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Lubián López M - EDITORIAL

EDITORIAL

Financiación de la Formación Continua
Reflexiones desde la Sociedad Científica

Lubián López M

Presidente SAMFyC

La formación profesional continua es un condi-
cionante científico y ético para los profesionales
de la salud, recogiéndose incluso en su Mapa de
Competencias específico para la acreditación
profesional certificada por la Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucía.

Actualmente y a pesar de la situación de crisis
económica que sufrimos, el Sistema Sanitario
Público de Andalucía  dedica amplios recursos
a la formación continuada de los profesionales
sanitarios. Estos recursos económicos provienen
de diferentes organismos como el propio Servi-
cio Andaluz de Salud a través de las Unidades
de Formación de los Distritos de AP y Hospita-
les, el Ministerio de Administraciones Publicas,
el Fondo Social Europeo, y otros financiadores.
Todos ellos se integran en el Plan Integral de
Formación del SSPA.

Por otra parte, es innegable que las Sociedades
Científicas, cumpliendo con su obligación estatu-
taria, se convierten en proveedores de Forma-
ción de calidad para sus asociados a través de
diferentes actividades como Congresos, Talleres,
Jornadas. Es un hecho que la industria farma-
céutica se ha convertido en un ocasional patro-
cinador de estas actividades.

Es un tópico afirmar que el apoyo económico de
la Industria Farmacéutica facilita la realización
de estas actividades, y parece haber poco menos
que un consenso en la conveniencia de esta cola-
boración.

Pensamos que sería conveniente alcanzar un
pacto para dar un impulso ético capaz de cam-
biar las cosas, reuniendo a los agentes implica-
dos, pero con sinceridad, porque los códigos sin
voluntad sirven para poco.

En este momento creemos que  es apropiado esti-
mular una nueva cultura de relación entre el pro-
fesional  del Sistema Público de Salud y la indus-
tria farmacéutica basada en la transparencia y en
estrictos condicionantes éticos y estéticos.

La mayoría de los profesionales en ejercicio en
Andalucía trabajan exclusivamente para el Ser-
vicio Público de Salud. La formación continua-
da y la investigación son actividades a las que
las distintas administraciones gestoras de los
Servicios de Salud dedican los recursos disponi-
bles, que son muchos,  pero que en ocasiones fa-
vorece que los profesionales busquen fuera de
su ámbito de trabajo clínico la formación impres-
cindible para mantener actualizados sus conoci-
mientos y habilidades. Las Sociedades Científi-
cas como principales referentes de los profesio-
nales de las distintas especialidades en el ámbi-
to de la formación continuada necesitan recur-
sos económicos para poder llevar a cabo sus ac-
tividades, tan importantes para el mantenimien-
to de una atención sanitaria de calidad al servi-
cio de los ciudadanos.

Las Sociedades Científicas, como SAMFyC, son
asociaciones sin ánimo de lucro que ofrecen sus
servicios, tanto científicos como de representa-
ción y de defensa de los intereses profesionales,
a sus asociados.

Las Sociedades, como conocedoras de primera
mano de las necesidades de sus asociados, están
obligadas a ofertar productos de calidad y adap-
tados a las expectativas y necesidades del colec-
tivo  al que representan. La colaboración ideal
entre la Industria y las Sociedades se produciría
cuando éstas ofertasen un amplio abanico de acti-
vidades científicas de calidad elegidas con total
independencia científica y la industria, en fun-
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ción de sus presupuestos dedicados al patroci-
nio de actividades científicas, contribuyesen a
financiar estas actividades de una manera trans-
parente y ética.

La relación del profesional con las compañías
farmacéuticas y sanitarias debe estar regida por
los principios y valores característicos de la pro-
fesión sanitaria: rigor científico y racionalidad,
austeridad, espíritu de cooperación, sentido de
servicio a los ciudadanos y responsabilidad ante
la sociedad.

Los profesionales que asumen responsabilida-
des directivas en aquellas actividades científicas
y de formación que reciben financiación de enti-
dades comerciales privadas deben garantizar la
independencia de los contenidos de los progra-
mas que ellos desarrollan, y expresarán con cla-
ridad y transparencia la naturaleza del patroci-
nio recibido.

Ante la situación actual podría ser una opción
viable, en aras de optimizar los recursos  que
las Sociedades Científicas que se dedican a la
formación de los profesionales, y para poder
utilizarlos dentro del programa de formación
del SSPA, evitando distorsiones y perversio-
nes que a nadie benefician, plantear cuando

sea conveniente, un marco nuevo de colabora-
ción.

Para ello proponemos un sistema de tres com-
ponentes:

· Sistema Sanitario Público: prioriza las activida-
des de formación, según sus líneas estratégicas es-
pecificas y los distintos Mapas de Competencias
de los profesionales, las necesidades formativas
detectadas en los Procesos Asistenciales Integra-
dos y Planes Integrales de Salud, facilita a los pro-
fesionales la asistencia a dichas actividades y acre-
dita las mismas según los criterios de calidad de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía.

