, estado laboral y clase social segun la profesién, como
describié Domingo (39) en las siguientes categorias:

| .-directivos, administradores y técnicos superiores.

.- otros directivos y técnicos medios.

[ll.- cuadros intermedios y administrativos.

IV-A.- trabajadores manuales cualificados.

IV-B.- trabajadores manuales semicualificados.
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V.- trabajadores no cualificados.

VI.- otros casos, jubilados y amas de casa.

También se registraron las enfermedades cronicas sufridas y los habitos de
autocuidado ante los problemas de salud propuestos.

Para la construccion de la encuesta y la valoracién posterior de la correccidon
de las acciones, dado que no se hallaron en la literatura instrumentos similares
usados en areas como la de este estudio, se llevd a cabo un estudio cualitativo para
conocer, de mano de los profesionales sanitarios que atendian a la poblacion de
estudio, cuales eran lo que los pacientes les comentaban que hacian primero cuando
se sentian mal; ademas interesaba conocer cual era la opinibn de estos

profesionales sobre la correccién sanitaria de dichas acciones.
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3.-ESTUDIO CUALITATIVO PREVIO:

Los objetivos especificos de este estudio preliminar eran saber que actividades de
autocuidado se detectaban y cual era el nivel de correccion para cada una de ellas;
secundariamente se trabajé sobre los sintomas de alerta que se tendrian que
conocer. Se uso la técnica cualitativa por ser basica en el acercamiento primero a la

realidad sociosanitaria de las poblaciones (40-43), y en especial del autocuidado (44)

3.1-Sujetos y métodos:

Los sujetos del estudio fueron médicos de familia y personal de enfermeria
con ejercicio profesional en los centros de atencion primaria de la zona de estudio y
adyacentes (Valles Occidental) y que hubieran demostrado interés por el tema.
Hubieron 11 participantes (9 médicos de familia y 2 enfermeros), de 5 centros de
atencion primaria (de las areas de Terrassa, Rubi, San Cugat y Olesa), sobre un total
de 103 profesionales. Se les proporcion6 una lista de patologias comunes a valorar
(fiebre, cefaleas, resfriados y gripe, diarrea, estrefiimiento, lumbalgias, artralgias,
heridas, odontalgias y dolor menstrual) que segun la literatura son los sintomas
comunes por los que la poblacion realiza mas actividades de autocuidado (11, 14,
21, 23, 24, 45). A los participantes en el grupo de discusion se les pregunté que
actividades sabian que se llevaban a cabo para cada sintoma segun su experiencia
diaria, cuales de ellas eran adecuadas, inadecuadas o neutras respecto el curso
clinico, y cuales serian los sintomas de alerta que tendria que conocer la poblacion;
ademas se les preguntd sobre sus opiniones y actitud respecto los autocuidados.
Las sesiones se desarrollaron en una sala del centro de atencion primaria, y tres

miembros del equipo investigador actuaron como moderador, secretario y
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observador; ademas, las sesiones fueron grabadas en audio. El analisis de los datos
se hizo mediante las notas tomadas en rotafolio consensuadas “in situ” por el grupo
de discusion, las notas de campo del observador y la trascripcién de la grabacion en
audio, primero en solitario por cada miembro del equipo y posteriormente con puesta

en comun, hasta encontrar un consenso.

3.2.-Resultados:

Los resultados del grupo de discusion se pueden dividir en dos partes: en
primer lugar la discusion sobre el propio hecho de los autocuidados, y en segundo la
construccion por consenso de una lista de actividades de autocuidado vy su
clasificacion respecto la adecuacion.

Durante las dos sesiones se puso de manifiesto la opinibn que los
profesionales sanitarios conocen muy poco los remedios y practicas tradicionales y
las creencias en que se basan; aunque muchos de ellos los usan en su vida no
profesional, en la consulta no los recomiendan por poco cientificos, temiendo que
“les quitara valia como médicos o enfermeros”, también comentan que tienen “poca
confianza en remedios que saben por experiencia que funcionan y no son lesivos”.

El grupo de discusion creyd que seria muy importante educar a los pacientes
sobre los sintomas de ciertas patologias, como los resfriados, y sobre la necesidad y
el uso de los antibidticos, no soélo porque no hagan automedicacién incorrecta, sino
también para que cumplan de forma adecuada las pautas de tratamiento
recomendadas por su médico.

Respecto el hecho de potenciar los autocuidados, los participantes llegaron a
la conclusién que era una idea muy interesante y a fomentar, pero sin perder de vista

que existe un cierto peligro, en cuanto se quite importancia a sintomas que también
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pueden corresponder a patologia mas grave; Por tanto, les parece imprescindible
insistir sobre los sintomas de alerta, “se trata de acudir al médico cuando es
conveniente, ni demasiado pronto ni demasiado tarde” (tabla 3).

En ciertas patologias comunes, como las heridas, se llegé a la conclusion que
era necesaria una primera valoracion por un profesional sanitario, ya que animar en
este caso a realizar unas actividades de autocuidado en concreto podia ser muy
dificil de llevar a cabo. En cambio se pensd que si se podian dar unas pautas
generales de comportamiento y, sobretodo, indicar qué acciones se deben evitar. En
determinados casos, como en lumbalgias, odontalgias o estrefiimiento se llego al
acuerdo que es mas importante dar unas pautas de prevencion que de primera
actuacion.

Para llegar a una correcta potenciacion de los autocuidados se comentaron
diversas estrategias, pero siempre en torno a las figuras clave de la comunidad y de
los grupos familiares. Una idea que fue ampliamente apoyada fue la colaboracion de
los medios de comunicacion, incluso los locales (prensa, radio, television) para
conseguir la mas amplia difusién de las normas de autocuidado y de educacion
sanitaria. También consigui6 el consenso de forma inmediata la idea de involucrar a
los farmacéuticos en todo el proceso, ya la poblacion los percibe a media distancia
entre los servicios sanitarios formales y los informales.

Respecto a la construccion del listado y clasificacion de las actividades de
autocuidado, a los problemas inicialmente propuestos, los participantes afiadieron
dos mas que también les parecian frecuentes en las consultas y susceptibles de una
educacion en autocuidados: pirosis e insomnio.

Las acciones que surgieron para cada problema se pueden resumir en los

siguientes tipos: automedicacion, remedios caseros internos como infusiones y
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remedios caseros externos como cataplasmas o masajes. Dentro de cada categoria
hubo una gran variedad para escoger, sobretodo en los remedios considerados “de
toda la vida” (p.e. cebolla partida en la cabecera para la tos, compresas con vinagre
para la fiebre, toques con licor para las odontalgias etc.)

Todas estas acciones se catalogaron por consenso en tres grupos: acciones
adecuadas, inadecuadas y neutras, para cada sintoma en concreto (tabla 4). En este
sentido, la automedicaciéon con antibioticos fue considerada unanimemente
inadecuada en todas las opciones donde era posible realizarla, igual que la toma de
antiinflamatorios; en cambio los analgésicos (paracetamol, aspirina) fueron
catalogados como adecuados en todas las opciones. La mayoria de los remedios
caseros fueron adecuados o neutros, sélo acciones como la toma de licor para
odontalgias o algias menstruales, fumar contra el estrefiimiento o no beber en caso
de diarreas, fueron considerados inadecuadas.

Respecto los signos y sintomas de alerta el grupo se fijé6 sobretodo en
aquellos que marcarian patologia grave (p.e. manchas en la piel con fiebre, sangre
en las heces, signos flogéticos, etc.); uno de los puntos que mas polémica cre¢ fue el
tiempo de espera para consultar, ya que “recomendar publicamente un tiempo de
espera determinado, sin tener en cuenta algunas precauciones puede ser

arriesgado”.
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TABLA 3: Puntos clave de las opiniones sobre autocuidados:

No se aconsejan remedios y practicas tradicionales porque quitara valor como

profesionales

Hay poca confianza en remedios que se conocen y que la experiencia da por buenos

La potenciacion de los autocuidados ha de servir para evitar la automedicacion

incorrecta y para mejorar el cumplimiento de las 6rdenes médicas.

Es imprescindible insistir en los sintomas de alerta.

Se trata de acudir al medico cuando es necesario, ni demasiado pronto ni demasiado

tarde
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TABLA 4: Clasificacion de la valoracion de las actividades de autocuidado

Adecuado:

Neutro:

Inadecuado:

Toma de antitérmicos o

analgésicos.

Ciertas medicaciones
(mucoliticos, antitusigenos
de libre dispensacion,
aplicacion de cremas

antiinflamatorias, etc.).

Toma de antibidticos sin la
valoracion de un

profesional medico

Medidas fisicas (por
ejemplo crio o

termoterapia, masajes).

Toma de infusiones para
ciertos sintomas (té,

tomillo).

Automedicacion multiple

Toma de infusiones
(manzanilla, tila) en

algunas patologias.

Gargarismos, enjuagues.

Toma de licores para

ciertas patologias

Cambios en la dieta
(astringente, sin irritantes,

aumento de la fibra, etc.).

Disminucion del aporte de

liquidos

Aumento del aporte de

liquidos.

No tener en cuenta los

sintomas de alerta

Reposo o cambio en las

actividades fisicas.
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Con estos datos se construy6é una encuesta de respuesta multiple (anexo 1),
en que las opciones fueron las acciones facilitadas en el estudio cualitativo. En el
analisis posterior se uso la calificacion de la correccion clinica de las acciones de
autocuidado.

Adicionalmente se recogieron los datos de la frecuentacién al CAP de la
muestra durante el afo previo a la puesta en marcha del estudio (de junio de 1996 a

mayo de 1997).
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4.-ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos obtenidos por las encuestas y por el recuento de las visitas
médicas al CAP (de los cuales las variables independientes son los datos
sociodemograficos y de salud, y las dependientes los habitos de autocuidado) se
analizaron de forma univariada para conocer la distribucion de los datos (en
porcentaje para variables categodricas y en media y rango para las continuas) y
bivariada para estudiar su relacién entre los dos grupos. La base de datos se
construyd con el programa ACCES del paquete Office de Microsoft, y el analisis
estadistico con el paquete informatico SPSS (46).

A fin de facilitar el andlisis estadistico hemos reunido los diferentes sintomas
en varias categorias: fiebre, cefalea, problemas respiratorios (tos, resfriado y gripe),
problemas digestivos (diarrea, vomitos, pirosis y estreiimiento) y problemas
musculo-esqueléticos (lumbalgias y artralgias); y las diferentes acciones a realizar en
cuatro grupos, que son: automedicacion, remedios caseros, actividades de consulta,
abstencién y otras (aquellas actuaciones que no son clasificables como ninguna de
las previas), ya que la mayoria de los estudios consultados siguen estrategias
similares.

Las asociaciones entre variables cualitativas se han analizado usando el test
Chi-cuadrado si se cumplian las condiciones de aplicacion, o la prueba exacta de
Fisher en caso contrario.

Las asociaciones con la edad y las variables cualitativas se han analizado
usando un t-test para datos independientes si se cumplian las condiciones de

aplicacion, o la prueba de Mann-Whitney en caso contrario. Dada la naturaleza de
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recuento de la variable “frecuentacién”, las tasas para las variables explicativas se
han ajustado mediante una regresion de Poisson. Las asociaciones se han analizado
usando la prueba F de Wald.

Dadas las numerosas variables sociodemograficas a considerar, y teniendo en
cuenta que alguna pudiera estar en relacion con otras, se realiz6 un analisis
multivariante para analizar en cada accién cual era la variable (o combinacién de
variables) que fuera determinante, y eliminar asociaciones espurias. Para cada
variable binaria se ha fijado un modelo logistico. Las variables que continuaban en el
modelo se han escogido mediante un procedimiento al revés por etapas usando
como criterio un grado de significacioén de p inferior al 0.05.

El analisis estadistico de la segunda parte, en la que hemos de valorar la
influencia de la intervencion educativa en la frecuentacion y en la adecuacion de las
consultas, se ha realizado mediante la construccion de una regresion de Poisson en
el primer caso, y mediante una regresion logistica en el segundo. En ambos casos se
ha tenido en cuenta para la construccion del modelo los factores de confusion que en

la primera encuesta ya fueron significativos (47-50).
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5.-INTERVENCION:

Una vez conocidos los determinantes del comportamiento en autocuidado y el
nivel y calidad respecto a ellas, se aplicoé una intervencion educativa, consistente en
unas charlas sobre los diferentes sintomas a tratar (fisiopatologia basica, acciones
correctas e incorrectas, y sintomas de alerta), con el apoyo de diapositivas y material
escrito (anexo 2) que se ofrecieron al grupo de intervenciéon. Las charlas fueron
programadas en diferentes franjas horarias para facilitar la asistencia del mayor
numero de pacientes seleccionados. A las personas de este grupo que no acudieron
a las charlas se les envid por correo los tripticos de cada sintoma en que se
explicaba, en un lenguaje accesible, fisiopatologia basica, actuacion adecuada y
sintomas de alerta antes los cuales consultar. De esta manera se formaron dos
subgrupos de intervencion: por un lado los que acudieron a las charlas y tuvieron el
material escrito, y por otro los que tenian sélo la informacién escrita. Mientras tanto,
los pacientes que conformaban el grupo control no recibieron ninguna intervencion.

En la figura 1 se presenta el esquema del flujo del estudio, con los grupos
control e intervencién (charlas y folletos) y las pérdidas que hubo en cada paso.

Tras un afo de la administracion de la intervencién educativa se recogieron
los datos de frecuentacién al CAP a lo largo de ese afo, ademas se les volvio a
pasar por correo la misma encuesta sobre actividades de autocuidado que se les

paso al principio.
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1.-RESULTADOS DEL ESTUDIO DESCRIPTIVO

De la muestra escogida retornaron la encuesta 303 personas, un
37.5% de respuesta, teniendo en cuenta que es una encuesta general remitida
por correo es, segun la literatura, un porcentaje esperable de respuesta, a
pesar de todas las medidas para aumentar el nivel de respuesta.

El analisis de las caracteristicas del grupo de individuos que no
respondieron en relacion con los individuos que si lo hicieron demuestra que
éste es de media unos 4 afios mayores, con una frecuentacion ligeramente
superior (vistan al médico una vez mas al afo). Las diferencias demuestran el
sesgo de respuesta voluntaria inevitable en este tipo de encuestas, pero en
este caso son de magnitud discreta, de forma que podemos considerar que

basicamente los grupos son similares y deberian comportarse de forma similar.
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1.1.-Caracteristicas sociodemograficas:

Como caracteristicas sociodemograficas tenemos que de las 303
personas 177 (60%) eran mujeres y 126 (40%) hombres. La edad media fue de
46 anos (+/- 18.54 DE). 148 (49%) eran menores de 45 afios y 155 (51%) eran
mayores. 196 personas estaban casadas (65%). 136 personas tenian estudios
primarios (45%). En la situacion laboral; de los 303 respondientes 166 no
trabajaban (55%). Para la clase social segun la profesion, las clases mas
frecuentes son la IV a y la VI, con 102 personas a cada una. Dado que las
unicas categorias de la clase social con un numero suficiente son la IVa y la VI,
y que la agrupacion de categorias, por las propias caracteristicas de la
clasificacion, no es factible, siendo dificil establecer correlaciones con una
seguridad suficiente, por lo que esta variable no entrara en consideracion en el
analisis. Estas caracteristicas se muestran en las tablas 5y 6

La frecuentacion tuvo una media de 7.08 (+/- DE 6.01), con un maximo
de 31 visitas/afo. De las 303 respuestas 135 (48%) tenian una frecuentacion
de 1 a 5/afno, mientras que 24% habian consultado 11 o0 mas veces al aho

Respecto la salud autopercibida por la poblacion encuestada (valorada
de 0 a 10 segun crean que tienen menos o mas salud en general) ésta tiene un
valor medio de 5, pero con valores que se situan en el percentil 25 en 0 (95
respuestas, 31,5%) y en el percentil 75 en 8 (70 respuestas, 23%).

