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EDITORIAL

Carrera profesional. Acreditación profesional. ¿Mejoría, incentivo?

Gálvez Ibáñez M

Médico de Familia

Máster Internacional en Pedagogía Médica. Universidad de Castilla la Mancha

Tras acuerdo en mesa sectorial, en Andalucía se
estableció una carrera profesional en 5 niveles,
que lleva implícita la necesaria acreditación y
evaluación de las competencias profesionales. Se
trató, y se trata sin duda,  de un paso en la direc-
ción correcta. A la  consecución de cada nivel se
le asignó un determinado incremento en los
emolumentos a percibir, en una cantidad, podría
decirse que notoria, no baja, al menos.

Se le concedió el nivel III, a todos aquellos que
cumplieron el único mérito de llevar un determi-
nado número de años trabajando para  la insti-
tución, con la consiguiente mejora retributiva.

Como se decía al principio, las cantidades asig-
nadas al paso de cada nivel podrían calificarse
de, al menos como no desalentadoras, y en opi-
nión de muchos, aún como estimulantes.

Pero la realidad es que tras algunos años de ex-
periencia pocos, muy pocos, son los profesiona-
les que optan a la acreditación profesional, a
pesar de los estímulos económicos, y en el últi-
mo año, el SAS incluye este punto en los acuer-
dos de gestión, como mecanismo para estimular
dicha acreditación. Sorprende, y no se dispone
de explicaciones compartidas, el bajo número de
profesionales que de motu propio, y a pesar de
los estímulos económicos, emprenden el cami-
no de la acreditación.

A continuación se presentan algunas reflexiones
compartidas entre algunos profesionales que sí
han optado al proceso de acreditación.

Lo primero que cabe hacer es reconocer que el
proceso en sí –incluso para médicos con muchos
años de atención en un mismo cupo-  puede lle-
var a un mejor conocimiento de sus pacientes y

en algunos casos conllevar reflexiones útiles so-
bre su práctica profesional. Si además se espera
que al final del proceso los ingresos económi-
cos, y tal vez también el reconocimiento profe-
sional se verán incrementados, pues nada que
objetar.

Para los profesionales a quienes se le asignó el
nivel III con el solo mérito del tiempo trabajado,
podríamos decir, y fácilmente puede escucharse
a algunos implicados, que se trató de un regalo
y en la práctica de un desincentivo para
involucrarse en sucesivos ascensos en la carrera
profesional.

A continuación se aportan algunas consideracio-
nes, no sobre las ideas que inspiran el proceso
de acreditación, sino sobre su plasmación prác-
tica y que tal vez estuvieran entre las razones
que explican el desinterés, cuando no el franco
rechazo a iniciar el proceso, aún a pesar de un
supuesto estímulo económico motivador.

a.- Sobre la revisión de historias clínicas y la he-
rramienta para ello.

A día de hoy, en pleno S. XXI resulta de todo
punto de vista inconcebible que para aportar los
datos que se solicitan, se obligue al profesional
a sacar ¡uno a uno! ¡a mano! ¡en papel! los datos
de sus pacientes para luego ser volcados en la
aplicación informática en red (precisa de co-
nexión a internet) creada ex profeso para el pro-
ceso de acreditación. No todos los centros dis-
ponen de conexión a internet, casi ningún médi-
co de familia dispone en su horario laboral de
tiempo para sacar los datos de sus historias clí-
nicas ni mucho menos para introducirlos en la
aplicación para la acreditación, habitualmente en
su propia casa, los fines de semana, con su pro-
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pio ordenador y su propia conexión a internet.
Cuestión diferente puede ser para los tutores de
residentes de tercer y/o cuarto año de de Medi-
cina de Familia. Pero el proceso de acreditación
no se diseñó sólo para tutores.

Lo anterior nos conduce a otra reflexión, a otra
explicación: la herramienta informática DIRAYA
es una tortura cotidiana para los profesionales,
sus aportaciones son evidentes, pero su mal fun-
cionamiento, su desorganizada estructura es algo
que ha sido puesto de manifiesto en reiteradas
ocasiones por los profesionales ante la adminis-
tración sanitaria. Precisa de múltiples mejoras
para hacerla atractiva, para hacerla sentir útil.
Algunos grupos de pacientes son fácilmente
identificables a través de DIRAYA en aras a ser
aportados como evidencias en el proceso de acre-
ditación, otros no, y esto exige pasar la consulta
¡con un papel al lado! apuntado aquellos datos
que tal te puedan servir para ser aportados.

Como alternativa se propone que los datos clíni-
cos deben ser recogidos por la propia adminis-
tración, por los evaluadores, desde  DIRAYA.
No hay que obligar al profesional a aportar cómo
está la hemoglobina glicoxilada de sus pacien-
tes diabéticos, el número de pacientes en situa-
ción de IT por lumbalgia con menos de 15 días
de duración, los fumadores que abandonan el
hábito de fumar, etc, etc, cuando estos datos po-
drían ser rescatados de las historias clínicas por
cualquier evaluador.

DIRAYA debe ser útil para los profesionales en
su práctica cotidiana y para los evaluadores. No
se debe disociar el proceso de evaluación y la
herramienta de evaluación. Deben estar en con-
sonancia, apuntar en la misma dirección, ser
sinérgicos. ¿Para cuándo la CIPSAP-2 definida
para la codificación de motivos de consulta en
nuestra historia clínica electrónica? La nuestra
debe ser de las pocas en el mundo que no la con-
templa, con la farragosidad e imprecisión con-
secuente.

b.- Algunos objetivos son imposibles de cum-
plir o extraordinariamente difíciles de constatar.

Pedir que un buen número de pacientes bron-
quíticos crónicos o diabéticos fumadores hayan
dejado de fumar en ¡el último año! es algo muy,
muy difícil de conseguir cada año y muy difícil

de consignar o de encontrar en nuestra historia
clínica electrónica, en especial porque el habito
tabáquico es considerado en DIRAYA una sola
vez, no se pueden anotar las recaídas, los ceses,
nuevas recaídas etc. Para los que lo diseñaron,
fumar es una variable dicotómica si/no a lo lar-
go de la vida. No hay un lugar específico para
anotar las variaciones en el hábito.

En opinión de algunos evaluados, dado que lo
que se mide no es actividad sino registro, unido
a la dificultad de su registro, el enunciado del
objetivo anterior, junto con su muy alto grado
de exigencia, es una invitación a, digamos, ha-
cer constar datos discutibles.

c.- En relación con el punto anterior ¿se ha con-
siderado alguna comprobación entre registros y
práctica real? ¿Se encuestará/ visitará/ llamará
a una muestra de pacientes para comprobar lo
que está registrado?.

d.- Dime como me evalúas y te diré como me
comporto.

En ocasiones la consecución de un objetivo es
más cuestión de “arte” que de buena práctica. Si
la duración de las bajas laborales por lumbalgia
deben ser inferiores a 15 días, pues a aquellas
que se sospechan que pueden ser de mayor du-
ración se les asigna una codificación relaciona-
da con el diagnóstico, pero no exactamente al
código lumbalgia, algo que permite el tener en
APS un sistema de codificación diseñado para
hospitales.

Siendo los objetivos de evaluación correctos, la
manera de medir su consecución en la mayoría
de las ocasiones cobra una importancia capital,
pues induce el comportamiento del evaluado, no
siempre en la dirección de la consecución del
objetivo.

Como alternativa en este caso concreto: CIPSAP-
II definida como sistema de codificación en APS
en consonancia con lo que se hace en el mundo.

e.- Ponderación de algunos tiempos.

Si bien es cierto que la enunciación de un correc-
to, consensuado, objetivo evaluador pone al eva-
luado en el camino de su consecución (y si el
objetivo era correcto, el camino le acercará a lo
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esperado), también es cierto que el enunciado
de cada una de las partes del objetivo cobra im-
portancia. Así por ejemplo, solicitar  una comu-
nicación internacional en los últimos ¡dos años!
solo invita de nuevo “al arte”.  Es conocido que
llevar un posters a un congreso, digamos, his-
pano luso -ya es internacional- organizado por
sociedades científicas de menor exigencia, es ta-
rea bien sencilla. Profesionales con una alta tra-
yectoria internacional pueden quedar excluidos
sólo por el hecho de no tener ninguna comuni-
cación internacional, precisamente, en los dos úl-
timos años.

Como alternativa se plantea ampliar el lapso de
tiempo a 5 años y/o aumentar el nivel de exi-
gencia en cuanto a los congresos internacionales
a admitir como garantes.

f.- Evaluación bidireccional.

Sin duda es una excelente práctica. Pero que la
misma persona que te acompaña en el proceso
de evaluación, la que te va a evaluar, te pida antes
de evaluarte tu evaluación hacia ella y hacia el
proceso, es algo altamente cuestionable. ¿Qué
debe decir una persona crítica con el proceso?
¿se sentirá coaccionado, o no?

g.- El que evalúa también se evalúa.

DIRAYA, la herramienta para la evaluación, los
que plantearon como única alternativa el papel
y lápiz para extraer de una herramienta infor-
mática y luego volcar en otra herramienta infor-
mática,  en el S. XXI también quedan evaluados
en el proceso de evaluación.

h.- Lo que no se evalúa se devalúa .

Este es uno de los miedos mas compartidos por
los expertos en Pedagogía y Evaluación. Los pro-
cesos de evaluación son armas poderosas, indu-
cen comportamientos, y los inducen hacia los
objetivos prefijados, contables, e inducen a to-
mar los caminos prefijados también en el proce-
so de evaluación. Conociendo de antemano, por
imposible,  que no toda expresión de la buena
práctica profesional debe ser objeto de medida
¿es toda medible, cómo? debe extremarse la pre-
caución para no dejar fuera elementos o concep-
ciones fundamentales, que de otro modo se de-
jan aparcados en la mente del evaluado.

El modelo actual focaliza, enfatiza, tal vez en ex-
ceso una visión sobre un grupo de pacientes, ¡que
selecciona el propio evaluado! ¿sesgo de selec-
ción?

Se propone ir hacia una medición de la práctica
profesional mas  poblacional (para cada médico
de familia, su población es su cupo) y así por
ejemplo el consumo de tabaco, la toma de la TA,
la práctica de la citología cérvico-vaginal o de la
mamografía debería medirse en toda la pobla-
ción diana de su cupo (edad, sexo correspondien-
te) a la manera en que lo hacen las recomenda-
ciones de los consensos preventivos de mayor
prestigio, en nuestro país el PAPPS (Programa
de Actividades Preventivas y Promoción de la
Salud).

i.- Dinero, tiempo, calidad de vida profesional
como incentivos.

Por último una reflexión por la que se empezó.
Si se les ofrece a los profesionales, dinero, en can-
tidades no a priori despreciables, y los profesio-
nales no se sientes atraídos por el proceso, es que
tal vez desconocemos lo que los profesionales
quieren. Y parecen decirnos que no es dinero lo
que quieren, o al menos, no solo dinero.

Pueden querer tiempo, pueden querer compar-
tir sus conocimientos, sus experiencias, pueden
querer investigar.

¿Es juicioso tener a un médico de familia de más
de 50 años, docente, investigador, de alta com-
petencia clínica, como el que se exige para el ni-
vel V, pasando consulta 5 horas al día? ¿Les he-
mos preguntado que les compensa, que les mo-
tivaría?

¿No sería una buena idea también ofrecer reduc-
ción de cupos, mayor tiempo para la docencia y
la investigación? ¿No serían bien aprovechados
en esas áreas y ser esto altamente motivador para
ellos y rentable para la institución? ¿Por qué no
se pensó en emparejar subida de nivel con reduc-
ción de cupos, al menos como opción, como al-
ternativa intercambiable al dinero? Algo así como:
a cada cambio de nivel, un 10% menos de cupo o
un 10% más de dinero, a elección del profesional.

Algunos médicos desean sólo tiempo para aten-
der mejor a sus pacientes, para ir a consultar una
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radiografía con un radiólogo y no tener que ha-
cerlo por las tardes o a través de sus amistades.
No desean ser docentes, al menos en el sentido
oficial de la palabra, o investigar, pero son alta-
mente profesionales, entregados a su profesión
y a sus pacientes. Bastaría para muchos de ellos
con mejorar DIRAYA como elemento motivador,
hacerles el día a día menos tortuoso, más fácil.
No tener que escribir el nombre y los dos apelli-
dos, el número de SS, la edad, poner el sello, la
fecha, en 5 documentos distintos si solicita un
análisis de sangre, un cultivo, unas pruebas de
coagulación, un ECG y una Radiografía es alta-
mente motivador.

Que los resultados analíticos estuvieran ya en
DIRAYA, no tener que pasarlos, teclearlos ¡uno
a uno! desde el papel en que se reciben a
DIRAYA. Poder consultar fácilmente la situación
de sus pacientes diabéticos, hipertensos, no te-
ner que mandar a la inspección listados de pa-
cientes en situación de IT sino que los inspecto-

res los tuvieran desde diraya, esas y  tantas otras
mejoras que se esperan.

Hay mucho bueno que promocionar en el inte-
rior de los seres humanos, en el interior de unos
profesionales que un día, entonces adolescentes,
eligieron su profesión y no pensaban en el dine-
ro, elemento ¿motivador? que ahora se les ofre-
ce en exclusiva.

Podría ser una idea a valorar que las sociedades
científicas de APS convocasen, idealmente, a los
médicos de familia que han alcanzado el nivel V
de acreditación profesional con el fin de aportar
alternativas a partir de su experiencia.  Al mis-
mo tiempo pulsar entre todos los profesionales
los elementos motivadores que les mueven o
moverían en su trayectoria profesional.

Nota: se ha usado en todo momento el género
masculino para referirse a los médicos y médicas
en aras, únicamente, de la claridad expositiva.

Fe de erratas:

En la sección COMUNICACIONES ORALES, del volumen 10, número 2, suplemento 1 (página
113), en la comunicación REPERCUSIÓN LABORAL DE LA SITUACIÓN DE EMBARAZO EN MUJE-
RES DE UN CENTRO DE SALUD PERIURBANO, el orden correcto de los autores es el que sigue: Rufo
Romero A, Márquez Calzada C,  Castro Cabello C, Villafuerte Fernández I, de la Pisa Latorre L,  Pascual
de la Pisa B.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Prescripción enfermería

Moya García I

Miembro del Gabinete Técnico Jurídico de FACUA-Andalucía

En las últimas dos décadas la prescripción en-
fermería ha sido objeto de debate sanitario en
varios países. El debate viene motivado por los
cambios significativos que se han producido  en
la profesión enfermería desde una concepción
tradicional de la misma hacia otra que la define
como gestora de cuidados tendentes a la preven-
ción, educación en salud, curación y rehabilita-
ción, en un marco integral de prevención y pro-
tección de la salud. Esta evolución en la profe-
sión ha provocado un creciente interés por auto-
rizar la prescripción enfermería en los países de
nuestro entorno, ya que ello está considerado
como un  avance de la profesión y para los usua-
rios, encontrándose entre sus objetivos: mejorar
el cuidado de la personas sin poner en compro-
miso su seguridad, favorecer el acceso de los
pacientes a los fármacos y productos que nece-
sitan, hacer un mejor uso de las habilidades y
competencias de los profesionales sanitarios y
promover un trabajo en equipo mas flexible e
interdisciplinario.

La enfermería en la actualidad tiene autoridad
para prescribir en países como Australia, Cana-
dá, Estados Unidos, Nueva Zelanda, Reino Uni-
do, Suecia,  Sur África, Botswana, Kenya e Ir-
landa,  aunque sus  requisitos y su regulación
varían sustancialmente entre ellos. Así nos en-
contramos con diferentes modelos que van des-
de la prescripción enfermería para facilitar el
acceso a la atención sanitaria a los pacientes que
viven en zonas geográficas remotas reduciendo
así la carga de trabajo de los médicos (Suecia o
Canadá), la prescripción de manera indepen-
diente a un número limitado de medicamentos
y productos que les permite emitir prescripcio-
nes en colaboración con otro profesional, habi-
tualmente un médico (Reino Unido), hasta los
Estados Unidos donde son las enfermeras de
práctica avanzada, desde hace 30 años, las que

tienen la autoridad para ejercer la prescripción
enfermería.

En nuestro país la prescripción enfermería de
medicamentos también viene siendo objeto de
un profundo debate en los últimos años, de he-
cho  Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantías y
Uso Racional de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios, por el momento está pendiente de mo-
dificación en el Congreso de cara a abordar este
asunto.

Ante la situación actual y sin intención de susti-
tuir al médico en este cometido nuestra comuni-
dad autónoma, de acuerdo con el marco norma-
tivo vigente y con las competencias recogidas en
materia de sanidad interior en el estatuto de au-
tonomía andaluz, ha procedido el pasado mes
de agosto a la aprobación del Decreto 307/2009,
de 21 de julio, por el que se define la actuación
de las enfermeras y los enfermeros en el ámbito
de la prestación farmacéutica del sistema sani-
tario público de Andalucía. Para ello ha tenien-
do en cuenta que el ejercicio de la práctica pro-
fesional de enfermeras y enfermeros, en sus dis-
tintas modalidades de cuidados generales o es-
pecializados, implica necesariamente la utiliza-
ción de medicamentos y productos sanitarios y
que ello necesita de procedimientos y requisitos
que doten a dicha practica de orden y seguri-
dad. La prescripción por parte de las enferme-
ras se puede adecuar, en el desarrollo actual de
la profesión enfermería, como un elemento de
práctica avanzada y especialista, y viene a dar
sentido y justificación a las especialidades en
enfermería contempladas en el Real Decreto 450/
2005, de 22 de abril, sobre especialidades de
Enfermería.

De esta forma se ha intentado dar respuesta a la
evolución que se está produciendo en la profe-

Moya García I - PRESCRIPCIÓN ENFERMERÍA
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sión de enfermería y a la  necesidad de mejorar
el servicio a los usuarios.

En el decreto andaluz se distingue tres tipos de
actuaciones:

a) Usar e indicar los medicamentos que, de
acuerdo con la normativa vigente, no estén su-
jetos a prescripción médica y, en su caso, auto-
rizar su dispensación con cargo a la prestación
farmacéutica del Sistema Sanitario Público de
Andalucía, para los pacientes a los que presten
sus cuidados y que tengan derecho a ella, en
las condiciones que se establecen en este De-
creto.

b) Cooperar con los profesionales de la medici-
na y de la odontología en programas de segui-
miento protocolizado de determinados trata-
mientos farmacológicos, en las condiciones que
se establecen en el propio Decreto (art. 4).

c) Indicar y prescribir los productos sanitarios
incluidos en la prestación farmacéutica del Sis-
tema Sanitario Público de Andalucía, a los pa-
cientes a los que presten sus cuidados y que ten-
gan derecho a ella, en las condiciones que se es-
tablecen en este Decreto.

El modelo por tanto que se define en la norma
andaluza da independencia o autonomía  cuan-
do se trata de medicamentos no sujetos a pres-
cripción médica o productos sanitarios incluidos
en la prestación del Sistema Sanitario Público An-
daluz, mientras  que en el seguimiento de trata-
mientos farmacológicos se trata de una coopera-
ción o colaboración sujeta a un protocolo y a la
autorización por parte del profesional médico u
odontológico en el marco de los principios de aten-
ción integral a la salud y continuidad asistencial.

FACUA desde un principio acogió bien la norma,
y en ese sentido debemos valorarla positivamen-
te y como elemento de avance en el camino seña-
lado, contribuyendo a facilitar la labor de los pro-
fesionales de la enfermería en su trabajo de presta-
ción de cuidados y seguimiento y recuperación
de la salud pero también como un refuerzo en esa
concepción integral de la salud y en esa apuesta
clara por reforzar la continuidad asistencial. La
actuación  de las enfermeras y enfermeros en el
ámbito de la prestación farmacéutica ha de confi-
gurarse como un elemento de mejora de la aten-
ción que se presta al paciente, aliviando si es posi-
ble las situaciones de esperas innecesarias del pa-
ciente-usuario, y asegurando la continuidad en los
cuidados que desarrollan los profesionales.



197

Madueño Caro AJ, et al - CORRELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD INSPIRATORIA Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON...

ORIGINAL
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RESUMEN

Título: Correlación entre la capacidad inspiratoria y
calidad de vida en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica.

Objetivo: Determinar la correlación entre los valores
de capacidad inspiratoria en reposo, y del FEV 1, tam-
bién en reposo y la percepción subjetiva de calidad
de vida en pacientes con EPOC. Comparar ambas co-
rrelaciones: CI y VEMS1.

Diseño: Estudio observacional, analítico, de correla-
ción.

Emplazamiento: centros de atención primaria, de
ámbito rural y urbano.

Población y muestra: Seleccionan 182 pacientes, to-
dos con criterios para EPOC según la SEPAR, mayo-
res de 40 años. Finalmente, se incluyen 93 sujetos en
el estudio.

Intervenciones: se recogieron datos antropométricos,
sociodemográficos, de función pulmonar (FEV1, CVF,

1 Especialista en medicina familiar y comunitaria. CS La laguna, Cádiz
2 Experto Universitario Epidemiología e Investigación Clínica. Univ. Granada
3 Jefe de Sección Neumología Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
4 Departamento Médico de Pfizer España S.A.
5 Departamento Médico de Boehringer-Inhelgeim

VC, CI) en reposo, y sobre la percepción subjetiva de
calidad de vida, (cuestionario Saint George –SGRQ-),
versión española.

Resultados: Datos de función pulmonar (medias del
% teórico): FEV1: 49,04 (DE: 16.23), IC: 61.73 (DE:
15.42). La puntuación total media para el SGRQ fue
de 47,5 (DE17, 98).La correlación  Rho de Spearman
entre FEV1 y SGRQ fue r=-0,36 (IC 95% -0,529 a -0,166).
La correlación entre CI y SGRQ fue r=-0,329 (IC 95% -
0,502 a -0,131). Correlación FEV1– CI=0,561.

Conclusiones: La medición de la capacidad
inspiratoria, en reposo, presenta similar correlación
que el FEV1 con la calidad de vida en pacientes con
EPOC.

Palabras clave: Atención Primaria, EPOC, Capacidad
Inspiratoria.

SUMMARY

Title: Correlation Between Inspiratory Capacity and
the Quality of Life for Patients with Chronic Obs-
tructive Pulmonary Disease.

Goal: To determine the correlation between the
values of inspiratory capacity (IC) while at rest,
forced expiratory volume in one second while at
rest (FEV1), and the self-perceived quality of life
among a group of patients with COPD. Compare
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both correlations, IC and maximum expiratory volu-
me in 1 second.

Design: Observational, analytical and correlation
study.

Population and Sample: A group of 182 patients over
age 40 is selected, all meeting the criteria established
by the Spanish Society of Pneumonology and Thoracic
Surgery (SEPAR) for having COPD.  93 are included
in the final study.

Interventions: Data was gathered on anthropometric
dimensions, sociodemographic characteristics,
pulmonary function at rest (FEV1, FVC, VC, IC) and
on self-perceived quality of life using a Spanish version
of the Saint George’s respiratory questionnaire
(SGRQ).

 Results: Pulmonary function data (means of the
theoretical %): FEV1,: 49.04 (SD: 16.23), IC: 61.73 (SD:
15.42).  The average total score for the SGRQ was 47.5
(SD 17. 98).  Spearman’s rank correlation between
FEV1 and SGRQ was r=-0.36 (IC 95% -0.529 a -0.166).
The correlation between IC and SGRQ was r=-0.329
(IC 95% -0.502 to -0.131). Correlación FEV1  – IC=0.561.

Conclusions: Measurements of inspiratory capacity
at rest show a correlation similar to FEV1 with the
quality of life in patients with COPD.

Key words: Primary Care. COPD. Inspiratory
capacity.

INTRODUCCIÓN

La principal característica del paciente con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es
un incremento de la resistencia al flujo aéreo y/o
una pérdida  del componente elástico pulmonar,
que reduce los flujos máximos a todos los volú-
menes pulmonares, especialmente en la maniobra
espiratoria1,2. El proceso fisiopatológico es el au-
mento de la resistencia al flujo aéreo intraluminal,
pérdida de retracción elástica pulmonar e
hiperinsuflación pulmonar. Este último factor pro-
duce aplanamiento de los diafragmas y ensancha-
miento de la caja torácica, situando los músculos
respiratorios en una posición de desventaja  me-
cánica en su relación longitud-tensión y, reducien-
do su fuerza de contracción, aumentando el tra-
bajo y coste  metabólico de la respiración, y por
tanto la disnea ante el esfuerzo3.