· Sociedades Científicas: detectan necesidades
formativas según el Mapa de Competencias es-
pecificas de su especialidad, ofertan docentes de
excelencia para la formación y organizan activi-
dades de formación basadas en el elevado nivel
científico, la austeridad y la transparencia, esta-
bleciendo acuerdos específicos de colaboración
con la Consejería de Salud.

· Industria Farmacéutica: financia las activida-
des a través de las Sociedades Científicas, según
su capacidad financiera y sus líneas de colabo-
ración establecidas.
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Ranea Díaz S - LA CRISIS Y LA SALUD

EL ESPACIO DEL USUARIO

La factura sombra como herramienta de reflexión

Ranea Díaz S

Miembro del Gabinete Técnico Jurídico de FACUA-Andalucía

En enero, la Consejería de Salud anunció la im-
plantación de la Factura Sombra, una medida
consistente en entregar un documento informa-
tivo en el que se facilitará a los ciudadanos deta-
lles sobre el coste aproximado de la atención sa-
nitaria que hayan recibido.

Si bien es cierto que valorar esta medida sin ape-
nas datos sobre la misma sería precipitado, com-
partimos el fondo que subyace, poner en valor
la sanidad pública. Los ciudadanos deben ser
conscientes de que los servicios sanitarios que
reciben no son gratuitos. Estas prestaciones, pese
a no pagarse directamente por los mismos, tie-
nen un coste económico cuantificable y soporta-
do solidariamente por todos.

La Consejería señala que esta iniciativa tiene
como objetivo concienciar a los pacientes del
precio de un servicio fundamental para la socie-
dad y, de la necesidad de hacer un uso racional
del mismo. Estos documentos de carácter estric-
tamente informativo y didáctico, permiten, en
opinión de Salud, conocer la inversión que se ha
realizado en los procesos de diagnóstico, trata-
miento y cuidado de las personas que acuden a
los centros sanitarios.

La medida, que está siendo objeto de estudio
para su implementación por parte de otras co-
munidades autónomas, es aplicada en la actua-
lidad en la Comunidad Autónoma de Valencia.

Este proyecto, tal y como se señala por el Go-
bierno Andaluz, no es un paso previo para el
desarrollo de otros modelos de financiación
como el copago, por entender que inciden es las
desigualdades y no considerarlo eficaz.

Es importante resaltar que en Andalucía existe
un Sistema Sanitario Público de Salud que ga-
rantiza la atención universal y gratuita, siendo

uno de los exponentes esenciales del Estado del
Bienestar.

El Sistema Sanitario Público de Andalucía, los
servicios y prestaciones que existen sin coste di-
recto para los ciudadanos, suponen un esfuerzo
económico a cargo del conjunto de la sociedad.
No podemos olvidar que en otros sistemas sani-
tarios públicos de nuestro entorno, el nivel de
atención es muy inferior, tanto en las prestacio-
nes sanitarias que ofrece como en el número de
sujetos que pueden tener acceso a las mismas.
Por ello, debemos concluir que, en líneas gene-
rales, y no sin ciertas carencias y necesidades de
mejora, estamos provistos de un aceptable Siste-
ma Público de Salud.

Si bien este proyecto tiene aspectos positivos, no
podemos dejar de destacar algunos problemas
que su implantación podría producir. En primer
lugar, es imprescindible que la implementación
de ésta medida vaya precedida de la suficiente
información a la ciudadanía para evitar que la
entrega de la Factura Sombra, por cualquiera de
las vías que se acuerde hacer, sea mal interpre-
tada por los ciudadanos, generando inquietud y
rechazo en los mismos, por no conocer que esta
documentación es meramente a título informa-
tivo.

Por otro lado, sería conveniente valorar el coste
económico que acarrearía la materialización de
esta medida. Entendemos, que el objetivo de la
misma es concienciar a la ciudadanía sobre el
valor de lo que está recibiendo del sistema pú-
blico de salud de carácter universal, así como
fomentar un uso adecuado de los servicios y de
los medios que la Administración pone a su ser-
vicio. Por ello, carecería de sentido que esta me-
dida supusiera una inversión económica desta-
cada y no fuera ni eficaz ni proporcional al obje-
tivo perseguido.
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Otro elemento que debe tenerse en cuenta es la
percepción que la ciudadanía puede tener de esta
iniciativa. Esta cuestión enlaza nuevamente con
la información que se ofrezca para evitar herir
susceptibilidades. En general, ningún ciudada-
no hace uso indiscriminado o abusivo de los in-
gresos hospitalarios.

Asimismo la idoneidad de esta medida, supedita-
da a su correcta aplicación, no puede hacernos per-
der de vista que a pesar del esfuerzo económico
destinado al sistema sanitario público, persisten
carencias en el mismo que deben ser subsanadas.