Las caracteristicas de la poblacion encuestada son similares a las de la

poblacién general (21-23).
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TABLA 5 Caracteristicas sociodemograficas segun datos del

centro
No respondientes
Respondientes (n =303)
(n=497)
Sexo
Hombre 126 (40%) 215 (43%)
Mujer 177 (60%) 282 (57%)
Edad
Media (SD) 46 (+ 19) 42 (+18)
Min-Max 15-90 16-92
<45 afos 148 (49%) 290 (58%)
> 45 afos 155 (51%)

41.6 (42%)

Frecuentacion
Media (SD)

Min-Max

7 (+ 6)

1-31

6 (+ 5)

1-31
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TABLA 6 Caracteristicas sociodemograficas segun la encuesta (n=303)

|[Estudios
No datos 7 (2%)
No estudios 52 (17%)
Primarios 136(45%)
Medios 75 (25%)
Superiores 33 (11%)
Estado Civil
No datos 5 (2%)
Soltero 67 (22%)
Casado 196 (65%)
Viudo 25 (8%)
Divorciado 10 (3%)

Salud autopercibida

Media 5
Mediana 6
Percentil 25 0
Percentil 75 8
Clase Social
No datos 15 (5%)

| Directivos, administradores,

técnicos superiores, 10 (3%)

Il Otros directivos, técnicos medios |19 (6%)

11l Cuadros intermedios,

administrativos 22 (7%)

IVA Trabajadores manuales

cualificados 102 (34%)

IVB Trabajadores manuales

semicualificados 23 (8%)

V Trabajadores no cualificados

10 (3%)

VI Otros casos. Mal especificado

102 (34%)




1.2.-Actividades de autocuidado

1.2.1.-Tipos de consulta:

La persona a la que mas se consulta es el médico, seguido de la
pareja y la madre; a ésta la consultan los jovenes, con estudios medios o
superiores, solteros o divorciados, y con una percepcion de salud superior; a la
pareja consultan personas mayores (sobre unos 5 afos mayores que la media),
hombres, y por supuesto casados. Al medico consultan personas mayores,
aquellos que no trabajan y lo hacen menos a medida que se tienen estudios
superiores y los solteros; respecto a acudir a urgencias lo hacen las personas

mayores y viudas. Esto se expresa en las tablas 7 a 10.

Tabla 7.- Variables significativas en la consulta a la madre

MADRE 19% (n=57)

Media Mediana Percentil 25 Percentil 75
EDAD* 25 22 19 27
SALUD PERCIBIDA** 6 8 5 8
FRECUENTACION** 5.5 5 25 8

Soltero Casado Viudo Divorciado
ESTADO CIVIL* 71.5% 2.5% 4% 20%

Sin Primarios Medios Superiores

ESTUDIOS* 6% 13% 25.5% 45.5%

*p<0.001; **p<0.005
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Tabla 8.- Variables significativas en la consulta a la pareja

PAREJA 35% (n=106)

Media Mediana Percentil 25 Percentil 75
EDAD** 50 50.5 355 63
Soltero Casado Viudo Divorciado
ESTADO CIVIL* 10.5% 49,5% 0 20%
Hombre Mujer
SEXO* 47% 26.5%
P<0.001; **p<0.005
Tabla 9.- Variables significativas en la consulta al médico
MEDICO 56,5 % (n=171)
Media Mediana Percentil 25 Percentil 75
EDAD* 52.5 53 38 66
FRECUENTACION* 8 7 3 12
Soltero Casado Viudo Divorciado
ESTADO CIVIL* 27 62 76 90
Sin Primarios Medios Superiores
ESTUDIOS** 69% 62.5% 47% 36.5%
Si No
TRABAJO** 50,4% 62%

*p<0.001; *p<0.005
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Tabla 10.- Variables significativas en la consulta a urgencias

URGENCIAS 5.5% (n=16)

Media Mediana %25 %75
EDAD* 56 57.5 35 74.5
Soltero Casado Viudo Divorciado

ESTADO CIVIL*

4.5%

3.5%

20%

10%

*p<0.05

1.2.2.-Analisis univariado:

Analizamos las actividades de autocuidado en los diferentes grupos de

patologias agudas mas frecuentes, asi como la adecuacién de las actividades,

segun los resultados del estudio cualitativo previo, y la influencia de las

variables sociodemograficas con ellas, con lo que se obtienen los resultados

que se exponen a continuacion.

En la siguiente tabla se representa el numero de respuestas afirmativas

para cada patologia, con su porcentaje y la desviacion estandar.
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Tabla 11.-Respuestas afirmativas para sintoma, acciéon y adecuacion de

las acciones (n, % y DE)

Fiebre Cefalea Respiratorio Digestivo Musculoesquelético

Adecuado 277 254 256 293 238

(91,5%+3,%) (84%+4%) (84,5+4%) (96,5%+2%) (78,5%+4,5%)
Inadecuado 10 ! 55 170 74

(3,5%12%) (2,5%%1,5%) (18%+4,5%) (56%14,5%) (24,5%145%)
Neutro 10 67 197 173 254

(3,5%12,%) (22%+4,5%) (65%15,5%) (57%+5,5%) (84%+4%)
Consulta 112 43 206 194 145

(3745,5%) (14+4%) (68+5,5%) (6445,5%) (4845,5%)
Automedicacién 227 248 206 172 224

(75+8%) (82+4,5%) (6845,5%) (5745,5%) (74+5%)
Remedios 60 49 219 295 236
Caseros (2044,5%) (1644,5%) (72,5+5%) (97,54+2%) (7844,5%)
Abstencion 10 43 8 66 a4

(3,512%) (14+4%) (26+5%) (22+4,5%) (14,5+4%)
Otros 220 47 115 141 29

(72,5+5%) (15,5+4%) (38+5,5%) (18,5+4,5%) (9,5+3,5%)

En esta tabla se puede observar como en cada uno de los sintomas

valorados las acciones consideradas adecuadas son francamente superiores a

las inadecuadas. El unico sintoma donde la inadecuacion tiene una magnitud

considerable son los sintomas digestivos (el 56%), siendo de todas maneras

menor a las adecuadas ( 96,5 % de respuestas).

58




1.2.2.1.- Fiebre

En la fiebre, segun se aprecia en la tabla 12, vemos que la
automedicacién es mas frecuente en los menores de 45 afios (de promedio 10
afnos mas jovenes), las mujeres, y los que trabajan y aquellos que tienen una
percepcion de salud superior. Las actividades de consulta son mas frecuentes
en los mayores de 45 anos, siendo de promedio 8 afios mayor, los hombres, y
no la realizan aquellos que trabajan. Respecto la adecuacion de las acciones
vemos que las personas que realizan acciones adecuadas son mas jovenes
(de media 15 afos); ademas hay relacidén con respecto la salud autopercibida
en que son las personas con peor percepcion de salud las que no realizan
acciones adecuadas.

Resumiendo, podemos decir que las personas que realizan
automedicacion en la fiebre son mujeres jévenes, que trabajan y con una
percepcion de su salud alta, mientras que consultan los hombres mayores que
no trabajan. Las acciones adecuadas las toman personas jévenes, y no las

hacen las personas con peor salud.
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Tabla 12.-Determinantes sociodemograficos significativos respecto las
acciones de autocuidado ante la fiebre. Nivel de significacion (p<0.05)

EDAD SALUD PERCIBIDA | SEXO | TRABAJO
ADECUADO <0.001 <0.001 - ]
CONSULTA <0.001 ; 0.042 0.016
AUTOMEDICACION <0.001 0.002 0.046 0.026
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1.2.2.2.- Cefalea

La automedicacion es mas frecuente en los menores de 45 afos (de
media 10 afios mas jovenes), los viudos la hacen menos. Las actividades de
consulta predominan en los mayores de 45 afos (con una edad media 13 afos
mayor), en las personas que tienen una percepcion de salud inferior, las
personas que trabajan y las que tiene una frecuentacion previa superior; los
solteros consultan menos, al igual que los individuos con estudios superiores;
respecto la abstencion terapéutica se haria mas en caso de individuos jovenes
(unos 9 afos menores) y solteros; en cambio los viudos se abstienen mucho
menos. Los remedios caseros se realizan mas por personas con menos
frecuentacion. El hacer otras acciones (como toma de TA, por ejemplo) se
constata mas en las personas mayores, con unos 13 afos mas de media, los
que no trabajan y no lo harian los solteros. Respecto la adecuacion de las
consultas son los individuos que tiene una percepcion de salud superior los que
realizan las acciones mas adecuadas, mientras que son viudos los que tienen
un comportamiento adecuado inferior. Todos estos datos se exponen en la
tabla 13.

Se puede resumir que la automedicacidon en cefalea la realizan
personas jovenes que no son viudas. Consultan las personas mayores con
mala percepcion de salud, no trabajadores, que no sean solteros ni con
estudios superiores y ya frecuentadores anteriormente. Realizan remedios
caseros aquellas personas con menos frecuentacién. Se abstienen aquellas
personas jovenes y solteras. Las acciones mas diversas son realizadas por
personas mayores, que no trabajan y no son solteras. Las acciones adecuadas

son tomadas por personas con buena salud y las inadecuadas por viudos.
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Tabla 13.-Determinantes sociodemograficos significativos respecto las
acciones de autocuidado ante la cefalea. Nivel de significacion (p<0.05)

SALUD ESTADO
EDAD | , e | | FRECUENTACION | =210 ESTUDIOS | TRABAJO
ADECUADO 0.01 0.02 - 0.03 _ ]
CONSULTA | <0:001| 0009 0.013 0.03 0.01 0.02
AUTOMEDICACION | 0-002 - - 0.004 - -
REMEDIOS ] ) 0.013 ] ) ]
CASEROS
ABSTENCION | 0003 - - <0.001 ; ]
<0.001 ; ; 0.01 ] ]

OTRAS ACCIONES
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1.2.2.3.- Problemas respiratorios

Los problemas respiratorios incluyen el resfriado, la gripe, y la tos. La
automedicacién se observa sobretodo en los casados, en cambio los
divorciados tienen una proporcién significativamente inferior (figura 2). Los
remedios caseros los realizan las personas con estudios superiores (fig. 3). La
abstencion terapéutica es mayor en individuos jovenes (son casi 6 afos
menores), los solteros y en los que poseen estudios superiores (figuras 4, 5y
6). Respecto la adecuacién de las acciones no se han encontrado diferencias
significativas para cada variable analizada, excepto para las acciones
inadecuadas, que son llevadas a cabo mas por aquellas personas con menor
frecuentacion (fig 7).

Podemos resumir diciendo que las personas que se automedican ante
un problema respiratorio son solteros; las que realizan remedios caseros son
personas con estudios superiores, mientras que aquellas personas que se
abstienen de realizar alguna medida terapéutica son jévenes, solteros y con
estudios superiores. Las acciones inadecuadas son ejercidas por personas

menos frecuentadoras.
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Fig. 2.- Relacion entre estado civil y automedicacion respecto los
problemas respiratorios.
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Fig. 3.- Relacién entre nivel de estudios y remedios caseros
respecto los problemas respiratorios.
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Fig. 4.- Relacion entre edad y abstencién terapéutica respecto los
problemas respiratorios.
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Fig. 5.- Relaciéon entre estado civil y abstencion respecto los
problemas respiratorios.
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Fig. 6.- Relacion entre nivel de estudios y abstencion respecto los
problemas respiratorios.
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Fig. 3.- Relacion entre frecuentacion y acciones inadecuadas
respecto los problemas respiratorios.
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1.2.2.4.- Problemas Digestivos:

Los problemas digestivos incluyen vomitos, diarreas, estrefiimiento y
acidez. En los remedios caseros la realizan mas las personas jovenes ,unos 22
afnos menos de edad, (fig. 8), los trabajadores en activo y las personas con
mayor salud autopercibida. La abstencion terapéutica es mas frecuente en los
jévenes (de media 9 afios menores), los hombres, solteros (mientras que no se
abstienen los casados), y con menor frecuentacion (fig.9). Las actitudes
adecuadas eran llevadas a cabo mas por los individuos mas jovenes, de unos
14 anos menores de media (fig.10), y las personas con una percepcion de
salud superior (fig.11), y no son llevadas a cabo por las personas sin estudios,
al igual que los viudos y las personas que no trabajan, mientras que los
comportamientos inadecuados son predominantes en los mayores (5 afos
mayores, exactamente). Los datos se exponen en la tabla 15.

Recapitulando como ya se ha hecho anteriormente se observa que la
persona que realiza remedios caseros ante problemas digestivos es mayor,
soltera, que aun trabaja y que cree que su salud es buena. La abstencién
terapéutica la realizan hombres solteros y jovenes y que acuden poco a las
consultas. Se comportan adecuadamente los jévenes y personas con buena

salud, e inadecuadamente los mayores.

67



Tabla 15.- Determinantes sociodemograficos significativos respecto las
acciones de autocuidado ante los problemas digestivos. Nivel de
significacion (p<0.05)

SALUD

ESTADO

EDAD | ol |FRECUENTAcioN| E2T8PO | EsTupios |sExo|TRABAJO
ADECUADO | <0001 0.04 - 0.002 0.018 : 0.005
INADECUADO | 0017 - - - ; ] ]
REMEDIOS  |0.0017 0.04 - - - i 0,019
CASEROS
ABSTENCION | 90009 - 0.03 0.004 - 0.032 ;

Fig.8.- Relacién entre edad y remedios caseros respecto los

problemas digestivos.
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Fig. 9.- Relacién entre frecuentacion y abstencién respecto los problemas
digestivos.
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Fig. 10.- Relaciéon entre edad y acciones adecuadas respecto los
problemas digestivos.
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Fig. 11.- Relacién entre salud autopercibida y acciones adecuadas

respecto los problemas digestivos.

p=0.04

NO S|

Digestivo-adecuado

70



1.2.2.5.-Problemas musculoesqueléticos:

Respecto las actuaciones ante los problemas musculoesqueléticos
estudiados (dolor de espalda y de articulaciones), la abstencion terapéutica la
realizan primordialmente los jovenes, con una media de 7 afios menos (fig. 12).
Las consultas son realizadas por personas con mayor frecuentacion previa
(fig.13). El comportamiento inadecuado es mas frecuente en hombres, por

personas sin estudios y con mayor frecuentacién (figuras 14,15y 16).
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Fig. 12.- Relacién entre edad y abstencién respecto los problemas
musculoesqueléticos.
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Fig. 13.- Relacién entre frecuentacion y consulta respecto los
problemas musculoesqueléticos.
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Fig. 14.- Relacion entre sexo y acciones inadecuadas respecto los

problemas musculoesqueléticos.
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Fig.15.- Relacién entre nivel de estudios y acciones inadecuadas
respecto los problemas musculoesqueléticos.
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Fig. 16.- Relacion entre frecuentacidon y acciones inadecuadas

respecto los problemas musculoesqueléticos.
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.2.3.-Analisis multivariante:

En las siguientes tablas aparecen los datos que resultan del analisis

multivariante, segun el modelo logistico, para tipo de sintoma, en relacion con

los determinantes que resultaron significativos.

Tabla 15.-Fiebre

Adecuado

Consulta

Automedicacion

Edad

0.963[0.93;0.98]

1.027[1.01:1.04]

0.974 [0.95; 0.98]

Salud percibida

1.192[1.04; 1.35]

Sexo

mujer/hombre

1.849[1.05; 3.235]

(Odds Ratio [intervalo de confianzal)

Respecto a la fiebre, el comportamiento adecuado se encuentra

asociado a una edad inferior y a una salud percibida superior. La consulta por

este motivo se asocia a una mayor edad; la automedicacidon se encuentra

asociada a una edad menor, mientras que las mujeres tienden a automedicarse

mas.
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Tabla 16.- Cefalea.

Adecuado Consulta Automedicacion| Remedios Abstencion Otros
caseros
Edad 1.04[1.02;1.06] | - | e | - 1.04[1.02;1.061]
Sexo
mujer/hombre 2.34[1.13;4.82]| = --—-- 2.78[1.37;5.64] | = - | e | e
Estado civil
Soltero/resto | 1.30[0.59;2.87] 1.33[0.62;2.83] 3.49[1.77;6.90]
Casadolresto |1.79[0.94;0.38] 1.91[1.04;3.50] 0.29[0.15;0.57]
Viudo/resto | 0.22[0.08;0.57] 0.16[0.06; 0.41] | = 1.57[0.55;4.47]
Divorciado/resto | 0.72[0.14;3.54] |  -—--—-- 0.82[0.16; 4.05] 0.66[0.08;5.41]| -
Frecuentacion | - | | 0.93[0.87;0.99]|  ---— | = ==

(Odds Ratio [intervalo de confianza])

superior.

Para la cefalea las mujeres tienen un comportamiento adecuado

Los viudos

son

las

personas

con

menor

respuesta de

comportamientos adecuados, asi como menor automedicacion; que en cambio

es realizada mas por las mujeres.

La consulta para cefalea se encuentra

asociada a edades superiores, que también realizan otras acciones (por

ejemplo, toma de tension arterial). Los remedios caseros se asocian en el

analisis multivariante con una menor frecuentacion. Respecto a la abstencion,

s6lo quedan como significativas en la ecuacion el estado civil, de manera que

los casados se abstendrian menos y los solteros mas.
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Tabla 17.- Problemas respiratorios.