La valoración de la severidad de la obstrucción, lo
es en función del valor del FEV14. El principal pro-
blema de la espirometría en la valoración del pa-
ciente con EPOC es que, cuando presenta valores
por encima del 50 al 60 % del teórico, existe pobre
correlación entre la situación clínica y el grado de
obstrucción bronquial. Por otro lado, cuando el
paciente presenta una obstrucción grave o muy
grave (FEV1 menor del 40% del teórico), el FEV1
por sí sólo tiene un escaso valor predictivo3. La ex-
periencia clínica demuestra que para grados simi-
lares de FEV1 es posible observar pacientes con
distintos valores gasométricos, distintos patrones
clínicos, diferentes grados de disnea y diferencias
muy acusadas en su calidad de vida. En estos pa-
cientes, otros parámetros como la capacidad
inspiratoria quizá pueda detectar mejor respuesta
a medidas terapéuticas al ser menos dependiente
de la obstrucción y de la compresión mecánica que
se produce con una maniobra espiratoria forzada.5

El objetivo del presente estudio es conocer las ca-
racterísticas de la población a estudio y determi-
nar la correlación de la capacidad inspiratoria y
del volumen espirado en el primer segundo (FEV1),
en reposo, con la calidad de vida del paciente, uti-
lizando mediciones de percepción subjetiva.

SUJETOS  Y MÉTODOS

Se realiza estudio observacional, de tipo transver-
sal.  Los sujetos de estudio son personas diagnos-

14
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ticadas de EPOC. El muestreo se realiza sobre
pacientes con  diagnóstico compatible con EPOC,
seleccionándose un listado inicial tras una bús-
queda con las palabras clave (EPOC, bronquitis
crónica u obstrucción crónica al flujo aéreo
–OCFA-), incluidos en la aplicación informática
TASS, y de entre aquéllos incluidos en el proceso
asistencial integrado “EPOC” de la Consejería de
Salud de la Junta de Andalucía. En la primera
visita se realizan pruebas de función pulmonar
basal y con broncodilatación para confirmar el
diagnóstico según recomendaciones de la Global
Strategy for the Diagnosis, Management and
Prevention of COPD4 –GOLD-.

Se consideran criterios de exclusión ser menor de
40 años;  imposibilidad para realizar las medi-
ciones (derivadas de la contraindicación formal
para la realización de pruebas de función
pulmonar2,6), historia clínica compatible con
asma bronquial o coexistencia de patologías cró-
nicas que comprometan la función pulmonar
(neoplasias u otros procesos obstructivos en vías
respiratorias y orofaringe, traqueotomizados,
neumopatías restrictivas, patología cardiaca por
insuficiencia), así como haber sufrido una
reagudización1,4,7, en los treinta días previos que
hayan requerido asistencia sanitaria.

El ámbito de estudio es el de atención primaria
de salud, en condiciones de práctica clínica ha-
bitual, en los centros sanitarios: La Laguna
(Cádiz); El Carmen (El Puerto de Santa María,
Cádiz), Rodríguez Arias (San Fernando, Cádiz);
Lucena (Córdoba); Dos Hermanas (Sevilla););
Bollullos del Condado (Huelva); El Molino
(Huelva); Fuente Blanca (Málaga). El periodo de
recogida de datos es de seis meses. Se realiza
muestreo aleatorio simple, sobre población a es-
tudio. Estimando un resultado del coeficiente de
correlación de Pearson = 0,29 para variables
cuantitativas (que coincide con el determinado
en estudios similares en el ámbito de la atención
primaria para el FEV18), y para  un valor alfa de
0,05 y  potencia de 0,80 para una hipótesis bila-
teral el tamaño muestral ascendió a 91 sujetos.
Cálculo a partir del programa EPIDAT 3.0 (Con-
sejería de Salud de la Xunta de Galicia).

Se recogen datos antropométricos sociodemo-grá-
ficos (edad, sexo), hábito tabáquico, percepción
de calidad de vida, grado de severidad, tratamien-
to por grupo terapéutico en los últimos tres meses

(anticolinérgicos de corta duración y de larga
duración, beta-adrenérgicos de corta  y larga du-
ración; corticoides inhalados; metilxantinas y
corticoides orales), oxige-noterapia, adecuación
de su tratamiento farma-cológico a su grado de
severidad1,2 y frecuencia de reagudizaciones clí-
nicas que precisaron asistencia sanitaria. Se ob-
tienen datos sobre variables de función pulmonar:
FEV1, capacidad inspiratoria (medida de forma
indirecta  partiendo de los valores de capacidad
vital –VC- y de volumen de reserva espiratoria –
ERV-. Así  CI= VC – ERV). Los valores de referen-
cia utilizados para las variables espiratorias fue-
ron los derivados de estudios sobre población es-
pañola9,10.

Los sujetos a estudio realizan las pruebas de fun-
ción pulmonar con el tratamiento farmacológico
habitual. Se utiliza espirómetro neumotacómetro
modelo Datospir 120 D, tipo Lilly, con módulo
de estación meteorológica y base de datos inter-
na, Kit de mango y transductores. Para las va-
riables de estado subjetivo se utiliza el  cuestio-
nario sobre calidad de vida del paciente con
EPOC de  Saint George, (SGRQ) versión espa-
ñola11-13.  El cuestionario consta de un total de 50
ítems (76 niveles) repartidos en tres dimensio-
nes: Síntomas, Actividad e Impacto. Los ítems
de la dimensión de Síntomas se refieren a la fre-
cuencia y gravedad de los síntomas respirato-
rios. La dimensión de Actividad contiene ítems
que se refieren a la limitación de la actividad
debida a la disnea. La dimensión Impacto con-
tiene ítems referidos a las alteraciones psicoló-
gicas y de funcionamiento social producidos por
la EPOC.

Los pacientes citados, tras ser informados de las
características del estudio, confidencialidad de
los datos, y  recibido consentimiento, fueron ci-
tados en su Centro de Salud, a efectos de confir-
mar mediante maniobras de espirometría forza-
da (mejor de tres) la existencia de obstrucción
crónica al flujo aéreo. Posteriormente, se citan a
visita inicial  pidiéndole que no interrumpan su
tratamiento  farmacológico habitual. En la visita
inicial, se recogen datos para variables referidas.
Se evalúa la técnica inhalatoria, se les entrega el
cuestionario SGRQ para auto cumplimentación
y se registran datos de espirometría forzada en
tres maniobras correctas siguiendo los estándares
de pruebas de función pulmonar. Posteriormen-
te, se instruye al sujeto en la realización de la
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técnica inspirométrica y se  registran datos de tres
determinaciones correctas. Los datos son recogi-
dos en base de datos Microsoft ® Access 2003
(Copyright © Microsoft Corporation, 1989-2002)
y procesados  para análisis estadístico con SPSS
versión 12.0 SPSS Inc., 2003.

Se realiza estadística descriptiva, con tablas de
frecuencias para variables categóricas, y  media,
desviación estándar y mediana para variables
continuas. Para el cálculo del coeficiente de co-
rrelación lineal entre variables cuantitativas se
utiliza el estadístico Rho de Spearman, para
pruebas no paramétricas. Se calculan intervalos
de confianza para el coeficiente de correlación
utilizando la transformación de Fisher. El nivel
de significación se fija en el 95%.

RESULTADOS

De la población con registro de EPOC en la his-
toria clínica informatizada, se seleccionan
aleatoriamente sujetos, con tasa de respuesta (y
causas de no respuesta), porcentajes de exclu-
sión y admitidos a estudio representados en el
esquema general del estudio (figura 1). De los
sujetos finalmente estudiados (n=93),  96,8% fue-
ron varones, edad media de 68,4 años (DE 7,8).
Fuman en la actualidad el 35,5%. En relación al
grado de  severidad de EPOC, según GOLD, se
distribuyen en  estadios: leve 5,4%, moderado
39,8%, severo 39,8% y muy severo 15,1%. El por-
centaje de sujetos a estudio cuyo tratamiento
farmacológico es adecuado (según normativa
GOLD) a su grado de severidad es del 59,1%,
distribuyéndose el porcentaje de optimización
en función del grado de severidad (80% en los
epoc leves; 54,1% en los epoc moderados; 59,5%
en los severos y 64,3% en los epoc muy severos).

El análisis bivariante de los resultados de fun-
ción pulmonar y percepción subjetiva de cali-
dad de vida (Cuestionario St. George), en fun-
ción del sexo, severidad y grado de optimización
terapeútica de los sujetos a estudio se reflejan en
la tabla 1. El  cuestionario SGRQ obtuvo una
media de 47,5 (DE 17,98) para la puntuación to-
tal. El coeficiente de correlación entre FEV1 y
SGRQ es -0,36 (IC95% -0,16 a -0,53), y entre CI y
SGRQ es -0,33 (IC95% -0,13 a -0,50). Los coefi-
cientes de correlación lineal de CI y FEV1 con

los valores del cuestionario St. George y los dis-
tintos grados de severidad se pueden observar
en la tabla 2. Los gráficos de dispersión y valo-
res de correlación lineal entre FEV1 y CI con la
puntuación total del SGRQ se representan en fi-
gura 2. La correlación estadística  que se obtiene
en la muestra estudiada entre el parámetro FEV1
y  CI es r=0,516. Preguntados  sobre la comodi-
dad o necesidad de esfuerzo en la realización de
las pruebas funcionales espirométricas  e
inspirométricas, el 66,7% de los pacientes cree
más cómoda en su realización la inspirometría
frente a la espirometría forzada.

DISCUSIÓN

Los resultados evidencian una inadecuada cali-
dad en los registros de las historias clínicas de
atención primaria (error en el diagnóstico hasta
en el 30% de los sujetos citados). Debido a la va-
riabilidad en el registro de diagnósticos en las
historias clínicas, fue necesario inicialmente ha-
cer una búsqueda con palabras clave que permi-
tieran mayor sensibilidad en la localización de
pacientes seleccionables. La aleatorización poste-
rior a la búsqueda, y previa a la inclusión garan-
tiza la no sobre- o infrarepresentación de ningún
grado de severidad de epoc sobre el resto. En la
visita inicial, el equipo investigador confirmó que
los pacientes reunieran los criterios diagnósticos
para epoc. Fueron excluidos aquellos pacientes
con reagudizaciones recientes, a fín de no afectar
los resultados. En cuanto a las características de
la población estudiada, corresponden a sujetos
mayoritariamente de sexo varón, con porcentajes
susceptibles de mejora tanto en cuanto al hábito
tabáquico como en cuanto al grado de
optimización terapéutica en función del grado de
severidad.  En reposo,  los pacientes con EPOC
tienen hiperinsuflación pulmonar en grado va-
riable, pudiendo la reducción de la CI no tener
consecuencia para el intercambio gaseoso ni in-
ducir disnea. Con el esfuerzo el volumen corrien-
te (VT) no puede aumentar de forma adecuada al
encontrarse con una limitación por reducción de
la CI. Esto provoca una espiración incompleta, con
aumento  del volumen pulmonar al final de la
espiración (atrapamiento aéreo), se produce de
esta forma la llamada hiperinsuflación dinámica
(HD)14, que puede explicar la limitación en la to-
lerancia al ejercicio y la disnea durante activida-
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des de la vida diaria15 y, sin embargo, no eviden-
ciarse en el mismo grado en situación de reposo.
La administración de broncodilatadores puede
mejorar en algunos casos este atrapamiento y au-
mentar la capacidad inspiratoria sin necesidad de
mejoría del FEV1, pero mejorando la sensación
de disnea y la tolerancia al ejercicio.16,17  La
monitorización del paciente con EPOC, en aten-
ción primaria de salud, se basa en la realización
de espirometría forzada. La determinación de la
capacidad inspiratoria es prácticamente nula en
el ámbito de la atención primaria, no encontrán-
dose referencias a estudios realizados en este
ámbito. Los resultados del presente estudio, re-
velan  la distribución  estadística normal de los
valores para la capacidad inspiratoria  y una  dis-
persión  de los mismos que permite establecer
correlación estadística con medidas subjetivas de
percepción de calidad de vida. De otro lado, se
observa equivalencia entre  las  correlaciones  del
FEV1 y  de la  CI con la calidad de vida medida a
través del SGRQ, hechas estas determinaciones
en reposo. Parece coherente considerar la utili-
dad de un parámetro como la CI, con equivalen-
cia al FEV1 en su correlación con la percepción
de calidad de vida, y con superior correlación al
FEV1  midiendo escalas de disnea tras pruebas
de esfuerzo14. No existe sin embargo evidencia
suficiente sobre la fiabilidad, reproducibilidad o
variabilidad intraindividual de la determinación
inspirométrica, como tampoco están establecidos
puntos de corte  o centiles (como sí existen para el
FEV1) que permitan categorizar la severidad del
proceso pulmonar obstructivo,  su evolución en
el tiempo o, en este caso, clasificar la severidad
del atrapamiento aéreo o grado de
hiperinsuflación  en función de la CI.

Se precisan estudios que corroboren la utilidad
de la determinación de la CI en atención prima-
ria de salud como parámetro complementario a
la espirometría forzada en la monitorización del
paciente con EPOC, sobre todo en casos de difi-
cultad o imposibilidad de realización de ésta
última.
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RESUMEN

Título: hábitos de prescripción de ejercicio físico en
un distrito de atención primaria urbano.

Objetivo principal: Describir los hábitos de prescrip-
ción de ejercicio de los profesionales sanitarios del
Distrito de Atención Primaria Sevilla, midiendo la
relación entre práctica personal de ejercicio y pres-
cripción del mismo.

Diseño: Estudio transversal descriptivo.

Emplazamiento: Distrito Atención Primaria urbano.

Población y muestra: La población total de profesio-
nales que cumplían los criterios de inclusión: 722
Médicos/as y Enfermeras/os.

Intervenciones: Cuestionario sobre características del
ejercicio que se  prescribe, destinatarios, hábitos de
ejercicio de los  profesionales, obstáculos expresados
para prescribirlo/ realizarlo, percepción de conoci-
mientos sobre prescripción.

Resultados: 439 respuestas (60.80%). El 55.4% de los
profesionales declara realizar ejercicio aeróbico regu-
larmente, sin diferencias por sexos ni especialidad,
siendo el principal obstáculo declarado para realizar-
lo la falta de tiempo. Los profesionales que declaran
realizar ejercicio regular, declaran prescribirlo a un
mínimo de pacientes con mayor frecuencia que los que
declaran no practicarlo (p<0.05). Declara practicar
ejercicio de fuerza resistencia el 14.8% y recomendar-
lo el 33%.

Principales obstáculos declarados para prescribirlo:
falta de tiempo (64.5%) y experiencia insuficiente
(27.7%). Los profesionales que refirieron no tener co-
nocimientos sobre el tema, declaran prescribir mucho
menos ejercicio a sus pacientes que aquellos que dije-
ron tenerlos en algún grado (p<0.05).

Conclusiones: La práctica declarada de ejercicio y la
formación percibida de los profesionales son factores
fuertemente asociados a la prescripción de ejercicio a
los pacientes.

La práctica de ejercicio declarada de los profesionales
es más alta que la de la población general.

Palabras clave: Ejercicio como terapia, Prescripción,
Conocimientos actitudes y prácticas en salud, Coun-
seling de ejercicio. “Exercise Therapy”, “Prescription”,
“Health, Knowledge Attitudes, Practice”, “Excercise”,
“Counselling”.
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SUMMARY

Title: Habits on the Prescription of Physical Exercise
in an Urban Primary Care District.

Goal: Describe habits related to the prescription of
physical exercise by health professionals in a primary
care district in Seville by measuring the relationship
between personal exercise habits and exercise pres-
cription.

Design: Cross-sectional descriptive study.

Setting: An urban primary care district.

Population and sample: The total population of
professionals meeting inclusion criteria: 722 doctors
and nurses.

Interventions: A questionnaire was applied regarding
the characteristics of exercises being prescribed, for
whom, the professionals’ own exercise habits,
obstacles cited in relation to the prescription or
realization of that exercise, and perceived knowledge
regarding prescription.

Results: 439 responses (60.80%).  55.4% of the
professionals say they do regular aerobic exercise;
there were no differences by sex or medical specialty.
They cite lack of time as the main obstacle to
exercising. Professionals who exercise regularly say
they prescribe it to a minimum of patients more
frequently than those who don’t exercise regularly
(p<0.05). 14.8% claim to do resistance-based exercise;
33% recommend it. The main obstacles cited for
prescribing exercise are lack of time (64.5%) and
insufficient experience (27.7%). Professionals who
claim to lack knowledge on the subject say they pres-
cribe less exercise for their patients than do
professionals who claim to have some knowledge on
the subject (p<0.05).

Conclusions: There were two factors strongly
associated with the prescription of exercise to patients:
professionals who said they were regular exercisers
and professionals’ perceptions regarding their
knowledge about exercise.

Key words: Exercise therapy; prescription; health,
knowledge, attitudes, practice; exercise; counseling.

INTRODUCCIÓN

Las recomendaciones actuales tanto para la pre-
vención como el tratamiento de muchas de las
principales enfermedades crónicas como la Dia-
betes Mellitus1, Osteoporosis2, o factores de ries-
go cardiovasculares como el sedentarismo3,4 o la
HTA5,6, sitúan la promoción del ejercicio físico (EF)
como una de las intervenciones no farmacológicas
principales de los sanitarios de atención primaria
(AP). Las enfermedades del sistema circulatorio
constituyen la primera causa de muerte para el
conjunto de la población española con una tasa
de 292 por 100.000 habitantes en 20057 y se estima
que en conjunto el sedentarismo provoca 1.9 mi-
llones de muertes al año según las conclusiones
de la OMS recogidas en su estrategia “Por tu sa-
lud, muévete”8.

La mayoría de los motivos de consulta en AP
pueden ser aprovechados por los profesionales
para promocionar la práctica del EF, ya que éstos
son considerados por la población como una bue-
na fuente de información sobre los beneficios de
la actividad física9. En ancianos, que son una par-
te importante de la población atendida en AP, se
han evidenciado los beneficios de ejercicios de
resistencia progresiva en la prevención de caídas
y fracturas al incrementar la masa muscular y la
fuerza10,11.

Son escasos los estudios encontrados que incluyan
al personal de enfermeria12,13, uno de ellos en Ca-
taluña14, y   en mayor número los realizados sobre
eficacia y coste-efectividad del consejo15-17, utiliza-
ción de material de apoyo, actitudes de los profe-
sionales, tipo de ejercicio prescrito18, obstáculos14,18,
relación entre práctica de ejercicio y su prescrip-
ción12-14,18 y la formación recibida16, todos excepto
el de Puig14 ya mencionado, fuera de España.

Respecto al conjunto de Europa, la población es-
pañola presenta una peor actitud para el cambio
en cuanto a la actividad física y es menos perse-
verante en los cambios positivos19.

El propósito de este estudio es conocer los hábi-
tos de prescripción de ejercicio de los profesiona-
les sanitarios del Distrito de Atención Primaria
(AP) Sevilla, las barreras que encuentran para ello,
y medir la relación entre práctica personal de ejer-
cicio, la formación percibida en este área y la pres-
cripción del mismo.
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SUJETOS  Y MÉTODOS

Diseño: estudio transversal descriptivo.

Sujetos de estudio

Criterios de inclusión: Profesionales de medici-
na de familia y enfermería de los 32 centros de
salud del  Distrito de AP Sevilla con un cupo
asignado y una continuidad en el puesto actual
de al menos 6 meses. Se incluyó al total de la
población que cumplía estos criterios, un total
de 722 profesionales.

Criterios de exclusión: Profesionales de los equi-
pos del Dispositivo de cuidados críticos y urgen-
cias de Atención Primaria, Enfermeras Comuni-
tarias de Enlace y negativa a participar en el es-
tudio.

Para la recogida de datos se utilizó un cuestio-
nario sobre hábitos de ejercicio de los profesio-
nales, hábitos de prescripción y conocimientos
sobre prescripción individualizada que fue en-
tregado a todos los sujetos para su autocum-
plimentación. El cuestionario, adaptado del uti-
lizado en un estudio similar18, fue sometido a
un proceso de adaptación transcultural median-
te una serie  de traducciones-retrotraducciones
y posteriormente  pilotado en un grupo de suje-
tos para la elaboración de la versión final.

Se recogieron las variables descriptoras de la Ta-
bla 1, además de las demográficas como edad y
sexo y por otro lado categoría profesional y tiem-
po de práctica en atención primaria.

En el análisis estadístico, para las variables cuan-
titativas, la descripción de datos se realizó me-
diante medidas de tendencia central y disper-
sión con su correspondiente Intervalo de Con-
fianza y para las categóricas se utilizaron pro-
porciones. La comparación se hizo con el test de
la Ji al cuadrado considerándose estadís-
ticamente significativo un valor de p inferior a
0.05 y se elaboró asimismo un modelo de regre-
sión logística multinomial en el estudio de la
prescripción de EF y su relación con las varia-
bles estudiadas. Para el proceso y análisis de
datos se empleó el software SPSS 14.0 para
Windows.

RESULTADOS

Respondieron 439 profesionales (60.8%),  226
(51.48%) Médicos de Familia  y 210 (47.83%)
Enfermeras, los 3 restantes no indicaron su cate-
goría; 158 (35.99%) fueron hombres y 244
(55.58%) mujeres, no indicando los  37 restantes
su sexo, con una edad media ± DE en los hom-
bres de 49.3  ±6.40 años y de 47.6 ± 6 años en las
mujeres.

Un 55.35% (243 sujetos) declararon hacer Ejerci-
cio Aeróbico (EA) En aquellos Centros de Salud
en los que la respuesta fue mayor del 73%, hubo
79(63.7%) profesionales del total de 124 que de-
clararon realizar EA. Por otro lado, 65 profesio-
nales (14.8%) declara hacer también Entrena-
miento de Fuerza Resistencia (EFR). No se ha-
llaron  diferencias estadísticamente significati-
vas en cuanto a edad ni categoría profesional en
ninguno de los dos tipos de ejercicio. Todos los
sujetos que refieren hacer EFR, declaran también
realizar EA.

Los hábitos personales de ejercicio de los profe-
sionales por sexo y categoría profesional en cuan-
to a tipo de ejercicio que practican están descri-
tos en la Tabla 2.

El 93.84% (412) de los profesionales, declararon
haber recomendado en una visita rutinaria EA a
sus pacientes en los porcentajes que figuran en
la Figura 1. En el caso de aquellos que declaran
prescribir a más del 80% de sus pacientes (16
médicos y 93 enfermeras) se observó una influen-
cia de la categoría profesional estadísticamente
significativa (p>0.05). El EFR es aconsejado a sus
pacientes por 146  (33%) profesionales, la mayo-
ría de los cuales 106 (72%) se lo recomienda a
menos del 20% de sus pacientes.

Mediante regresión logística se estudió la rela-
ción entre realización de EA y el porcentaje de
pacientes a los que se prescribe (Figura 2). Se
encontraron diferencias  estadísticamente  sig-
nificativas (p<0.05; OR 5) en la prescripción de
EA  al menos a un 20% de los pacientes siendo
claramente superior entre aquellos profesionales
que realizan ejercicio aeróbico y los que no. No se
halló significación estadística para variables
como la edad, sexo o años de práctica. Las carac-
terísticas de la prescripción quedan reflejadas en
la Tabla 3.

23



208

Med fam Andal  Vol. 10, Nº. 3, noviembre 2009

Los principales motivos por los que los profesio-
nales aconsejan a sus pacientes que realicen ejer-
cicio, son los reflejados en la Figura 3, la respues-
ta podía ser múltiple y sin categorizar.

 Los obstáculos que los profesionales declaran
encontrar para la prescripción, se reflejan en la
Figura 4. De los profesionales que declaran re-
comendar EFR, 27 (18.4%)  consideran la edad
del paciente especificándolo en el ítem otros obs-
táculos, como una barrera para recomendar este
tipo de ejercicio.

El consejo se hace de forma verbal mayorita-
riamente (ver tabla 3)  utilizando algunos profe-
sionales además  folletos o demostraciones.