En primer lugar, si bien es cierto que hay nor-
mativa reguladora del tiempo máximo de espe-
ra en intervenciones quirúrgicas, primeras con-
sultas con el especialista y pruebas diagnósticas,
no es menos cierto que tal garantía de tiempo
máximo de espera, afecta al catálogo de inter-
venciones quirúrgicas y pruebas diagnósticas
que se detallan en las respectivas normas, es
decir, no garantiza un tiempo máximo de espe-
ra para acceder a todas la intervenciones quirúr-
gicas susceptibles de ser acometidas por el Ser-
vicio Andaluz de Salud.

Igual suerte corren las pruebas diagnósticas que
tienen establecido un tiempo máximo de espe-
ra, son aquellas que figuran en la norma, no la
totalidad de las incluidas entre las prestaciones
del Servicio Andaluz de Salud. De otra parte, es
preciso seguir mejorando los tiempos garantiza-
dos y hacer mayores esfuerzos en determinadas
especialidades y pruebas cuyo tiempo sigue sien-
do excesivo así como ir implementando la me-
dida en los seguimientos y no sólo en la primera
consulta.

En otro orden de cosas, otro punto a reforzar
por la Consejería de Salud lo constituye la es-
casez de los medios habilitados para la partici-
pación ciudadana en el Sistema Sanitario. Se
articulan fórmulas para la obtención de infor-
mación por parte de los ciudadanos pero esto
no es participación, ésta exige una oportunidad
real y efectiva de expresar opiniones sobre as-
pectos concretos de interés para los ciudada-
nos ante la Administración y coparticipar en la
toma de decisiones. Esta participación pública
también deviene en elemento fundamental de
puesta en valor de nuestro Sistema Sanitario pú-
blico.
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Montoro Ruiz R, et al - ANÁLISIS DE LOS MOTIVOS Y TIPOS DE CONSULTA MÉDICAS EN ATENCIÓN PRIMARIA EN UN ÁREA URBANA

ORIGINAL

Montoro Ruiz R1, Moreno García M1, Bonillo García MA1, Guerrero García FJ, 1 Sevilla Martín F, 2

Puertas Tamayo A2

RESUMEN

Título: análisis de los motivos y tipos de consulta
médicas en Atención  Primaria en un área urbana.

Objetivo: analizar el tipo y características de la de-
manda en consultas de médicos de familia (MF) de 6
Centros de Salud (CS) de un Distrito Sanitario (DS)
Urbano.

Diseño: estudio observacional transversal multicén-
trico.

Emplazamiento: población urbana. DS Granada.

Población y muestra: 15 CS y 170 MF 254.274 pacien-
tes.

 Seleccionamos 6 CS  29 MF: 43.769 pacientes (17,21%).

Analizamos  866 principales motivos de consultas
(16,22%) el 22 de Abril 2009

Intervenciones: Criterios de inclusión: principales
motivos de consultas de pacientes mayores 14 años,
con/sin cita, realizados en consulta médica, telefóni-
camente, domicilio o urgencias, dicho día.  Criterios
de exclusión: cuando no se registra el motivo o hay
más de uno. Variables analizadas: sexo, edad, motivo
principal y tipo de consulta según metodología de
Casajuana (previsible y no previsible y sus varieda-

1 Médico Familia Unidad Gestión Clínica Gran Capitán. Unidad Docente MFyC de Granada Distrito Granada
2 M.I.R 4 año de Medicina Familiar y Comunitaria UGC Gran Capitán Unidad Docente MFyC Granada Distrito Granada

des asistencial y administrativa), lugar asistencia, exis-
tencia o no de docencia  postgrado y turno mañana o
tarde.

Resultados: el 67% de las consultas las realizan mu-
jeres. El motivo más frecuente es enfermedad aguda
o crónica reagudizada (31.8%). El 31.64% fueron ad-
ministrativas. La frecuentación media, incluidos no
citados, fue de 32.80 consultas/médico, sin diferen-
cias entre turnos. El 62.36% de las consulta fueron
previsibles. Las consultas  Imprevisibles-Asistenciales
(Presión asistencial) fueron el  33,14%

Conclusiones: Consultan más las mujeres. Las acti-
vidades preventivas y enfermedades agudas son más
frecuente en jóvenes y la renovación de recetas en
mayores. Aproximadamente dos de cada tres con-
sultas son previsibles. Las demandas burocráticas
son motivo de consulta frecuente: 1/3 del total. La
presión asistencial (demanda asistencial imprevisi-
ble) supone 1/3 del total. No hay diferencias de re-
sultados entre turnos, ni si existe o no docencia post-
grado.

Palabras clave: Demanda Asistencial. Atención Pri-
maria. Gestión Clínica.