Inadecuado Consulta Automedicacion| Remedios Abstencién
Caseros
Edad | = - 1.01[1.00;1.03] | = | = | e
Estudios
No estudio/resto 0.54[0.29;1.02]
Primarios/resto 1.47[0.87;2.46]
Medios/resto 0.59[0.33;1.03]
Superiorfresto | - | | - 3.05[1.03;8.99]| -
Estado civil
Soltero/resto 0.87[0.48;1.55] 1.54[0.80;2.97]
Casadol/resto 1.85[1.11;3.08] 0.54[0.31;0.96]
Viudo/resto 0.51[0.22;1.22] 3.52[1.31;9.43]
Divorciado/resto| - | = - 0.18[0.04;0.73] | - 0.34[0.04;2.89]
Frecuentacion [0.94[0.89;1.00]| - | = === | memem | e

(Odds Ratio [intervalo de confianzal)

En los sintomas respiratorios

el comportamiento inadecuado esta

asociado a una menor frecuentacion; la consulta se encontraria asociada con
edades superiores. Ante la automedicacion, quedan como significativos el
estado civi, en que el grupo de casados esta asociado con una
automedicacidon superior, mientras que el grupo de divorciados se asocia con
una automedicacion inferior. Respecto los remedios caseros la asociacion se
da con mas fuerza en el grupo de estudios superiores, al igual que en el
analisis univariante. En la abstencion ha quedado como significativo en la
ecuacion el estado civil, en los que los viudos estan asociados con una

abstencion superior y el grupo de casados se abstendrian menos.
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Tabla 18.-Problemas digestivos

Adecuado Inadecuado Remedios Abstencion
caseros
Edad 0.91[0.88;0.95]|1.01[1.00;1.02] | 0.91[0.88;0.96] | 0.95[0.93;0.98]
Sexo
Mujer/hombre | - | = - | e 0.37[0.20;0.69]
Estado Civil

Soltero/resto

Casadol/resto

Viudo/resto

Divorciado/resto

1.09[0.48:2.50]
0.55[0.29;1.05]
7.07[2.21;22.60]

1.09[0.21;5.71]

(Odds Ratio [intervalo de confianzal)

El comportamiento adecuado se encuentra asociado a edades mas

jévenes, mientras que las acciones inadecuadas se encuentran asociadas a

edades mayores. Los remedios caseros se encuentran asociados a edades

mas jovenes. La abstencién se encuentra asociada edades mas jovenes, con

los hombres, y los viudos.
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Tabla 19.-Problemas musculoesqueléticos

Inadecuado Abstencion Consulta

Edad | @ - 0.98[0.96;0.99] | -

Estudios
No estudios/resto | 2.31[1.22;4.39]
Primarios/resto 0.57[0.33;1.011 | = | e
Medios/resto 1.42[0.78;2.57]

Superiores/resto 0.39[0.13;1.17]

Frecuentacion |  -—— | = - 1.04[1.007; 1.09]

(Odds Ratio [intervalo de confianzal)

El comportamiento inadecuado se encuentra asociado con el grupo de
no estudios; La abstencion se encuentra asociada a edades jovenes. La

consulta esta asociada a una frecuentacion superior.

Tras el analisis multivariante se observa que la variable que mas
influencia tiene es la edad, seguido del estado civil, el sexo, los estudios, la
frecuentacion a las consultas y la salud percibida. El efecto del estado laboral
observado en el analisis univariante se explica tras la aplicacion del analisis

multivariante por otros factores como la edad o el estado civil.
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2.-RESULTADOS POSTINTERVENCION:

De las 303 persones que respondieron a la primera encuesta,
respondieron a la segunda 161 (53%). En las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion que no respondi® hay una ligera
predominancia de mujeres, jévenes y con mas frecuentacion media, pero los
otros parametros son similares al grupo que si respondid, que a la vez son
similares a los de la primera encuesta (tablas 20 y 21). Sin embargo si que se
hallaron diferencias de respuesta segun los grupos de intervencién. La tasa de
respuesta a la segunda encuesta es mayor en el grupo control (59,2%) que en
el de intervencion (47%), y dentro de éste en que respondieron menos aquellos
que no acudieron a las sesiones. Respondieron mas aquellos que no
trabajaban. Por todo esto vemos que la no-respuesta estd asociada con el
grupo, la asistencia y el hecho de trabajar, o sea que los individuos del grupo
intervencidn que no acudieron tienen mas tendencia a no responder a la
segunda encuesta (no les interesa participar), mientras que la gente que no
trabaja estd mas dispuesta a participar. Por todo esto es necesario que el
analisis estadistico de los resultados post-intervencién se haga a partir de 3
grupos (control, intervencion con charlas y folletos, e intervencion soélo con

folletos).
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Tabla 20.- Caracteristicas sociodemograficas postintervencion segun

datos del centro

Respuestas (161) No Respuestas (142)
Sexo
hombre 73 (45.3%) 53 (37.1%)
mujer 88 (54.7%) 90 (62.9%)
|Edad
media (SD) 50.13 (+/-18.5) 44.18 (+/-18.5)
min-max 18-88 15-90
|Frecuentacion
media (SD) 4.8 (+/-4.8) 7.3 (+/-5.8)
min-max 0-25 0-31

|Grupo de estudio

Control

90 (55.9%)

62 (43.4%)

Charlas+folletos

25 (15.5%)

16 (11.2%)

Folletos

46 (28.6%)

65 (45.5%)
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Tabla 21.- Caracteristicas sociodemograficas postintervencion segun
datos de la segunda encuesta(respondientes n=161)

[Estudios

sin estudios 28 (17.4%)
primarios 76 (47.2%)
medios 39 (24.2%)
superiores 18 (11.2%)
|Estado civil

soltero 33 (20.5%)
casado 107 (66.5%)
viudo 17 (10.6%)
divorciado 4 (2.5%)
IClase social

Sin datos 2 (1.2%)

I 6 (3.7%)

Il 11 (6.8%)
1 11 (6.8%)
IVa 47 (29.2%)
IV b 10 (6.2%)
Y 2 (1.2%)
VI 72 (44.7%)




2.1.- Adecuacion de las respuestas

Aqui se analizaron las repuestas a la segunda encuesta tras la
intervencion (clases y folletos o sélo folletos). Se han llevado a cabo modelos
de regresién logistica para la adecuacién o inadecuacién de las acciones para
cada sintoma considerado, ajustando por las variables que en el analisis de la
primera parte ya fueron significativas. En el modelo se incorporan las
siguientes variables:

- “grupo”; es decir, si se es grupo control, grupo de charlas y folletos o
grupo de solo folletos, y que nos informa sobre si las proporciones
globales de comportamiento son las mismas para cada grupo, en
general.

- “encuesta”; primera o segunda encuesta, y que nos informa sobre si
la proporcion global de comportamiento son las mismas en las dos
encuestas.

- interaccion “grupo-encuesta”, que nos informa si el cambio de
comportamiento ha sido el mismo en los tres grupos, valorado por las
dos encuestas.

- variables que podrian actuar como confusoras, que son las que han
sido significativas en el analisis descriptivo, y que en todos los casos

se han confirmado los resultados previos.
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2.1.1.-Fiebre:

-Adecuado (tabla 22)

Se observa una diferencia basal en el comportamiento adecuado entre
grupos, asociandose mas con los grupos de intervencién que con el de control
(OddsRatio: folletos/control 2.20 IC 1.0-4,8; charlas/control 4.0 IC 1,11-14,4).
Sin embargo el comportamiento adecuado disminuye tras la intervencion, de la
primera a la segunda encuesta, globalmente en todos los grupos (OR 12
encuesta/2? encuesta 0.5 IC 0.3-0.9). Esto podemos observarlo en la tabla 22,
donde se reflejan los porcentajes pertenecientes a cada grupo. El cambio en
los diferentes grupos tras la intervencion (de la primera encuesta a la segunda)
que en la regresion logistica se expresa como interaccion grupo-encuesta, no
es significativo, es decir, no se halla influencia de la intervencién educativa

respecto las acciones adecuadas respecto la fiebre.

Tabla 22.-Frecuencias ante las acciones adecuadas respecto la fiebre.

Grupo 12 encuesta 2% encuesta
Control 87.5% 78.9%
Charlas+Folletos 95,1% 92,0%
Folletos soélo 95,5% 89,1%
Interaccion grupo-encuesta p=0.8461
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-Inadecuado

Respecto las acciones inadecuadas no se observan cambios ni respecto

el comportamiento basal de los grupos de intervencién ante el control, ni

globalmente en el paso de la primera a la segunda encuesta, con lo que

tampoco se aprecia cambio de los grupos tras la intervencion, tal como se

aprecia en la tabla 23.

Tabla 23.-Frecuencias de comportamiento inadecuado ante la fiebre

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 3,9% 1,1%
Charlas+Folletos |2,4% 4,0%
Folletos soélo 2,7% 4,3%

Interaccion grupo-encuesta p=0.272
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2.1.2.-Cefalea

-Adecuado

Aqui no se aprecian cambios significativos entre las proporciones entre
los diferentes grupos, ni pre ni post intervencion, con lo que la influencia de la

intervencién en los grupos no se revela como significativa.

Tabla 24.-Frecuencias de acciones adecuadas ante la cefalea.

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 84,9% 83,3%
Charlas+Folletos |75,6% 80,0%
Folletos soélo 85,5% 84,8%
Interaccion grupo-encuesta p=0.6636

Inadecuado

Las frecuencias de comportamiento inadecuado en la cefalea son muy
bajas, de manera que el modelo de regresion logistica no converge, no
pudiendo realizar ningun contraste de hipdtesis. Sin embargo, tal como se
muestra en las frecuencias de la tabla 25, han aumentado discretamente los

comportamientos inadecuados en la segunda encuesta.
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Tabla 25.-Frecuencias de acciones inadecuadas ante la cefalea.

Grupo 12 encuesta 22 encuesta

Control 1,3% 3,3%

Charlas+Folletos |7,3% | -

Folletos sélo 1,8% 4.3%

2.1.3.- Problemas respiratorios

-Adecuado

En los problemas respiratorios tampoco se halla significacion en la
comparacién basal entre grupos, ni en la comparacion entre primera encuesta y
segunda encuesta. Tras el analisis por regresion multiple no se encuentra

cambio significativo de los grupos tras la intervencién educativa.

Tabla 26.-Frecuencias de acciones adecuadas ante problemas
respiratorios.

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 84,9% 82,2%
Charlas+Folletos |82,9% 84,0%
Folletos sélo 84,5% 89,1%
Interaccion grupo-encuesta p=0.5028
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-Inadecuado

Vemos que las acciones inadecuadas inicialmente ya estdan mas
asociadas al grupo folletos que al de charlas (OR charlas/folletos 0.2 IC 0.09-
0.79), y que las respuestas inadecuadas estan asociadas mas a la primera
encuesta que a la segunda (OR 22 encuesta/1? encuesta 0.47 IC 0.2-0.8). Pero
aqui el modelo de regresion no converge debido a la baja frecuencia del grupo
de charlas; a pesar de esto si se intenta el modelo realizando la interaccion de
los grupos de encuesta (es decir de la intervencion) solo en los grupos control
y folletos si hay convergencia, pero no se halla significacién estadistica en ella
(es decir no se encuentra influencia de la intervencion). Esto se puede

comprobar en la tabla 27.

Tabla 27.-Frecuencias de acciones inadecuadas ante problemas
respiratorios

Grupo 12 encuesta 22 encuesta

Control 15,8% 10,0%

Charlas+Folletos 98% | e

Folletos sélo 24.5% 13,0%

Interaccion grupo-encuesta p=0.4341
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2.1.4.-Problemas digestivos

-Adecuado

Volvemos a encontrarnos con el problema de la convergencia del
modelo debido a las frecuencias, principalmente en las respuestas negativas a
los comportamientos adecuados, con lo que no es posible realizar el analisis
estadistico. Pero si vemos la tabla 28 es posible observar que las diferencias
iniciales entre grupos y tras la ntervencion (de primera encuesta a segunda)

son minimas.

Tabla 28.-Frecuencias de acciones adecuadas respecto problemas
digestivos.

Grupo 12 encuesta 22 encuesta

Control 98,0% 96,7%

Charlas+Folletos 95,1% 100%

Folletos sélo 95,5% 97,8%
-Inadecuado

En las acciones inadecuadas no se aprecian diferencias basales de
comportamiento entre los grupos de intervenciéon y de control, ni globalmente
de la primera a segunda encuesta, tras la intervencion. No hay interaccion
significativa que demuestre influencia de la intervencién en ninguno de los

grupos.
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Tabla 29.-Frecuencias de acciones

inadecuadas respecto problemas

digestivos

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 54,6% 56,7%
Charlas+Folletos |68,3% 60,0%
Folletos sélo 53,6% 52,2%

Interaccion grupo-encuesta p= 0.8032

2.1.5.-Problemas musculoesquéleticos

-Adecuado

Como se puede ver en al tabla 30, se aprecia un cambio de
comportamiento de la primera a la segunda encuesta, de manera que las
acciones adecuadas estas mas asociadas con la segunda encuesta (OR 22
encuesta/1?encuesta 1.6 IC 0.98-2.7), o sea que mejoraria en general la
accion, pero analizando la interaccién entre grupo y encuesta, es decir
valorando la influencia de la intervencién en los diferentes grupos, no se halla
significacién en ella.

adecuadas ante

Tabla 30.-Frecuencias de acciones

musculoesqueleticos

problemas

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 78,3% 86,7%
Charlas+Folletos |80,5% 84,0%
Folletos sélo 78,2% 84,8%
Interaccién grupo-encuesta p= 0.8941
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-Inadecuado

En las acciones inadecuadas no se han encontrado significaciones ni
para las diferencias en el comportamiento entre los grupos (control, charlas y
folletos) ni entre la primera y segunda encuesta; asimismo tampoco se han
hallado diferencias significativas en la interaccion entre grupos y encuesta, que

marca la influencia de la intervencion.

Tabla 31.-Frecuencias de acciones inadecuadas ante problemas
musculoesqueléticos

Grupo 12 encuesta 22 encuesta
Control 25,8% 36,7%
Charlas+Folletos |[31,7% 20,0%
Folletos sélo 20,0% 23,9%
Interaccién grupo-encuesta p= 0.2549
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2.2.-Influencia en la frecuentacion:

El analisis estadistico de la variacion de la frecuentacién tras la
intervencién educativa se ha realizado mediante la construccion de un modelo
de regresion de Poisson, dado que la frecuentacién se trata de un recuento.
Las variables que se incluyeron en el modelo son las mismas que en el caso de
la adecuacion.

La media global en toda la muestra a la primera encuesta fue de 7.08,
mientras que en la segunda disminuyé a 6.06, que en este caso presenta una
diferencia significativa (fig 17). viéndose esta disminucion en los tres grupos,
que es significativa en control y charlas, no asi en folletos (fig. 18).

Sin embargo, en la interaccion entre los diferentes grupos de
intervencidon (control, charlas y folletos) y la 1% y 22 encuesta no se halla
significacién, de manera que la variacion que observamos en los grupos no
puede atribuirse al efecto de la intervenciéon, dado que las diferencias también
se presentan en el grupo que no habria recibido la educaciéon sobre

autocuidados.
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DISCUSION



1.-CONSIDERACIONES GENERALES

La poblacion estudiada es similar a la de otros estudios de zonas comparables
a la nuestra (11,20-22,51) en las principales variables sociodemograficas estudiadas.

Vemos que para cada categoria de sintomas hay una apreciable variedad de
comportamientos y éstos varian basicamente en funcién del sintoma a considerar, tal
como se ha contrastado ya en otros trabajos (15,19-21,23,24,51,52). Para cada
sintoma las variables que influyen en la toma de decisiones son diferentes,
posiblemente, tal como indican otros estudios, debido a la valoracion personal o
importancia que se da a un sintoma u otro, que depende a su vez de los
determinantes sociales de salud (15,17,20,52).

Es por dicho motivo que el analisis de los datos se realiza sintoma a sintoma,
ya que la respuesta a cada uno de ellos es diferente. A partir de aqui las
conclusiones se pueden extrapolar en relaciobn con los determinantes
sociodemograficos y de salud en general.