El 68.3% (300) de los profesionales considera que
sólo entre el 1% y el 40% de los pacientes sigue
sus recomendaciones. En el análisis del tiempo
dedicado al consejo no se encontró asociación
entre el tiempo dedicado a éste  y una percep-
ción declarada del profesional de mayor respues-
ta de sus pacientes a su recomendación.

Los conocimientos teóricos que los profesionales
declaran poseer sobre prescripción de EF son
como se ve en la Figura 5 similares en ambas ca-
tegorías profesionales no habiéndose encontrado
diferencias estadísticamente significativas entre
ellas y estando en su mayoría 346 (78.8%) catalo-
gados entre pocos y algunos conocimientos.

Existe una fuerte asociación entre la declaración
de no tener conocimientos en ejercicio físico y la
no recomendación de EA a ninguno de sus pa-
cientes (p<0.05, OR 26).

DISCUSIÓN

El 55.35%  de los profesionales, 243, con una edad
media de 48 años, declara realizar EA regular-
mente, de los que un 67.8% (167 sujetos) refiere
hacerlo 3 días o más en la semana. Dado que el
estudio se llevo a cabo entre toda la población
que cumplía criterios de inclusión y que hubo
grandes diferencias en el porcentaje de respues-
tas entre los centros, se analizó por separado el
habito de ejercicio de los 124 profesionales per-
tenecientes a los centros en los que la tasa de res-
puesta fue superior al 73%,  comprobándose que

79(63.7%) profesionales del total de 124 declara-
ron realizar EA lo que indica un buen nivel de
práctica de EA entre los profesionales con res-
pecto a la población general de Andalucía9 en
población  de la misma edad, según la cual, el
35% refiere hacer EF de forma solo ocasional, el
3.8% varias veces al mes y el 2.4% varias veces
en semana, aunque es difícil conocer las cifras
de inactividad física, y se tiende a la sobreestima-
ción. La realización de EFR es mucho menos fre-
cuente.

En cuanto a prescripción de EF a los pacientes,
los resultados al igual que en otros estudios14,
indican que la mayoría de los profesionales, en
nuestro caso un 93.84% (412), declara prescribir
aunque sea a un porcentaje bajo de sus pacien-
tes EA. De estos, hay un 32.5%, (134) que refiere
prescribirlo a menos del 40% de sus pacientes.

En el caso de los profesionales que lo indican a
más del 81% de sus pacientes, 109 profesiona-
les,  resultan ser enfermeras en un 85.3% (93)
coincidiendo igualmente con el estudio desarro-
llado en Cataluña14. Este hecho puede deberse
en gran parte a que la población a la que hace
referencia enfermería es atendida mayoritaria-
mente de forma programada, teniendo la edu-
cación para la salud como parte integral del con-
tenido de las consultas mientras que los MF atien-
den a la mayoría de su población en consulta a
demanda con la limitación de tiempo que este
hecho conlleva.

Como se ha comprobado en otros estudios18,12-14

se ha visto clara la relación entre una declara-
ción de mayor prescripción de EF por parte de
aquellos profesionales que declaran  practicar-
lo. Este hecho, es ya de por sí lo suficientemente
relevante como para que la promoción del EF
entre los profesionales sea tenida en cuenta por
parte de los gestores ya que se puede considerar
un buen predictor de una mayor prescripción,
mayor incluso en nuestro caso que en otros es-
tudios13, en los que se considera que el realizar
EF por parte de los médicos de familia triplica
la probabilidad de prescripción y en el caso de
enfermería, la cuadriplica.

La frecuencia y duración del ejercicio que se pres-
cribe, coincide en general con las recomendacio-
nes de los protocolos o guías cuando se trata de
mantenimiento general de la salud o prevención
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de cualquier trastorno relacionado con la inacti-
vidad aunque en el caso de determinadas pato-
logías, estas recomendaciones lógicamente de-
ben ser más personalizadas3.

La prescripción de EFR es escasa a pesar de fi-
gurar en las recomendaciones de algunas pato-
logías como la fibromialgia20 o la osteoporosis2

de forma más concreta y en el resto de procesos
como obesidad, ancianos10, artrosis, diabéticos,
hipertensos o dislipemias como recomendación
más general.

En cuanto a los motivos por lo que se recomienda
este tipo de ejercicio, sí parece que los
prescriptores se ajustan a las principales indica-
ciones, así tras el mantenimiento de la salud en
general, el siguiente motivo más frecuente es la
prevención de lesiones y la prevención y/o trata-
miento de la osteoporosis. Se encontró de todas
formas que  59 (13.4%) profesionales declaran
como un obstáculo para recomendar EFR,  no
creer que este tipo de ejercicio ofrezca beneficios.

La falta de conocimientos que un 43.7% (192) de
los  encuestados refiere como obstáculo mas de-
clarado para recomendar EFR y un 20.5% (90),
como segundo en el caso del EA, nos indica
igualmente la necesidad de formación de los
profesionales en este tema, si bien en todo mo-
mento lo que se ha medido es percepción de co-
nocimientos y no conocimientos objetivos. Fu-
turos estudios deberán medir la eficacia de in-
tervenciones en conocimientos objetivos del pro-
fesional  y su relación con la cantidad y calidad
de la prescripción del ejercicio.

A la hora de interpretar los resultados ha de te-
nerse presente el hecho de que las mayores ta-
sas de respuesta  pueden haberse dado entre los
profesionales con mayor motivación por el EF
aunque la gran diferencia en el número de res-
puestas por centro, en 7 de ellos respondió mas
del 73% de los profesionales y el hecho de que
se  estudiara al total de la población podría mi-
nimizar esta importante limitación.
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Comparación del estado nutricional en personas mayores en la
comunidad y en residencias

Acero Guasch N1, Colomo Rodríguez N2, Muñoz Cobos F3, Bordallo Aragón R4, Vegas Sánchez M5,
Bueno Fonseca J5

RESUMEN

Título: Comparación del estado nutricional en perso-
nas mayores en la comunidad y en residencias.

Objetivos: Comparar el estado nutricional de perso-
nas mayores en la comunidad y en residencias
geriátricas.

Diseño: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano, residencias
de la zona básica.

Población y muestra: Personas mayores de 65 años
con criterios de riesgo nutricional atendidos en el cen-
tro de salud; mayores de 65 años en residencias de la
zona básica. Muestreo apareado por edad, sexo y
funcionalidad (Indice de Barthel) (n1=n2=35).

1 Médica Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Palo. Unidad Docente Medicina Familiar y Comuni-
taria. Málaga
2 Médica Residente Endocrinología y Nutrición. Hospital Regional Carlos Haya. Málaga
3 Médica de Familia. Centro de Salud El Palo. Málaga
4 Médica de Familia. Servicio Urgencias Hospital Provincial San Juan de Dios. Málaga
5 Médico Residente Medicina familiar y comunitaria. Centro de Salud El Palo Unidad Docente Medicina Familiar y Comunita-
ria Málaga

Intervenciones: Medición del estado nutricional: me-
didas antropométricas, tipo de desnutrición y grave-
dad. Comparación de grupos: Chi2, variables cualita-
tivas y t-Student, variables cuantitativas. Nivel de sig-
nificación 0’05.

Resultados principales: Los grupos son compa-
rables en edad media (domicilio 85’8+1’1; residencia
84’83+ 1’1), sexo (77’14% mujeres; 22’86% varones
en ambos) y funcionalidad: Índice de Barthel medio
(domicilio 70’86+5’6; residencia 69’43+5’4). Mayor
porcentaje de desnutrición en grupo comunitario
(82’85%) frente institucionalizados (54’28%) p 0’01.
Predominio tipo muscular o mixto en ambos (domi-
cilio 44’8%, 44’8%; residencia 36’8%, 42’1%) y sin di-
ferencias significativas en gravedad (leve 62’06% en
domicilio y 57’9% en residencias). Diferencias signi-
ficativas en Índice de Masa Corporal (IMC) medio
(domicilio 22’6+0’6; residencia 25’27+0’8) p 0’016; Pe-
rímetro Braquial (PB) (domicilio 23’38+0’43; residen-
cia 25’74+0’7) p 0’006; Circunferencia Muscular del
Brazo (CMB) (domicilio 18’27+0’33; residencia
19’88+0’5) p 0’009. No se encuentran diferencias sig-
nificativas en Pliegue Tricipital (PT) y Perímetro de
la Pantorrilla (PP).

Conclusiones: El estado nutricional de las personas
mayores evaluadas es peor en los que residen en do-
micilio respecto a los que están institucionalizados,
siendo las medidas más discriminatorias el PB y la
CMB.

Palabras clave: Desnutrición. Persona mayor en la
comunidad. Persona mayor institucionalizada.
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SUMMARY

Title: Comparing Nutritional Status between Home-
Based Elderly and Institutinal Residents.

Goals: To compare the nutritional status of elderly
persons who reside at home with  elderly persons
residing in an institutional setting.

Design: Descriptive cross-sectional.

Setting: An urban health center; residences for the
elderly located within the same health service zone.

Population and Sample: Persons over age 65 in an
urban urban health center who meet the criteria for
being nutritionally at risk; persons over age 65 living
in the health zone’s geriatric residences.  Paired
sample data by age, sex and functional assessment
(Barthel scale) (n1=n2=35). Significance level: 0.05.

Results: The groups are comparable in average age
(home-based 85.8+1.1; residence 84.83+ 1.1), sex
(77.14% women 22.86% men in both) and functional
behavior: average Barthel scale (home-based
70.86+5.6; residence 69.43+5.4). The percentage of
denutrition is higher among the home-based (82.85%)
than those residing in institutions (54.28%) p 0.01.
Predominance of muscular or mixed types in both
(home-based 44.8%, 44.8%; institutional residence
36.8%, 42.1%) and without any signifcant differences
in severity (mild, 62.06% in home-based and 57.9% in
institutional residences). Significant differences in the
average body mass index (BMI) (home-based 22.6+0.6;
institutional residence 25.27+0.8) p 0.016; brachial
perimeter (BP) (home-based 23.38+0.43; institutional
residence 25.74+0.7) p 0.006; arm muscle circumfe-
rence (AMC) (home-based 18.27+0.33; institutional
residence 19.88+0.5) p 0.009. No significant differences
are found in the tricipital fold (TF) and the calf
perimeter (CP).

Conclusions: The nutritional status of elderly persons
assessed in this study is poorer than that of elderly
persons residing in institutions, with BP and AMC
being the most discrimintating measurements.

Key words: Denutrición. Home-based elderly.
Institutionalized elderly.

INTRODUCCIÓN

La malnutrición en las personas mayores es un
problema de salud frecuente, que incide de for-
ma importante en la morbimortalidad de este gru-
po de población. En el estudio europeo Euronut-
Seneca, se observó que la población mayor pre-
sentaba una serie de diferencias respecto a la po-
blación adulta, como factores fisiológicos, socia-
les, de enfermedad crónica de base, uso de
fármacos y una disminución de la movilidad, que
la hacían más susceptible de presentar un cuadro
de malnutrición(1). Además, el propio proceso de
envejecimiento incluye cambios fisiológicos y
nutricionales que se manifiestan por una pérdida
de peso y altura, pérdida de masa muscular e in-
cremento de grasa. El envejecimiento también
implica una modificación en la distribución del
tejido adiposo, con una acumulación de la grasa
a nivel de tronco y visceral (2). La evaluación
antropométrica aporta información de los dife-
rentes compartimentos del organismo, especial-
mente del muscular y del graso, y puede utilizar-
se para evaluar el estado nutricional de una po-
blación (2). Las repercusiones del estado de des-
nutrición se extienden a la pérdida de funciona-
lidad e incapacidad (3,4), a importantes déficits
orgánicos como el del sistema inmunitario (5) y al
riesgo de mortalidad (6-8).

Son múltiples los estudios que ponen de mani-
fiesto que la malnutrición es una situación co-
mún, grave y frecuentemente no diagnosticada
cuya prevalencia es variable dependiendo de las
zonas geográficas, el medio y la técnica con que
se realice el estudio (9). Estudios epidemiológicos
muestran que del 5 al 10% de la población an-
ciana no institucionalizada están desnutridos;
esta prevalencia aumenta hasta el 26% en pacien-
tes que han sido hospitalizados por enfermedad
aguda, y alcanza del 30 al 60% en pacientes
institucionalizados (10). Además la pérdida de
peso en las personas mayores permanece sin tra-
tar en más del 75% de los casos (10). En un estu-
dio realizado en España, se estima la prevalen-
cia de malnutrición en personas mayores que
viven en su domicilio en el 3,3%, y en el 7,7% en
los sujetos institucionalizados (11);  otra investi-
gación reciente muestra que la prevalencia de
desnutrición en ancianos institucionalizados en
la Comunidad Valenciana es del 26,9%(12) y que
la dieta en instituciones es deficitaria en ingesta
de energía, proporción de principios inmedia-
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tos y cantidades de micronutrientes esenciales
(13). Según estos datos, es de esperar una pre-
valencia mayor de desnutrición en personas
mayores institucionalizadas, constituyendo ya
éste un factor de riesgo nutricional relevante.
Se ha de considerar adicionalmente la impor-
tante relación entre el estado nutricional y
cognitivo (14).

Las recomendaciones nutricionales en este gru-
po de población deben orientarse según la si-
tuación funcional, de forma que se aboga por
establecer varias categorías: personas mayores
sanas, personas mayores afectas de procesos
agudos hospitalizadas, personas mayores frá-
giles que viven en casa o residencias (15). Esta
estratificación está corroborada por estudios
que indican un orden creciente en la frecuencia
de desnutrición: personas mayores sanas en la
comunidad (1%); personas mayores frágiles con
servicios de apoyo en casa (4%), pacientes en la
comunidad con enfermedad de Alzheimer (5%),
mayores hospitalizados (20%) y personas ma-
yores institucionalizadas (37%)(16).

El objetivo de nuestro estudio es comparar el
estado nutricional de personas mayores que
viven en sus domicilios, atendidas en un cen-
tro de atención primaria, con personas mayo-
res institucionalizadas residentes en la misma
área geográfica.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño: El diseño del estudio es descriptivo
transversal, con comparación de grupos.

Sujetos: El grupo de estudio son personas ma-
yores de 65 años con algún factor de riesgo
nutricional (17) (Tabla 1), atendidos en consul-
ta o domicilio, adscritos a un centro de salud
urbano. Los factores de riesgo para desnutri-
ción se detectan de forma oportunista. La cap-
tación y seguimiento de pacientes abarca des-
de 2003 a 2007 (N=90) formando una cohorte
dinámica con continuas entradas (detección del
riesgo) y salidas (fallecimiento, cambio de resi-
dencia, institucionalización). Participan en este
estudio 35 pacientes (n1= 35), que constituyen
el total en seguimiento activo, a fecha Octubre
de 2007. Para formar el grupo de comparación

se realizó un muestreo apareado por edad, sexo
y funcionalidad (realización de actividades bá-
sicas de la vida diaria, medida mediante el índi-
ce de Barthel (18)), entre los pacientes ingresa-
dos en las residencias geriátricas de la zona bá-
sica, en Octubre de 2007,mediante selección a
partir del listado de edad, sexo y funcionalidad
(n2= 35).  Se estableció un mecanismo de sustitu-
ción de pacientes con similares valores en las va-
riables de estratificación, en los casos de no par-
ticipación por: negación del paciente, ausencia
de la residencia en el momento de la recogida
de datos o imposibilidad para la medición de
variables.

Variables: La valoración nutricional consiste en
la medición de parámetros antropométricos (19)
(Tabla 2) utilizando los estándares de población
de referencia en España (20) (21).

Se utiliza balanza de consulta, cinta métrica y
adipómetro tipo Caliper (“AdipometerTM
Skinfold Caliper”). En pacientes encamados o
que no pueden mantenerse en bipedestación se
hace una estimación del peso y la talla utilizan-
do fórmulas de cálculo indirecto (22).

Las mediciones nos permiten determinar la exis-
tencia o no de desnutrición (afectación de al
menos dos parámetros antropométricos) y la
gravedad (ligera- moderada- severa (23)) y tipo
de ésta según los parámetros predominantemen-
te afectados (desnutrición calórica: afectación del
compartimento graso: IMC,  PT y %PT, PB, PP;
desnutrición protéica: afectación del comparti-
mento muscular y visceral: CMB, %CMB, y des-
nutrición mixta: afectación de todos los
parámetros)

Análisis: Para el análisis de los datos hemos uti-
lizado la prueba de Chi2 para la comparación
de variables cualitativas, y la t de Student para
variables cuantitativas. El nivel de significación
considerado ha sido un alfa menor o igual a 0’05.
Se utilizó el paquete estadístico SPSS 12.0.

RESULTADOS

Los grupos de residencia y domicilio son com-
parables en edad, sexo y funcionalidad, como se
expone en la Tabla 3.
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Existe un alto porcentaje de desnutrición en
ambos grupos de personas mayores, superando
el 50% de los pacientes evaluados y siendo
significativamente mayor en pacientes en domi-
cilio (p 0,01) (Gráfico 1).

El tipo de desnutrición es de predominio mus-
cular o mixto en ambos grupos, domicilio y resi-
dencia, y sin diferencias significativas tampoco
en gravedad de la desnutrición, siendo la más
frecuente la ligera en ambos grupos (Tabla 4).

En cuanto a los parámetros antropométricos (Ta-
bla 5), son significativas las diferencias en Índi-
ce de Masa Corporal (IMC), Perímetro Braquial
(PB) y Circunferencia Muscular del Brazo (CMB),
con mayores valores en las personas mayores en
residencias. No se encuentran diferencias signi-
ficativas en Pliegue Tricipital (PT) y Perímetro
de la Pantorrilla (PP) (Tabla 6).

DISCUSIÓN

La presencia de desnutrición en las personas
mayores estudiadas es similar al de otros estu-
dios en residencias (57%)(24) (25-60%)(25) , en
domicilio (72% con o en riesgo de desnutri-
ción)(26) o poblacionales (79%, con riesgo o des-
nutrición)(27) si bien existen diferencias entre los
métodos empleados para la valoración
nutricional que no los hace totalmente compara-
bles y realza las diferencias en la frecuencia de
desnutrición entre otros estudios y nuestros re-
sultados (41% de desnutrición o riesgo en per-
sonas mayores frágiles en domicilio(28), 40%
desnutrición en residencias(29).

Es llamativo el mejor estado nutricional de los
pacientes ingresados en residencia respecto a los
que viven en la comunidad, sobre todo si se tiene
en cuenta su equiparabilidad en capacidad fun-
cional. Un grupo de investigadores suecos han
evaluado el estado nutricional en personas ma-
yores frágiles en residencias (30) y en domicilio
(28), encontrando un mayor porcentaje de des-
nutrición (71%) en instituciones residenciales. Un
estudio en nuestro país (31) encontró un mayor
riesgo de desnutrición en ancianos que viven con
familiares que los que viven con su cónyuge aun-
que el diseño no permite aclarar el sentido de la
asociación: pueden existir factores de confusión

como un peor estado de salud que se relaciona a
la vez con necesidad de cuidados y vivir en fami-
lia y con mayor riesgo nutricional. Por otro lado,
algunos estudios han constatado la buena nutri-
ción de los mayores en residencias (32).

En este hecho pueden influir también variables
no controladas en el estudio como las enferme-
dades o el tratamiento farmacológico.

Es probable que aspectos como el vivir solo y/o
el comer en soledad puedan ser significativos a
este respecto ya que una de las razones para la
mejor nutrición de los pacientes en residencias
puede ser el comer acompañados, bajo supervi-
sión del personal de la residencia e incluso con
ayuda o estímulo de otros residentes. La impor-
tancia de los aspectos sociales en la nutrición ha
sido puesta de manifiesto por los investigado-
res en este campo (33).

También debe influir el cambio en los hábitos
alimentarios general de las familias(34) con des-
censo en la ingesta de fruta, verdura, pescado y
el aumento de dietas insuficientes en hierro, vi-
taminas A y D y calcio, nutrientes tan importan-
tes para la salud de las personas mayores. Es
decir, los cambios dietéticos generales de la po-
blación española y en países desarrollados en
general (reducción de legumbres, cereales y fi-
bra y aumento de grasas y proteínas) podría te-
ner un impacto diferencial según el grupo de
edad o estado de salud. En las residencias este
efecto estaría compensado por el control dietéti-
co que supone el trabajo con menús supervisa-
dos y dietas básicas adaptadas bajo control del
equipo sanitario encargado de su atención.

Además hay que considerar la poca adaptación
de la dieta actual a las necesidades y posibilida-
des de las personas mayores así como la preca-
ria alimentación de los mayores que viven so-
los, donde su dieta se hace monótona y presen-
tan mayor dificultad para el acceso y adecuada
conservación y preparación de alimentos a par-
tir de ingredientes frescos de calidad a diferen-
cia de en las residencias estudiadas en las que se
trabaja con menús adaptados, revisados por los
profesionales sanitarios, variados y con produc-
tos naturales.

Respecto a las intervenciones a proponer para
mejorar el estado nutricional de las personas
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mayores, se recomienda una conjunción entre
la pirámide alimentaria para mayores de 70
años y las costumbres alimentarias (35) me-
diante el empleo de dietas “caseras” adapta-
das a la cultura (36)(37) más que el empleo de
suplementos nutricionales, que habría que re-
servar para subgrupos de mayores con desnu-
trición hospitalizados. En aquellas personas
mayores que no puedan alcanzar un adecuado
aporte nutricional con al alimentación tradicio-
nal se propone la Alimentación Básica Adap-
tada que incluye enriquecedores de la dieta,
dietas trituradas y modificadores de textura
(38).

Los principales sesgos de este estudio están en
el reducido tamaño muestral, la garantía de la
comparabilidad sólo en algunos aspectos pero
sin considerar otras variables de interés (medi-
cación, enfermedades, tiempo de institucionali-
zación, vivir solo) así como el carácter transver-
sal de la comparación que no permite evaluar la
variabilidad temporal del estado nutricional en
ambos grupos. Posteriores estudios longitudina-
les y con muestras más amplias permitirán acla-
rar estos aspectos.

La aplicación práctica fundamental del estudio
está en la necesidad de intervenir desde aten-
ción primaria en la mejora del estado nutricional
de las personas mayores prestando importancia
no solo a factores puramente dietéticos sino tam-
bién de hábitos, costumbres y con especial rele-
vancia a la compañía y estímulo.

Como conclusiones fundamentales de nuestro
estudio podemos constatar la existencia de un
porcentaje alto de desnutrición en los ancianos
frágiles, con mayor incidencia en las personas
mayores que viven en domicilio respecto a las
que viven en residencias de la misma zona, pre-
sentando ambos grupos el mismo perfil de des-
nutrición leve mixta.
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ORIGINAL

Potenciales interacciones medicamentosas clínicamente relevantes
en pacientes polimedicados: papel de los hipnóticos

Coronado Vázquez V1, Martín Ruiz E2, López González LMª2,  Silveira García C2, Real Isidoro JM2,
Pérez Rodríguez S2

RESUMEN

Título: potenciales interacciones medicamentosas
clínicamente relevantes en pacientes polimedicados:
papel de los hipnóticos.

Objetivos:

Principal: Determinar la prevalencia  de  interacciones
farmacológicas potenciales en pacientes polimedi-
cados.

Secundarios: Estudiar la asociación con el número de
fármacos consumidos. Valorar las interacciones rela-
cionadas con los hipnóticos.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento:   Centro de Salud rural.

Población y muestra:   Pacientes con criterio de poli-
medicación (consumo de 5 ó más fármacos durante
más de 6 meses), obtenidos a partir de registros del
Centro de Salud por muestreo aleatorio simple.

Con un nivel de confianza del 95%, una precisión del
6% y una prevalencia esperada de interacciones del
20%, se obtiene un tamaño muestral de 171 pacientes.

1 Doctora en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestión Clínica de Ayamonte (Huelva)
2 Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestión Clínica de Ayamonte (Huelva)

Variables:
-Nº de potenciales interacciones farmacológicas (IF)
con relevancia clínica.
-Nº de fármacos consumidos.
-Nº de  interacciones por hipnóticos.
-Fármacos más frecuentemente implicados.