SUMMARY

Title: Analysis of the Motives and Types of Medical
Consultations Experienced in an Urban Primary Care
District.
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Design: Cross-sectional, observational multi-centric study.

Setting: Urban population, Granada Health District

Population and Sample: 15 HC; 170 GPs; 254.274
patients.

We selected 6 HCs, 29 GPs and 43.769 patients
(17.21%).

We analyzed 866 reasons given for visits to GPs
(16.22%) on April 22, 2009.

Interventions:

Inclusion criteria: main reason for consultations by
patients aged 14 or older, with or without a scheduled
appointment in the doctor’s office, over the phone,
during a home or in emergency visit on April 22, 2009.

Exclusion criteria: when the main reason for the visit
was not registered or if there was more than one
reason for the visit.

Variables analyzed: sex, age, main reason for the
consultation, and type of consultation following a
methodology developed by J. Casajuana (predictable
and non-predictable; medical and administrative
aspects), place where the care was provided, whether
or not post-graduate training existed, morning shift
or afternoon shift.

Results: Women accounted for 67% of the visits.  The
most frequent reason for the visit was an acute illness
or a severe bout of chronic illness (31.8%). 31.64% had
to do with administrative issues. The average patient
load, including those who came without an appoint-
ment, was 32.8 consultations per doctor. There was
no difference between the morning or afternoon shifts.
62.36% of the consultations were predictable.   33.14%
were unpredictable medical consultations (patient
load pressure).

Conclusions: Women consult more frequently than
men. Among young people the most frequent motive
for consulting had to do with prevention activities or
acute illnesses. Among the elderly, the main reason was
prescription renewal. One third of all consulta-tions had
to do with bureaucratic questions. Patient demand
(unpredictable requests for care) represented one third
of the total. No differences in results were found
between shifts or when post-graduate training existed.

Key words:  Health Planning, Primary Health Care,
Clinical Practice Management.

INTRODUCCIÓN

La cantidad y las características de la utilización
de los servicios sanitarios en Atención Primaria
(AP) es motivo de análisis en diversos estudios
por parte de profesionales y gestores desde hace
muchos años. El interés crece a medida que la
demanda se ve modificada por un lado por el
avance y desarrollo de la sociedad que genera
nuevas percepciones de necesidades en ocasio-
nes de difícil definición y acotación por los sis-
temas sanitarios; por otro por el incremento de
la capacitación de los profesionales que origina
un aumento del poder resolutivo, una mayor
cartera de servicios y por tanto una necesidad
de tiempo mayor para realizar tareas y activida-
des  que hasta ahora eran propias de otro ámbi-
to asistencial, sin olvidar las exigencias de la or-
ganización y de los gestores sanitarios que pro-
ponen fórmulas de demoras que en ocasiones
obligan a la sobrecarga de las consultas en aras
de una mayor accesibilidad con aumento conti-
nuo de la cartera de servicios.

Dichos estudios están enfocados por un lado al
análisis de los factores que influyen en la deman-
da de las consultas1 encuadrados en factores in-
ducidos por el usuario, por el profesional, por la
organización de la consulta (micro-organización)
y por la Organización Sanitaria (macro-organi-
zación). Así se sabe que el tamaño del cupo ex-
plica el 5-10% de la variabilidad de utilización
de la consulta en AP2 y que entre el 40-50% de la
demanda depende de factores del usuario3, los
factores que conciernen al profesional alcanzan
un 63% de la variabilidad de la utilización de
las consultas de AP4. Otros grupo de trabajos se
centran en el estudio de aquel pequeño grupo
de pacientes que acaparan un mayor volumen
de consultas llamados hiperutilizadores5, y por
fin otros se dedican a conocer los motivos de
consultas6  o el tiempo dedicado a cada una de
las actuaciones del médico en la misma7. En
ambos casos destacan las actividades burocráti-
cas, por su peso tanto en los motivos de consulta
(40% de las consultas previsibles) como en el
tiempo empleado en  ellas: el 50% del tiempo se
dedica actividades burocráticas y de registro de
datos y de este tiempo el burocrático (recetas,
partes, etc.) supone el 72%, es decir el 36% del
tiempo total. La renovación de las recetas de tra-
tamientos crónicos ocupa el primer lugar en es-
tas listas de actividades burocráticas.
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Los estudios y las conclusiones que alcanzan
los distintos estudios y grupos de trabajo para
la desburocratización de la demanda6, 8, 9 con-
cluyen en la necesidad proporcionar apoyo ad-
ministrativo e informático para disminuir la
carga burocrática que se soportan en las con-
sultas de AP, en particular la necesidad de pro-
piciar un sistema para la exclusión de la deman-
da de renovación de las recetas de largos trata-
mientos.