Una pregunta previa que nos hicimos fue saber a quién se consulta primero
en el caso de haber un sintoma; los resultados generales nos dicen que se consulta
predominantemente al médico habitual, seguido de la pareja y la madre, seguido a
mucha distancia por el farmacéutico, las urgencias y por ultimo los amigos. Estos
resultados son congruentes con otros estudios en los que se valora la opcion de la
consulta. Verbrugge (14) estudia las consultas no profesionales, siendo en su
estudio la principal consultora la pareja, seguido de los amigos (no se valora a la
madre); Nebot y Llauger (21) solo diferencian entre consulta profesional y no

profesional, siendo esta ultima la principal.
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2.- CONSTRUCCION Y ESTRUCTURA DEL ESTUDIO

Dentro de la estructura de este trabajo hemos de tener en cuenta el sesgo de
respuesta, imposible de obviar en este tipo de estudios. En nuestro trabajo la
respuesta a las encuestas y la participacion en el grupo de intervencion era
totalmente desinteresada, al contrario que en otros estudios en que se realizaba
remuneracion economica, o se obtenian ventajas en los contratos con agencias de
salud (26,27,53); estas estrategias nos fueron del todo imposibles, dado que en
nuestro pais hay un sistema publico de salud de cobertura universal, de pago por
impuestos solidarios. A pesar de esta diferencia el numero de participantes en estos
estudios no difiere sustancialmente del nuestro (26-31) Los trabajos de intervencion
en los que se consigue mayor participacion en sistemas de salud similares al nuestro
son multicéntricos (33,34).

En el momento de iniciar este trabajo la realizacién de estudios multicéntricos
en Atencion Primaria era harto dificultosa, tanto por las propias caracteristicas de
aislamiento de centros y de presion asistencial del primer escalén del sistema
sanitario, como la resistencia que historicamente ha encontrado este ambito para
realizar investigacion. Por fortuna actualmente en la Atencion Primaria de nuestro
pais se esta fomentando no sélo la investigacion, que goza de muy buena salud,
sino también la factibilidad de estudios multicéntricos, con el desarrollo de redes

tematicas de investigacion (RedIAPP) (54).
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Se llevaron a cabo diversas acciones para fomentar la participacion en el
estudio, tales como cartas de presentacion y recuerdo, aparicion en prensa y
television locales invitando a la participacion, y llamadas a los individuos
seleccionados por parte del personal de enfermeria que tuvieran asignado (37,55).
A pesar de todo ello no debemos olvidar que las personas que aceptaron entrar en
el estudio estaban especialmente dispuestas e interesadas en el tema, lo que hace

que los resultados de este trabajo deban leerse con la debida prudencia.

Otro punto a discutir es el método utilizado para saber en qué sintomas nos
teniamos que centrar, y sobre qué acciones de autocuidado teniamos que interrogar,
asi como la valoracién previa de las acciones de autocuidado respecto cada sintoma.

Ya que en nuestro ambito no se hallaron estudios que nos indicaran dicha
valoracion a priori, debimos usar la técnica del estudio cualitativo por grupo de
discusion, ampliamente utilizada como estudio preliminar de problemas en la
Atencién Primaria (40-43).

Los datos obtenidos en dicho estudio cualitativo sirvieron para conocer mejor
cuales eran los sintomas ante los cuales los profesionales observaban mas
actividades de autocuidado, qué tipos de ellas causaban, y consensuar la valoracién
(adecuado, inadecuado o neutro) que pudieran recibir, asi como para conocer su
actitud ante las mismas. En las sesiones desarrolladas para el estudio cualitativo se
trabajaron también los sintomas de alerta imprescindibles que se consideraron que la
poblacion debiera conocer, de cara a complementar la informaciéon que se iba a dar

en los folletos y charlas de la intervencion (56).
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Respecto a la encuesta que se us6 para recoger los datos, no hallamos
ninguna en los idiomas de nuestra zona (catalan o castellano) que se ajustara a las
caracteristicas del estudio ( autocumplimentada y dirigida a poblacién general y no
s6lo a la consultante), por lo que debimos construir una que sirviera para nuestros
propositos (anexo 1).

Dicho instrumento se redactdé utilizando la informacion sobre sintomas y
autocuidados que obtuvimos del estudio cualitativo, y teniendo en cuenta las
técnicas de construccién de encuestas mas habituales en la literatura (37-38). Como
se puede observar, en la encuesta se interroga sobre actividades de autocuidado
habituales (¢, qué hace cuando...?) que, si bien nos evita el sesgo de estacionalidad,
y centra la respuesta en los comportamientos cotidianos, puede introducir uno de
memoria o de aceptabilidad de la respuesta(55,57).

En el estudio piloto previo a la puesta en marcha de la recogida de datos de
la encuesta, que se realizé sobre 50 individuos similares en edad y sexo a la muestra
seleccionada y a los que se solicitdé opinidon y sugerencias, no se recogieron
dificultades en la comprension de las preguntas. Sin embargo hubiera sido deseable
utilizar una encuesta ya validada para poder usarla en otras investigaciones

posteriores similares.
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3.-CARACTERISTICAS Y DETERMINANTES DE LAS ACTIVIDADES DE
AUTOCUIDADO QUE REALIZA NUESTRA POBLACION Y SU INFLUENCIA EN

LA ADECUACION DE LAS ACCIONES.

La edad es un factor influyente y es la variable que, en el analisis
multivariante, mantiene su influencia en la toma de decisiones en un mayor numero
de sintomas. En términos generales los individuos mas jovenes realizaron mas
automedicacion o bien abstencion terapéutica, y en cambio las mayores realizan mas
actividad de consulta profesional, tal como se constata en otros
estudios(12,17,20,21,23), excepto en el estudio de Clanchet y cols. (22) donde se
encuentra una ligera predominancia de autocuidados en gente mayor, pero sin
significacion estadistica.

Pensamos que estas diferencias pueden deberse a dos razones: por un lado
la poblacion joven tiene compromisos laborales y familiares y poco tiempo para
consultar al médico, y ha de solucionar rapidamente el problema con sus propios
medios, ademas de haber cada vez mas un auténtico interés en este segmento de
edad por las terapias alternativas; los mayores tienen mas tiempo para ir al médico,
han dejado sus obligaciones laborales, ademas de haber sido objeto en las pasadas
décadas de una atencién muy paternalista por parte del estamento médico. Sin
embargo tampoco no hemos de olvidar la diferencia de morbilidad sentida, que crece
a medida que aumenta la edad (52,58,59).

En cuanto la adecuacion de las acciones de autocuidado, los individuos mas
joévenes en general realizarian actividades consideradas adecuadas. Esto se podria

interpretar como la mayor informacion sobre salud que hay en las ultimas
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generaciones, debido probablemente a la mayor facilidad actual que hay para
obtenerla (televisién, internet, etc) y por el interés de los medios de comunicacion
generales por noticias del mundo de la salud, y la difusion en medios no

profesionales de las ultimas investigaciones basicas y aplicadas.

Respecto al sexo, encontramos en la literatura gran variedad de resultados:
mientras que unos (19,21,23,60) demuestran que las mujeres consultan mas y los
hombres se automedican mas, otros (20,22,52) no encuentran diferencias
significativas. Tras el analisis multivariante, el género solo queda como determinante
en la automedicacion en fiebre y en cefalea y comportamientos adecuados en
cefalea (mas en mujeres), abstencion en problemas digestivos (mas en hombres),
mientras que para el resto de acciones y en el resto sintomas no hay influencia de la
variable sexo.

Creemos que estas diferencias entre trabajos pueden ser debidas
principalmente a los cambios sociales que se han producido en los ultimos 25 afos,
en los que se ha producido la introduccién en el mundo laboral de la mujer (que se
identifica cada vez mas con los esquemas tradicionalmente masculinos) ya que los
estudios con resultados mas parecidos a los nuestros son también los mas cercanos
en el tiempo. De todas formas no podemos olvidar que las mujeres han sido durante
siglos las principales encargadas de la salud en las familias, asi como de la

transmision de la educacion sanitaria en la mayoria de las culturas (1).
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El estado civil ha quedado en las ecuaciones del analisis multivariante en mas
acciones que variables como el sexo; en general vemos que los casados, en las
categorias de acciones en que es significativo, son los que mas acciones positivas
emprenden (se automedican mas en cefalea y problemas respiratorios), mientras
que serian viudos o solteros aquellas personas con mayor abstencion (en problemas
respiratorios y digestivos) y menor automedicacion (concretamente en cefalea);
asimismo son los viudos y solteros los que realizan menos acciones correctas
(también en cefalea).

Posibles explicaciones pueden ser que esta toma de decisiones es el reflejo
de las actitudes de la pareja, que refuerza a su vez las propias, la responsabilidad de
tener una familia detras, asi como el soporte social y emocional que supone; Segall
(15) encuentra que los no casados son los que mas se automedican, en otros

estudios no se encuentran diferencias (17,21,52).

El nivel de estudios influye de forma muy heterogénea, segun el tipo de
sintoma a considerar, pero en principio se puede resumir en que a menor nivel de
estudios mas demanda de consulta profesional, al igual que se observa en otros
trabajos (15, 17,23,51). De la misma manera se aprecia que la adecuacion es, a
grandes rasgos, menor para las personas con estudios primarios o sin ellos. Una
posible explicacion seria que los individuos con un menor nivel de estudios tendrian
menor nivel de conocimientos médicos generales, y menos habilidades para obtener

nuevos, de forma que dependerian mas de los profesionales de la salud.
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Sin embargo, tras el analisis multivariante se observa que este determinante
social queda significativo sélo en tres puntos: ante problemas respiratorios son las
personas con estudios superiores los que mas utilizarian remedios caseros y se
abstienen mas, mientras que las personas sin estudios o con la primaria inacabada
serian los que realizarian mas acciones incorrectas ante problemas
musculoesqueleticos. Es decir, se observa que la significacion del menor nivel de
educacion ante la toma de decisiones en realidad es dependiente de otros factores

como la edad.

El estado laboral es uno de los factores a priori mas importantes a la hora de
determinar las actitudes a tomar, a pesar de ser una de las variables menos
estudiadas en otros trabajos (17). En nuestro estudio, en el analisis univariado, las
personas que son activas laboralmente consultan menos, mientras que hacen
automedicacion o remedios caseros; una de las razones que se pueden dar para
esto es que las personas que no trabajan tienen mucho mas tiempo para ir al
médico. Respecto la adecuacion de las actividades no se han encontrado
diferencias, excepto en problemas digestivos (mas adecuado en personas que
trabajan). Sin embargo el analisis multvariado pone de manifiesto que la influencia
del factor estado laboral se pueden explicar por la combinacion de efectos de los

otros factores (edad, estado civil, sexo).

Respecto la clase social, en la mayoria de las categorias el numero de
individuos no era suficiente para un analisis fiable excepto en dos de ellas (IV a u
obreros especializados y VI o jubilados, desempleados y amas de casa) , y al no ser

factible la reunificacion de categorias, dichos datos no pudieron ser explotados. Sin
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embargo, en otros estudios realizados en Estados Unidos, Dinamarca o Canada, en
los que la determinacion de la clase social se realiza a partir de la declaracion de los
ingresos medios por unidad familiar y aplicando un baremo, se observa que en las
medias-altas se realizan mas los remedios caseros o abstencion terapéutica,
mientras que son las clases mas bajas las que consultan mas al medico o llevan a

cabo mas automedicacion (11,15,17,20,21,23,52).

No hemos encontrado en la literatura ningun estudio donde se valore la
influencia de la frecuentacion previa a las consultas en las actividades de
autocuidado; a pesar de ser en multiples estudios de intervencién su disminucion el
punto final a considerar (26-35). En nuestro trabajo la frecuentacién, que en el
analisis univariado era significativo en 6 tipos de acciones, queda su efecto explicado
por otros factores tras el analisis multivariante en la mitad de los casos, quedando
so6lo como independiente en el uso de remedios caseros en la cefalea por parte de
los menos frecuentadores, que también son los que realizan acciones mas
inadecuadas ante problemas respiratorios, y una mayor actividad de consulta ante

problemas musculoesquéleticos por los individuos con mayor frecuentacion.

En otros trabajos se estudia la influencia de variables como el nivel de salud
(en general mediante escalas numéricas o numero de enfermedades cronicas
sufridas) tal y como realizamos en este estudio en la valoracion de la salud
autopercibida; asi, los individuos con peor salud percibida son los que consultan mas
al médico, mientras que los que sienten que estan mas sanos usan mas los
remedios caseros o bien se abstienen, cosa similar a otros estudios (15,52), mientras

que en otros no se confirma (17,21,23). Tras el analisis multivariante el nivel de
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salud percibida solo queda como factor independiente al tener un comportamiento
adecuado ante la fiebre los individuos con mejor salud percibida; asi pues, las
posibles influencias sobre la consulta o el uso de medicacion o remedios caseros
quedarian explicadas por otros factores, basicamente la edad.

Estas diferencias de peso relativo de las variables respecto a determinados
estudios las podemos justificar no solo por la metodologia del estudio (encuestas
autocumplimentadas de actitud, ante entrevistas personales de recuerdo, o diarios
de salud), sino por las diferentes bases culturales de los entornos en donde se han
realizado los trabajos— hay estudios de Estados Unidos, Dinamarca, Australia,
Curacgao, Espafia, etc.- y finalmente por los diferentes modelos de sistema sanitario,
siendo por ejemplo completamente liberal en Estados Unidos contra el de proteccion
universal que hay en Espana.

Respecto al nivel de adecuacién o correccidn de las acciones de autocuidado
en relacion con los sintomas que las desencadenan es muy alto. De las cuatro
categorias de correccidbn que se obtuvieron tras el estudio cualitativo, fue en
acciones adecuadas donde mayor porcentaje de respuestas se obtuvo: desde el
78% de respuestas adecuadas para problemas musculoesquéleticos hasta el 96%
para problemas digestivos. Las actividades inadecuadas se observaron del 2.3%
para cefalea hasta el 56,1% para problemas digestivos (cabe recordar aqui que la
encuesta era de opcidon multirrespuesta), de forma que en ningun caso las opciones
incorrectas fueron superiores a las correctas. Esta valoracion adecuada de los
autocuidados es congruente con otros estudios, en los que también se valoran a los
autocuidados como correctos y poco nocivos, a pesar de usar otras estrategias para

ello (5-9).
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4.-COMPROBACION DE LA VARIACION DE LA FRECUENTACION A LAS
CONSULTAS TRAS LA APLICACION DE UN PROGRAMA EDUCATIVO, ASi

COMO DE LA ADECUACION DE LAS ACCIONES DE AUTOCUIDADO.

Valorando los resultados del trabajo tras la intervencion educativa vemos que
ésta no se ha demostrado eficaz en disminuir las consultas médicas ni en mejorar la
correccion del autocuidado.

Nuestros resultados son congruentes con los estudios publicados en el British
Medical Journal en el 2001 (33,34). En estos estudios la estrategia de intervencién
era similar: se envid por correo informacion escrita sobre autocuidado en sintomas
comunes a poblacion general; a pesar de ser ambos estudios multicentricos, con una
muestra muy amplia, los resultados sobre la frecuentacion a las consultas médicas

fueron que no se demostré disminucion en ella.

En los estudios donde si se obtienen disminuciones significativas de la
frecuentacién se hacen intervenciones mas intensas: libros o folletos con soporte
telefénico (30), material escrito y sesiones educativas individuales con soporte
telefonico y recordatorios mensuales (28) folletos con charlas y soporte telefonico
con consejos individuales (29), e incluso premios econdmicos, regalos o ventajas en
las cuotas a aseguradoras (26). Los resultados de estos estudios son dificiimente
comparables con los nuestros por las diferentes estrategias de la intervencion.
Acciones de este tipo son dificiles de implementar en areas como la nuestra por la

complejidad organizativa, econdmica, e incluso legal que comportarian.
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Respecto la variacion en la correccidon de los autocuidados no hemos
encontrado en la literatura ningun estudio que tuviera un objetivo similar, ni primario
ni secundario. EI que no hayamos encontrado mejoras significativas en dicha
correccion tras la intervencion se puede explicar revisando los resultados que se
obtuvieron en la parte descriptiva del estudio. Dichos resultados fueron que las
acciones consideradas correctas superaban en todos los casos el 75%; al partir ya
de un nivel alto es facil que las intervenciones destinadas a mejorar este aspecto

fracasen a no ser que comporten un esfuerzo desproporcionado.

Ante los resultados que se han obtenido en este estudio, que son congruentes
con los realizados en otras realidades sanitarias y culturales, cabe pensar que los
autocuidados se deben fomentar teniendo en cuenta su complejidad, como cualquier
otro comportamiento humano ante una situacion que le es adversa.