Resultados: La prevalencia de potenciales IF es del
73,1% (IC95%: 66-79). El 19% son debidas a antihiper-
tensivos y AINE, seguidas de las causadas por las ben-
zodiacepinas de acción larga (10,3%).

Hay una tendencia creciente de las interacciones a
medida que aumenta el número de fármacos consu-
midos  (F= 6.983  p<0,005).

El 18,1% de los pacientes de la muestra toman hipnóti-
cos. La prevalencia de interacciones medicamentosas
por éstos es del 100%.

El 96,8% de las interacciones causadas por los hipnóti-
cos son adversas.

El consumo de hipnóticos en los pacientes polimedica-
dos incrementa el número de interacciones en 0,6
(IC95%: 0,12-1,14).

Conclusiones: Las interacciones medicamentosas son
frecuentes en los polimedicados y están relacionadas
con el número de fármacos prescritos.

En todos los pacientes que toman hipnóticos se han
descrito interacciones por los mismos, siendo adver-
sas en un porcentaje elevado de éstos.

Palabras clave: Drug-drug interactions (interacciones
farmacológicas). Polypharmacy (Polifarmacia). Hyp-
notics (Hipnóticos).
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SUMMARY

Title: Clinically Relevant Potential Drug Interactions
among Patients Receiving Multiple Medications: the
Role of Hypnotics.

Goal: To determine the prevalence of potential drug
interactions among patients on multiple medications
and to study the association with the number of drugs
taken. To evaluate interactions related to the use of
hypnotics.

Design: Descriptive, cross-sectional study.

Setting: Rural health center.

Population: Patients meeting the polypharmacy
criteria (taking five or more drugs for longer than 6
months) obtained from the health center’s registry
through a simple random sample. A sample size of
171 patients was obtained with a confidence level of
95%, precision 6%, and a 20% expected prevalence of
interactions.

Variables:

-Number of potential drug interactions (DI) that are
clinically relevant

-Number of drugs taken

-Number of interactions due to hypnotics

-Most frequently involved drugs

Results: The prevalence of potential DIs is 73.1%
(CI95%: 66-79). 19% are due to the use of
antihypertensive drugs and NSAIDs, followed by
interactions caused by the use of long-acting
benzodiazapam-related hypnotics (10.3%).  The
tendency for interactions increases in accordance with
an increase in the number of drugs consumed (F= 6.983
p<0.005).

18.1% of the patients in the sample took hypnotics.
The prevalence of drug interactions among them is
100%.  96.8% of the interactions caused by the
hypnotics are adverse. The use of hypnotics among
poly-medicated patients increases the number of
interactions by 0.6% (CI95%: 0.12-1.14).

Conclusions: Drug interactions occur frequently in
patients taking multiple medications and are related
with the number of drugs prescribed. Interactions
have been described among all the patients taking
hypnotics, with a high percentage of them being
adverse in nature.

Key words: Drug-drug interactions. Polypharmacy.
Hypnotics.

INTRODUCCIÓN

Las interacciones farmacológicas (IF) son una
causa prevenible de morbimortalidad. Estas se
producen cuando se modifica la respuesta de un
fármaco como consecuencia de la administración
de otro. Todas las interacciones no son sinóni-
mo de efecto adverso. Existen IF con utilidad
terapéutica, pero las que más preocupan son
aquellas que aumentan los efectos adversos o
disminuyen el efecto terapéutico.

La polimedicación es un factor de riesgo para la
aparición de interacciones. En este estudio se ha
aceptado la definición recogida en la cartera del
Servicio Andaluz de Salud, que considera
polimedicación al consumo simultáneo de cinco
o más fármacos durante más de 6 meses (1)

Los ancianos son el grupo de población con ma-
yor probabilidad de sufrir interacciones debido
a la alteración en los sistemas de eliminación, la
polifarmacia y la presencia de múltiples patolo-
gías (2). Muchos de los ingresos hospitalarios de
ancianos, principalmente los polimedicados, son
debidos a la administración de fármacos con
conocidas interacciones (3).

La prevalencia de potenciales interacciones
farmacológicas con significación clínica varía en los
distintos estudios. Esto puede deberse a la falta de
criterios metodológicos unificados y a las diferen-
tes poblaciones utilizadas en los estudios. En los
ancianos puede variar entre un 4,2 y un 38% (4).

La Agencia Europea del Medicamento define
interacción clínicamente relevante como la que
obliga a reducir la dosis de uno de los fármacos
implicados o a otro tipo de intervención médica
(5). El conocimiento preciso de las mismas es
difícil, por lo que podemos hablar de asociacio-
nes de fármacos que interaccionan entre sí o po-
tenciales IF. La diferencia existente entre éstas y
las interacciones con relevancia clínica, puede
deberse a que en la mayoría de los casos el fár-
maco tiene un amplio margen de seguridad o a
que la modificación del efecto es pequeña (6).

Las interacciones se pueden clasificar de acuer-
do con su relevancia clínica en 4 categorías:

Tipo A: sin importancia clínica.
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Tipo B: El efecto clínico de la interacción no ha
sido establecido.

Tipo C: Posibles cambios en el efecto terapéutico
o aparición de efectos adversos que pueden evi-
tarse con ajuste de dosis.

Tipo D: Efectos adversos severos. Se recomienda
evitar la asociación.

Si la modificación no terapéutica se debe a un
cambio en los niveles plasmáticos del fármaco,
la interacción es farmacocinética. Si esta modifi-
cación del efecto ocurre sin cambios en sus con-
centraciones plasmáticas, hablamos de interac-
ción farmacodinámica.

Las benzodiacepinas, fundamentalmente diaze-
pam, midazolam y triazolam son fármacos meta-
bolizados por el citocromo P450, con estrecho
margen terapéutico e implicadas con frecuencia
en reacciones adversas graves a medicamentos
por interacciones (7).

Las estrategias de prevención de los problemas
relacionados con los medicamentos causados por
interacciones fármaco-fármaco incluyen la iden-
tificación de los pacientes en riesgo, categorizar
los tipos de interacciones teniendo en cuenta fun-
damentalmente las de tipo C y D, es decir las de
grado moderado y mayor, introducir gradual-
mente los nuevos fármacos y tener especial pre-
caución con ellos.

El objetivo de este trabajo es determinar la pre-
valencia de interacciones farmacológicas poten-
ciales con significación clínica en pacientes
polimedicados, describir los factores asociados
a las mismas, y valorar las interacciones por
hipnóticos en esta población.

SUJETOS Y MÉTODOS

Para la consecución de los objetivos se diseñó
un estudio descriptivo transversal.

Los pacientes de la muestra fueron selecciona-
dos por muestreo aleatorio simple entre todos
los polimedicados registrados en la base de da-
tos del Centro de Salud de Ayamonte (Huelva)
a fecha 31 de diciembre del 2007.

Criterios de inclusión: adultos mayores de 18
años incluidos en el programa de polimedicados
de la base de datos del centro.

Criterios de exclusión: pacientes registrados
como pasivos por fallecimiento.

El tamaño de la muestra se calculó para un nivel
de confianza del 95%, una precisión del 6% y
una prevalencia esperada de interacciones
farmacológicas del 20%, obteniéndose un tama-
ño muestral de 171 pacientes.

Las variables estudiadas fueron como variable
dependiente el número de potenciales interac-
ciones farmacológicas con relevancia clínica, y
como variables independientes la edad, el sexo,
el número de medicamentos consumidos como
principios activos, los fármacos que interac-
cionan (grupos ATC), el número de potenciales
interacciones por hipnóticos y los principios ac-
tivos más frecuentemente implicados.

Una vez seleccionada la muestra se examinaron
las historias clínicas digitales de los pacientes
accediendo a las últimas prescripciones realiza-
das. Se registraron los fármacos que tenían la
consideración de prescripción de largo trata-
miento.

Para el análisis de las interacciones se utilizó la
base de datos BOT del Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos de España y el
Vademécum Internacional. A cada interacción
se le asignaba la categoría de menor, moderada
o mayor, considerando que tienen significación
clínica las categorías moderada y mayor (8).

En el análisis estadístico se utilizaron medidas
tendencia central y dispersión para variables
cuantitativas y proporciones para las cualitati-
vas, así como sus intervalos de confianza del 95%.

Para el análisis bivariante se aplicó Chi cua-
drado en variables cualitativas y T de student
y ANOVA para las cuantitativas. La asociación
entre el número de interacciones y la edad se
hizo con una correlación de Pearson. Para me-
dir la contribución de la polifarmacia y del con-
sumo de hipnóticos sobre el número de
interacciones se usó un modelo de regresión
lineal. Se utilizó el paquete estadístico SPSS
15.0.
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El estudio se llevó a cabo entre Enero y Septiem-
bre del 2008.

RESULTADOS

La muestra está compuesta por 112 mujeres
(65,5%) con una edad media de 67,9 años (DE
9,1).

La media del consumo de fármacos es de 6,8 (DE
1,8).

El número de pacientes con al menos una
interacción potencial clínicamente relevante es
de 125 (Tabla 1). La prevalencia de potenciales
interacciones medicamentosas es del 73,1%
(IC95%: 66-79). El 19% son debidas a antihiper-
tensivos y AINE, seguidas de las causadas por
los hipnóticos, fundamentalmente las benzodia-
cepinas de acción larga (10,3%).

El 42,3% de las interacciones son de naturaleza
mixta (farmacocinéticas y farmacodinámicas), y
el 80,2% son adversas.

Hay una tendencia creciente de las interacciones
a medida que aumenta el número de fármacos
consumidos  (F= 6.983  p<0,005) (Gráfico 1).

No hay diferencias significativas en el número
de interacciones por sexo (t=0,663; p=0,508), y
existe una débil asociación lineal negativa entre
éstas y la edad  (r= -0,018; p=0,815).

Por cada fármaco consumido, se incrementa el
número de interacciones en 0,3 (IC 95%: 0,20-
0,39). El número de fármacos explica el 20% de
la variación total en el número de interacciones.

El 18,1% de los pacientes de la muestra toman
hipnóticos, de los cuales el 74,2%  son mujeres
(X²=1,267  p=0,260) (Tabla 2).

Las benzodiacepinas de acción prolongada son
las más usadas (41,9%), seguidas de las de ac-
ción corta (35,5%) y acción intermedia (19,4%).

La prevalencia de interacciones medicamentosas
en los pacientes que consumen hipnóticos es del
100%.  En el 96,8%  son adversas (X²=23,29
p<0,005) (Gráfico 2).

El 48,4% de las IF causadas por éstos son de grado
moderado y mayor. Las interacciones de grado
moderado están originadas en el 75% de los casos
por benzodiacepinas de vida media corta y el 54,5%
de las interacciones de grado mayor se deben a las
benzodiacepinas de acción larga (Tabla 3).

El consumo de hipnóticos en los pacientes poli-
medicados incrementa el número de IF en 0,6
(IC95%: 0,12-1,14) y explica el 3,7% de la varia-
bilidad total del número de éstas.

DISCUSIÓN

Los pacientes de la muestra son en su mayoría
ancianos. La polimedicación se da con más fre-
cuencia en este grupo, entre otras causas porque
suelen tener pluripatología, reciben tratamien-
tos de varios prescriptores y tienden a autome-
dicarse (9). Éstos constituyen el grupo de pobla-
ción  con mayor riesgo de interacciones.

La prevalencia de IF potenciales es elevada
(73,1%), y semejante a la encontrada en el estu-
dio de Doubova SV (10) para una población de
características semejantes (80%). Bjorkamn y el
Pharmaceutical Care of the Elderly in Europe
Research Group (PEER) describen que el 46% de
los 1601 ancianos ambulatorios que toman en
promedio siete medicamentos tienen al menos
una combinación de fármacos que puede gene-
rar una interacción medicamentosa de importan-
cia clínica. Aproximadamente el 90% de estas
interacciones farmacológicas fueron clasificadas
como interacciones medicamentosas de tipo C
(11).

 En otros estudios la prevalencia es menor (15,6%
en los que toman 2 ó más fármacos) (12), proba-
blemente debido a que la población de referen-
cia son ancianos con criterios de polimedicación
diferentes a los del presente trabajo.

En este estudio, al igual que en otros (13,10), se
describe que el número de interacciones
farmacológicas se incrementa de forma signifi-
cativa al aumentar el número de fármacos que
toman los pacientes. Tener en cuenta este riesgo
puede ayudar a  mejorar la calidad de los trata-
mientos y disminuir el uso inapropiado de me-
dicamentos.
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También se ha encontrado una asociación, aun-
que no significativa, con la edad (a mayor edad
menor número de interacciones). En otros tra-
bajos (10) se describe una asociación significati-
va entre las potenciales IF y tener sesenta o más
años.

El consumo de hipnóticos por la muestra es me-
nor que en otros estudios (14) y más prevalente
en las mujeres, lo que sí es un hallazgo habitual
en otros trabajos (14,15). Los más usados son las
benzodiacepinas de vida media larga, lo que
coincide con el trabajo de Lechevallier N (16).

Todos los pacientes que consumen hipnóticos
tienen potenciales interacciones por estos fár-
macos.

Hay un porcentaje elevado de interacciones con
significación clínica causadas por los hipnóticos.
Éste es muy superior al encontrado por Recalde
JM (12) en una población de ancianos mayores
de 65 años que consumen dos o más fármacos.

Las benzodiacepinas de vida media larga son las
que causan con más frecuencia las interacciones
de grado mayor debidas a los hipnóticos.

La polifarmacia explica una quinta parte de la
variación total de las interacciones y, además,
los pacientes polimedicados que consumen hip-
nóticos tienen incrementado el número de in-
teracciones entre 0,12 y 1,14 con respecto a los
que no lo hacen.

 En consecuencia, se hace necesaria una revisión
periódica de los tratamientos crónicos por los
médicos de familia, siendo interesante la cola-
boración con los farmacéuticos clínicos para la
detección precoz de interacciones y la monitori-
zación de los fármacos, con especial interés en
los hipnóticos, entre otros.

Limitaciones del estudio.

Como limitaciones al estudio encontramos que los
datos proceden de los registros existentes en la
historia clínica digital y por lo tanto tienen como
inconveniente la variabilidad por profesionales,
aunque el uso extendido de la receta electrónica
en las prescripciones de crónicos ha permitido
tener registros de fármacos de mayor calidad.

Hemos encontrado dificultad para establecer la
significación clínica, que quedaría demostrada

al aparecer clínica o analíticamente los efectos de
la interacción; por lo que ésta se ha establecido
teóricamente según el grado de las interac-ciones
entre los fármacos.

Sería conveniente realizar estudios de interven-
ción en pacientes con estas características para
ensayar protocolos de actuación que permitan
detectar precozmente interacciones clínicamente
significativas al introducir en el tratamiento ha-
bitual fármacos con estrecho margen terapéuti-
co y elevado potencial de interacciones.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Atención sanitaria al viajero internacional

Fernández-Sierra MªA1, Rosales Rodríguez M2

En las últimas décadas el incremento del núme-
ro de personas que viajan, ha sido muy elevado.
De tal forma que la Organización Mundial de la
Salud (OMS) prevé que hacia 2015 se habrá du-
plicado el número de viajes de larga distancia
que hubo 20 años atrás. Pero los cambios que
ocasiona viajar, aumentan el riesgo de padecer
enfermedades, unas, de distribución cosmopo-
lita (tuberculosis, SIDA, hepatitis…) otras, en-
démicas del lugar a visitar (paludismo, dengue,
fiebre amarilla...) y muchas, derivadas de cam-
bios en el clima, la alimentación (diarrea del via-
jero), el deporte (mal de altura), etc. Las enfer-
medades a prevenir son todas, pero especialmen-
te aquellas que ponen en grave peligro la vida
del viajero o que pueden se reintroducidas en
otro país dando lugar a brotes epidémicos.

Existe un Reglamento Sanitario Internacional,
que son normas de obligado cumplimiento al
visitar determinados países y otras de carácter
general. El Ministerio de Sanidad y Política So-
cial en España, difunde dichas normas y reco-
mendaciones a los Centros de Vacunación Inter-
nacional que son servicios encargados de dar los
consejos sanitarios a los viajeros y aplicarles las
vacunaciones internacionales y/o profilaxis
antipalúdica que precisen.

1 Jefa del Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
2 Facultativo especialista de área de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada

INTRODUCCIÓN

Al planear un viaje al extranjero, lo primero que
se decide es a qué lugar ir, Oriente, Caribe, Áfri-
ca,…  y una vez que se ha resuelto y antes de
comenzar los preparativos, se debe pensar en la
salud y contactar con un Centro de Vacunación
Internacional. En él se valora cada viaje y cada
viajero, pues no es igual ir una semana de turis-
mo a un complejo hotelero de cinco estrellas
“todo incluido”, que ir durante seis meses de
cooperante a una zona afectada por un tsunami.
Tras esta valoración inicial, comienzan las indi-
caciones que se darán al viajero para evitar di-
versas enfermedades (tabla 1) y que consisten
fundamentalmente en:

- Educación para la salud. Extremar las pre-
cauciones en relación con alimentos y bebidas,
evitar picaduras, prevención de enfermedades de
transmisión sexual, medidas relacionadas con los
baños de agua dulce, salada, altura, exposición
prolongada al sol...

- Vacunas. Las únicas consideradas obligato-
rias en determinados países y sujetas a reglamen-
tación internacional son la vacuna frente a la Fie-
bre Amarilla y frente a la Meningitis tetravalente.
Ambas llevan consigo el Certificado Internacio-
nal de Vacunación que sólo puede ser expedido
en los Centros de Vacunación Internacional. Hay
otras vacunas recomendables, en función de las
características del viajero, del país a visitar y de
las epidemias que en ese momento se produzcan
en los diferentes destinos.

- Profilaxis de la Malaria (o Paludismo), es
una enfermedad transmitida por picadura de
mosquito, problema de salud pública en más de

Correspondencia: Mª. Amelia Fernández Sierra
Centro de Vacunación Internacional
Servicio Medicina Preventiva y Salud Pública
1ª. Planta Hospital General
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Avda. Fuerzas Armadas, 2.   18014 Granada
E-mail: mamelia.fernandez.sspa@juntadeandalucia.es
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90 países, implicando un riesgo para aproxima-
damente 2400 millones de personas. Al no exis-
tir vacuna eficaz, se deben utilizar precauciones
para evitar las picaduras de mosquitos así como
tomar la medicación preventiva (profilaxis)
antipalúdica indicada para cada destino.

Hay que recordar que algunas enfermedades no
se manifiestan de forma inmediata sino semanas
después de volver del viaje y por ello en caso de
presentar síntomas que requieran atención médi-
ca, deberá informar que ha realizado un viaje a
una zona tropical o a un país en desarrollo.

El objetivo de este artículo de revisión es orientar
a los Médicos de Familia ante la demanda de in-
formación de una persona que viajará al ex-
tranjero.

CONSEJOS SANITARIOS A VIAJEROS IN-
TERNACIONALES

Es aconsejable cuando un viajero solicita aten-
ción estructurar la información; una manera ade-
cuada, es dividir ese acontecimiento, el viaje,
cronológicamente en etapas: Preparando el viaje,
Durante el Viaje y a la Vuelta del mismo. Múlti-
ples consultas se pueden resolver en Atención Pri-
maria, bastantes vacunaciones e incluso la indi-
cación de la profilaxis antipalúdica; es más debi-
do a la demanda de atención, es necesario que el
Médico de Familia sea una fuente de información,
ya que en determinadas épocas los Centros de
Vacunación Internacional se desbordan. En la
tabla 2 se puede ver la evolución de la actividad
del Centro de Vacunación Internacional del Ser-
vicio de Medicina Preventiva y Salud Pública del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada, desde su apertura en el año 2002.

I. PREPARANDO EL VIAJE

Los consejos sanitarios generales, las vacuna-
ciones obligatorias como la  Fiebre amarilla y las
recomendadas como Tétanos, Polio, Fiebre tifoi-
dea, Hepatitis  A y B, Meningitis meningocócica,
Rabia, etc., así como, la profilaxis antipalúdica,
constituyen el grueso de esta etapa fundamental
para la salud del viajero. También cobra gran

importancia conocer si el viajero padece alguna
enfermedad, pues debe informar de la misma y se
deberá recetar la medicación necesaria para todo
el viaje. Hay situaciones o grupos de especial aten-
ción como los ancianos y niños, la mujer embara-
zada y el paciente inmunodeprimido que sobre-
pasan el objetivo de esta revisión.

Consejos Generales

 Se deben aplicar de forma genérica una serie re-
comendaciones resumidas en el decálogo si-
guiente:

1. Agua y Alimentos. Pueden ser transmisores,
bien de microorganimos, bien de toxinas biológi-
cas especialmente en pescados y mariscos. Una
de las patologías más frecuentes que puede pre-
sentar el viajero internacional, es la diarrea del
viajero sobre todo si el destino es África, América
latina y Asia tropicales, Magreb y Oriente próxi-
mo. Las recomendaciones siguientes: no beber
agua, no tomar cubitos de hielo con las bebidas,
no lavarse los dientes ni lavar las lentillas (son
frecuentes pequeñas heridas bucales o corneales
y se pueden  contagiar con gérmenes que estén en
aguas contaminadas). Beber agua embotellada.
Si se va a un hotel, se puede hacer hielo en el
frigorífico con el agua embotellada; no existe ries-
go con bebidas calientes (te, café). No comer fru-
tas sin pelar, ni verduras crudas (ojo a las ensala-
das), las carnes y pescados ni crudos ni poco co-
cinados, cuidado con la repostería y helados (fá-
cil contaminación), no consumir leche ni deriva-
dos sin higienizar y evitar la carne y pescados
ahumados expuestos en mercados al aire libre. A
veces es difícil cumplir dichas medidas y aparece
el cuadro diarreico, en este caso se indicará dieta
astringente y reposición hídrica (son muy bue-
nas las infusiones azucaradas o la solución case-
ra de la OMS: 1 litro de agua, 5 cucharadas de
azúcar,  ¾ de cucharada de sal, ½ cucharada de
bicarbonato y ¼ de zumo de limón. Seguir el prin-
cipio de que «en el trópico: Hervido, Coci-
do, Pelado u Olvidado»

2. Protección contra artrópodos. Existen diversas
enfermedades cuya transmisibilidad es debida a
los insectos como la malaria, el dengue o la fiebre
amarilla. Medidas para minimizar el riesgo de
picaduras: usar ropa de manga larga y pantalón
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largo, de fibras naturales, ligeras, no ajustadas y
de color claro. Los olores fuertes atraen a los mos-
quitos, no utilizar perfumes, geles con mucho olor,
loción de afeitar... los protectores solares de far-
macia son los que menos huelen. Rociar con in-
secticida todas las partes descubiertas y al ir a
dormir, dentro de la mosquitera remetiendo los
bordes, al rato mirar si hay algo dentro y si no hay
nada acostarse y volver a meter los bordes. Se re-
comienda lociones de DEET (N-dietil-3-
metilbenzamida) al 30-40% para debajo de la ropa
(huele más e irrita la piel sensible) o lcaridina.

3. Ropa y calzado. Deberán ser adecuados dado
que la sudoración es muy profusa en países tro-
picales: el calzado amplio y ventilado. Utilizar
ropa clara (excepto amarilla), pantalón y mangas
largas y zapatos abrochados.

4. Exposición solar.  Se evitarán las quemaduras
solares utilizando un protector solar (mínimo fac-
tor 15) y encima repelente, evitar las horas de
mayor exposición, aumentar la hidratación be-
biendo abundantes líquidos, sobre todo agua; uti-
lizar gafas solares, gorras o sombreros,

5. Botiquín del viajero. Debe contener material
general o básico como: Material de curas (espara-
drapo, vendas, tiritas, gasas, pinzas...), Antisép-
tico tópico: povidona yodada, repelentes (DEET),
espirales de piretra, crema antisolar, analgésicos-
antipiréticos (paracetamol), inhibidores del trán-
sito intestinal (tanato de gelatina), compuesto para
rehidratación vía oral, agujas y jeringas para in-
yección, termómetro. Repuesto de gafas y lentillas,
y líquido limpiador, no usar agua de grifo. Tam-
bién será necesario material específico, así los via-
jeros que lleven medicación crónica tomarán la
precaución de llevarla doble, en sitios diferentes,
para estar prevenidos en caso de robo o extravío.
Medicación Antipalúdica recomendada según la
zona. Antibióticos frente a disentería, antiácidos,
antihistamínicos, laxantes, espasmolíticos y al-
gún somnífero ligero. Desinfectante para agua
de bebida, preservativos y crema tópica
antifúngica.