En Andalucía  se produjo hace años, en casi todo
el territorio, la implantación de la historia clí-
nica única informatizada (DIRAYA) y recien-
temente se ha puesto en marcha la receta elec-
trónica para la renovación de la medicación a
través de las oficinas de farmacia por indica-
ción facultativa con un tiempo máximo de 1 año
(RECETA XXI). Estas medidas, teóricamente,
responden a las demandas que los profesiona-
les vienen realizando para disminuir su carga
burocrática. A pesar de eso, el sentir de los mé-
dicos sigue siendo la excesiva carga burocráti-
ca y el excesivo tiempo que se dedica a la mis-
ma.

El objetivo del presente trabajo es realizar un
estudio para comprobar el estado actual de la
demanda asistencial, según el principal motivo
de consulta y sus características, en un grupo de
pacientes atendidos en las consultas de MF  en
el año 2009, tras la puesta en marcha  de  las
diferentes medidas para la reducción de la acti-
vidad burocrática en las consultas.

SUJETOS Y  MÉTODOS

Para la consecución del objetivo diseñamos un
estudio observacional transversal multicéntrico,
que se realizó el día 22 de Abril de 2009 (se eli-
gió un miércoles para evitar distorsión de ini-
cio o fin de semana) en el Distrito Sanitario Gra-
nada, que consta de 15 Unidades de Gestión Clí-
nica (UGC), y con unos recursos humanos de
170 médicos de familia (MF) que atienden a una
población de 254.274 pacientes. Se selecciona-
ron 6 UGC repartidas por los distintos barrios
de la ciudad y en ellas se seleccionaron, por
muestreo aleatorio, a 29 consultas de Médicos
de Familia, que  atienden un total de  43.769 pa-
cientes (17,21% del  total de pacientes del Distri-

to Sanitario). Se incluyeron a todas las consul-
tas realizadas por mayores de 14 años, con/sin
cita, valorados en consulta, telefóni-camente y
en domicilio. Se excluyeron los menores de 14
años, o  los que fueron registrados con ninguno
o varios motivos de consulta, (Gráfica 1).

La recogida de datos la coordinó el equipo in-
vestigador y se realizó mediante una hoja de
recogida en donde se reflejaban las distintas
variables a estudiar: sexo, edad, actividad do-
cente, turno trabajo, existencia o no de cita pre-
via y motivo principal, lugar de asistencia
(asistencia consulta, telefónica, domicilio y
otros lugares de atención)  y tipo de consulta
según sus característica de previsibilidad o no,
y tipo de actividad realizada, clínica o admi-
nistrativa, según propone Casajuana10 (Tabla
1):

· Consulta previsible: se puede prever su conte-
nido (revisiones, recogida de resultados).

· Consulta imprevisible: no podemos prever su
contenido (problemas agudos) y surge inespe-
radamente. Engloba la consulta catalogada como
urgente por el personal sanitario o por el propio
paciente.

· Consulta administrativa: comprende las tareas
burocráticas, como la expedición de recetas, par-
tes de incapacidad temporal, certificados o car-
tillas de largo tratamiento.

· Consulta asistencial: su finalidad es prevenir,
diagnosticar y/o tratar la enfermedad, así como
realizar el seguimiento de ésta.

Se explicó al personal médico participante el
objetivo del trabajo, la metodología a seguir así
como se debía de realizar la recogida de los da-
tos y los criterios de inclusión y exclusión. Pre-
viamente se realizó un pilotaje de mediciones con
la hoja de recogida de datos en varias consultas
para detectar y subsanar errores.

El análisis estadístico de los resultados se rea-
lizó con el programa informático SPSS para
Windows. Para estudiar la significación es-
tadística entre variables, fijada en p<0.05, se
calcularon los intervalos de confianza del
95%.
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RESULTADOS

De las 29 consultas estudiadas, 21 se realizaron
en el turno de mañana (72,4%, IC del 95%: 56.2-
88.6)  y 8 en el turno de tarde (17.6%, IC del 95%
3.8-31.4). 19 de ellas tenían docencia. (65,52%,
IC del 95% 48.2-82.8).

El día del estudio se registraron en todo el Dis-
trito 5339 consultas. La frecuentación media, in-
cluidos no citados, fue de 32.80 consultas/mé-
dico (IC del 95%  31.5-34). No existiendo dife-
rencias significativas entre turno de mañana o
tarde.

Del estudio se recogieron 952 consultas, de las
que tras aplicar los criterios de exclusión  esta-
blecidos, se han obtenido un total de 886 consul-
tas válidas para el estudio, 16,22% del total de
consultas del distrito en ese día (IC del 95% 13.8-
18.6).  (Gráfica 1)

Agrupados por sexos, el 67% consultas fueron
realizadas por mujeres (IC del 95% 63.2-70.8).
No existiendo en nuestro estudio diferencias sig-
nificativas entre sexo de la persona que consulta
y las variables motivo principal de consulta,
turno de trabajo, ni lugar de asistencia.