El fomento de la cultura sanitaria en general y de los autocuidados en
particular es una importante baza a jugar para la mejora de la presion asistencial
(61), y de hecho se estan usando actualmente en campafias como los picos de
patologia respiratoria invernales o para la prevencion de los efectos del calor (62).
Sin embargo dichas campanas estan formadas principalmente por folletos que se
entregan en los centros de salud (0 soélo estan colocados en expositores o
mostradores) o carteles publicitarios en el mas puro estilo de marketing comercial.
Ante los resultados de estudios como este y otros similares, hemos de preguntarnos

hasta qué punto dichas campanas son efectivas, y silo son, si son eficientes.
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El uso de folletos, guias, libros u otras informaciones escritas divulgadas de
forma general, e incluso las informaciones que se puedan dar en cualquier medio de
comunicacion de masas (prensa, radio, television, Internet, etc) deberia
acompafnarse de otras acciones individualizadas, adaptadas al nivel e intereses de
cada persona que las reciba para que tuvieran efecto (63). Una estrategia a
considerar es el consejo oportunista, facil a realizar en la consulta, individual y
orientado al problema especifico de cada consultante en el momento, y econémico.
Este accion ya se ha revelado como una de las mas coste-efectivas en el consejo
antitabaco (64) y pudiera ser facilmente aplicable en el ambito de la atencion
primaria.

Otras acciones mas complejas soOlo pueden ser construidas tras mas
investigaciones que tengan en cuenta la compleja realidad del individuo, con
multiples aproximaciones de otras disciplinas sanitarias y del comportamiento
humano (36,65-67), como base para comprender las actitudes de nuestros pacientes
dentro de su contexto socio-cultural, y poderle ofrecer una atencion mas eficaz,
eficiente y efectiva.

Y esto nos compete a todos: médicos, economistas, antropdlogos, sociélogos,
historiadores, politicos y todos aquellos que consideramos que nuestro empefo es

mejorar las condiciones de ser y estar de las personas.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1.

Las personas que son consultadas primero ante un problema de salud son el
medico, la pareja, la madre y los amigos. El que lo sea una y no otra depende
de variables tales como la edad y el estado civil principalmente.

Las variables que influyen en las actividades de autocuidado son
principalmente edad, estado civil, sexo, frecuentacion, estudios y salud
percibida.

a. Ante la fiebre las personas que realizan automedicacion en la fiebre
son mujeres jovenes, que trabajan y con una percepcion de su salud
alta, mientras que consultan los hombres mayores que no trabajan.
Las acciones adecuadas las toman personas jovenes, y no las hacen
las personas con peor salud.

b. En cefalea la automedicacion la realizan personas jovenes que no son
viudas. Consultan las personas mayores con mala percepcién de salud,
no trabajadores, que no sean solteros ni con estudios superiores y ya
frecuentadores anteriormente. Realizan remedios caseros las personas
con menos frecuentacion. Se abstienen aquellas personas jovenes y
solteras. Las acciones mas diversas son realizadas por personas
mayores, que no trabajan y no son solteras. Las acciones adecuadas
son tomadas por personas con buena salud y las inadecuadas por
viudos.

c. Para los problemas respiratorios las personas que se automedican son
solteros; los que realizan remedios caseros son personas con estudios

superiores, mientras que aquellas personas que se abstienen de
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realizar alguna medida terapéutica son joévenes, solteros y con estudios
superiores. Las acciones inadecuadas son ejercidas por personas con
menor frecuentacion.

d. En los problemas digestivos la persona que realiza remedios caseros
es mayor, soltera, que aun trabaja y que cree que su salud es buena.
La abstencién terapéutica la realizan hombres solteros y jovenes y que
acuden poco a las consultas. Se comportan adecuadamente los
jévenes y personas con buena salud, e inadecuadamente los mayores.

e. Ante los problemas musculoesquéleticos la abstencion terapéutica la
realizan las personas joévenes y consultan las personas con mas
frecuentacion previa. El comportamiento inadecuado lo realizan mas las
personas de sexo masculino, sin estudios y con mayor frecuentacion.

3. La valoracién de la correccion de dichas actividades, segun los estandares
que se consensuaron previamente, fue en todos los casos superior al 75%.
Respecto a la realizacion de acciones consideradas inadecuadas ésta fue
siempre menor a los porcentajes de acciones adecuadas.

4. Impartir un programa educativo basado en folletos repartidos por correo y
complementados por charlas sobre los problemas de salud comunes mas
consultados, no se revela como util a la hora de disminuir la frecuentacion a
las consultas del médico, ya que no hemos hallado diferencias significativas.

5. Este programa educativo basado en folletos y charlas tampoco contribuye a
mejorar la correccion de las actividades de autocuidado, posiblemente debido
a que el nivel de adecuacion de estas acciones se revelé6 muy alto en el

analisis basal.
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RESUMEN
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INTRODUCCION

Se define el autocuidado como aquellas actividades dirigidas al reconocimiento y
evaluacién de sintomas y la respuesta a ellos en el contexto de la vida cotidiana;
puede dividirse en automedicacion, uso de remedios caseros o no farmacologicos,
consulta no profesional y abstencion terapéutica. Se ha observado que
aproximadamente el 65% de la morbilidad sentida no llega a las consultas médicas,
tratandose solo con autocuidados. Diversos trabajos han estudiado las
caracteristicas de los autocuidados y sus relaciones con las caracteristicas
sociodemograficas; asimismo se han realizado estudios de intervencion a fin de
observar si la potenciacion de los autocuidados influye en factores tales como la
frecuentacion a las consultas, la satisfaccion de los usuarios o la calidad de la
atencion. Los resultados de dichos estudios varian dependiendo de los sintomas
estudiados, del tipo de sistema sanitario en el que enmarcan y de las estrategias de
intervencion.

A pesar que en nuestro pais se han realizado diversos trabajos descriptivos

sobre los autocuidados, los estudios de intervencidon has sido escasos.
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OBJETIVOS

Dado que los estudios de intervencidn previos han sido realizados en ambos
poco comparables al nuestro nos propusimos los siguientes objetivos:

1.- Conocer las caracteristicas de las actividades de autocuidado que realiza
nuestra poblacion.

2.-Valorar la correccidén o incorreccion de estas acciones para cada tipo de
sintoma planteado.

3.- Comprobar si disminuye la frecuentacion a las consultas tras la
implementacién de un programa educativo.

4.-Comprobar si mejora la correccion de los autocuidados ante diferentes

sintomas tras la aplicacion de dicho programa educativo.

PACIENTES Y METODO

A una muestra inicial de 800 se propuso una encuesta autocumplimentada,
enviada por correo, respecto a 14 problemas de salud (reunidos en fiebre, cefalea,
problemas respiratorios, problemas digestivos y artralgias) recogiendo datos
sociodemograficos, salud autopercibida y habitos de autocuidados. La encuesta se
construyé a partir de un estudio cualitativo mediante un grupo de discusion, en el
que también se determinaron los criterios de correccidn e incorreccion para las
diferentes acciones de autocuidado identificadas.

Posteriormente se realiza una intervencion a la mitad de la muestra (grupo

control), consistente en unas charlas sobre la actuacion ante los diferentes sintomas
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propuestos en la encuesta, junto con el reparto de material escrito (folletos); el grupo
de intervencion se autodividié en dos grupos: aquellos que acudieron a las charlas y
recogieron el material escrito y aquellos que sélo recibieron los folletos. El resto de la
muestra actué como grupo control.

Pasado un afo de la intervencién se vuelve a pasar la misma encuesta sobre
autocuidados para valorar cambios de actitud tras la intervencion. Los datos sobre
frecuentacidon se obtienen antes y después de la intervencion del fichero
automatizado del centro de atencion primaria donde se atiende a la poblacion objeto
del estudio.

El analisis estadistico se realiza para la valoracion de los determinantes
sociodemograficos mediante analisis univariado (con las pruebas que precisan cada
tipo de variable) y multivariado para conocer las relaciones entre variables
sociodemograficas y el comportamiento en autocuidados ante cada sintoma. El
analisis tras la intervencién en relacién con la efectividad ante la frecuentacion y la
adecuacioén se realiza por una regresion de Poisson en el primer caso, y mediante

una regresion logistica en el segundo.

RESULTADOS

De la muestra escogida retornaron la encuesta 303 individuos, 59 % eran
mujeres, edad media de 46.3 anos. Se consulta mas al medico, a la pareja y a la
madre. La actitud varia en cada sintoma; Por fiebre las personas que realizan
automedicacion son mujeres joévenes, trabajadoras, con percepcion de salud alta, y
consultan los hombres mayores que no trabajan. En cefalea se automedican
personas jovenes que no son viudas; consultan personas mayores con mala

percepcion de salud, no solteros ni con estudios superiores; se abstienen las
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personas jovenes y solteras. Por problemas respiratorios se automedican los
solteros; realizan remedios caseros si tienen estudios superiores; se abstienen
jovenes, solteros con estudios superiores. En problemas digestivos realizan
remedios caseros mayores, solteros, trabajadores que creen que su salud es buena;
la abstencion terapéutica la realizan hombres solteros y jovenes. En problemas
musculoesquéleticos la abstencidn terapéutica la realizan los jovenes. Las acciones
correctas son superiores a las inadecuadas; pero éstas son mayores en problemas
digestivos.

Tras la intervencién educativa devolvieron correctamente cumplimentadas las
encuestas 161 personas; en las que se observé que la calidad de los autocuidados
no variaba de forma significativa, y seguia siendo muy alta.

Respecto la frecuentacion, en la que se analizaron los datos extraidos
directamente de los ficheros del centro de salud de los 303 individuos de la muestra
inicial, no se aprecia diferencia significativa entre antes y después de la intervencién

educativa.
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CONCLUSIONES

1.

Las personas que son consultadas primero ante un problema de salud son el
medico, la pareja, la madre y los amigos. El que lo sea una y no otra depende
de variables tales como la edad y el estado civil principalmente.

Las variables que influyen en las actividades de autocuidado son
principalmente edad, estado civil, sexo, frecuentacion, estudios y salud
percibida.

a. Ante la fiebre las personas que realizan automedicacion en la fiebre
son mujeres jovenes, que trabajan y con una percepcion de su salud
alta, mientras que consultan los hombres mayores que no trabajan.
Las acciones adecuadas las toman personas jévenes, y no las hacen
las personas con peor salud.

b. En cefalea la automedicacion la realizan personas jovenes que no son
viudas. Consultan las personas mayores con mala percepcion de salud,
no trabajadores, que no sean solteros ni con estudios superiores y ya
frecuentadores anteriormente. Realizan remedios caseros las personas
con menos frecuentacion. Se abstienen aquellas personas jévenes y
solteras. Las acciones mas diversas son realizadas por personas
mayores, que no trabajan y no son solteras. Las acciones adecuadas
son tomadas por personas con buena salud y las inadecuadas por
viudos.

c. Para los problemas respiratorios las personas que se automedican son

solteros; los que realizan remedios caseros son personas con estudios
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superiores, mientras que aquellas personas que se abstienen de
realizar alguna medida terapéutica son jovenes, solteros y con estudios
superiores. Las acciones inadecuadas son ejercidas por personas con
menor frecuentacion.

d. En los problemas digestivos la persona que realiza remedios caseros
es mayor, soltera, que aun trabaja y que cree que su salud es buena.
La abstencion terapéutica la realizan hombres solteros y jovenes y que
acuden poco a las consultas. Se comportan adecuadamente los
jévenes y personas con buena salud, e inadecuadamente los mayores.

e. Ante los problemas musculoesquéleticos la abstencién terapéutica la
realizan las personas joévenes y consultan las personas con mas
frecuentacion previa. El comportamiento inadecuado lo realizan mas las
personas de sexo masculino, sin estudios y con mayor frecuentacion

3. La valoracion de la correccion de dichas actividades, segun los estandares
que se consensuaron previamente, fue en todos los casos superior al 75%.
Respecto a la realizacion de acciones consideradas inadecuadas ésta fue
siempre menor a los porcentajes de acciones adecuadas.

4. Impartir un programa educativo basado en folletos repartidos por correo y
complementados por charlas sobre los problemas de salud comunes mas
consultados, no se revela como util a la hora de disminuir la frecuentacion a
las consultas del médico, ya que no hemos hallado diferencias significativas.

5. Este programa educativo basado en folletos y charlas tampoco contribuye a
mejorar la correccion de las actividades de autocuidado, probablemente
debido a que el nivel de adecuacion de estas acciones se reveld muy alto en

el analisis basal.
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1.-ENCUESTAS DE RECOGIDA DE DATOS ENVIADAS PARA LA
AUTOCUMPLIMENTACION, ENVIADAS POR CORREO PRE Y POST

INTERVENCION
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ENCUESTA SOBRE AUTOCUIDADOS

Como ya le informamos por carta hace unos dias le enviamos una encuesta
para saber que es lo que hace ante unos determinados sintomas o molestias de
salud. Las respuestas tiene que marcarlas con una cruz en la casilla
correspondiente y, si lo especifica, en algunas escribir. Le rogamos que responda la
encuesta sin ayuda, ya que son las respuestas de una persona concreta. Una vez
tenga rellenada la encuesta le rogamos que nos la remita por correo al CAP.
Terrassa Sud en el sobre adjunto.

Los datos que usted nos facilite seran absolutamente confidenciales en todo
momento, y solo seran utilizados para este estudio.

De antemano muchas gracias por su colaboracion.

- EDAD

- HOMBRE -MUJER

-, CUAL ES SU NIVEL DE EDUCACION? :
- Sin estudios/ basica inacabada
- Estudios primarios
- Estudios medios (bachillerato o formacién profesional)
- Estudios superiores (universitarios o diplomados)

- ¢ CUAL ES SU PROFESION? (escriba
cual):
- ( TRABAJA ACTUALMENTE?
Sl
NO__
¢ Nos podria decir por que motivo?:
- Jubilado/pensionista:
- Paro
- Estudios
- Otros (especificar)

-,NOS PODRIA DECIR....7:
- ¢ Cuantas personas hay en la casa?
- ¢ Cuantas personas hay mayores de 65 afios?
- ¢ Cuantas personas hay menores de 15 anos?

-, CUAL ES SU ESTADO CIVIL?:
- Soltero/a
- Casado/a /Vive en pareja
- Viudo/a
- Divorciado/da /separado /da
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- A CONTINUACION LE HAREMOS UNAS PREGUNTAS SOBRE SU NIVEL DE
SALUD PERSONAL.:

- PUNTUE DEL 1 AL 10 COMO CREE QUE ES SU SALUD ACTUAL (1 es muy
mala y 10 es muy buena) :

- ¢ PADECE ALGUNO DE ESTOS PROBLEMAS CRONICOS? (marque con una
cruz, puede marcar mas de uno):

- Problemas de bronquios o pulmones

- Problemas de corazon

- Diabetes (azucar en la sangre)

- Hipertensién arterial (tension alta en la sangre)

- Artrosis

- Problemas de higado

- Otros (especifique)

- ¢A QUIEN CONSULTA USTED PRIMERO CUANDO SE ENCUENTRA MAL DE
SALUD?