6. Prevención de los accidentes de tráfico. Son la
primera causa de mortalidad en los viajes. Hay
que respetar las normas básicas de seguridad: uso
del cinturón, revisión del vehículo, no tomar al-
cohol, y a veces lo mejor es no conducir y contra-
tar un chofer local.

7. Recomendaciones en los baños. Los baños más
peligrosos son los de agua dulce, sobre todo en
aguas estancadas próximas a núcleos habitados,
por la posible presencia de larvas  que penetran a
través de la piel originando enfermedades
(Esquistosomiasis). El agua de piscinas (clorada)
suele ser segura, en el mar no hay riesgo de enfer-
medades, pero existen otros peligros: contacto con
medusas, anémonas y/o corales (irritación cutá-
nea), y peces con aguijón, venenosos (pez piedra).
Las recomendaciones son usar zapatos de goma
para nadar y andar en zonas coralíferas.

8. Prevención de mordeduras de animales. Evitar
el contacto con cualquier tipo de animal incluido
los domésticos, pueden no estar controlados y
transmitir Rabia, Hidatidosis, Rickettsiosis,
Leishmaniosis, etc. Otro riesgo a tener en cuenta
es la mordedura de serpientes,  la gran mayoría
no logran inyectar cantidad suficiente de veneno
y la serpiente no suele atacar si no se siente ame-
nazada las recomendaciones para evitar este ries-
go son: calzado cerrado, nunca andar descalzo,
ni caminar por zonas oscuras. No meter manos o
bastones en agujeros del terreno ni trepar por ár-
boles o rocas cubiertas de follaje. Sacudir la ropa
de cama antes de acostarse, así como la ropa de
vestir y el calzado antes de ponérselo. En caso de
mordedura, se puede presentar dolor, fiebre, alte-
raciones de la coagulación e incluso shock.

9. Riesgos ligados al comportamiento. En este apar-
tado destacan las Enfermedades de Transmisión
Sexual -ETS-, algunas muy frecuentes como la Sífi-
lis, Gonococia, Tricomoniasis y Linfogranuloma
inguinal y otras como el SIDA y la Hepatitis B tam-
bién transmisibles por vía hemática, por lo que
habrá que tener cuidado con las transfusiones (pue-
den no estar controladas), jeringuillas, máquinas
de afeitar, utensilios de tatuajes, acupuntura, cepi-
llos dentales, etc. Para protegernos de estas enfer-
medades, se deben tomar las siguientes medidas:
Evitar contactos sexuales ocasionales e incon-
trolados. No realizar actos sexuales que impliquen
intercambio de esperma y sangre. Utilizar preser-
vativos  (incluirlos en la maleta, pues podemos o
no encontrar, o que no estén homologados) y ser
muy precavidos al acudir a lugares donde se ofre-
cen “placeres exóticos” ya que suelen ser fuente de
ETS.

10. Conocer el sistema sanitario local y cobertura
de su seguro. Se aconseja a todos los viajeros que
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visiten países en vías de desarrollo, suscribir un
seguro de viaje que tenga cobertura de asistencia
médica y seguro de repatriación de viaje. Estos
seguros no suelen tener cobertura para costos
médicos originados por disturbios civiles o actos
de guerra. La localización de un médico en el ex-
tranjero se puede hacer mediante la International
Association for Medical Assistance to Tr a v e l e r
s ( I A M AT), que mantiene una lista de médicos
de habla inglesa que se han capacitado en EE.UU.
Canadá y el Reino Unido, pero no da credencia-
les de los médicos. Para más información consul-
tar su base de datos informatizada disponible en
www.iamat.sentex.com.

Vacunaciones

Ante la demanda de vacunación, una de las medi-
das más eficientes en la prevención de enfermeda-
des cuando se viaja, hay que tener en cuenta algu-
nas consideraciones. El efecto de las vacunas no es
inmediato, dependiendo del tipo de vacuna, la res-
puesta inmunológica es más o menos tardía, esta
es una de las razones por las que recomendamos
que los viajeros pidan consejo sanitario al menos 1
mes antes del inicio del desplazamiento y si se va
a viajar en época estival sería mejor pedir cita con
más tiempo de antelación. La protección de algu-
nas vacunas puede ser parcial y esto conlleva que
se deban cumplir las medidas generales y específi-
cas descritas anteriormente.

El esquema a seguir es el siguiente:

• Búsqueda de antecedentes vacunación:
1. Revisar registros vacunación (historia clí-
nica, cartilla).
2. Entrevistar al paciente:

1. Edad (histórico calendario vacunad).
2. Antecedentes enfermedades inmunopre-
venibles.
3. Género (hombres: milicia?, mujeres: ru-
beola?).

3. ¿Serologías? HB, HA.

• Valoración necesidades vacunación.

• Decisión sobre las vacunas a administrar.

• Informar al paciente (Consentimiento Informa-
do en casos específicos).

• Administración vacuna.

• Atención postvacunación..

Las vacunas (tabla 3) a administrar dependerán
del destino, resumidamente hay que tener en
cuenta:

- En todos los viajeros se revisará la inmuniza-
ción frente al Tétanos-difteria, y se seguirán las
recomendaciones vigentes.

- Fiebre amarilla: vacuna obligatoria en deter-
minados países y recomendada en otros. Dosis:
1 cada 10 años. Es de virus vivos atenuados y de
respuesta efectiva en prácticamente el 100% de
los vacunados. Los viajeros en los que esté indi-
cada deberán acudir a un Centro de Vacunación
Internacional autorizado por el Ministerio ya que
sólo se puede administrar y expedir el certifica-
do en ellos.

- Meningitis meningocócica: aunque endémica
en todos los países, aparecen brotes epidémicos
en el llamado cinturón del Sahel (Senegal, Mali,
Togo, Níger, Nigeria, Chad, Sudan y Etiopía),
fundamentalmente del serotipo A. Se dispone de
la vacuna meningocócica tetravalente (ACWY),
para personas que viajan a la zona de riesgo en
África, a cooperantes en ese continente (zona de
riesgo o no zona de riesgo), a los que van a la
Meca (lo exigen) y a EEUU (cepas causantes de
meningitis en este país son WY).

- Hepatitis A: enfermedad de distribución mun-
dial, al ser de transmisión fecal-oral, tiene ma-
yor prevalencia en países con infraestructuras
sanitarias deficientes. Se deben vacunar los me-
nores de 40 años, la respuesta inmunitaria se
obtiene en 2-3 semanas. 1ª dosis (0) y 2ª dosis (6
ó 12 meses).

- Fiebre tifoidea: iguales características que la
anterior. Produce inmunidad parcial y limitada.
Hay varios tipos: Oral, incompatible con la va-
cuna de la Fiebre amarilla (dejar 2-3 días) y con
antipalúdicos (dejar 1 semana de diferencia). 3
dosis, (días 0-2-4) e intramuscular, inactivada,
sin incompatibilidades 1 dosis.

- Cólera. Vacuna inactivada. Efectiva para la
prevención de esta enfermedad, y al presentar
inmunidad frente a la toxina de la Echerichia
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coli, es eficaz frente a la diarrea del viajero. Do-
sis: 2 sobres disueltos en un vaso de agua en
ayunas.

- Triple vírica). Virus vivos. Sólo cooperantes no
vacunados y que no hayan pasado el Sarampión,
la Rubéola y/o la Parotiditis.

- Polio: 1 dosis de vacuna inactivada cuya inmu-
nidad dura 3 años. Se administra a aquellas per-
sonas que van a zonas de riesgo.

- Gripe. Se recomienda sobre todo en viajes co-
lectivos y son especialmente vulnerables los ni-
ños y las personas con enfermedades crónicas.
La composición de la vacuna contiene las cepas
de los virus de la gripe circulante en cada he-
misferio.

- Rabia. Enfermedad producida por el virus de
la rabia (Rhabdovirus) que se transmite por la
saliva de animales (perros, gatos, y numerosos
salvajes) tras mordedura. La vacuna preexposi-
ción consisten en administrar 3 dosis (0-7-21),
cuya eficacia es del 100%. En casos de mordedu-
ra se administrará gammaglobulina antirrábica
humana y vacuna.

- Encefalitis japonesa, en largos viajes al sudeste
asiático, Corea o China. 3 dosis (0-7-14).

- Encefalitis centroeuropea. Indicada en viajes a
zonas forestales de Centroeuropa y países
Bálticos, también indicada en viajes a Siberia.

Al vacunar, nunca se debe olvidar las posibles
incompatibilidades, alergias o posibilidad de
embarazo.

Brotes de enfermedades: Además de lo comenta-
do anteriormente hay que conocer los brotes y aler-
tas sanitarias que hay en una época concreta en
el país de destino y así proteger correctamente al
viajero. En los Centros de Vacunación Internacio-
nal se reciben las alertas diarias y según estas se
procederá.

Profilaxis Paludismo

El Paludismo o Malaria es una enfermedad endé-
mica de muchos de los países destino del viajero

internacional. Afecta cada año aproximadamen-
te a 30.000 viajeros de países desarrollados. Es
una parasitosis producida por especies del pro-
tozoo del género Plasmodium (falciparum, ovale,
vivax y malariae). Hay que destacar que esta en-
fermedad está ampliamente distribuida, así se
encuentra en la mayoría de los países tropicales y
algunos de clima templado; reviste mayor grave-
dad en no inmunes y cada vez son mayores las
cepas de Plasmodium resistentes a los fármacos
utilizados en la prevención y tratamiento de la
enfermedad.

Se debe insistir en que una de las mejores medi-
das de prevención es la dirigida a evitar la pica-
dura del mosquito vector de la enfermedad (re-
pelentes, ropa adecuada, mosquiteras, etc.). Des-
pués estudiaremos el país para prescribir el tra-
tamiento profiláctico específico según la zona
concreta a visitar, la existencia de resistencias a
los antipalúdicos, etc.

La OMS distingue zonas con P. falciparum resis-
tente a cloroquina y zonas con P. falciparum sen-
sible a cloroquina. Existen otras resistencias a
fármacos y de otros Plasmodium, siendo útil para
conocerlas consultar la página web de la OMS.

Profilaxis antipalúdica indicada (tabla 4, fárma-
cos antipalúdicos).

· En zonas sensibles a la cloroquina, esta será la
indicada.

· En zonas resistentes se indicará mefloquina,
atovacunona-proguanil o doxiciclina.

· La profilaxis debe comenzar antes del viaje, el
tiempo de permanencia a riesgo de la enferme-
dad y continuar en algunos casos un tiempo tras
la vuelta.

· Por último existe otra medida, el tratamiento de
reserva frente al paludismo, recomendado depen-
diendo del fármaco que se esté tomando para la
profilaxis.

II. DURANTE EL VIAJE

Una vez en el lugar elegido, habrá que hacer uso
de todos los consejos dados en el país de origen.
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Destacaremos en este apartado situaciones con-
cretas.

Alteraciones del reloj biológico Al llegar se puede
sufrir el denominado: Jet-lag que es una altera-
ción del ciclo normal sueño-vigilia originada por
un viaje transmeridiano en un tiempo corto. Los
síntomas son fatiga, debilidad, somnolencia e irri-
tabilidad. Es más frecuente su aparición a la lle-
gada al destino del viaje que al regreso a casa y
afecta más a aquellas personas con alteraciones
de base del sueño habitual. Se puede evitar, au-
mentando la hidratación durante el trayecto del
viaje, reposando al llegar, tomar un hipnótico de
acción corta durante los primeros días del viaje,
exposición a luz brillante y la realización de la
denominada “Jet Lag Diet”, que consiste en la
ingestión en el desayuno y la comida de alimen-
tos con alto contenido proteico (para aumentar la
producción de catecolaminas) y comidas ricas en
carbohidratos en la cena (incrementando la sín-
tesis de serotonina por la noche).

Picadura de Medusa.: Lavar la zona con agua de
mar, aplicar vinagre o harina y enjuagar con agua
de mar.

Marea roja [Caribe -Antillas-, Pacífico -Polinesia-
y Océano Indico]. Los peces de barrera coralina
(mero, lubina, barracuda, pueden albergar
ciguatoxina: toxina resistente al calor capaz de
producir envenenamientos en 12 hª con trastor-
nos g-i y neurológicos, como parestesias y
disestesias, visión borrosa, astenia y artromial-
gias, puede durar semanas. Tratamiento sintomá-
tico.

Picaduras de animales marinos: producidas por
peces que poseen aguijones óseos recubiertos de
una vaina venenosa: pez raya, pez roca pez es-
corpión. El aguijonazo produce un intenso do-
lor y la consiguiente laceración mística. Se reco-
mienda: succión y limpieza de la herida. Si hay
restos de aguijón extraerlo, aplicar agua caliente
a 45º durante 30-60 minutos, profilaxis antite-
tánica, antihistamínicos y antiinflamatorios. Se
utilizarán antibióticos sólo en heridas importan-
tes y en viajeros inmunodeprimidos.

Mal de altura: síndrome complejo, casi exclusivo
de la alta montaña. Se debe al desbordamiento de
los mecanismos de compensación, apareciendo
en ascensos a alturas superiores a los 3000 me-

tros (a veces inferior), por ello se recomienda que
el ascenso se haga gradualmente (300 m/día), ya
que un ascenso rápido puede originarlo. Los sig-
nos y síntomas son:

- Primera fase: taquipnea, taquicardia y deriva-
ción de la sangre mejor oxigenada hacia cerebro,
corazón y riñones.

- Si estos mecanismos se desbordan aparece dis-
nea, cefalea, insomnio y vértigos, junto a astenia
y meteorismo, náuseas y vómitos.

- La taquipnea origina hipocapnia por depleción
del CO2 alveolar, se produce una inhibición del
centro respiratorio que obliga a una respiración
voluntaria que provoca insomnio y alcalosis. El
tratamiento: Acetazolamida (125-250 mg/8hª des-
de un día antes hasta 2-3 después de llegar a la
cota máxima aumenta la resistencia), esta al inhi-
bir la anhidrasa carbónica, permite mejorar el au-
tomatismo respiratorio y reducir el edema celu-
lar. Otros problemas: taquicardia, poliglobulia, etc.

- Presentan mayor sensibilidad a este cuadro: muy
jóvenes, edad avanzada y en general personas
con vida sedentaria al nivel del mar.

Consejos para su Prevención:

• Ascender lentamente, 300-400 m/día. «Ascien-
de alto pero duerme bajo».

• Moderar la actividad física sobre todo las pri-
meras 48 hª.

• Aumentar conscientemente la profundidad y la
frecuencia de la respiración.

• Evitar tomar sedantes, tranquilizantes, y
analgésicos sedantes.

• Vigilar la orina: clara y no concentrada.

• Controlar ingesta de comida y agua: abundan-
tes líquidos y poca sal.

• Llevar ropa adecuada.

• Acetazolamida.

• Las grandes expediciones deben ir dotadas de
Oxigeno, traje-bolsa y medicación.
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• 4 Reglas: Beber antes de tener sed. Comer antes
de tener hambre. Abrigarse antes de tener frío.
Descansar antes del agotamiento.

Cinetosis. También llamada enfermedad del mo-
vimiento. Se produce sobre todo en viajes en bar-
co (bote) y en aeronaves. Los síntomas son: pali-
dez, frío, náuseas y vómitos. Ocurren más frecuen-
temente en niños. La prevención se realiza man-
teniendo la vista en un punto de referencia visual
estable como puede ser el horizonte, o bien con la
administración de antihistamínicos como el Di-
menhidrinato.

III. A LA VUELTA DEL VIAJE

El viajero que regresa, sobre todo de países en vías
de desarrollo, debe estar alerta ya que algunas en-
fermedades tropicales no se manifiestan inmedia-
tamente, pudiendo ocurrir que se presenten bas-
tante tiempo después del regreso. En caso de que
se necesite acudir al médico, se le deberá informar
de la realización de un viaje en los últimos 12 me-
ses a una zona tropical o a un país de baja renta.

No es necesario realizar examen médico tras un
viaje breve y sin problemas. Sí, en caso de que se
presenten en las semanas siguientes: fiebre, dia-
rrea, vómitos, ictericia, problemas urinarios,
genitales o de piel. También tras viajes de larga
estancia o viajeros con enfermedades crónicas.

A modo de resumen es importante conocer, se-
gún el periodo de incubación, las enfermedades
que pueden afectar al viajero. Así la presenta-
ción de fiebre en un viajero que ha regresado de
un viaje podría estar originada por.

- periodo corto, menor de 10 días: paludismo, den-
gue y fiebre amarilla (arbovirasis), rickettsiosis,
peste, salmonelosis no tifoideas

- periodo medio, de 10 a 21 días: paludismo, fie-
bres hemorrágicas víricas, brucelosis, tripanoso-
miasis africana, fiebre tifoidea.

- periodo largo, mayor de 21 días: paludismo in-
fección aguda por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), hepatitis víricas, tuberculosis,
amebiasis, leishmaniasis esquistosomiasis,
filariasis.

Tras todo esto y si se han cumplido las medidas
de prevención, fundamentalmente los consejos
sanitarios frente a los riesgos ligados al
medioambiente: baños, altitud, animales; los re-
lacionados con el agua, los alimentos y la vesti-
menta y los ligados al comportamiento; así como
las vacunaciones y la profilaxis antipalúdica, el
botiquín o el seguro, el viaje habrá sido una ex-
periencia inolvidable que, de repetirse, al mis-
mo o a otro destino, conllevará que el viajero
vuelva a solicitar información al Médico de Fa-
milia, y/o a un Centro de Vacunación Interna-
cional.
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CARTAS AL DIRECTOR

Estado nutricional en una población
pediátrica

Sr. Director:

Presentamos un trabajo realizado en el Centro de
Salud de Las Cabezas de San Juan (Sevilla), que
pretende valorar el estado nutricional en niños
de 2 a 4 años atendidos en nuestro centro.

Se trata de un estudio epidemiológico observa-
cional descriptivo y transversal1, en el cual la re-
cogida de la información se efectuó mediante una
revisión de los pacientes adscritos al Programa
de Niño Sano de 2, 3 y 4 años durante el año 2006.

La fuente de información utilizada para la reco-
gida de datos, fue la historia clínica. De ella se
recopilaron datos demográficos como la edad, el
sexo, el peso y la talla, creando dos nuevas varia-
bles una denominada “Índice de masa corporal
(IMC) o Índice de Quetelec” y otra “porcentaje de
peso ideal o Índice de Waterlow”, este último nos
informaría acerca de la subnutrición de los niños
clasificándola en leve (90-80%), moderada (<80-
70%) y grave (<70%) 2,3. El IMC una vez calculado
se analizó mediante curvas percentiladas, valo-
rando subnutricion (P<5), normopeso (≥P5≤P80),
sobrepeso (>P80) y obesidad (>P97)4.

Los datos de las variables se tabularon elaboran-
do una base de datos y fueron sometidos a un
análisis descriptivo univariante, mediante la dis-
tribución de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas expresadas en porcentaje para las va-
riables cualitativas. Para las variables cuantitati-
vas se calcularon medidas de tendencia central
(media, mediana) y medidas de dispersión (míni-
mo, máximo, desviación estándar)5.

El análisis estadístico se realizó con el programa
Statical Package for Social Sciences software
(SPSS) versión 12.0.16.

Nuestra población de estudio quedo constituida
por 276 niños de los cuales 132 eran varones
(47,8%) y 144 eran mujeres (52,2%). La edad me-
dia de estos niños fue 2,96 años, con una media-
na de 2 años (mínimo 2 años, máximo 4 años)

desviación típica 0,98 años. Había 139 niños de 2
años (50,4%), 8 (2,9%) de los niños tenían 3 años
y 129 (46,7%) tenían 4 años. El peso medio fue
14,91 kg. con una mediana de 14,05 Kg. (mínimo
9,37 Kg., máximo de 28,50 Kg.) desviación típica
3,73 Kg. La talla media fue de 0,94 cm., con una
mediana de 0,92 cm. (mínimo 0,77cm., máximo
de 1,16 cm.) desviación típica 0,97cm.

Si analizamos estos datos según el sexo, encon-
tramos que el peso medio fue 15,35 Kg para los
varones, mediana 14,7 Kg. (mínimo 9,5Kg., máxi-
mo 27Kg.), desviación típica de 3,61 Kg. Las mu-
jeres tenían un peso medio de 14,51 Kg., mediana
13,54 Kg. (mínimo 9,37 Kg., máximo 28,5 Kg.),
desviación típica 3,80 Kg. La talla media para
varones fue 0,958 cm., mediana 0,96 cm. (mínimo
0,80 cm., máximo 1,12 cm.), desviación típica
0,091cm. La talla media para las mujeres fue 0,93
cm., mediana 0,90 cm. (mínimo  0,77 cm., máximo
1,16 cm.), desviación típica 0,10cm.

Los indicadores para evaluar el estado nutricional
de los niños utilizados en el estudio, fueron el
Índice de porcentaje de peso ideal de Waterlow y
el Índice de masa corporal de Quetelet (I.M.C.).
Encontrando que 34 pacientes pediátricos tenían
desnutrición según el Índice de Waterlow, sien-
do esta desnutrición moderada en 2 pacientes.
Otros 34 niños de nuestro estudio tenían
sobrenutrición  y 208 tenían un estado nutricional
adecuado.

Si desglosamos el Índice de Waterlow según el
sexo encontramos que 27 niños varones tenían
desnutrición (20,5%), encontrando esta sólo en 7
de las niñas (4,9%).

Según el Índice de Quetelec 19 niños tenían un
bajo peso, 193 tenían un peso normal, 37  tenían
sobrepeso y 27 eran obesos. Si estudiamos los ni-
ños varones 10 (7,6%) eran obesos, mientras que
había 17 (11,8%) niñas  obesas.

Según los resultados anteriores podemos concluir
que:

· El 70-75% de los pacientes de 2 a 4 años de la
población de las Cabezas de San Juan tenían un
estado nutricional adecuado.

· Con el Índice de Waterlow un 12,3% tenían un
estado de sobrenutrición encontrando la misma
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prevalencia de pacientes con un estado nutricio-
nal deficitario.

· El 20,5% de los niños (sexo masculino) tenían
un estado nutricional deficitario, encontrando
este estado nutricional en el 4,9% de las niñas.

· La prevalencia de obesidad fue de 9,8% y la de
sobrepeso de un 13% según el IMC.

· El 7,6% de los niños (sexo masculino) eran obe-
sos y el 16,7% tenían sobrepeso.

· El 11,8% de las niñas eran obesas y el 10,4%
tenían sobrepeso.
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Manteca González A

Médico de Familia

Los artículos, publicados entre el 1 de abril y el 30 de junio de
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Placas eritematosas de un par de meses de evolución

Ramírez Sánchez L1, Pedrosa Arias M2

1 R4 de MFyC, Centro de Salud Cartuja, Granada.
2 MFyC, Centro de Salud Cartuja, Granada

Varón de 76 años de edad. Antecedentes perso-
nales de fibrilación auricular, hipertrofia de ven-
trículo izquierdo, hipertensión arterial, gonartro-
sis e hipotiroidismo. En tratamiento con aldocu-
mar, atenolol, omeprazol y levothroid. Sin aler-
gias medicamentosas conocidas.

Nos consulta por presentar desde hace dos me-
ses varias lesiones rojas a nivel de la frente, del
tronco y de miembro superior. Han ido aumen-
tando poco a poco de tamaño y son totalmente
asintomaticas. No pérdida de peso ni sensación
distermica. Anamnesis por órganos y aparatos
sin interés.

En la exploración física destaca un buen estado
general, eupneico, afebril. TA: 134/ 70, FC: 68 lpm.
ACR: tonos arrítmicos sin soplos, murmullo
vesicular conservado. Varias placas eritematosas,
asimétricas de unos 3 x 4 cm. de diámetro, de for-
ma algunas ovaladas y otras  poligonales, no
descamativas, de consistencia dura y no doloro-
sa a la palpación que se distribuyen por hemi-

cuerpo  izquierdo, a nivel de frente, tronco y hom-
bro.