El motivo más frecuente de consulta es enfer-
medad aguda o crónica reagudizada con 31.8%
(IC del 95% 28.7-34.8), (Tabla 2). No encontra-
mos diferencias entre la variable turno de traba-
jo y motivo de consulta (Gráfica 2). Tampoco las
hemos encontrado con las variables edad, sexo,
número de pacientes por consulta, o la existen-
cia de docencia.

La media de edad de los pacientes que acudie-
ron con cita previa es de 53, 57 años (IC del 95%
50.1-57.1), no existiendo diferencia edad con los
no citados.

Según grupos de edad hemos encontrado dife-
rencias significativas (p<0.05) en los motivos de
consulta por enfermedad aguda y crónica
reagudizada (más frecuente en < 35 años), las
actividades preventivas (más frecuentes en < 45
años) y la renovación de recetas de crónicos (más
en > 65 años). (Gráfica 3).

El 90,54% de las consultas lo fueron con cita pre-
via (IC del 95% 88.6-92.4). En los no citados el

principal motivo es  enfermedad aguda o crónica
no agudizada, existiendo diferencia significativa
respecto a citados (p<0.05).

El lugar de asistencia más frecuente es en la “con-
sulta del médico de familia” con un 95,7% (IC del
95% 94.4-97.1) seguida de “atención domiciliaria”
con un 2% (IC del 95% 1.1-2.9),  “otro lugar”  con
1.6% (IC del 95% 0.8-2.4) y por ultimo, la “aten-
ción telefónica” con 0.7% (IC del 95% 0.1-1.3).

Por motivos de consulta y lugar donde se reali-
za,  la revisión de enfermedad es causa más co-
mún de consulta en la “atención domiciliaria”
76.5% (IC del 95% 56.3-96.6).  El resultado de
pruebas ocupa el  50% (IC del 95% 10-90) de la
“atención telefónica”. Las actividades preventi-
vas representan el 50% (IC del 95%  23.8-76.2)
de los motivos en “otros lugares  de atención”.

Respecto a la previsibilidad y contenido, el
62.36% de las consulta analizadas fueron previ-
sibles (IC del 95% 59.1-65.6) y el 37.64% impre-
visibles (IC del 95% 34.5-40.9). El 68,36% fueron
asistenciales (IC del 95% 65.2-71.5 y el 31.64%
fueron administrativas (IC del 95% 28.5-34.8), de
las que la mayoría fueron previsibles (OR de
0,1764, (I.C. al 95% 0,1212-0,2567.).). (Tabla 3).

Dentro de las consultas previsibles, el 56.48% son
clínicas y el resto administrativas, mientras que
en las imprevisibles el 88.03% son asistenciales
(Grafica 4).

Entre las consultas previsibles la renovación de
recetas de crónicos, representa el 33.88% de ellas
(IC del 95% 29.8-37.8). De las imprevisibles la
enfermedad aguda o crónica reagudizada son el
84,5% (IC del 95% 80.5-88.5). (Tabla 4)

Entre las consultas administrativas la renovación
de recetas de crónicos supone el 33,85% (IC del
95% 28.2-39.4), mientras que en las consulta clí-
nicas destaca la enfermedad aguda o crónica
reagudizada  46,45% (IC del 95% 40.4-52.4), (Ta-
bla 5).

DISCUSIÓN

Respecto a la metodología, realizamos un estu-
dio observacional transversal multicéntrico don-
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de lo registrado es el principal motivo de consul-
ta y los datos los recoge el médico en una ficha
creada específicamente para ello.

En los distintos estudios nacionales consultados
existe variedad de metodología: retrospectivos:
recogen el principal motivo de consulta a través
de registros de historia clínica6, o prospectivos
todos los motivos a través de un observador ex-
terno12. Esta diferencia debe tenerse en cuenta a
la hora de interpretar los resultados. Ninguno
de los médicos seleccionados rechazó participar
en el estudio, lo que le da fuerza al mismo. Por
otro lado, al tratarse de una evaluación de nues-
tro sistema sanitario, es difícil la comparación
con estudios realizados en otros países donde
los criterios de accesibilidad, financiación y or-
ganización son diferentes y no extrapolables.

Entre los profesionales el problema más sentido
por los médicos es la elevada presión asistencial
que soportamos. En España la accesibilidad a la
Atención Primaria es  muy alta, y las demoras
muy cortas (0-1 días de espera para el médico).
En nuestro estudio la media de 32.9 pacientes/
día, se asemeja a la media del País de 154 pa-
cientes por semana, frente a los 94 de Finlandia,
los 98 de Portugal y los 90 de Suecia.11, siendo
inferior a otros estudios nacionales como el de
Orozco D.6  que es de 51 consultas médico/ día
y el de Raba Oruña S 12, que fue de 42.71.