- Madre / abuela
- Pareja
- Amigos
- Farmacéutico
- Médico de cabecera
- Urgencias de un hospital
- Otros (decir a
quien)

- ¢ TIENE USTED TERMOMETRO EN CASA?
-NO___ s

-Si contesta Si: ¢Lo utiliza habitualmente?
-SI___-NO___

-Si contesta NO: ¢ Por qué?
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A CONTINUACION LE HAREMOS UNAS PREGUNTAS SOBRE LO QUE SUELE
HACER CUANDO SE ENCUENTRA MAL
(marque con una cruz lo que usted hace; puede poner mas de una cruz)

1.- ¢ QUE HACE USTED CUANDO TIENE FIEBRE?
- Tomar un antitérmico (como paracetamol o aspirina)
- Tomar un antibiético (como amoxicilina)
- Meterse en la cama, sudar o esperar
- Ir a su médico de cabecera o a urgencias
- Ir al farmaceéutico
- Beber liquidos
- Ponerse el termdmetro
- No hacer nada
- Otros (diga
cual)

¢ Cuando cree usted que debe consultar al médico por la fiebre?(marque los
que crea correctos)

- Si tiene vomitos

- Si tiene dolor de cabeza

- Si tiene manchas en la piel

- Si dura mas de 48 horas

- Si la fiebre no baja con los medicamentos

- Otros (escriba
cual)

2.- ; QUE HACE USTED CUANDO TIENE DOLOR DE CABEZA? (puede marcar
mas de una respuesta)

- Tomar un analgésico (como paracetamol)

- Descansar y/o ponerse compresas frias o con vinagre o hielo en la
frente

- Ir a tomarse la tension de la sangre

- No hacer nada

- Consultar a su médico 0 a un médico de urgencias

- Tomar diferentes medicamentos para el dolor

- Ir al farmacéutico

- Otros (diga el

que)

131



¢ Cuando cree que debe consultar al médico por un dolor de cabeza? (senale
todos los que crea correctos)

- Si tiene fiebre

- Si es intenso y es la primera vez que lo tiene

- Si se nota adormecido o poco activo

- Si nota alguna paralisis u hormigueos o alteraciones de la visidon

- Si le despierta por la noche

- Si tiene vomitos

- Otros (diga cual)

3.- ¢ QUE HACE CUANDO TIENE RESFRIADO, GRIPE O DOLOR DE
GARGANTA? (marque con una cruz, puede marcar mas de una opcion):

- Tomar antibiéticos (como amoxicilina)

- Tomar antitérmicos (como paracetamol o aspirina)

- Consultar al farmacéutico

- Ponerse gotas por la nariz (como descongestionantes nasales)

- Tomar medicamentos para la mucosidad o la tos (como mucoliticos o
antitusigenos)

- Hacer vahos o gargaras o tomar infusiones o agua con sal por la nariz

- Hacer vida normal

- Tomar leche caliente o leche con miel o limén con miel
- Ir a ver al médico

- Acostarse o descansar

- Otros (escriba el

que)

¢Cuando cree usted que debe consultar al médico por un resfriado, gripe o
dolor de garganta? (pude marcar mas una opcion)

- Cuando hay fiebre mas de dos dias

- Dolor de oidos o en la cara que dure mas de dos dias

- Cuando padece usted de los bronquios

- Cuando no puede tragar

- Cuando se ve usted placas blancas en la garganta

- Otros (escriba el

que)
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4.- ; QUE HACE USTED CUANDO TIENE TOS? (marque con una cruz, puede
hacer mas de una)

- Tomar jarabes para la tos (como antitusigenos)

- Tomar antibiéticos (como amoxicilina)

- Hacer gargaras ( con tomillo o limén o bicarbonato), o vahos o comer
caramelos

- Consultar al farmacéutico

- Ir a ver a un médico

- No hacer nada

- Si fuma, dejar de fumar

- Otros (escriba el

que)

¢Cuando cree que debe consultar a un médico por la tos? (marque todos los
que crea correctos)

- Cuando dura mas de 15 dias

- Cuando tiene fiebre

- Cuando escupe sangre con la tos

- Cuando escupe mucosidad verde o amarillenta

- Cuando tiene dolor en el pecho

- Otros (ponga
cual)

5.- ¢ QUE HACE USTED CUANDO TIENE DIARREA? (puede marcar mas de una

cruz)
- Hacer dieta (arroz hervido, manzana, pescado a la plancha)
- Beber mas liquidos
- Ir a ver al médico
- Consultar al farmacéutico
- No comer ni beber nada
- No hacer nada,
- Tomar antidiarreicos o medicamentos parecidos para la diarrea
- Tomar zumo de naranja
- Descansar
- Comer yogur y/o quesos
- Otros (escriba el
que)

133



¢ Cuando iria usted al médico por una diarrea? (marque todos los que crea
correctos)

- Si tiene fiebre

- Si tiene sangre o moco en las deposiciones

- Si tiene dolor de vientre

- Si hay otras personas de la familia afectadas

- Si ha vuelto hace poco de un viaje al extranjero

- Otros (diga
cual)

6.-;, QUE HACE USTED CUANDO TIENE VOMITOS? (puede macar mas de una
respuesta)

- No comer ni beber

- Consultar al médico

- Tomar infusiones (manzanilla, menta-poleo)

- Tomar zumos de naranja y/o bebidas de cola

- Comer y beber muy despacio

- No hacer nada

- Tomar medicamentos para los vomitos (como metoclopramida)

- Dejar de tomar alcohol y/o comidas fuertes (picantes, etc.)

- Otros (escriba cual)

Y en caso de vomitos, ¢ cuando iria usted a ver a un médico? (senale todos los
que vea adecuados)

- Cuando vomita sangre o el vomito es negro

- Cuando empieza bruscamente y tiene fiebre y/o dolor de cabeza

- Cuando también ha hecho deposiciones negras

- Cuando no puede comer ni beber

- Cuando duran mas de un dia

- Cuando tiene usted azucar en la sangre

- Otros (escriba el

que)

7.- ¢ QUE HACE USTED CUANDO TIENE ESTRENIMIENTO?(puede contestar
mas de una respuesta)

- Tomar laxantes: (suplementos de fibra, hidroxido de magnesio)

- Hacer una dieta rica en fibra (frutas, verduras, legumbres) y/o beber mas

- Ponerse supositorios de glicerina o enemas

- Pedir consejo al farmacéutico

- Fumar por la manana

- No hacer nada

- Tomar infusiones especiales

- Consultar al médico

- Otros (diganos el

que)
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¢ Cuando cree usted que es necesario consultar al médico por
estrefiimiento?(marque todos los que crea correctos)

- Cuando ha aparecido de golpe

- Cuando en las deposiciones hay sangre o moco

- Cuando lo sufre usted desde siempre pero ha empeorado

- Cuando no le dan resultado los laxantes que usa

- Otros (escriba
cuando)

8.- ¢QUE HACE USTED CUANDO TIENE ARDOR DE ESTOMAGO? (puede
marcar mas de una cruz)

- Tomar antiacidos (como almagato)

- Tomar bicarbonato o sal de frutas

- No hacer nada

- Comer alguna cosa y/o tomar leche

- Pedir algun remedio al farmacéutico

- Ir a decirselo al médico

- Comer cosas suaves

- Otros (escriba el que

¢ Cuando cree que un ardor de estdbmago puede ser importante como para
consultar al médico? (senale todos los que le parezcan adecuados)

- Cuando tiene vomito de sangre

- Cuando hace tiempo que lo tiene

- Cuando hace deposiciones negras

- Cuando tiene que tomar algun medicamento cada dia, o no le calma el ardor
con nada

- Cuando tiene dolor de estobmago

- Otros (diganos
cuando)
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9.- ¢ QUE ES LO QUE HACE USTED CUANDO TIENE DOLOR DE
ESPALDA?(puede poner cruz en mas de una respuesta)

- Ponerse una faja o usar parches (tipo “Sor Virginia” ®)

- Tomar analgésicos (como paracetamol)

- Tomar antiinflamatorios (como diclofenaco)

- Ir a ver a un médico

- Hacer reposo

- Ponerse calor en la parte que le duele (bolsa de agua caliente, esterilla
eléctrica)

- Hacerse masajes

- Tomar relajantes musculares

- Poner una madera en la cama

- No hacer nada

- Consultar al farmacéutico

- Ponerse cremas para el dolor

- Otros (escriba el

que)

¢ Cuando consultaria usted a un médico si tuviera dolor de espalda?(puede
poner mas de una respuesta)

- Cuando dolor va de la espalda hacia otra zona (por ejemplo, hacia la
pierna)

- Cuando es tan fuerte que no puede moverse

- Cuando le ocurre por primera vez

- Otros (diga
cuando)

10.-; QUE HACE USTED CUANDO TIENE DOLOR EN LAS ARTICULACIONES?
(puede marcar mas de una respuesta)

- Aplicarse alguna crema

- Tomar antiinflamatorios (como diclofenaco)

- Tomar analgésicos (como paracetamol)

- Hacer reposo de aquella articulacion y/o hacerse algun vendaje

- No hacer nada

- Consultar al médico

- Ponerse calor en la zona que duele

- Preguntar al farmacéutico

- Otros (diganos
cuales)
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¢ Cuando tendria que ir a consultar a un médico por dolor en una articulacién?
(puede marcar mas de una cruz)

- Cuando tiene fiebre

- Cuando la articulacion esta hinchada y la piel de encima esta roja

- Cuando es una articulacion diferente a otras que le han dolido ya otras
veces

- Otros (escriba
cuando)

11.- ¢ QUE ES LO HACE USTED CUANDO TIENE ALGUNA HERIDA? (puede
marcar mas de una respuesta)

- Lavarse con agua y jabon

- Ir al médico

- Aplicar algun desinfectante

- Ponerse salfuman o lejia

- Hacerse un torniquete

- Ir a ver al farmacéutico

- Hacerse un vendaje casero o ponerse alguna tirita o similar

- No hacer nada

- Otros (escriba el

que)

¢Cuando iria usted a ver a un médico por una herida?(conteste todas las que
crea correctas)

- Siempre

- Cuando no deja de salir sangre en un buen rato

- Cuando ve usted hueso o tendones en el fondo de la herida

- Cuando no esta vacunado del tétanos

- Otros (escriba
cuando)

12.- ; QUE ES LO QUE HACE USTED CUANDO TIENE DOLOR DE MUELAS?
(marque con una cruz, puede poner mas de una)

- Consultar al médico o al dentista

- No hacer nada

- Tomar antiinflamatorios (como diclofenaco)

- Tomar antibiéticos (como amoxicilina)

- Hacer enjuagues con infusiones o desinfectantes bucales

- Arrancarse la pieza que le duele

- Ponerse algun calmante o toques con alcohol (licores) sobre la pieza que le

duele

- Consultar al farmacéutico

- Tomar analgésicos (como paracetamol)

- Otros (escriba el

que)
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¢Qué sintomas le harian consultar a un médico o a un dentista?(puede poner
mas de una opcion)

- Tener la cara hinchada

- No poder masticar por la zona del dolor

- Tener fiebre

- Tener dificultad par tragar

- Otros (diganos que
sintomas)

13.- ¢ QUE ES LO QUE HACE USTED CUANDO NO PUEDE DORMIR
(INSOMNIO)? (puede marcar mas de una opcidn)

- Ver la television o leer

- Aprovechar para hacer cosas pendientes_

- No hacer nada

- Consultar en la farmacia

- Tomar leche caliente o infusiones (valeriana, tila) antes de acostarse

- Tomar alguna pastilla para dormir

- Tomar una copa de licor

- Consultar al médico

- Otros (escriba el

que)

¢ Cuando cree que hay que consultar al médico por insomnio? (senale las que
crea correctas)

- Cuando necesita tomar alcohol para irse a dormir

- Cuando se duerme durante el dia, y era antes una persona muy activa

- Cuando dura mas de un mes y antes siempre habia dormido bien

- Cuando su pareja le dice que usted le molesta mucho, y no le deja dormir

- Otros (diganos
cuando)

14.- ; QUE HACE USTED CUANDO TIENE DOLOR DE LA MENSTRUACION?
(conteste sélo si es mujer; si ya no tiene la regla, diganos que es lo que solia
hacer, recuerde que puede marcar mas de una respuesta)

- Tomar analgésicos (como paracetamol)

- Tomar antiinflamatorios (como diclofenaco)

- Tomar infusiones

- No hacer nada

- Tomar Agua del Carmen® o licores diversos

- Ponerse calor en la zona del vientre que le duele

- Consultar al médico

- Consultar al farmacéutico

- Otros (escriba el

que)

138



&Y cuando consultaria usted al médico por dolor durante la regla?(marque
todas las que crea correctas)
- Cuando no lo habia tenido nunca antes, después de reglas normales sin

dolor
- Cuando ha cambiado de intensidad o de duracién
- Cuando lleva usted puesto un DIU
- Otros (escriba

cuando)

¢IRIA USTED A UNAS CHARLAS SOBRE QUE HACER EN ESTOS CASOS,
REALIZADAS POR LOS MEDICOS Y ENFERMERAS DEL CAP TERRASSA SUD?

- Si
“NO___

+QUE HORARIO LE IRIA MEJOR? (ponga la hora)

Muchas gracias por su colaboracion.

CAP TERRASSA SUD
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ENQUESTA SOBRE AUTOCURES

Com ja li vam informar per carta fa uns dies, li enviem una enquesta per saber
qué és el que fa davant uns determinats simptomes o molésties de salut. Les
respostes les ha de marcar amb una creu a la casella corresponent i, si ho
especifica, escriure. Li preguem que ompli |'enquesta sense consultar a ningu, ja que
son les respostes d’una persona concreta. Un cop tingui omplerta I'enquesta li
preguem que ens la torni per correu al CAP Terrrassa Sud dins del sobre adjunt.

Les dades que vosté ens faciliti seran absolutament confidencials en tot
moment, i només seran utilitzades per aquest estudi.

Per endavant li donem moltes gracies per la seva col.laboracié
- EDAT
-HOME -DONA
- QUIN NIVELL D’ESTUDIS TE ?:
-Sense estudis/ basica inacabada
-Estudis primaris complerts

-Estudis mitjans (batxillerat o formacio professional)
-Estudis superiors (universitaris o diplomats)

- QUINA ES LA SEVA PROFESSIO ? (escrigui quina) :

- TREBALLA ACTUALMENT ?
SI
NO

Ens podria dir per quin motiu ?
- Jubilat/pensionista
- Atur
- Estudis
- Altres (especificar)

-ENS PODRIA DIR.....2:
- Quantes persones hi ha a la casa?
- Quantes persones hi ha de més de 65 anys?
- Quantes persones hi ha de menys de 15 anys?

- QUIN ES EL SEU ESTAT CIVIL ?:
- Solter/a
- Casat/da / Viu en parella
- Vidu/a
- Separat/da /divorciat/da__
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A CONTINUACIO LI FAREM UNES PREGUNTES SOBRE EL SEU NIVELL DE
SALUT PERSONAL:

- PUNTUI DEL 1 AL 10 COM CREU QUE ES LA SEVA SALUT ACTUAL (1 és molt
dolenta i 10 molt bona):

- PATEIX ALGUN D’AQUESTS PROBLEMES CRONICS? (marqui amb una creu, pot
marcar més d’una casella) :

- Problemes de bronquis o pulmons

- Problemes de cor

- Diabetes (sucre a la sang)

- Hipertensié (tensio alta a la sang)

- Artrosis

- Problemes de fetge

- Altres (digui
quin)

- A QUi CONSULTA PRIMER QUAN ES TROBA MALAMENT?:
- Mare/ avia
- Parella
- Amistats
- Farmaceutic
- Metge de capcalera
- Urgéncies d’un hospital
- Altres (dir

qui)

- TE TERMOMETRE A CASA?:
-NO - Si

-Si contesta Sl: El fa servir habitualment?
-SI_ -NO__

Si contesta NO: - Per qué?
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A CONTINUACIO LI FAREM UNES PREGUNTES SOBRE EL QUE ACOSTUMA A
FER QUAN ES TROBA MALAMENT
(marqui amb una creu el que voste fa; pot posar més d’una creu)

1.- QUE FA VOSTE QUAN TE FEBRE?
- Pendre un antitérmic (com paracetamol o aspirina)
- Pendre un antibiotic (com amoxicilina)
- Posar-se al llit, suar i/o esperar
- Anar al metge de capgalera o a urgéncies
- Anar al farmaceéutic
- Beure liquids
- Posar-se el termometre
- No fer res
- Altres (digui el
que)

Quan creu vosté que ha de consultar el metge per la febre? (marqui tots els
que cregui correctes)

- Si te vomits

- Site mal de cap

- Si te taques a la pell

- Si pasen més de 48 hores

- Si no baixa la febre amb els medicaments

- Altres (escrigui
quan)

2.- QUE FA VOSTE QUAN TE MAL DE CAP? (pot marcar més d una resposta)
- Prendre un analgésic (com paracetamol)
- Descansar i/o posar-se compreses fredes o amb vinagre o gel al front
- Anar a pendre’s la tensio de la sang
- No fer res
- Consultar el seu metge o el metge d’urgéncies
- Prendre diferents medicaments pel dolor
- Anar al farmaceutic
- Altres (digui el
que)
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Quan creu que ha de consultar el metge per un mal de cap? (marqui totes les
respostes que cregui correctes)

- Si té febre

- Si és fort i és la primera vegada

- Si es nota adormit o poc actiu

- Si nota alguna paralisi o formiguejos o alteracio de la visio

- Si el desperta a la nit

- Si té vomits

- Altres (digui
quan)

3.- QUE FA QUAN TE UN REFREDAT, GRIP O MAL DE COLL?(marqui amb una
creu, pot marcar més d’una opcio)

- Pendre antibidtics (com amoxicilina)

- Pendre antitérmics (com paracetamol o aspirina)

- Consultar el farmaceéutic

- Posar-se gotes pel nas (com descongestionants nasals)

- Pendre medicaments per la mucositat o la tos (com mucolitics o
antitussigens)

- Fer vafos o gargares o prendre infusions o aigua amb sal pel nas

- Fer vida normal

- Pendre llet calenta o llet amb mel o llimona i mel

- Anar a veure al metge

- Enllitar-se o descansar

- Altres (escrigui el

que)