No lesiones a nivel de mucosa oral.

Cuello: sin adenopatías. Abdomen: sin masas ni
megalias. MMII: signos de insuficiencia venosa
crônica.

Pruebas complementarias: en la analítica general
destaca una LDH 626, THS 16,4 y una eosinofilia
del 9,4%.

Ausencia de respuesta con tratamiento corticoideo
tópico.

¿Cuál crees que es el diagnóstico?

a) Lupus eritematoso cutaneo subagudo.
b) Líquen plano.
c) Linfoma cutaneo.
d) Micosis fungoide.
e) Eritema nodoso.
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· IX Jornadas SAMFyC para R3 de Medicina Familiar y Comunitaria
Aracena (Huelva), 4 y 5 de febrero de 2010.
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.jornadasr3samfyc2010.com

· VI Jornadas SAMFyC para Tutores de MFyC
Almería, 18 y 19 de Marzo, 2010
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

· XX Congreso SAMFyC
Málaga, 6-8 de octubre, 2010
Palacio de Ferias y Congresos  de Málaga
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.samfycmalaga2010.com/

· XVI WONCA EUROPE CONFERENCE
Málaga (Spain), 6-9 October, 2010
Palacio de Ferias y Congresos  de Málaga
www.woncaeurope2010.org/



264

Med fam Andal  Vol. 10, Nº. 3, noviembre 2009

80

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
Para una información  detallada pueden consultar:

1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es e  ir a Publicaciones SAMFyC, Revista
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas
biomédicas. Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya veintinueve los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu juicio,
nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/
Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu correo
electrónico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS DA-
TOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicación se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisitos
uniformes para preparar manuscritos enviados a
revistas biomédicas. (Las llamadas Normas de
Vancouver). Dichas normas de publicación apa-
recen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-47 y en
http://www.acponline.org (en inglés) y en cas-
tellano en http://www.paho.org/spanish/DBI/
authors.htm (se adjuntará con el número 0 de la
revista). Dichas normas deberán ser consultadas
por todos los autores que deseen ver publicados
sus originales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es e ir
a Publicaciones SAMFyC, Revista, normas)

Deben ir acompañados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, dirección pos-
tal, código postal, población y provincia), así como
de número de teléfono y dirección electrónica.

Los artículos originales tienen requisitos especia-
les, se recomienda ver “normas para los originales”.

Deben someterse  sus referencias bibliográficas a
las “Normas de Vancouver”.

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expre-
samente clarificadas.

Requisitos técnicos:

Se usará siempre papel tamaño DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogerán al final del texto
(no a pie de página).

No usar texto subrayado. Sí puede usarse la ne-
grita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al ini-
cio de cada párrafo.

No dejar espacios de separación entre párrafos
mayores de un ENTER..

Empezar cada sección en una página nueva con
la siguiente secuencia: Página de título, resumen
y palabras clave, texto más agradecimientos (si
procede), bibliografía, tablas y sus correspondien-
tes leyendas (cada una en una página), figuras y
sus correspondientes leyendas (cada una en una
página),  anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y
nunca de tamaño superior a 203 x 254 mm.

Se remitirá una copia impresa (acompañana de la
carta de presentación del trabajo, datos de los au-
tores -con profesión y centro de trabajo-, dirección
de correspondencia) y una grabación en CD.

De acuerdo con el ámbito al que va dirigido, los
profesionales que desempeñan su ejercicio pro-
fesional en el campo de la Atención Primaria de
Salud, la revista da la bienvenida a todos los
trabajos de calidad que, usando una metodolo-
gía adecuada, pretendan dar respuesta a una
pregunta científica pertinente. Asimismo serán
considerados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la compe-
tencia profesional de dichos profesionales.

La revista tendrá una expresión en papel y otra
on line.

Contará con secciones fijas (aparecerán en todos los
números) y secciones ocasionales, en relación con
las áreas de interés de la revista, y que aparecerán
en función de la oportunidad de su publicación.

Secciones de la publicación:

Secciones Fijas:
Editorial
Originales
Cartas al director
¿Cuál es su diagnóstico?
Publicaciones de interés
Actividades científicas

Secciones ocasionales:
Artículos de revisión
A debate
Área Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografía

Serán bienvenidos trabajos de investigación que
usen indistintamente metodología cualitativa o
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cuantitativa. Los trabajos originales se someterán
al siguiente orden: Resumen, Introducción, Suje-
tos y Métodos, Resultados, Discusión y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acep-
ta gustoso el poder trabajar con los autores un or-
denamiento diferente de la exposición en función
de los objetivos y metodología empleada.

SECCIONES FIJAS

Editorial: En él, el director o persona en quien
delegue tratará algún tema de actualidad para
los médicos de familia.

Originales. Se incluyen trabajos de investiga-
ción clínica y epidemiológica o sobre aspectos
organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia según la línea editorial de la
revista. La extensión máxima del texto será de
5.000 palabras. Se admitirá hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podrán ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluirán en esta categoría tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una más
rápida publicación. La extensión máxima será de
3.500 palabras. Se admitirá un máximo de 3 tablas
y/o figuras, y 10 referencias bibliográficas.

Cartas al director: pretende servir como foro
en donde comentar los artículos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de interés
en el campo de la atención primaria. Su extensión
será de 1000 palabras como máximo, el número
de referencias bibliográficas será de un máximo
de 6, y el número de autores de 4. Todos los auto-
res deben firmar el contenido de la carta.

 ¿Cuál e su diagnóstico? En él se expone, de
manera breve y acompañado de algún tipo de so-
porte gráfico, un caso clínico cuya resolución se
presenta argumentada en el siguiente número.

Publicaciones de interés.  Será una sección equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el nom-
bre de alerta bibliográfica.  Se pretende en esta sec-
ción dar una breve reseña de los más importantes
artículos aparecidos en las principales revistas de
interés para los médicos de  familia, así como de
libros de reciente aparición, o revisiones Cochrane.

Las revistas a valorar estarán contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clínica
Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal

Medicina de Familia
Atención Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner

Salud Pública
Gaceta Sanitaria

Gestión
Cuadernos de Gestión

Sociología y salud
Social Science and Medicine

Terapeútica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na
cional de Salud

Metodología Docente
Academic Medicine
Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboración Cochrane
Bandolier

América Latina
Revistas de Atención Primaria de Améri
ca Latina que podamos recibir.

Actividades científicas,  o agenda de activi-
dades en un próximo futuro.

SECCIONES OCASIONALES

Artículos de revisión: Este tipo de artículos
serán bienvenidos. Su extensión no será superior
a las 5.000 palabras y el número de referencias
bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se re-
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comienda a los autores contactar con el consejo
editorial en cualquier momento del desarrollo del
trabajo con el fin de plantearse el su enfoque y
estructura. Los autores harán mención a los crite-
rios de inclusión y exclusión de los artículos ma-
nejados en la preparación del manuscrito. Los au-
tores quedan obligados a remitir 5 preguntas tipo
test de respuestas múltiples con sólo una respues-
ta válida sobre los aspectos más importantes abor-
dados en la revisión.

A debate: En esta sección, a propuesta del director
de la revista, los autores expresarán su razonado
punto de vista sobre algún tema de actualidad.

Área Docente: Esta sección abordará temas re-
lacionados con la metodología docente aplicable
en el ámbito de la APS tanto en la formación de
pregrado, postgrado y formación continuada.
Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservará
un espacio en cada número para que aquellos
usuarios de los servicios de salud, que a título
individual, o como miembros de un colectivo de-
seen exponer su punto de vista sobre cualquier
aspecto relacionado con la atención que reciben.
Ello como expresión de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional más adecua-
do a las necesidades de salud de la población.
Ello  en la línea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nadá del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
mación médica más adecuados a las necesidades
de la población: la contribución del médico de
familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensión máxima será de 3.000 palabras, pu-
diendo acompañarse hasta un máximo de 3 ta-
blas y/o figuras.

Sin bibliografía: Lugar en donde poder publi-
car experiencias novedosas con una estructura
de relato a decidir por el autor(es). Extensión máxi-
ma en torno a las 2.000 palabras.

Los artículos remitidos a la sección de Originales
deberán someterse a la siguiente ordenación:

Resumen: Su extensión máxima será de 250 pala-
bras, en él quedarán reflejados todos los aparta-

dos del original, de manera que el trabajo pueda
ser comprendido sin necesidad de leer el artículo
completo.

Estará dividido en los siguientes subapartados:

Título: Aquel que identifica el trabajo.

Objetivo: Identificará de forma clara y precisa el
propósito del estudio. Si hubiese más de un obje-
tivo se señalará el principal.

Diseño: Clasificará el estudio en el marco de los
diferentes tipos de estudios epidemiológicos.

Emplazamiento: o ámbito en el que se ha llevado
a cabo el trabajo (Centro de Salud, Hospital,
interniveles, población general, etc.)

Población y muestra: Características de la pobla-
ción, así como criterios de selección y caracterís-
ticas de la muestra.

Intervenciones: Descripción de las actividades lle-
vadas a cabo tendentes a satisfacer los objetivos
del estudio.

Resultados: Se aportarán los principales resulta-
dos del trabajo, derivados de los objetivos y de la
metodología empleada, con mención de los inter-
valos de confianza y nivel de significación esta-
dística, cuando proceda.

Conclusiones: Se derivarán directamente de lo ex-
puesto en la sección de resultados.  Puede ser de
interés resaltar su significación en la práctica co-
tidiana del médico de familia.

Palabras clave: Se harán constar aquellas que los
autores emplearon para su revisión bibliográfica
en el Index Medicus. Aparecerán, por tanto, en
inglés con su traducción al castellano. Su núme-
ro oscilará entre 3 y 5.

Texto:

Introducción: Deben explicitar claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del
mismo. Citar sólo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.
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CONSEJO DE REDACCIÓN:

El Consejo de redacción acusará recibo de los tra-
bajos enviados con asignación de un número para
su identificación. Se reserva el derecho de recha-
zar los originales recibidos o  proponer modifica-
ciones cuando lo considere necesario.  El consejo
de redacción no se hace responsable del material
rechazado, una vez que esta decisión se le comu-
nica a los autores.

El trabajo se acompañará de una carta dirigida al
Consejo de Redacción, a la siguiente dirección:

Revista Medicina de Familia. Andalucía
Consejo de Redacción
C/. Arriola 4, Bajo D
18001 Granada.

Dicha carta deberá cumplir los siguientes requi-
sitos (se adjunta una propuesta):

a) Deberá ir necesariamente firmada por todos los
autores con indicación de su DNI o pasaporte. El
hecho de remitir el trabajo a nuestra revista impli-
ca la aceptación de todas las normas de la misma
y del quinto informe de 1997 de los Requisitos
uniformes para preparar manuscritos enviados a
revistas biomédicas.

b) En ella se hará constar que se trata de un artí-
culo original y que no ha sido remitido para su
publicación a ninguna otra editorial. En los origi-
nales se harán constar los posibles conflictos de
interés y la aceptación por parte del comité de
ética del organismo del que depende la investiga-
ción.

c) Los trabajos se remitirán: original más soporte
informático (Word). Todas las páginas irán nu-
meradas, empezando con el número 1 en la pági-
na del título. Pegado al soporte electrónico figu-
rará el título del artículo y el nombre del primer
autor. En la carta se hará mención a que el sopor-
te electrónico se remite libre de virus indicando el
nombre y fecha de la última actualización del
antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicarán la idonei-
dad de la publicación en un apartado concreto
de la revista. En la misma carta defenderán las,
a su juicio, principales aportaciones de su tra-

Sujetos y Métodos: Debe describir la población en
la que se ha llevado a cabo el trabajo, así como
una descripción de los métodos de muestreo, apa-
ratos y procedimientos, con una precisión que
permita reproducir el estudio a otros investiga-
dores. Se justificarán los métodos estadísticos uti-
lizados. Alguna información metodológica de
gran interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraídos del es-
tudio sin ningún tipo de valoración por parte de
los autores. Pueden presentarse en el texto o a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resumi-
rán los resultados más importantes de las tablas
y/o figuras.

Discusión: No deben repetirse en detalle los re-
sultados. Se comentarán los resultados a la luz
de la metodología empleada, comentando los
sesgos más relevantes, y de los resultados obteni-
dos por otros autores tanto nacionales como in-
ternacionales. La discusión y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios resul-
tados.

Agradecimientos:  Podrán reconocerse: a) contri-
buciones que justifican agradecimiento pero no
autoría, b) ayuda técnica, c) apoyo material o fi-
nanciero, especificando la naturaleza de dicho
apoyo, y d) relaciones financieras que puedan
provocar conflicto de interés.

Bibliografía: Se presentará según el orden de apa-
rición en el texto con su numeración correlativa.
En el texto la numeración de la cita aparecerá en-
tre paréntesis. El nombre de las revistas aparece-
rá utilizando las abreviaturas que aparecen en el
Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

Tablas y/o gráficos: Deben ser autoexplicativas, es
decir, deben poder comprenderse sin recurrir al tex-
to. Se aclararán todas las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluirán aquellos considerados por
los autores.

En la versión On line,  en una primera fase, en la
página Web de la Sociedad Andaluza de Medici-
na de Familia aparecerá en una sección específi-
ca de nuestra publicación, el índice de cada una
de las revistas publicadas, así como el apartado
Publicaciones de interés (Alerta Bibliográfica).
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bajo al quehacer profesional de los médicos de
familia.

e) En folio aparte (página del título) se  adjuntará:
el título del trabajo, autores, centro de trabajo de
cada uno de ellos, dirección postal, número de
teléfono, número de Fax y dirección electrónica
para correspondencia.

f) Se guardará copia de todo el material remitido
para publicación.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores
con sugerencia de correcciones, éstos dispondrán
de 15 días naturales para hacer llegar las oportu-
nas correcciones, en caso contrario, su publica-
ción no queda asegurada.

Sres. miembros del Consejo de Redacción de la Revista MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA:

Adjunto remitimos original para ser publicado, si así lo estiman oportuno de acuerdo con las normas
editoriales de su publicación, dentro de la sección:

Creemos que su publicación sería de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se
exponen en folio anexo.

Adjuntamos:

La remisión del artículo implica la aceptación de las normas editoriales de la publicación MEDICINA
DE FAMILIA. ANDALUCÍA.
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COMUNICACIÓN ORAL

Grado de satisfacción de los pacientes con su médico de Aten-
ción Primaria en aspectos de comunicación

Ranea Martín EV, Gaspar Postigo MA, Márquez Moya L, Rico Azuaga MªJ

Título: Grado de satisfacción de los pacientes
con su médico de Atención Primaria en aspectos
de comunicación.

Objetivo: Evaluar el grado de satisfacción del
paciente durante la entrevista clínica en la con-
sulta de Atención Primaria así como toda la in-
formación que el paciente espera obtener refe-
rente a la etiología de la  enfermedad, pruebas
diagnósticas, tratamiento prescrito y pronósti-
co.

Diseño: estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Centros de Salud Vélez Sur,
Torre del Mar, Benamargosa y Algarrobo.

Población y muestra: 324  pacientes seleccio-
nados de forma aleatoria simple que acudieron
a la consulta a demanda clínica de los citados
centros de Salud y que estuvieran dispuestos a
contestar la encuesta de forma anónima y vo-
luntaria. Se aplicaron los siguientes criterios de
inclusión: pacientes mayores de 18 años,  de
habla castellana y pertenecientes al cupo de los
médicos que aceptaron colaborar en nuestro pro-
yecto.

Residentes de Medicina de Familia de la Unidad Docente Málaga pertenecientes al Distrito Sanitario de la Axarquía.
Centros de Salud de Axarquía Oeste, Vélez Sur, Nerja y Torre del Mar. Málaga

Intervenciones: encuesta anónima que recoge
aspectos de comunicación en cuatro apartados
fundamentales: aspectos no verbales, etiológicos,
terapéuticos y pronósticos

Resultados: De los 324 pacientes incluidos en
el estudio 200 (61,7%) pertenecían a centro de sa-
lud urbano y  124 (38,3%) a rural. Un 62% esta-
ban “bastante satisfechos”, sólo un 1,9% “poco
satisfechos”. Se han encontrado diferencias
estadísticamente significativas a favor de los cen-
tros de salud rurales (p=0.047) y en los pacientes
que acuden con acompañante a la consulta
(p=0.011).

Conclusiones: Existen diferencias entre ámbitos
demográficos en cuanto a satisfacción percibida
que pueden deberse a la alta carga asistencial en
centros urbanos o la masificación de cupos. Desde
Atención Primaria tenemos una labor importante
en cuanto a mejorar la comunicación con nuestros
pacientes para evitar o minimizar errores que pue-
den ser desde leves hasta fatales.

Palabras clave: biosecurity, communication,
satisfaction, primary care (bioseguridad, comu-
nicación, satisfacción, Atención Primaria).
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COMUNICACIÓN ORAL

Hipotiroidismo subclínico (HS) y factores de riesgo cardiovas-
cular (CV)

Rodríguez Contreras J1, Ramírez Picó A2, Santiago Fernández P3, Ureña Fernandez T3,Valverde
Bolivar J3, Sánchez Malo C3

Título: hipotiroidismo subclínico (HS) y facto-
res de riesgo cardiovascular (CV).

Objetivos: Estimar la relación existente entre HS
y algunos factores de riesgo CV.

Material y métodos: Estudio observacional
retrospectivo. Criterios diagnósticos de HS: TSH
mayor (>) 5 uUI/ml; T4-L normal. Variables:
edad, sexo, IMC, TSH, T4-L, lípidos;  Estadísti-
ca: análisis descriptivo, correlación de Pearson,
test de la t de Student. En los análisis se consideró
significativo un valor p menor (<) 0.005. Software
SPSS 15.0.

Resultados: Se han analizado 160 historias. La
media de edad es 51 años, 13.8% hombres  y 86.3%
mujeres. El 27% tenían índice de masa corporal
(IMC) <25 kg/m2, el 33.3%, entre 25-30 kg/m2 el
28%, entre 30-35 kg/m2, y el 11.4% >35 kg/m2. No
hay diferencias entre el IMC según edad ó sexo.

1 Centro de Salud Virgen de la Capilla (Jaén)
2 Centro de Salud El Valle (Jaén)
3 Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén (Jaén)

El peso no se relaciona con los valores de TSH ó
de T4-L. La TSH media es de: 9.35 µUI/ml y T4-L:
0.74 ng/dl. Los lípidos mostraban medias de:
colesterol (col) 209.68 mg/dl, triglicéridos (tg)
145.36 mg/dl, LDL-c: 130.18 mg/dl y HDL-C:
58.97 mg/dl; no hemos encontrado diferencias
significativas en los valores lipídicos según los
niveles de TSH ó de T4-L; aunque si hay diferen-
cias significativas en los lípidos según el mayor
IMC: col 196.8 mg/dl frente a 225.8 mg/dl, tg 99
mg/dl frente a 181.54 mg/dl y LDL-c 128.1 mg/
dl frente a 144.45  mg/dl (ñ: NS).

Conclusiones: El HS no justifica la ganancia
ponderal ni se relaciona con factores de riesgo
CV como son los valores lipídicos. El IMC provo-
ca un aumento de los niveles de lípidos indepen-
dientemente de la función tiroidea.

Palabras clave: Hipotiroidismo subclínico, IMC,
Lípidos.

Rodríguez Contreras J, et al - HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO (HS) Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (CV)
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Valoración de la autoinmunidad serológica en el diagnóstico
y tratamiento de la diabetes mellitus

Medina Medina O1, Marín Parrilla V2, Medina Corpas MªJ3

Título: Valoración de la autoinmunidad seroló-
gica en el diagnóstico y tratamiento de la diabetes
mellitus.

Objetivos: Conocer la prevalencia de DM tipo
LADA  de los dos centros de salud citados, facto-
res asociados al mal control metabólico y valorar
eficacia del tratamiento precoz con insulina en
pacientes diagnosticados de LADA  mal contro-
lados.

Material y métodos: Diseño del estudio: 1ª
fase, descriptivo transversal de prevalencia y 2ª fase,
cohortes prospectivo con seguimiento durante  un
año. Ámbito: centros de salud citados. Sujetos:
diabéticos tipo 2  en tratamiento con antidiabéticos
orales. Criterios de inclusión: Edad > 25 años. DM
tipo 2. Tratamiento  con antidiabéticos orales.

Muestreo: 280  pacientes, prevalencia del 10%,
precisición del 5% y confianza del 99%. Se reali-
zará un muestreo aleatorio simple.

Mediciones e intervenciones: Al inicio del
estudio se medirán anticuerpos anti-GAD / anti-
IA2, HbA1C, colesterol, microalbuminuria, índi-
ce de masa corporal y presión arterial. Durante

1 MIR 3º MFyC. Centro Salud San Felipe. Jaén
2 MIR 3º MFyC. Centro Salud Torredonjimeno. Jaén
3 MIR 3º Análisis Clínicos. Hospital Médico-Quirúrgico. Jaén

un año se realizarán mediciones trimestralmente
de hemoglobina glicosilada. La microalbuminuria
y complicaciones macrovasculares se medirán al
inicio y final del estudio. En los pacientes diag-
nosticados de LADA y con mal control metabólico
iniciaremos tratamiento  insulínico.  Al año eva-
luaremos  resultados obtenidos.

Análisis estadístico: Análisis descriptivo de
los datos. Para calcular la  significación estadísti-
ca se empleará la Chi cuadrado y  T- Student.

Limitaciones del estudio: coste de laborato-
rio, pérdida de pacientes, mala adherencia al tra-
tamiento.

Aplicabilidad: diagnosticar correctamente los
pacientes diabéticos para  conseguir un buen con-
trol metabólico de forma precoz.

Aspectos éticos-legales: Cumple los aspectos
requeridos en la Ley Orgánica 15/1999 13 de Di-
ciembre de Protección de Datos de Carácter Per-
sonal. Aportaremos consentimiento informado.

Palabras clave: diabetes mellitus, anti-GAD,
anti-IA2.
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Rivas Martínez MªR, et al - EVALUACIÓN DEL ABORDAJE INTEGRAL DEL PACIENTE PALIATIVO

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Evaluación del abordaje integral del paciente paliativo

Rivas Martínez MªR1, Herrador Fuentes B1, Audi Alamiry W1, Macias Mellado V2, Martínez Chavez
V2, Ortega Armenteros MªC3

Título: evaluación del abordaje integral del pa-
ciente paliativo.

Objetivos: Principal: Estudiar la cooperación
entre equipo de soporte de cuidados paliativos
(ESCP) con atención primaria y pacientes en do-
micilio. Otros:
-Evaluar grado de control de síntomas.
-Determinar evolución de la calidad de vida de
pacientes y su papel predictor de supervivencia
en esta población mediante el Palliative Perfor-
mance Status (PPS).

Diseño: Estudio observacional prospectivo.

Ámbito: Atención Primaria, ESCP.

Población y muestra: Pacientes atendidos en
año 2008 por ESCP.

Criterios de inclusión/exclusión/mues-
treo: Se estudiarán los pacientes registrados en
2008 en el servicio de cuidados paliativos, exclu-
yéndose preagónicos o agónicos, sin seguimien-
to domiciliario.

Intervenciones: Utilizamos un cuestionario me-
diante entrevista y datos recabados de historias
clínicas, incluyendo las dimensiones más relevan-
tes bibliográficamente sobre sintomatología, coor-
dinación entre diferentes profesionales y variables
predictoras de supervivencia:

 1-Control de síntomas: Seleccionados según cri-
terios de: prevalencia, impacto en calidad de vida
y consumo de recursos. Se valoran14 variables:
1disnea, 2xerostomía, 3candidiasis, 4náuseas, 5vó-

1 Médico de Familia. Centro de Salud Virgen de Gavellar. Úbeda (Jaén)
2 Médico de Familia. Centro de Salud Úbeda Este. Úbeda (Jaén)
3 Oncológa encargada del Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos. Úbeda (Jaén)

mitos, 6estreñimiento, 7disfagia, 8anorexia, 9aste-
nia, , 10agitación, 11prurito , 12 tristeza, 13insomnio
y 14dolor. La variable dolor se medirá con Escala
Analógica Visual del dolor (EVA). Para el resto
utilizaremos la Escala de Edmonton modificada.