En nuestro estudio el 67% de las consultas fue-
ron realizadas por mujeres, datos similares a
Raba Oruña S 12: 62% y Orozco D.6: 57%. La ex-
plicación de este fenómeno puede deberse a peor
percepción subjetiva de salud, a mayor adheren-
cia a protocolos o seguimientos clínicos y, fun-
damentalmente, al papel de gestor de salud fa-
miliar que ejercen las mujeres siendo las inter-
mediarias entre la familia y sistema sanitario,
García Calvente MM13. La no existencia de dife-
rencias entre los turnos de mañana y tarde  y las
variables estudiadas, puede deberse a cuestio-
nes metodológicas (el estudio no estaba diseña-
do para encontrarlas y no se ha realizado un
muestreo adecuado) o a otros factores que nece-
sitarían revisión de los modelos organizativos
asistenciales. Igual ocurre con la no diferencia
de resultados en consultas docentes o no.

El 31,64% de las consulta realizadas lo fueron
por motivos administrativos, porcentaje más

bajo que en el estudio de Orozco, que alcanza el
49.84%, y que los estudios de nuestra comuni-
dad antes de la implantación de la historia clíni-
ca informatizada y la receta XXI, que cifran la
actividad administrativa entre un 40-50%7. Si
bien estos avances no han conseguido evitar que
una de cada tres consultas en nuestro estudio
tenga como motivo principal un acto adminis-
trativo, en particular  por renovación de recetas.

Que el motivo de consultas “actividad preventi-
va” sea más frecuente en jóvenes que en otros
grupos de edad, pensamos que puede ser debi-
do a la existencia de actividades específicas como
las consultas de prevención de cáncer genital,
dentro del programa de la mujer, ésto además
explicaría que las consultas preventivas se reali-
cen con más frecuencia en el apartado “otros lu-
gares de atención” por la existencia de una con-
sulta específica para ello. La enfermedad aguda
o crónica agudizada es más frecuente en meno-
res de 45 años y la renovación de recetas más en
mayores de 65 años son coherentes con los ha-
llazgos encontrados en otros trabajos, Raba
Oruña S 12: 62% y Orozco D.6

El 62.3% de las consultas son previsibles, simi-
lar a los datos de Orozco que alcanzan el 60%.
Lo que nos hace pensar que si gestionamos, en-
tre los profesionales y los gestores, todas las con-
sultas previsibles antes de que se vayan a pro-
ducir,  estaremos gestionando dos tercios de la
actividad total de los Médicos de Familia, lo que
nos permitiría decidir qué día acudirán, con
cuánto tiempo disponible de consulta y qué pro-
fesional las atendería. Algunos autores como
Ruiz A14, consideran que la verdadera presión
asistencial debe referirse a los episodios nuevos,
es decir a la consultas asistenciales imprevisibles,
que como señala Casajuana son las más difíciles
de gestionar, en nuestro estudio  representan el
33% de los motivos de consulta, algo inferior son
los datos de Orozco que suponen el 29.55%. Se-
gún aconseja Casajuana, una consulta organiza-
da debe de presentar el 50% de los motivos de
consulta las imprevisibles asistenciales (defini-
do como la verdadera presión asistencial) mien-
tras que una consulta con mala organización es
cuando este grupo se acerca al 20% del total. Para
alcanzar el grado deseado, debe aumentar el
porcentaje de consultas imprevisibles asisten-
ciales a costa de disminuir el número de consul-
tas administrativas, que como vemos son previsi-
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bles y de previsibles asistenciales.  Este exceso de
demanda administrativa  y de demanda asis-
tencial previsible, es el resultado principal que
destacamos en este estudio. Controlar esta de-
manda administrativa y gestionar las consultas
previsibles asistenciales, debe ser un objetivo
prioritario para toda la organización sanitaria,
de tal manera que el Médico de Familia atienda
en su consulta lo que debe de atender, y con el
tiempo suficiente para ello, sin que lo tenga que
emplear en otras actividades que se pueden or-
ganizar en otros espacios y con otros profesio-
nales del equipo, administrativos, enfermería,
etc.
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RESUMEN

Título: relación entre la violencia escolar y el consu-
mo de alcohol, tabaco y drogas ilegales durante la ado-
lescencia.

Objetivo: valorar la relación entre la existencia de
conductas violentas en el medio escolar y el consumo
de sustancias tóxicas en adolescentes.

Diseño: estudio descriptivo de asociación cruzada.

Emplazamiento y población: alumnos de educación
secundaria y bachillerato de dos centros educativos
(rural y urbano).

Material y métodos: encuesta autoadministrada re-
cogiendo edad, sexo, consumo de sustancias tóxicas
(alcohol, tabaco, drogas), test AUDIT, y cuestionario
sobre violencia escolar.