Quan creu vosté que ha de consultar el metge? (pot marcar més d’una opcio)
- Febre alta de més de dos dies
- Mal d’orella o a la cara de més de dos dies
- Quan pateix vosté dels bronquis
- Quan no pot empassar
- Quan es veu plaques blanques a la gola
-Altres (escrigui
quan)
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4.- QUE FA VOSTE QUAN TE TOS?(marqui amb una creu, pot marcar més
d’una)

- Pendre xarops per la tos (com antitussigens)

- Pendre antibidtics (com amoxicilina)

- Fer gargares (farigola, llimona o bicarbonat), o fer vafos, o menjar
caramels

- Consultar el farmaceéutic

- Anar a veure un metge

- No fer res

- Si fuma, deixar de fumar

- Altres(escrigui el

que)

Quan creu que ha de consultar el metge per tos?(marqui tots els que cregui
correctes)

- Quan dura més de 15 dies

- Quan té febre

- Quan escup sang amb la tos

- Quan escup mucositat verda o grogosa

- Quan té mal al pit

- Altres (escrigui
quan)

5.-QUE FA VOSTE QUAN TE DIARREA?(pot marcar més d una creu)
- Fer dieta (arros bullit, poma, peix a la planxa, etc)
- Beure més liquids
- Anar a veure un metge
- Consultar el farmaceutic
- No menjar ni beure
- No ferres
- Pendre antidiarreics o medicaments similars
- Pendre suc de taronja
- Descansar
- Menjar iogurt i/o formatges
- Altres (digui'ns el
que)

Quan aniria vosté al metge per una diarrea? (marqui tots els que cregui
correctes)

- Si te febre

- Si hi ha sang o moc a les deposicions

- Si te mal de panxa

- Si hi ha altres persones de la familia afectades

- Si ha tornat fa poc d’un pais extranger

- Altres (digui'ns
quan)

144



6.- QUE FA VOSTE QUAN TE VOMITS? (pot marcar més d’ una resposta)
- No menjar ni beure
- Consultar el metge
- Pendre infusions (camamilla, menta,etc)
- Pendre suc de taronja i/o begudes de cola
- Mejar i beure molt a poc a poc
- No fer res
- Pendre medicaments pels vomits(com metoclopramida)
- Deixar de pendre alcohol i/o menjars forts (picants, etc)
- Altres(escrigui el

que)

| en cas de vomits, quan aniria vosté a veure un metge? (marqui tots els que
cregui correctes)

- Quan vomita sang o el vomit és negre

- Quan comencga molt de cop i té febre i/o mal de cap

- Quan també ha fet deposicions negres

- Quan no pot menjar ni beure res

- Quan duren més d’un dia

- Quan té vosté sucre a la sang

- Altres (escrigui
quan)

7.- QUE FA VOSTE QUAN TE RESTRENYIMENT? (pot contestar més d’una
opciod)

- Pendre laxants (suplements de fibra o hidroxid de magnesi, etc)

- Fer una dieta rica en fibra (fruites, verdures, llegums) i/o beure més

- Posar-se supositoris de glicerina o enemes

- Demanar consell al farmaceutic

- Fumar al mati

- No fer res

- Pendre infusions especials

- Consultar el metge

- Altres (digui'ns el

qué)

Quan creu vosté que cal consultar el metge per un restrenyiment? (marqui tots
el cregui correctes)

- Quan ha aparegut de cop

- Quan a la femta hi ha sang o moc

- Quan el pateix desde sempre i ha empitjorat

- Quan no li funcionen els laxants que ha utilitzat

- Altres (escrigui
quan)
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8.- QUE FA VOSTE QUAN TE CREMOR D’ESTOMAC? (pot marcar més d’una
creu)

- Pendre antiacids (com almagat)

- Pendre bicarbonat o sals de fruites

- No fer res

- Menjar alguna cosa i/o prendre llet

- Demanar algun remei al farmaceéutic

- Anar a dir-li al metge

- Menjar coses suaus

- Altres (escrigui el

que)

Quan creu que una cremor d’estomac pot ser important com per consultar un
metge?(marqui tots els que li semblin correctes)
- Quan té vomit de sang
- Quan fa molt temps que en té
- Quan fa deposicions negres
- Quan ha de pendre algun remei cada dia, o no li calma la cremor amb
res
- Quan te mal d’estomac
- Altres (digui'ns
quan)

9.-QUE FA VOSTE QUAN TE MAL D’ESQUENA?(pot posar creu en més d'una
resposta)

- Posar-se una faixa o fer servir parxes (tipus “Sor Virginia’®)

- Pendre analgésics (com paracetamol)

- Pendre antiinflamatoris (com diclofenaco)

- Anar a veure un metge

- Fer repos

- Posar-se calor on li fa mal (bossa d’aigua calenta, estoreta eléctrica)

- Fer-se massatges

- Prendre relaxants musculars

- Posar una fusta al llit

- No fer res

- Consultar el farmaceéutic

- Posar-se cremes pel dolor

- Altres (escrigui el

qué)
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Quan consultaria vosté un metge si tingues mal d’esquena? (pot posar més
d’una resposta)

- Quan el dolor marxa de I'esquena cap un altre lloc (per exemple, cap a la
cama)

- Quan es tan fort que no es pot moure

- Quan es la primera vegada que el té

- Altres (digui quan)

10.- QUE FA QUAN TE MAL A LES ARTICULACIONS? (pot marcar més d'una
resposta)

- Aplicar-se alguna crema

- Pendre antiinflamatoris (com diclofenaco)

- Pendre analgésics (com paracetamol)

- Fer repds d’aquella articulacio i/o fer-se algun embenat

- No fer res

- Consultar al metge

- Posar-se calor a la zona on fa mal

- Preguntar el farmaceéutic

- Altres (escrigui el

qué)

Quan hauria d’anar al metge a consultar per mal en una articulacié? (pot
marcar més d’una creu)

- Quan té febre

- Quan l'articulacié esta inflada i la pell de sobre vermella

- Quan és una articulacié diferent a una altra que li havia fet mal abans

- Altres (digui'ns
quan)

11.-QUE FA VOSTE QUAN TE ALGUNA FERIDA? (pot marcar més d'una
resposta)

- Rentar-se amb aigua i sabo

- Anar al metge

- Posar-se algun desinfectant

- Posar-se salfumant o llexiu

- Fer-se un torniquet

- Anar a veure el farmaceutic

- Fer-se un envenat casola o posar-se alguna tirita o semblant

- No fer res

- Altres (escrigui el
que)
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Quan aniria vosté a veure un metge per un ferida? (contesti totes les que li
semblin correctes)

- Sempre

- Quan no pari de sagnar en una estona

- Quan vegi os o tendons al fons de la ferida

- Quan no esta vosté vacunat del tetanos

- Altres (escrigui
quan)

12.- QUE FA VOSTE QUAN TE MAL DE QUEIXALS? (marqui amb una creu, pot
posar més d'una creu)

- Consultar al metge o al dentista

- No fer res

- Pendre antiinflamatoris (com diclofenaco)

- Pendre antibidtics (com amoxicilina)

- Fer glopejos amb infusions o desinfectants bucals

- Arrencar-se la peca que li fa mal

- Posar-se algun calmant o tocs amb alcohol (licors) sobre la dent que fa

mal
- Consultar el farmaceéutic
- Pendre analgésics (com paracetamol)
- Altres (escrigui el

que)

Quins simptomes li farien consultar un metge o un dentista? (pot posar més
d’una opcio)

- Tenir la cara inflada

- No poder mastegar per la zona on li fa mal

- Tenir febre

- Tenir dificultat per empassar el menjar

- Altres (digui'ns quins
simptomes)

13.-QUE FA VOSTE QUAN NO POT DORMIR (INSOMNI)? (pot marcar més d’una
opciod)

- Veure la televisio o llegir

-Aprofitar per fer coses pendents

- No fer res

- Consultar a la farmacia

- Pendre llet calenta o infusions (valeriana, til.la), abans d anar al llit

- Pendre alguna pastilla per dormir

- Pendre una copeta de licor

- Consultar el metge

- Altres (escrigui el

que)
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Quan creu que s’ha de consultar el metge per insomni? (marqui totes les que
cregui correctes, pot marcar més d’una)

- Quan necessita prendre alcohol per anar a dormir

- Quan s’adorm durant el dia, i era abans una persona activa

- Quan dura més d’'un mes i abans sempre havia dormit bé

- Quan la seva parella li diu que vosté molesta molt, i no la deixa dormir

- Altres (digui'ns
quan)

14.- QUE FA VOSTE QUAN TE DOLOR DE LA MENSTRUACIO? (respongui
només si és una dona; si ja no té la regla, digui'ns qué és el que acostumava a
fer, recordi que pot marcar més d'una resposta)

- Pendre analgésics (com paracetamol)

- Pendre antiinflamatoris (com diclofenaco)

- Fer-se infusions

- No fer res

- Pendre Aigua del Carme® o d’altres licors

- Posar-se calor a la zona de la panxa on fa mal

- Consultar un metge

- Consultar al farmaceutic

- Altres (escrigui el

qué)

Quan consultaria vosté al metge per dolor durant la regla?
- Quan no I'havia tingut mai abans, després de regles normals sense

dolor
- Quan ha canviat molt d’intesitat o duracio
- Quan porta voste colocat un DIU
- Altres (escrigui

quan)

ANIRIA VOSTE A UNES XERRADES SOBRE QUE FER EN AQUESTS CASOS,
REALITZADES PELS METGES | INFERMERES DEL CAP TERRASSA SUD?

- S
-NO

QUIN HORARI LI ANIRIA MILLOR (POSI L'HORA)?

Moltes gracies per la seva col.laboracié.

CAP TERRASSA SUD
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2.-FOLLETOS ENVIADOS POR CORREO COMO PARTE DE LA
INTERVENCION, CON INFORMACION SOBRE LA PATOLOGIA A TRATAR Y

SINTOMAS DE ALERTA.

150



LGl

"0oIpaw
|e Je}nsuod ‘epnp Jainbjens ajuy -

‘'soueloue 0 soinbuouq ‘ugzeloo
|[op sow.ajus usuan e| g -
‘'sousw 0
SosoWw g ap 9geq un aual e| 1S -
(selp
SOp) seloy g @p sew einp IS -
"SOoIWId)uUe
SO| UOD 8pad ou aIqal el IS -
‘[21d e| us seyouepy -
"SOJIWOA -
"BONU 9p zopIbry -
»G'8¢ e Jouadns aigal4 -
(ewueje ap sewojuls)
£,001paW |e Jipnoe ap soway opuen)?-

"S02110IgIIUe U0J Jeind
uepand as anb sauol1028}ul
Jod uos salqal) se| Sepo} ON -
"UQIDddjUI B| Bp
ejo|dwod uoioelnd el uspidwil
B]004100Ul BWIO) 8P Sopewo| -

"00Ipaw |op aued
Jod oonsoubelp 03081102 un
eled sejsid Jejnwisip uspand -
‘24gal} e| ueleq ou so|0S IS 1O -
£,8090110Iq1jUE Jewo} ou anb Jod?-

‘BJUSND
eJ}sanu Jod soonoigiue Jewo] -
‘odieno |ap
Jo|eo |8 aulwid as anb elep as
ou anbiod ‘osaoxs ua osiede| -
¢81qal
Aey opueno Jaoey sowaqap QN anp?-

‘obewo)sa

Bp BJAJIN O BWSE UOD Seuos.tad Jewo}
uelpod so| ooodwe) ousjoidngi |8 1u
euuidse e| ‘sojonpoud soise e elblig|e
uo9o seuoslad Jewo) ueipod sO| ON

"seJjoy g n 9 eped ousjoidng| -
‘seloy 9
0 ¢ BpED UBIquwe) jowe)eoRIRed -
‘seloy 9 O { epeo eulidsy -
¢Jewo) uspand as soolwlgiue anp? -

‘(soolwugyue) aiqaly el Jefeq
eled sojusweolpaw Jewo] -
‘euelp aualbly e| Jsusjuepy -

"'SOpowQo Jeysgy -

‘(010 ‘sop|ed ‘sownz ‘enbe)
elouepunge us sopinbj| Jjegag -
‘osodal Jaoey
‘edIs]j PePIAOE Bl JIoNpayY -
¢91qealy Aey 1s Jaoey ap soway anp ?-

"0JjoWIowWId) [9p oSN [
so oinbas oolun o] osad ‘sejue
o)sandxa uey as anb sewojuls

so| Jod Jeyoadsos epand 8g -
¢,81galy Aey opuend Jages owo)? -

‘gjuepunge ugloeiopng -
‘'saJe|nosnw salojoq -
‘ojuaiwejobe
ap uQIoBSUSS ‘OloUBSUR) -
‘'saJojqwia) A solijojeosy -
"0J0E} |B BUdIRD |91 -
¢8lgaly Aey opueno ejou as anp?-

"uQI0o9jUI
ap odiy unbje uod se |enugey
sew e| oJad sesned seyonw AeH
£,81gal} el esned anp?-

‘'sopesb /¢ ap

ewioua Jod |ejodiod einjeladwa)

B| 8p Ojuswne |9 S8 alqal} e
¢d@lqaly el se anp? -

449314



csl

‘02Ipauwi |e
Jejnsuod ‘epnp Jainbjens ajuy

‘ellIe|e op Sewoluls
SO| 8p 0Sed J8oey ON
‘euoslad
BJ]0 9p Ojuslwelel] |8 Jewo | -
"Jojop |
eled sojuswedlpaw Jejoza\ -
‘00I1s9bjeue
un Jewoy Jed aueny Anw
Bas Jojop | anb e Jelads]

:ezaqeo
ap Jojop Aey opuend Jadey
anb aual} 8s ON @nb o] s8 anp

"Jo|op

[® 810U 8S opuend ojjewo) anb Aey

0J09}8 NS opo} ebey ojuswesipaw

| enb eied "s|jgeuodosul

e/ eas 10|op [@ Opuend Jewo}

anb uaual} 8s ou sodisebjeue SO
ousjoudnq| -
‘eulldsy jowejaoeled -
:00I1sobjeue un Jewo| -
"B1081400 0dJand [8p eIn}sod -
‘g|qepelbe einjesodwa] -

"Bsua)ul
BOIS]) PEPIAIIOE JBJIA] -
"S9aN) sopint Je)IAg -
‘oABNsS zn -

:SOpowoo Jeysg -

:ezaqed ap Jojop Aey opuend

Jaoey apand as anb o] s8 anp

"ewJe|e ap sewojus
so| ebua) ou anb oAanu ezaqed

ap Jojop Jainbjend ajuy -
'sajenjigey sojuaiwejel)

SO| 0}08)8 Jaoey ap uelep IS -
‘aldwals

ap |e 8juBIBYIP SO Jojop |9 IS -

‘sejp soun
ap ozed |8 us Je)NSU0D 8p By 83

"ayoou
e| Jod eyaldsep Jojop |9 IS
"8]qOp UQISIA O BpIDIO)
e00q ‘lejqey esed ‘seusald o
sozeuq JaAnow eled peynouiq -
"eonu ap zapibl uoo aigal4 -
‘(epin
e| epo} op Joad |3) osuajul
‘ad|ob ap ‘0osnuq J0joQ

:(oo1paw
|e J1 @juabuin) elsle ap SewouIS

"Jojop
[© S© OWO0O 02IpoW |e sluswele|o
sowanbiidxs anb sa sjueuodwi
sew 07 ‘seganid uis aidwals
ISed Jaoey apand as ezaqeo

ap Jojop un ap ooisoubelp |3 -

‘Bsneo

e| op pepaAelb e| uod ugloe|al
dual} ON JOIOp |9p pepisusjul e~ -

‘soploaled

saJo|op Jaoey uspand sajualalip
sesneo anb Jeplooal ap SOWaH -

'0)9 ‘sauoloosu] -
‘'sojuswedlpaw sounbly -
‘(ojdwale Jod ‘joyoole
Jewo) o sojuswedipaw

Jod) sauoioeoixoju| -
"BZ9Qged
e| ua adjob un ap sandseq -
"BSOIAIBU UQISUS)} o4 -
‘'seuelbi
:UOS S8juUBNdal}
sew se| ‘sepelieA Anw uog
:BZ9Qgeo ap Jojop |9p sesne) -

VvZ349VvJ 3d ¥010d



€61

selepbjwe ap Jojog

S9|BJUOJ) SOUSS 8p 10|10
0SOpJaA 0)ndsa ap elouasald
V1437V 3d SYINOLNIS

Jewnd
S02N10Ique Jewo |
d30VH SON3F3d ON 3N0O

(sopnuloysa ‘sosaq ) oibejuod Jejing
ajuepunge ugloelelpiH

SO2IWJR}IUE Jewo |

So)uaI|ed SBS09 Jewo |

osoday

*430VH SON393a 3NDO

‘Selp G|

soun ap S8 ualq Jejse ejsey opoliad
|® o4ad ‘sauoloedldwod Aey ou Is selp
G- 9p so alqgal} op opouad |3 ‘|jelsusb
Jejsajew ‘olouesue? [ezaged