2-Calidad de vida y tiempo de supervivencia: PPS
evalúa: 1deambulación, 2actividad y evidencia de
enfermedad, 3independencia en autocuidados,
4ingesta oral y  5nivel de conciencia. El deterioro
del PPS indica empeoramiento importante en el
pronóstico.

3-Variables organizativas: fecha ingreso y alta en
cuidados paliativos, número de coordinaciones
entre AP y ESCP.

4-Descriptores universales (sexo, edad, nivel
socioeconómico, lugar de residencia, estado ci-
vil).

5-Perfil de salud del paciente (diagnóstico y esta-
dío).

6-Perfil familiar (cuidador principal, número con-
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Utilidad diagnóstica y terapéutica del estudio familiar en una
zona básica de salud necesitada de transformación social

Cárdenas Antón M1, Ruiz Ortega P2, Pérez Milena A2

Título: utilidad diagnóstica y terapéutica del
estudio familiar en una zona básica de salud ne-
cesitada de transformación social.

Introducción: La atención biomédica tradicio-
nal para detectar y asesorar los frecuentes proble-
mas psicosociales en la consulta de Atención Pri-
maria es poco útil. Se precisa un correcto aborda-
je biopsicosocial que realiza una evaluación com-
pleta del paciente y su familia. El genograma ocu-
pa un lugar privilegiado como instrumento diag-
nóstico que permite al médico de familia conocer
el funcionamiento familiar del paciente: combina
información biomédica y psicosocial, clarifica pa-
trones transgeneracionales de enfermedad y de
conductas problemáticas, sitúa el problema ac-
tual en un contexto histórico, permite al clínico (y
al paciente) estudiar y explorar los mitos para
cambiar los guiones familiares. Además, introdu-
ce a la familia dentro de las estrategias destina-
das a la curación del enfermo. Para analizar todo
lo anterior en condiciones reales se diseña el pre-
sente proyecto de investigación.

Objetivos: [primario] conocer el perfil del pacien-
te al que se le realiza un estudio familiar en Aten-
ción Primaria y las características esenciales de
su entorno familiar; [secundarios] Conocer la ca-
lidad de los genogramas realizados y valorar los
cambios en diagnóstico, tratamiento y consumo
de recursos sanitarios antes y después del estu-
dio familiar.

Diseño: estudio descriptivo de cohorte histó-
rica.

Emplazamiento: zona de salud urbana necesi-
tada de transformación social.

1 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén)
2 Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

Población y muestra: muestreo intencional,
incluyendo a todos los pacientes con estudio fa-
miliar realizado en los últimos 10 años.

Intervenciones: Se recoge de la historia clínica:
calidad del genograma (miembros de la familia,
subsistema conyugal y fraternal, el hogar, infor-
mación sobre educación, situación laboral y pro-
blemas de salud, acontecimientos vitales
estresantes, red/apoyo social y entorno social, re-
laciones familiares), características del paciente
(edad, sexo, nivel socioeconómico y cultural, tra-
bajo, enfermedades, medicación, frecuentación sa-
nitaria, motivos de consulta, pruebas complemen-
tarias y diagnósticos principales antes del estudio
familiar) y de su familia (estructura familiar, ciclo
vital familiar, acontecimientos vitales estresantes,
recursos familiares, es decir, red y apoyo social),
motivos para realizar el estudio familiar (motivos
de consulta, diagnóstico y tratamiento, pruebas
complementarias, frecuentación; 6 meses antes y 6
meses después del estudio familiar). Se excluirán
aquellos genogramas no interpretables (mala cali-
grafía, deterioro del papel).

Análisis estadístico: se usará el programa es-
tadístico SPSS 15.0, comprobando la normalidad
de las variables y con un nivel de significación
estadística p<0,05. Se presentarán los datos como
medias±error estándar y con intervalos de con-
fianza al 95%; las diferencias se valorarán con la
prueba de la X2 de Pearson, con corrección de Ya-
tes (proporciones) y t de Student (medias) o las
correspondientes pruebas no paramétricas. Li-
mitaciones: la principal limitación es el sesgo
de información (errores por mal registro en las
historias clínicas) y las dificultades de seguimien-
to de una cohorte histórica.
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Cárdenas Antón M, et al - UTILIDAD DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA DEL ESTUDIO FAMILIAR EN UNA ZONA BÁSICA DE SALUD...

Aplicabilidad: conocer la utilidad del estudio
familiar y del uso del genograma como ayuda a
mejorar la asistencia sanitaria individual en las
consultas de Atención Primaria.
Aspectos ético-legales: Se solicitará el permi-
so de la Comisión de Investigación del Distrito
Sanitario para la recogida de datos. El desarrollo

del trabajo se ajustará a las normas de buena prác-
tica clínica (art. 34 RD 223/2004; directiva comu-
nitaria 2001/20/CE) y a la protección de datos
personales (LOPD 15/1999).

Palabras clave: genograma, función familiar,
abordaje biopsicosocial.
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COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER

Evaluación nutricional de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC)

González Calvo J1, Vargas Sánchez C2, Pérez Durillo FT2, Cueto Camarero MM1, Maldonado
Valenzuela JJ3

Título: Evaluación nutricional de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC).

Objetivo: Valorar el estado nutricional de pa-
cientes con EPOC y las diferencias según el sexo.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Dos consultas de un centro
de salud urbano.

Población y muestra: Todos los pacientes re-
gistrados en el proceso EPOC del programa
informático DIRAYA.

Intervenciones: las variables recogidas han
sido sexo, estado civil, peso, talla, circunferencia
braquial, circunferencia pantorrilla, test mini
nutritional assessment (MNA), recuerdo ali-
mentario de 72 horas (analizado por el programa
AyS).

Resultados: Se valoran 56 pacientes con edad
media de 71±7,4 años, con un 77% de hombres.

1 MIR 3º MFyC. UGC El Valle. Jaén.
2 MIR 3º MFyC. UGC San Felipe. Jaén
3 MIR 3º MFyC. UGC Virgen de la Capilla. Jaén

La mayoría están casados (77%) y conviven con
familiares en su hogar (88%). La ingesta calórica
de los hombres es 1724±347kcal y en mujeres
1620±279kcal con similar contenido (37,1%
lípidos, 18,1% proteínas y 44,8% hidratos carbo-
no). Hay diferencias en el peso medio de hom-
bres (84,1±16,4 kg) y mujeres (69,3±9,9 kg;
p<0,05X2) y la circunferencia de la pantorrilla
media (34,2±3,2cm hombres y 31,4±2,8cm muje-
res; p<0,05 t Student), pero no en el índice de
masa corporal (30,4±5,1 hombres y 28,4±4,2
mujeres) ni en la circunferencia media braquial
(26,9±2,9cm hombres y 26,1±3,6cm mujeres). Pre-
sentan más riesgo de desnutrición los hombres
(46%) frente a mujeres (9%; sin significación es-
tadística).

Conclusiones: El 55 % de los pacientes pre-
senta riesgo de desnutrición según el MNA,
por lo que debemos plantearnos una actua-
ción nutricional en nuestros pacientes con
EPOC.

Palabras clave: EPOC, nutrición, atención pri-
maria.
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Síndrome del “quemado” en los profesionales de los disposi-
tivos de cuidados críticos y urgencias

Ramos Navas-Parejo JMª1, Roldán Maldonado G2, Garrido Mateo L3, Ramos Ramos MªA4, Guardia
García R3, Salazar Torres IC5

Título: Síndrome del “quemado” en los profe-
sionales de los dispositivos de cuidados críticos
y urgencias.

Objetivo: Estudiar indicadores de estrés laboral
en los profesionales que trabajan en Dispositivos
de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) y rela-
cionar el nivel de desgaste emocional con el perfil
profesional, sexo, edad…

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: DCCU de la provincia de Gra-
nada.

Población y muestra: Todos los profesionales
que trabajan, fundamentalmente, en DCCU y que
han aceptado participar en el estudio. En total
291 profesionales (34% médicos, 31% enfermeros/
as, 35% celadores/as-conductores/as).

Intervenciones: Se utilizó el inventario de Burnout
de Maslach (Maslach Burnout Inventory. MBI;
Maslach y Jackson, 1986), que mide tres dimensio-
nes: agotamiento emocional, despersonalización y
realización personal en el trabajo. Análisis estadís-
tico: test Chi-cuadrado y Mann-Whitney.

Resultados: El 24´7% de los profesionales pre-
sentan una puntuación media-alta en agotamien-
to emocional. El 53% puntúa medio-alto en

1 Jefe de Servicio de los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias. Distrito Sanitario Granada
2 Psicóloga Clínica y coordinadora. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
3 Becaria. Fundación Biosanitaria Alejandro Otero. Granada
4 Facultativa especialista de Área psiquiatría. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
5 Universidad de Granada

despersonalización. El 22´7% tiene un sentimiento
de realización bajo.

El 73´5% de los profesionales que presentan des-
gaste emocional son médicos, frente al 14´7% de
enfermeros/as y 11´8% de celadores/as-conduc-
tores/as (p=0´000).

Tras el análisis estadístico, observamos que exis-
te un mayor agotamiento emocional en las muje-
res (p= 0´004), y en los/as médicos (p=0´000). Se
han encontrado altos niveles de despersonaliza-
ción en los menores de 35 años (p=0´003), en los
que tienen menos de 5 años trabajados (p=0´006),
los que realizan más horas de guardia al mes
(p=0´026) y tienen menor número de hijos
(p=0´053).

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que
existen altos niveles de agotamiento emocional,
despersonalización y bajos de realización perso-
nal en el trabajo (las dimensiones del desgaste
emocional) y están relacionadas con: la categoría
profesional, número de hijos, horas de guardia,
edad, antigüedad en el puesto y género. Este estu-
dio contribuye al conocimiento del perfil del pro-
fesional “quemado”.

Palabras clave: Emergency (urgencias); Bur-
nout (desgaste emocional); Health care (asisten-
cia médica).

Ramos Navas-Parejo JMª, et al - SÍNDROME DEL «QUEMADO» EN LOS PROFESIONALES DE LOS DISPOSITIVOS DE CUIDADOS CRÍTICOS...

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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La violencia sobre los profesionales de urgencias de atención
primaria, ¿está relacionada con el género?

Ramos Navas-Parejo JMª1, Roldán Maldonado G2, Garrido Mateo L3, Ramos Ramos MªA4, Guardia
García R3, Ávila Villegas R5

Título: La violencia sobre los profesionales de
urgencias de atención primaria, ¿está relaciona-
da con el género?

Objetivo: Conocer la prevalencia de profesiona-
les de Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgen-
cias (DCCU) agredidos, perfil profesional y conse-
cuencias de dichas agresiones, así como estudiar
si existen diferencias en función del género.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Dispositivos de Cuidados Crí-
ticos y Urgencias de la provincia de Granada.

Población y muestra: Todos los profesionales
que trabajan, fundamentalmente, en los DCCU y
que aceptaron participar en el estudio. En total
315 personas (35´2% médicos, 29´8% enfermeros/
as, 34´9% celadores/as-conductores/as).

Intervenciones: Se realizó una entrevista se-
miestructurada, que contempló variables sociode-
mográficas (edad, categoría profesional, antigüe-
dad en el puesto, etc.), número, tipo de agresiones
y consecuencias. Análisis estadístico: test Chi-
cuadrado.

Resultados: El 84´4% de los profesionales se
han sentido agredidos por usuarios alguna vez

1 Jefe de Servicio de los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias. Distrito Sanitario Granada
2 Psicóloga Clínica y coordinadora. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
3 Becaria. Fundación Biosanitaria Alejandro Otero. Granada
4 Facultativa especialista de Área psiquiatría. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
5 Pediatra EBAP en el Centro de Salud de Almanjáyar. Granada

en su trabajo, de los cuales, un 18´4% han sido
físicas. El 58´7% las valora como graves/muy gra-
ves. El 49´5% tiene miedo de ser agredido cuando
trabaja. El 32´2% de los profesionales señalan
haber sufrido o presenciado más de 20 agresio-
nes.

Tras el análisis estadístico de los resultados en-
contramos algunas diferencias significativas en
función del género: las mujeres se han sentido
más agredidas, tanto en número (p=0´011), como
en gravedad (p=0´011) y cuando están trabajan-
do, tienen más miedo a ser agredidas (p=0´005).
También, la repercusión de dichas agresiones en
el ámbito laboral y personal es mayor (p=0´000 y
p=0´001, respectivamente).

Conclusiones: Nuestros datos confirman que
la violencia sobre los profesionales del DCCU es
un problema muy prevalente, especialmente, si
se es mujer. Sin embargo, es independiente de la
edad, categoría, tener o no hijos, estado civil y an-
tigüedad en el puesto.

Este dato es fundamental a la hora de elaborar
política de prevención.

Palabras clave: Violence (violencia); Emer-
gency (urgencias); Sex differences (diferencias de
género).

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER



28399

Evaluación del programa de detección precoz de cáncer de
cérvix en un Centro de Salud urbano

Cabrera Martínez MªC1, Hernando Jiménez V1, Vega García-Posada R1, Ramírez Ceballos A1,
Basagoiti Salazar L2

Título: Evaluación del programa de detección
precoz de cáncer de cervix en un Centro de Salud
urbano.

Objetivos: Cuantificar el número de citologías
realizadas en nuestro centro de salud en el año
2007. Determinar si se  adecua a las recomenda-
ciones actuales. Estudiar las posibles causas para
un insuficiente número de citologías. Evaluar  el
cumplimiento de los protocolos de diagnóstico
precoz cáncer de cuello uterino conforme al Proce-
so Asistencial del SAS.

Diseño: Estudio de intervención, no controlado,
basado en la metodología de evaluación y mejora
de la calidad. Reevaluación interna longitudinal y
retrospectiva.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Sujetos: Mujeres pertenecientes al Centro de Sa-
lud, con edades comprendidas entre los 17  y los
65 años susceptibles de adscribirse al programa
de detección precoz de cáncer de cervix. Se exclu-

1 Unidad de Gestión Clínica San Andrés Torcal (Málaga)
2 Centro Salud Teatinos (Málaga)

yeron a aquellas mujeres que padecen una patolo-
gía ginecológica que les obligue a mantener segui-
miento por Atención Especializada (ginecología).

Resultados: Se realizaron 73 citologías más en
2008, respecto 2007. Se observó una mejora signifi-
cativa (p<0,001) de la captación  de las pacientes
en el proceso de cáncer de cervix, en términos de
cobertura. Se ha producido una mejora de la inclu-
sión al proceso de cáncer de cervix de las citologías
realizadas de un 26.6% a 43.3% en 2008 (p<0,05).
Hubo mejora no significativa en el registro en el
libro de citologías.

Conclusiones: Se ha conseguido un incremento
no desdeñable del número de citologías realiza-
das en 2008. Sin embargo, esta mejora resulta cla-
ramente insuficiente frente a las recomendaciones
de guías clínicas. Debemos persistir en las mejoras
del programa y darle continuidad en el análisis de
calidad en un futuro próximo

Palabras clave: cervical cáncer, screening, cyto-
logy.

Cabrera Martínez MªC, et al - EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE CÉRVIX EN UN CENTRO DE SALUD...

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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Factores psicosociales en el trabajo en residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria

Caro Tejero F, Giménez Ruiz MA, Giménez Ruiz JJ, Cía González A, Calle Pareja MA, Pedregal
González M

Título: Factores psicosociales en el trabajo en
residentes de Medicina Familiar y Comunita-
ria.

Objetivos: Evaluar los riesgos psicosociales
en el trabajo en los médicos Residentes de Fa-
milia de una unidad docente. Determinar si
existen diferencias entre residentes de distin-
tos años.

Material y métodos: Se incluyó a  los 50 médi-
cos residentes de familia. Se aplicó la versión lar-
ga del cuestionario ISTAS 21 que es un método de
evaluación e intervención preventiva de los fac-
tores de riesgo en el trabajo de naturaleza
psicosocial.

Resultados: Se encuentran en situación de ries-
go  más del 60% de los encuestados en los siguien-
tes ítems: doble presencia, exigencias psicológi-
cas cuantitativas, cognitivas, emocionales, sen-
soriales, exigencia de esconder emociones, clari-
dad de rol, relaciones sociales durante el trabajo,
inseguridad, estima e influencia.

Unidad Docente de MFyC de Huelva

Se encontró diferencias al borde de la significa-
ción estadística entre los R2 y R3 respecto a los
R1 en cuanto a exigencias psicológicas cognitivas
(p= 0,055); y entre R1 respecto a R2 y R3 en cuan-
to a estima (no significativas aunque clínicamente
relevantes).

El 75% de los R1 y R2 están en niveles de riesgo
en cuanto a previsibilidad en el trabajo y el 22%
de los R3 (p = 0,006). En cuanto a claridad de rol
el 70% de los R1 y R2 se encuentran en situación
de riesgo y el 23% de los R3 (p< 0,002).

Conclusiones: Se debe tener especialmente en
cuenta el mayor riesgo de los residentes en los
ítems citados.

A medida que avanza la residencia se va clarifi-
cando el rol del futuro médico de familia.

Los R1 se encuentran en situación más vulnerable.

Palabras clave: self concept, catchment area, risk
management.

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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¿Qué quiero saber ante una enfermedad terminal? Visión del
médico residente de familia

García Corrales R1, Fariñas Campos Q1, Hernández Donoso M1, Montosa Carvajal J2, López Benítez
C2, Oneto Romero R2

Titulo: ¿Qué quiero saber ante una enfermedad
terminal? Visión del medico residente de fami-
lia.

Objetivos: Valorar  que información  querríamos
para nosotros y nuestra familia en caso de enfer-
medad terminal. Valorar si los tutores informan
al paciente y su familia.

Método: Se encuestaron a los residentes de fa-
milia que asistieron a la actividad formativa so-
bre abordaje integral del paciente y cuidadores.
Las preguntas fueron: si tú tuvieras una enferme-
dad terminal, desearías saber tu diagnóstico y
pronóstico. Misma reflexión si la tuviera un fami-
liar cercano. Por ultimo, según los residentes de
familia, si los tutores con los que realizas los
rotatorios, informan a pacientes y familia sobre el
diagnóstico y pronóstico de su enfermedad ter-
minal. Tres posibles respuestas: Si, NO, No sabe
(NS).

1 MIR 4º MFyC. Centro de Salud de Pinillo Chico
2 MIR 4º MFyC. Centro de Salud de Puerto Real

Resultados: 23 residentes encuestados en dis-
tinto año de formación. El 86,9% de los residentes
opinan que SÍ querrían saber su diagnóstico y
pronóstico en caso de padecer una enfermedad
terminal, el 4,38% NO y el 8,69% NS. Para sus
familiares, el 91,3% SÍ querrían  saberlo, el 0% NO
y el 8,69% NS. El 100% opinan que los tutores SÍ
informan a la familia. El 21,73% de los residentes
opinan que los tutores  SÍ informan al paciente, el
69,56% NO y el 8,6% NS.

Conclusiones: La inmensa mayoría de residentes
responden que querrían saber para ellos y su familia
el diagnóstico y pronóstico en caso de tener una en-
fermedad terminal. Todos los residentes opinan que
los tutores siempre informan a la familia. Sin embar-
go, paradójicamente la mayoría de los residentes opi-
nan que los tutores No informan al paciente.

Palabras clave: palliative care, terminal care,
cancer.

García Corrales R, et al - ¿QUÉ QUIERO SABER ANTE UNA ENFERMEDAD TERMINAL? VISIÓN DEL MÉDICO RESIDENTE DE FAMILIA

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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¿Existe alteración de la cognición en mujeres con trastorno
por estrés postraumático?

Alarcón Hidalgo MªA1, Berthier Torres ML2, Green Heredia C3, Alcaide García J4

Título: ¿existe alteración de la cognición en
mujeres con trastorno por estrés postraumáti-
co?

Objetivos: Analizar la influencia del trastorno
por estrés postraumático (TEPT) en la función
cognitiva en mujeres ≥55 años.

Material y métodos:

Diseño: Estudio descriptivo. Centro Salud Ur-
bano.

Sujetos: 83. La muestra se elige de forma con-
secutiva de todas las mujeres que acuden a
consulta.

Se realiza anamnesis y se valora cognición,
existencia de depresión y de TEPT mediante
las escalas:

· Test 7 minutos.

· Mini-Mental Folstein.

· Test informador.

· Escala depresión Yesavage.

· Cuestionario Experiencias Traumáticas.

· Escala Davidson.

Los resultados de la evaluación cognitiva de
las mujeres con TEPT fue comparada con un
grupo similar emparejados por edad (± 1 año)
y años  escolaridad.

1 Médico de Familia. Centro de Salud Benalmádena-Arroyo de la Miel. Málaga
2 Especialista en Neurología. Centro Investigaciones Médicas (CIMES). Málaga
3 Psicóloga. Centro CIMES. Málaga
4 I.T. Telecomunicación. Universidad de Málaga

Resultados:

· 16 pacientes (19%) cumplen criterios DSM-IV-
TR para TEPT.

· En la evaluación de test psicométricos existe sos-
pecha de deterioro cognitivo en el 8-18%. discre-
pancia se debe a que el Minimental está influido
por la edad y el nivel educativo.

· El análisis mostró diferencias significativas en
test reloj (subtest del test 7 minutos) (p<0.024), así
como en Mini-Mental (p<0.034). Las pacientes con
TEPT obtuvieron mejores puntuaciones.

Conclusiones:

· Existe alta prevalencia de TEPT  y de deterioro
en nuestro medio.

· El rendimiento cognitivo de mujeres con TEPT
fue similar al grupo control, excepto en Mini-Men-
tal y test reloj donde se obtuvo mejores resultados.

· Los resultados sugieren la necesidad de explo-
rar la posibilidad de TEPT en pacientes que con-
sulten por síntomas de ansiedad.

· Aunque en el momento actual no existe evidencia
para recomendar cribado de demencia en población
general, las quejas de memoria sí deben ser evalua-
das en nuestros pacientes (Evidencia Grado B).

Palabras clave: Stress disorders or post-
traumatic (Trastorno de estrés postraumático),
Mild cognitive impairment (Deterioro cognitivo),
Depresion (Depresión).

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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Alarcón Hidalgo MªA, et al - ¿EXISTE ALTERACIÓN DE LA COGNICIÓN EN MUJERES CON TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO?
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¿Diagnosticamos el trastorno de estrés postraumático?

Alarcón Hidalgo MªA, Ranchal Soto JM, Diaz Casado MC, Carmona González F, Coín Ciezar N,
Fuentes Romero F

Título: ¿diagnosticamos el trastorno de estrés
postraumatico?

Objetivos:

· EL  trastorno de estrés postraumático (TEPT) es
uno de los trastornos de ansiedad más frecuentes
en población general. (Prevalencia: 5-10%).

· Las mujeres tienen el doble de probabilidad que
los hombres de experimentar TEPT.

· Conocer la prevalencia de TEPT  en una muestra
de mujeres que acuden a  consulta de atención
primaria.

Material y métodos:

Diseño: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: Centro Salud Urbano.

Sujetos: 83

Criterios de selección: se elige de forma con-
secutiva de todas las mujeres =55 años que
consultan por cualquier causa.

Se realiza recogida de datos: sociode-
mográficos, antecedentes familiares y perso-
nales de depresión y ansiedad, hábitos tóxi-
cos, uso actual de psicofármacos.

Mediante el “Cuestionario de Experien-
cias Traumáticas” y la “Escala de Trau-
ma de Davidson” se identificará la existen-

Médico de Familia. Centro de Salud Torrequebrada

cia de TEPT y se medirá la frecuencia y la gra-
vedad de los síntomas.

Resultados:

· Media de edad: 65,82 años.

· El 80% de las pacientes entrevistadas son espa-
ñolas, 8% inglesas y 3% argentinas. El resto (9%)
son de origen francés, belga, escocés, holandés e
italiano.

· 16 pacientes (19 %) presentó TEPT.

· Un 34% tienen antecedentes personales de de-
presión y un 39% de ansiedad.

· Existe un consumo actual de psicofármacos en
el 49% de las pacientes.

Conclusiones:

· Existe alta prevalencia de TEPT (19%) en nues-
tro medio.

· Deberíamos explorar en más detalle la posibili-
dad de TEPT en pacientes que consulten por sín-
tomas de ansiedad.

· Deberíamos tratar individualizadamente a es-
tos pacientes, bien tratamiento farmacológico o
psicológico,  para evitar cronicidad.

Palabras clave: Stress disorders or post-traumatic
(Trastorno de estrés postraumático), Screening test
(Test de detección precoz), Anxiety (Ansiedad).

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER



289105

Alarcón Hidalgo MªA, et al - ¿DIAGNOSTICAMOS EL TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO?
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¿Detectamos precozmente la depresión en atención primaria?

Alarcón Hidalgo MªA1, Diaz Casado MªC1, Carmona González F2, Ranchal Soto JMª2, Fernández
Millán J3, Alcaide García J4

Título: ¿detectamos precozmente la depresión en
atención primaria?

Objetivos: Conocer la prevalencia de depresión
en una muestra de mujeres que acuden a consul-
ta por cualquier causa.

Material y métodos:

Diseño: Estudio descriptivo.
Emplazamiento: Centro Salud Urbano.
Sujetos: 83.
Criterios de selección: Se elige de forma
consecutiva de todas las mujeres ≥55 años.
Se realiza recogida de datos: sociodemográ-
ficos, antecedentes familiares y personales de
depresión y ansiedad, hábitos tóxicos, uso
actual de psicofármacos.
Mediante la escala de depresión geriátrica de
Yesavage (versión reducida) detectamos la po-
sible presencia de depresión. La puntuación
total en la escala oscila entre 0 y 15:

· 0-5 puntos: normal.
· 6-9 puntos: posible depresión (S: 84%, E: 95%).
· >9 puntos: depresión establecida (S: 80%,
E: 100%).

Resultados:

· La media de edad de nuestras pacientes fue de
65,82 años.

· En el 33% de los casos existen antecedentes fa-
miliares de depresión y/o ansiedad.

· Un 34% tienen antecedentes personales de de-
presión y un 39% de ansiedad.

1 Médico de Familia. Centro de Salud Torrequebrada/Consultorio Benalmádena Pueblo. Málaga
2 Médico de Familia Centro de Salud Torrequebrada. Málaga
3 Médico de Familia. Consultorio Benalmádena Pueblo. Málaga
4 I.T. Telecomunicación. Universidad Málaga

· Según la escala de Yesavage un 8% tiene depre-
sión establecida y  un 16% probable depresión.

· Existe un consumo actual de psicofármacos en
el 49% de las pacientes.

Conclusiones:

· Existe alta prevalencia de depresión (8%) en
nuestro medio.

· Deberíamos explorar en más detalle la posibili-
dad de depresión en pacientes que acuden a nues-
tra consulta.

· Sería recomendable realizar cribaje en personas
con factores de riesgo.

· Casi la mitad de las pacientes consumen psico-
fármacos. Deberíamos analizar quién los ha pres-
crito (automedicación?) y el motivo de su uso tan
generalizado.

Palabras clave: Depresión (Depresión),
Screening test (Test de cribado), Antidepressant
drug (Fármacos antidepresivos).

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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Ramírez Picó A, et al - PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO (HS) EN CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA

Prevalencia de hipotiroidismo subclínico (HS) en consulta
de endocrinología

Ramírez Picó A1, Rodriguez Contreras J2, Santiago Fernández P3, Ureña Fernandez T3, Valverde
Bolivar J3, Sánchez Malo C3

Título: prevalencia de hipotiroidismo subclínico
(HS) en consulta de endocrinología.

Objetivos: Estimar  prevalencia de consulta por
HS en un Servicio de Endocrinología.

Material y métodos: Estudio observacional re-
trospectivo. Diagnóstico de HS: TSH > 5 uUI/ml;
T4-L normal. Variables: edad, sexo, bocio, TSH,
T4-L y clínica;  Estadística: análisis descripti-
vo, correlación de Pearson, test de la t de Student.
Se consideró significativo un valor p<0.005. Soft-
ware SPSS 15.0.

Resultados: Se han analizado 160 historias.
Media de edad: 51 años, 22 hombres (13.8%) y
138 mujeres (86.3%). El 12.5% presentaban bo-
cio y, en éstos,  la TSH es significativamente
mayor (11.9 vs  9.14 µUI/ml; ñ< 0.05); 7% refería
algún síntoma relacionado con el hipo-tiroidis-
mo. 110 pacientes tienen TSH < 10 µUI/ml y 48

1 Centro de Salud El Valle (Jaén)
2 Centro de Salud Virgen de la Capilla (Jaén)
3 Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén (Jaén)

tiene TSH> 10 µUI/ml. El 32.5%) tienen TPO
positivo (+) y 56.3% negativo (-); con TPO (+) tie-
nen niveles de TSH significativamente más al-
tos que los de TPO (-) (10.45 vs 8.97 µUI/ml; ñ
=0.032) y no hay diferencias en los valores de T4
libre (0.72 vs 0.76 ng/dl). La TSH desciende a
los tres meses de la primera determinación en
un 89.9% y de éstos en el  50% los valores alcan-
zan cifras menores de 5  µUI/ml; en la segunda
determinación de TSH, ésta es discretamente
más elevada en los TPO (+) que en los TPO (-)
(6.29 vs 5.78 µUI/ml).

Conclusiones: El 3.2% de las derivaciones a
Endocrinología son por hipotiroidismo subclí-
nico. La tiroiditis linfocitaria crónica está presen-
te en la tercera parte de los sujetos que consultan
por HS.

Palabras clave: Hipotiroidismo subclinico,
TSH, TPO.
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Certificación de calidad del centro de salud de Torrequebrada

Alarcón Hidalgo MªA1, Carmona González F1, Sarrias Sánchez I2, Mañas Avisbal F3, Silva Gómez F4,
Marfil Henares A5

Título: certificación de calidad del centro de sa-
lud de Torrequebrada.

Objetivos:  El proceso  de  acreditación  tiene
como principal objetivo determinar  de qué  ma-
nera la  atención  que se presta a los  ciudadanos
en materia  de salud se ajusta a los  patrones de
referencia  establecidos   en el modelo de calidad
de la Consejería de Salud de la  Junta de Andalu-
cía, con  la  finalidad de favorecer e impulsar la
mejora continua  de las  instituciones  sanita-
rias.

Material y métodos: Centro Urbano. Número
de habitantes 19.172.

Se describen  las principales  fases  del proceso de
acreditación:

Fase 1: Preparación.
Fase 2: Autoevaluación.
Fase 3: Evaluación Externa.

Durante el procedimiento  se analizarán  el  cum-
plimiento de los estándares  de calidad que están
divididos  en  3 niveles.

I: Avanzado.
II: Óptimo.
III: Excelente.

Analizando las  áreas de:
El ciudadano.

1 Médico de Familia. Centro de Salud de Torrequebrada. Benalmádena Costa. Málaga
2 Auxiliar de enfermería. Centro de Salud de Torrequebrada. Benalmádena Costa. Málaga
3 Médico de Familia. Directora Centro de Salud de Torrequebrada. Benalmádena Costa. Málaga
4 Administrativa. Responsable de Admisión. Centro de Salud de Torrequebrada. Benalmádena Costa. Málaga
5 Enfermero .Responsable de Enfermería Centro de Salud de Torrequebrada. Benalmádena Costa. Málaga

Organización de la actividad centrada en el paciente.
Profesionales.
Estructura.
Resultados.

Resultados:

· Se alcanzó la  certificación  avanzada  al cumplir
el 89.06% de estándares  del  nivel I, el 37.9% del
nivel II y el 0% del  nivel III.

· Se cumplieron  68 de los 111 estándares  solicita-
dos  en las distintas  áreas  de evaluación.

Conclusiones:

· Una  vez finalizado  el procedimiento de certifi-
cación se debe asegurar la estabilidad de los
estándares.

· Se debe seguir impulsando la mejora  continua
para alcanzar una mejor atención al ciudadano.

· Las áreas de mejora continua de los estándares
es un proceso dinámico y continúo en el tiempo
para  así mantener la certificación  o incluso al-
canzar una  acreditación de nivel superior.

Palabras clave: Certificate of qualification (Cer-
tificación de Calidad), Accreditation (Acredita-
ción), Continuous improvement (Mejora continua).

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER
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Diabetes, riesgo cardiovascular. Adecuación en la antiagregación.
¿POPADAD O A.D.A?

Fernández Rodríguez I1, González Fábrega A2, Salmerón Zamora P3, Rodríguez Bravo I4

Título: diabetes, riesgo cardiovascular. Adecua-
ción en la antiagregación. ¿POPADAD O A.D.A?

Objetivos: identificar áreas de mejora en la tera-
péutica cardiovascular; estimación del riesgo
cardiovascular para la prevención primaria, in-
dicaciones para el uso de antiagregantes en pa-
cientes diabéticos.

Material y métodos: estudio observacional
analítico en Centro de Salud urbano. Se incluye-
ron pacientes con diabetes tipo 2  del proceso de
diabetes con edades entre 36 y 94 años. Variables
analizadas: edad, sexo, hemoglobina glicosilada,
índice riesgo cardiovascular, complicaciones
vasculares, antiagregación, especificando indica-
ción primaria o secundaria. Se realizó análisis
estadístico mediante frecuencias y Chi-cuadrado.

Resultados: muestra de 102 pacientes con edad
media de 67,1±13,04 años. En tratamiento
mayoritariamente con antidiabéticos orales
(55,9%).Existió buen control en 52% de la mues-
tra (HBA1c <7%).Un 23,5% de los pacientes pre-

1 MIR 4º MFyC. Centro de Salud Almanjáyar. Granada
2 MIR 1º MFyC. Centro de Salud Almanjáyar. Granada
3 MIR 3º MFyC. Centro de Salud Almanjáyar. Granada
4 Médico MFyC. Centro de Salud Almanjáyar. Granada

sentaban evento cardiovascular en forma de car-
diopatía isquémica, accidente cerebrovascular o
arteriopatía periférica. La retinopatía diabética
aparece en un 26.8% y pie de riesgo 14%. Se cal-
culó el riesgo coronario según score de Fra-
mingham con un 29,2% de riesgo alto. Del total
de diabéticos un 36% no recibían ningún tipo de
antiagregación por diferentes motivos como la
alergia, riesgo de hemorragia. La antiagregación
se indicó en un 68,3% por prevención primaria y
en 31,7% como secundaria. Un 5.2% recibían do-
ble antiagregación, un 94,8% aspirina y un 18,4%
clopidogrel.

Conclusiones: la tasa de antiagregación en pa-
cientes diabéticos en nuestro medio  es elevada
mayoritariamente como prevención primaria, so-
bre todo con aspirina. La alternativa terapéutica
para la AAS es el clopidogrel a 75 mg, aunque
está indicación aún no está autorizada, nos per-
mitiría aumentar la tasa de antiagregación favo-
reciendo la prevención primaria.

Palabras clave: prevention, diabetes, aspirin.

COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER



295

Ramos Navas-Parejo JMª, et al - NECESIDAD DEL USO DEL SERVICIO DE RADIOLOGÍA EN UN CENTRO DE URGENCIAS DE AP

111

Necesidad del uso del servicio de radiología en un centro de
urgencias de atención primaria (AP)

Ramos Navas-Parejo JMª1, Ferrón García FJ2, Martín Granados MªA3, Guiote Torres AJ2, García García
MªN4, Expósito Barroso F5

Título: necesidad del uso del servicio de radiolo-
gía en un centro de urgencias de atención prima-
ria (AP).

Objetivos: Analizar la pertinencia del uso del ser-
vicio de radiología en un centro de urgencias de AP.

Diseño: Estudio descriptivo de las radiografías
realizadas durante el mes de febrero del presente
año, detallando “zona anatómica” y el hallazgo
de lesiones.

Emplazamiento: “DCCU en un centro relacio-
nado con deportes”.

Población y muestra: Pacientes registrados
como radiografiados en el servicio de rayos.

Intervenciones: Análisis de los Pacientes y sus
radiografías en el servicio de rayos...

Resultados: De los 2297 pacientes asistidos
durante el mes de Febrero, 811 (35.30%) necesita-
ron radiografías. Tenían alguna lesión ósea 390
(48´08%) del total. La mayor incidencia de casos
324 fueron traumatismos en miembro superior.
Sin embargo, las radiografías de  hombro son las

1 Médico de Familia, coordinador DCCU distrito Granada (Granada)
2 Médico de Familia, DCCU de Sierra Nevada (Granada)
3 Técnico Radio Diagnostico, DCCU de Sierra Nevada (Granada)
4 Enfermera, DCCU de Sierra Nevada (Granada)
5 Enfermero, DCCU de Sierra Nevada (Granada)

que más patología presentaban, un 63.9% de las
mismas, seguidas de las de miembro superior, un
50.92% y miembro inferior con un 43.70% de le-
siones. Por otro lado, el total de tórax fueron 49
con un 20.48% de patología, 47 de columna con
un 40.42% de lesiones y de  28 de cráneo con un
28.57% de anomalías.

Las proyecciones menos solicitadas son de lesio-
nes abdomen un total de 4 de las cuales el 25%
tenían lesión, seguidas de las de pelvis 17 con un
17.64%  patológicas.

Conclusiones: Nuestros resultados demuestran
la necesidad y pertinencia de la radiología como
prueba diagnóstica en nuestro DCCU, dado el alto
porcentaje de usuarios a los que se les indica
(35´30%) y el alto porcentaje de lesiones diagnos-
ticadas con esta técnica (48´08 % de los radiogra-
fiados). El correcto diagnóstico incide en una
mayor calidad en las actuaciones terapéuticas,
indicaciones de derivación y capacidad de reso-
lución de nuestro DCCU.

Palabras clave: musculoskeletal abnormalities
(C05.660), radiology (G 02.403.776.700), snow
sports (I 03.450.642.845.787).
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Grado de cumplimiento del control metabólico del Diabético
tipo 2 (DM2)

Salas Bravo D, Garcia Merino MªR, Estrada Ortiz P, Navarro Martin JA, Carnero Naharro N,
Vázquez Rodríguez  F

Título: Grado de cumplimiento del control
metabólico del Diabético tipo 2 (DM2).

Objetivos: Valorar grado de cumplimiento del
proceso asistencial DM2.

Diseño: Estudio descriptivo aleatorio sistemá-
tico.

Ámbito: Atención primaria.

Población y muestra: Diabéticos tipo 2 de un
Centro Salud Urbano. Se estimó un tamaño
muestral de 154 pacientes. Criterios:

- Inclusión: DM2.

- Exclusión: Desplazados,  incapacitados, DM1.

Variables: Control metabólico, perfil lipídico,
registro constantes, valoración complicacio-
nes.

Métodos de evaluación de la respuesta: Re-
gistro Diraya.

Análisis Estadístico: SPSS v.15

Médicos de Familia. CS. Arroyo de la Miel. Málaga

Resultados: De 173 pacientes, 50,1% eran varo-
nes, la edad media fue 64 años (IC95%54-74), y
una evolución de 9,2 años (IC95:2,1-16,4). 71% de
los pacientes eran Hipertensos, 65,3% dislipémicos,
12,7% habían sufrido IAM, 7,5% enfermedad
arterial periférica,  4,1% ACV. La solicitud analíti-
ca anual la tenía el 84,4%, de estas 80,3% tenía
HbA1c, con 36,7% ≤7mg/dl . El 39,9% de los pa-
cientes no esta antiagregado. LDL=100mg/dl lo
tenía el 42,1% y TG≤150mg/dl el 57,5%.  El 77,5%
tenía al menos una toma de tensión  arterial. Al
68,2% no se controlaba el peso. No existía registró
del perímetro abdominal de ningún paciente en la
historia informatizada.

El 46,8% tenían una retinografía anual, al 50,6%
se había valorado la neuropatía periférica con
monofilamento y al 60,1% la nefropatía con
microalbuminuria.

Conclusiones: Se encontró un bajo control meta-
bólico y dislipémico, así como una insuficiente
profilaxis aterotrombótica, control del peso y del
perímetro abdominal.

Palabras Claves: Type 2 Diabetes; Quality of
Care; Metabolic control; Complications.
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Evaluación de la actitud y motivación del Diabético tipo 2
ante la enfermedad

Garcia Merino MªR, Salas Bravo D, Estrada Ortiz P, Navarro Martin JA, Sánchez Rivas JM, Pedernela M

Titulo: Evaluación de la actitud y motivación del
Diabético tipo 2 ante la enfermedad.

Objetivos: Valorar el grado actitud y motivación
del paciente diabético tipo 2 ante la enfermedad.

Diseño: Estudio transversal aleatorio sistemáti-
co de 16 cupos médicos.

Ámbito: Atención primaria.

Población y muestra: Diabéticos Tipo2 de un
área urbana. Estimación de 152 pacientes. Criterios:

-Inclusión: DM tipo 2.

-Exclusión: Desplazados, incapacitados, de-
mencia senil o trastornos cognitivos. DM tipo1.

Variables: Necesidad entrenamiento, percepción
gravedad, valoración del estricto control, impac-
to psicosocial y autonomía.

Método: Test DAS3.

Médicos de Familia. CS. Arroyo de la Miel. Málaga

Análisis: SPSS.

Resultados: De 163 pacientes entrevistados,
50,1% eran varones, edad media de 64 años
(IC95%:54-74), y con evolución de 9,2 años
(IC95%:2,1-16,4). 56,1% tenía estudios de prima-
ria y un 16,2% eran analfabetos. 91,4% de los pa-
cientes estaban de acuerdo con la necesidad de
entrenamiento del personal que les atiende. 26,3%
percibía la gravedad de la enfermedad, 47,5%
valoraba el estricto control, para 37,2% suponía
impacto psicosocial y 35,3% estaba de acuerdo
con  la autonomía con el tratamiento.

Conclusiones: Encontramos una alta prevalen-
cia de la percepción de la necesidad de entrena-
miento del personal, pero no encontramos una
motivación para la autonomía con el tratamien-
to o el estricto control. Ni se percibe la gravedad
de la enfermedad ni supone un impacto psicoso-
cial.

Palabras Claves: Diabetes mellitus. Education.
Attitudes. Motivations.
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Evaluación del conocimiento diabetológico del DM2

Salas Bravo D, García Merino MªR, Estrada Ortiz P, Navarro Martín JA, Blázquez Puerta A, Vázquez
Rodríguez FM

Título: Evaluación del conocimiento diabetológi-
co del DM2.

Objetivos: Valorar el grado de conocimientos
diabetológicos del DM tipo2.

Diseño: Estudio transversal aleatorio sistemá-
tico.

Emplazamiento: Atención primaria.

Población y muestra: Diabéticos Tipo 2 de un
área urbana. Se estimó un tamaño muestral de
152 pacientes. Criterios:

Inclusión: DM tipo 2 del proceso asistencial
DM2.

Exclusión: Desplazados, incapacitados, de-
mencia senil o trastornos cognitivos.

Variables: Conocimiento del concepto de HbA1c
y valor de control, objetivo de tratamiento

Médicos de Familia. CS. Arroyo de la Miel. Málaga

Métodos de evaluación de la respuesta: Test
de valoración de conocimientos diabetológicos
(ECODI).

Análisis Estadístico: SPSS v.15

Resultados: De 170 pacientes entrevistados,
50,1% varones, edad media de 64 años (IC95%54-
74), evolución de 9,2 años (IC 2,1-16,4). 56,1% te-
nía estudios de primaria, y un 16,2% eran analfa-
betos. 52,4% superaron el cuestionario. 34,5% co-
nocían el concepto de HbA1c, 21,4% su valor de
objetivo. 45,6% sabían el valor de TA y un 13,5%
el de LDL que debían tener. 64,2% percibían que
la diabetes aumentaba el riesgo cardiovascular.

Conclusiones: Encontramos un bajo grado de
conocimientos diabetológicos. Los objetivos de
control metabólico de la Diabetes no son conoci-
dos por la mayoría de los pacientes.

Palabras Clave: Type 2 Diabetes; ECODI; Primary
Health Care; diabetes questionnaires knowledge.
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Evaluación de la satisfacción del Diabético tipo 2

García Merino MªR, Salas Bravo D, Navarro Martín JA, Estrada Ortiz P, De la Morena González LM,
Serrano Monroy P

Título: Evaluación de la satisfacción del Diabé-
tico tipo 2.

Objetivos: Valorar el grado de satisfacción del
paciente diabético con el tratamiento.

Diseño: Estudio transversal aleatorio sistemáti-
co de 16 cupos médicos.

Emplazamiento: Atención primaria.

Población y muestra: Diabéticos tipo2 de un
área urbana.  Se estimó un tamaño muestral de
152 pacientes en base a la prevalencia 6% y una
precisión estimada del 5%. criterios:

-Inclusión: DM tipo 2 residentes en el área de
estudio.

-Exclusión: Desplazados, incapacitados, de-
mencia senil o trastornos cognitivos. DM
tipo 1.

Variables: Grado de satisfacción con el trata-
miento. Percepción de Hiper o Hipoglucemia.

Médicos de Familia. CS. Arroyo de la Miel. Málaga

Métodos de evaluación: Test de Satisfacción
DTSQ.

Análisis Estadístico: SPSS v.15

Resultados: De 161 pacientes entrevistados,
50,1% eran varones, con edad media de 64 años
(IC95%:54-74), y una evolución de 9,2 años
(IC95%:2,1-16,4). 56,1% tenía estudios de prima-
ria y un 16,2% eran analfabetos. 87,6% describía
un alto grado de satisfacción. 66,7% tenía una
baja percepción de hipoglucemias. 61,6% mostra-
ba una alta percepción de hiperglucemias. 36,7%
tenían un buen control metabólico. No se observó
asociación con satisfacción con el tratamiento y
el buen control metabólico (p=0,71).

Conclusiones: Encontramos un buen grado de
satisfacción con el tratamiento. La percepción de
hiperglucemias es alta y se corresponde con un
bajo control metabólico.

Palabras Clave: Type 2 Diabetes; Primary
Health Care; treatment satisfaction questionnaire;
DTSQ.
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Satisfacción del paciente diabético tipo 2 tras el cambio a Insulina
Glargina

Salas Bravo D1, Olalla Sierra J2, Sánchez Rivas JMª1, Serrano Monroy P1, Blázquez Puerta A1, Gallardo
Martín A1

Titulo: Satisfacción del paciente diabético tipo 2
tras el cambio a Insulina Glargina.

Objetivos: Valorar la satisfacción del paciente
DM tipo 2 tras el cambio de pauta de insulina
NPH o NPL o Mezclas a Glargina.

Diseño: Estudio transversal no aleatorizado.

Ámbito: Consulta Especializada de Diabetes.

Población y muestra: Diabéticos Tipo2.  Es-
timamos tamaño muestral de 30 pacientes. Cri-
terios:

-Inclusión: DM2 en tratamiento con NPH o
Mezclas.

-Exclusión: DM1.

Variables: Grado de satisfacción. Percepción de
Hiper o Hipoglucemia.

Método: Test de Satisfacción con el tratamiento
(DTSQc)

1 Médicos de Familia. CS. Arroyo de Miel. Málaga
2 Medicina Interna Hospital Costa del Sol. Málaga

Análisis: SPSS v15

Resultados: Se entrevistó a 31 pacientes. Edad me-
dia fue 63,13 años (IC95%:59,62-66,64), con evolu-
ción de 15,19 años  (IC95%:11,98-18,41). Media de
tiempo con insulina fue 8,48 años (IC95%:6,45-10,52)
y con Glargina 14,9 meses (IC95:11,71-18,09). 42%
eran varones. Media HBa1C previa 9,28 y posterior
8,1 (p=0,001). 54,8% estaba muy satisfecho tras el
cambio, 6,5% contestaron negativamente. Sólo un
paciente volvería al tratamiento previo. 67,7% mejo-
ró control glucemia capilar, 86,6% percibieron me-
nos hipoglucemias y 74,2% percibían mayor como-
didad. 93,5% recomendarían este tratamiento. Los
principal inconvenientes del uso insulina fueron
35,5% pinchazo y 32,3% ganancia de peso. 84% con-
sideraba positivamente la reducción de pinchazos.

Conclusiones: El cambio a insulina glargina se
asocia a una mayor satisfacción y un menor nú-
mero de hipoglucemias.

Palabras Clave: Type 2 Diabetes. DTSQc. Glargi-
ne insuline. psychological assessment, quality of
life.
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