9p JO|Op UOD ‘02SNIQ OZUBIWOD

ap ‘seJp Sop e seloy seun ap

J8s ajens ugloegnoul ap opouad |3

‘adlIb e| ap snJIA |9 Jod epesne)

‘ejje alqaly ep
anb es01008)Ul pePaWIsjUS BUN S]

AdIbO

Y 8% 9p sew ap aiqal
aJBues uoo uolorioadxgy

V1431V 3d SVINOLNIS

SeIp G| Ua 8pad ou IS
0010810} Jojo(

YT

eloadwsa eUBWSS BUN US IS

dVLTNSNOD

Jewnd
S091}0Igiue Jewo |
*430VH SON393d ON 3NO

sejuepunge sopinbi

soyep
seieblien

*d30VH SON393a 3NDO

soue.ixe sodiand A sauol108109s
Jeuiwije s so} e| 8p pepljeul e

SOl

Jesidsau esed pejnouiq
Y 8% 9p sew 9p aiqai4
V1437V 3d SVINOLNIS

Jewn4
S002110IgNUE Jewo |

*430VH SOWN393d ON 3ND

o16eju09 Jeyng

osoday

uoloejelpiH

seleblieo

SESJBAIP SBUOISnyU|

zlleu e| uod |es A enby

soyena

soolwugiue A sooisabjeue Jewo |

*d30VH SON393d INO
|eJauab Jeisale

oyjede ap epipiad

BZ9(geo ap 10|10

o] |

opinbi| A oJejo 0oow oswiibe

|leseu uonsabuod

-SVINOLNIS

OavIii4dS3d O OHAVLIVO



121

"'ONO43131 ¥0d v3S
INONNY OJIA3N TV ILTNSNOD
‘vana ¥31n01vNno 3LNV

‘00Ipaw

|e sowaJe}Nsuoo
SOSBO S0]SO SOpo} Ud -

(uoisnjo0) osuajul
Anw jeuiwopge Jojop -

sauoloisodap uls 0
u0d 0}08l |9p S9Ael) B
ajueuodwl opelsbues -
(eyosy
e| ejsey Ojualwiuaisa
BOUNU OpIUd) Jagey
ou) ojusiwiuansa A
eallelp ‘|euoloisodep
Owjl [@ Ud solqued -
‘ewJele ap soubig

0odIpaw
[0J3u02 0 ugloduosaud
uoo sejuexe| Jesn -
oioJale [ Jejuswne -
enbe ap
ejsoebul e| Jejuswne -
ElSIp gl
ua eiqy e|Jejuswne -
:J8oey sowagap anp

seAljeAg| Jeziun - -
uoIoe28Jap B|

Jaoalonej eled Jjewn) -
eolpaw uoisiniedns
uIs sejuexe]

sjuswenunuoo Jeziin -

:1a0oBy sowagap ON

(sesaw sownn soj
0po} 2170S) ozeleqwia -
(eujepo2)
sojuswedIpaw
e opigsp -
(osenib
oulISaluIl) Uojod
|9p sepepawliajus -
(soueloue ‘sosaqo)
Jejnosnw pepljigep -
enbe eood Jagqeq -
021s)} olo10Jefe oood -
eiqy us aiqod ejalp -
:sesne)

"SoploJioway
‘leullopge ugisualsip ‘jeulwopge
Jojop ‘saseb :sepeloose Selss(ol

(Jojop 1U peynoyIp uIs ‘elp [e

ZaA eun 8juswepewixoide s [ewiou
oligey |o ‘selp sop ap sew) Seseoss
A seoss ‘seinp sauoloisodep 0 S80aH

OLN3ININTHLST



GGl

‘'ONO43131 ¥0d Vi3S
3INONNV OJIA3N TV ILTINSNOD
‘Yana ¥3ind1vno 31NV

"02IpdW NS B ele}nsuod
SOSe)d S0}S® SOpo)j us -
|eulwiopge Jojop osuajul -
ellaoey ap euewass
eun ap sandsap ajuabulise
ejolp e| uoo esolow ou -
albues uoo sauoloisodep -
(02Z-G1) elp [e sauoldisodap
ap oJsownu uelb -
‘BalJelp eun ajue ewleje ap sewoluls

"seallelp uis
0Jajud eJp un ased opuend o ss|ew.ou
ueas sauoloisodap se| opuend

‘lewsou ejaip e Jeioluial sowaqa(

‘(soonoe| sojonpoud Iu ‘seinpiaa

IU ‘Sepe|esua U ‘S8jewo} Iu ‘sownz

ap epeu) Jousjue ejs|| e| us ueinbiy
ou anb sojuswije ap 0)sal |8 Jewo) -
:Jooey sowaqgap ou anp

eJpuswie ap ayoa| -
o|Uqwaw -
|[einjeu uowi| 8p ownz o |elo
0Jans ‘uowl| uod 9} ‘enbe -
ao|np uowel sp oood
un A a)@0e Uod opejso} ued -
oueje|d
A euezuew 0|0s : selnyy -
opialay o eyoueld
e| e opeosad A elaule) ‘ojlod -
ajleoe
ap 020d un uod epinIBy
eloyeuez A ejejed ‘zoue -
:0|0S
JBWOD ud 9)sIsu0o ayusabulyse elalp e

ayuabulse ejalp -
(*-"eurndse o jowejaoeled)
algel Is soojwigyue -
enbe
ap olpaw A oy un us a1qos
un eisedald as ‘|elo oJans
o enbe sjuepunge Jagaq -
aualbly e| Jewanxs -
:Jaoey sowagap anpd

‘seJjo A seoluouo
selojewejul Sijij0d ‘saiown)

‘a|qeyllll uojoo :(selp G| op
sew ‘edluQio eallelp) uojod
|op sepepawJaju] ¢

‘elbJaje eun
BJOPISUOD 8S OU ‘OlIBpUNOaS
0]09J8 UN S3 "BuUIDIWEPUID
‘euljoloea)} ‘eulioluad
‘[@ 10d ‘ugiseso eunbje

us soonoIquuy C

'S909y Se|
uoo aibues Aey zoA eunbje
‘sesonoe sauoloisodap uos
‘SO}IWOA A seasneu ‘alqaly
Jagey ajeng ‘(selopienb
ap ooidjy ‘seauquioy)
soyjiseled ‘(“"e|lauowes)
selaoeq ‘(edub ‘opelysal)

SNUIA :SBUOI008}U| T

'sesne)

"00Ipaw

|© UOD 8SJB)NSUOD 8gap ‘seuellas

Z 9p sew einp anb eallelp :oIUCID
"9]usnoal) sew

| S "seuewss zZ-| sjuswepeuwixoide
einp anb ealielp :epnby

"elp |e sauoloisodap ap osawnu

[op ojuswine o sepinbj| ssuoloisoda(

V3ddvid



961

‘'ONO4d3131 ¥0d v3IS
3INONNYV OJIA3N TV ILTNSNOD
‘vana ¥31n01vN9 3LNV

"'SBAJ9SOJ UOD

asJesn age( "uonsand us olposide asa
eled odipaw |8 Jod sojuosald ug)sa
opuend 0]os (epiwelidojoo}aw ) O}WOA
[ Jeuay) ejed sojuswedIpaw SO

|aid e| us seyouew A eje
aigal} op sopeuedwooe SOJWOA -
9jed
ap osod us 0 albues uoO SOUWOA -
seloy
9 9p sondsap sependspe sepipawl
SE| UOD UBpPad ou anb SONWOA -
oBE - 0G'8¢ E}e Anw aigaly -
‘ewlele ap sewouls

seploe o sajueold sepiwoo
Jewny

|oyo9|e Jewo)

OJIWOA |© 8sieoonold -
:laoey sowagep ou anp

oolwugue
un sowsaJlewo) ‘aigal IS -
ajuabuliise elalp sowalelolul
seallelp ap euedwooe 8s IS -
‘seuanbad sapepnueo ua
‘eyoueld e| e A sopiAiay UoD ‘enens
B]aIp Bun eJeldiul 8S S82U0JUd
‘SOJILUOA SO| UBpad anb ejsey
‘sojnuiw zalp 0 0dUID eped 0gJ0S
un Jageq aqep os ‘(enbe ap oipaw
A o4yl un ua 81gqos un eJjedaid as
‘seloeuwlle} us uspuaA anb saiqos
uos) ‘|jelo olens o enbe Jaqaq -
seJjoy sesawud se| Jawoo ou -
:J8dey sowagap anp

"**sojuswlie ap
uQIoBOIXOJUl ‘BOBSal ‘euelbiw seno -
(ozesequwa) jeuowsoy -
(elwng o esSOIAIBU BIX3JoUE Ud
OpeuoIduUdluUl 0}IWIOA) sealbojodisd -
(seueunn
‘seliojelidsal) sauoldovUl -
(oBbewoyse o obejosa) uoloewejyul -
:sesne)

(siig o

oolseb obnl ‘sojuswije so| ap epljes)
"B00( B| 9p SaAel} e obewo)sa [ap
OpIUBUOD [9p BIOSNIQ ugIs|ndxe e s3

OLINOA



/Gl

"'ONO43131 ¥od
VIS INONNV ¥VLINSNOD
‘vana ¥31n01vNno 3LNV

oolpaw

NS e Je}jnsuod soSsed SO)}se SOpO0] u3g

a)e0 ap osod

ua 0 albues uoo O}WOA
(obewoysa |op opesbues
eolpul) selbau sauoloisodap
soploenue uoo

8pad ou anb osuajul Jojop

‘ewJele ap soubig

0oIpaw Ns
e Je)nsuoo ‘epinbas euewas
eun ap sew a)sisiad Is

BWED B| 8p [eZageD |9 JIeAd|
Seseoso

A sejuanoal) sepiwoo Jaoey
SaABNS SOpIoBUE JEWO)

:190BY sowaqgap anp

se|eual
SooBIpJED Soulo)sel) ‘Jopie
|[op 810q@. 0}08)8 ‘sojeus.
SO|No|ED 8p elIoUSNDal)
JoAew ojeuoQJeIq Jewo)
sejueold o0 soploe Jewo)
|oyooje Jagaq

Jewny

:Jooey sowaqep ON

ozeleqwa -
eulidse ‘souojewejjuliue
sojuswedlpaw -
|oyoole -
ooeqe} -
seselb
‘9Je0 ‘9]e|000YD sojuswie -
ousaponp o obewo}ss
‘obejoss ap elooIN -
[ew elal0 obewolsa
|e epeJjus e| anbiod
0 snjely ap eiusay Jod olnyas -
obewojse |ap
0 obejosa |ap uoloeweul -
:sesne)

(oBewoysa

|[op B20Q €| Ud ) "uoulalse |op oleqap
ajusw|ewJou ez||eoo| as obewolsa
ap Jojop |3 ‘|eussise uolbal e| us
opezi|eoo| ‘obejoss |o eloey oolseb
opluajuo9 ap oln|jel |2 s Joply

O9VINOLS3 30 ¥010d O dOoaV



8G1

‘ojualwelel; |9

uod 8pad ou anb |enjsusw Jojog -
"sgjewlou se|bal

sel] |enJjsuswi Jojop ap uoLedy -
‘lenjiqey

[enJjsuswl Jojop |op ojuswny -

(0O21@3aN TV ¥V.LINSNOD)
V1431V 3d SYINOLNIS

‘uswopge
|© us aAens Jojed ap uoeoldy -
SOJUdI|eD SBUOISNjUl JBWO| -
soolsobjeue Jewo] -
obojposulb |e eaipolad elsIp -

d30VH SON3A0d 3NDO

SIATVNAILNIN SFHO010d

‘oased un Jeq

ajualed oueqg

"BUBLIB[BA ‘B}udI|ed ayd9| Jewo |
olpel el JI0

919} | JOA

J9an

ebo A

:uoloelejal ap seolIud9) Jezijin

‘O0Id3IN 13 40d vav.i303d OdIS

VAVH @nb ugioeosipaw Jewoy 0jog
*Je|nbal 091s)} 0101018(g

"9SJBJUBAD)|
A asieisooe eled Jenbals oleloy un

*d430VH SON3d0d 3NO

"00IpaW |e Je)nsuod ap ey Seuewsas
SeJ] 8p SeW einp olUWOoSUI |8 opuen)

OININOSNI

"e}sipuap |e eslpoliad eyisiA
"Seulso|ob A sao|np Jeyng
‘elielp |eonq aualbiy

‘SVAILNIATEd Svdld3aiN

"B]SIIUSP |e BlISIA B| ap eiadss us

‘olles@08U S9 IS |eJo BIA Jod
soliojewejjuiue o
soolsab|eue Jewo |

eleluap Bpas Jesn

‘O|[lwic} 8p uoisnjul - -
|eong oondesnue -
enbe -

:u09 sanbenlug

‘ojuaiwe)el) A oonsoubelp eled

BISUSP |[@ UOD JB)NSU0)

(sv1anw 3a ¥o10a)
VI9TVLINOAO



6G1

‘021pawW
|e Jejnsuod epnp Jainbjens sjuy

ew.efe ap

SEWOUIS SO| 9p OSed Jadey ON -
‘euoslad

BlJj0 9p Ojuslwelel) [@ Jewo| -
"Jojop

[© eled sojuswedipaw Jejoza|\ -
‘001S9bjeue un Jewo) Jed ayuen}

Anw eas Jojop |@ @nb e Jesadsy -

seuoloe|naile ap Jojop
un 8jue Jaoey ap soway ou anp?

‘ependape eols)) ugioeledald
BUN UIS SOZJBNJS9a1q0S SO| JeYAT -
(esJteyoebe |e ‘esow
B| U Je)sa |e ‘ewed e| Us ‘asiejusas
|e) seunjsod sejew se| JejiAg -
(esob1] eISBUWIG
‘Jepeu ‘soased Jep) epiusjuew
0p031a.qos A ‘|elauab opejso
A pepa e epejsnle A epeuqiinba
BOIS|} PEPIAIIOR BUN JBUBJUBIN -

iepjedsa A sauoloe|nolje ap salo|op
SO| JejiAe eled Jaoey sowspod anp?

‘obewoisa

ap BI9I|N O BWSE UOD Seuosiad Jewoy
uelpod so| ooodwe} ousjoidngi |8 1u
euuidse e| ‘sojonpoud soise e elbig|e
uo9o seuoslad Jewo) uelpod sO| ON

‘'seJoy g n 9 eped ousjoidnqg| -
‘seloy 9
0 { Eped uglquwe) jowejadeled -
‘seloy 9 0 { epeo euuidsy -
¢lewoy uspand as sooisableue anpH?

Jojop |@ eled sojuswedlipawl
0 sooisabjeue Jjewo| -
sonens salesel\ -
(oued
un uod ojaly ‘sollj soueq) adjob
un opis ey esneo e| Is o} Jeoldy -
(e1qn e||ue)se
‘soiql} soueq) |eoo| Jojeo Jeoidy -
BOIS]} PEPIAIIOE B JIONP3Y -

;sauoloe[noile se| o epjedss g
usjenp opueno Jaoey sowspod anp?

SBUOISEO0 Skl)o Ud
oploaped |op 8jusisyip eSS Iojop | -

SBUOZ SBJ}O B 9pusljxd as Jojop |] -
epejoaje uoloe|nolue

e| JoAow d|qisodwl 8)nsay -
epeyouly o elos

BS0.J0|Op UQloe|nollE B| SOWEa) -

alqel ehey -

OpuUENd 0JIPW |e JIPNO. 8P SOWSH

"Jojop 9)Sd

SO OWOD 021paW |e Jeodljdxe ajuenodwil
s3 "Jojop |8 eyuswne anbiod

epejoaje aued e| UOD SOJUSIWIAOW
Jaoey |1011p s8 anb Jejou sowspod
JOJOp |op sewape ‘@jusw|ew.loN

esned e| ap pepaAelb e| uod ugioeal
aual} ON J0|0p [9p pepisuajul e
‘'soploaled

saJo|op Jaoey uspand sajualalip
sesneo anb Jeplooal ap SOWaH

sauoeweyu| -

(eysebsep) sisouy -

oioiniale sp B}l -

sodjo -

openoapeul osn A seinjsod seje|y -
:UOS S@juBNdvl) sew

se| oJad ‘sepelieA Anw sesned uaual ]

SANOIDVINDILAY
A VA1vds3 3d s34070da