Resultados: 450 adolescentes (70% urbano), edad
media 14,5 años [±EEM0,2]; 48% varones. Percepción
de violencia: nunca/casi nunca 50%[±EEP2,3], a ve-
ces 39%[±2,3], a menudo 10%[±1,4], casi siempre
4%[±0,5]; la mayoría son agresiones a compañeros
y/o actos de desobediencia. Actitud ante la violen-
cia: observadores 67%[±3,6], agresores 27%[±2,4],
víctimas 37%[±4,1]. El 17%[±2,4] no participan en
actos violentos. El consumo de alcohol (46%±3,2) se
relaciona con mayor percepción de violencia
(p<0,001 X 2) y con ser agresor o víctima (p<0,001 X2)
La sospecha de consumo perjudicial de alco-
hol(24%±3,9) es más frecuente en hombres (p<0,05
X 2), siendo posiblemente inferior en no violentos
(p=0,065 X 2). Los adolescentes que fuman (21%2,6)
o consumen drogas ilegales (11%±2,0) se relaciona
con una mayor percepción de violencia (p<0,01 X 2)
y una actitud agresora (tabaco p<0,001 X 2; drogas
p<0,05 X 2).

Conclusiones: el consumo de sustancias tóxicas (al-
cohol, tabaco, drogas ilegales) y la percepción de vio-
lencia en el medio escolar están relacionadas, siendo
más frecuente el consumo en aquellos adolescentes
con actitudes de agresión a otros compañeros. Se
debe hacer un esfuerzo multidisciplinario para con-
seguir conductas adaptativas funcionales en el ado-
lescente.

Palabras clave: adolescente, bullying, violencia esco-
lar, alcohol, tabaco, drogas.
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SUMMARY

Title: the Relationship between the Consumption of
Alcohol, Tobacco, and Illegal Drugs during Adoles-
cence and School Violence.

Goal:  Study the relationship between violent behavior
in school and adolescents’ consumption of toxic
substances.

Design: A crossed association descriptive study.

Population and Setting: High school students from
two educational centers, one rural and one urban.

Interventions: A self-administered survey to gather
data on age, sex, and the use of toxic substances (alco-
hol, tobacco, illegal drugs); AUDIT test; and a
questionnaire on school violence.

Results: 450 adolescents (70% urban), average age 14.5
years [±EEM0, 2]; 48% males. Perception of violence:
never/hardly ever 50% [±EEP2.3], occasionally 39%
[±2.3], frequently 10% [±1.4], almost always 4% [±0.5];
the majority consist of aggressions against fellow
students and/or acts of disobedience. Attitudes
toward violence: observers 67% [±3.6], aggressor 27%
[±2.4], victims 37% [±4.1].  17% [±2.4] do not participate
in violent acts. Alcohol consumption (46%±3.2) is
related to an increased perception of violence (p<0.001
X 2) and with being the aggressor or the victim (p<0.001
X 2). The suspicion of harmful consumption of alcohol
(24%±3.9) is more frequent among males (p<0.05 X 2),
possibly being less among the non-violent (p=0.065
X2). Adolescents who smoke (21%±2.6) or use illegal
drugs (11%±2.0) are associated with higher
perceptions of violence (p<0.01 X 2 and aggressive
attitudes (tobacco p<0.01 X 2; drugs p<0.05 X 2).

Conclusions: An association exists between the
consumption of toxic substances (alcohol, tobacco, and
illegal drugs) and the perception of violence in the
school environment; consumption is more frequent
among adolescents with aggressive attitudes toward
other classmates. A multidisciplinary effort needs to
be made to help adolescents acquire functional
adaptive behavior.

Key words: adolescent, bullying, school violence, al-
cohol, tobacco, drugs.

INTRODUCCION

La violencia escolar es un fenómeno con una gran
repercusión mediática al que se le está prestan-
do una especial atención en los últimos años. Sin
embargo, no es un problema nuevo1: hace una
década que la mayoría de miembros de la Unión
Europea coincidieron en la necesidad de preve-
nir las conductas violentas en los centros educa-
tivos2, lo que se ha traducido en una mayor aten-
ción a este problema desde las diferentes admi-
nistraciones3-5.

Los centros de educación secundaria constitu-
yen un microsistema abierto de iguales donde
el adolescente inicia su  proceso socializador
mediante la inmersión en una cultura de grupo,
con normas y valores propios6,7. La violencia
distorsiona este aprendizaje, y forma parte de
un conjunto de hábitos nocivos para la salud que
el adolescente adopta, como puede ser el consu-
mo de sustancias tóxicas8-10.

Este estudio, diseñado por médicos de familia,
educadores y psicólogos, plantea valorar la per-
cepción y actitud de los adolescentes ante la vio-
lencia escolar y su relación con el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se realizó en dos Institutos de Educa-
ción Secundaria en una zona urbana y otra ru-
ral, con un entorno socioeconómico medio/me-
dio-bajo. El diseño es descriptivo de asociación
cruzada, mediante cuestionario autoadministra-
do y anónimo. Se realizó una prueba piloto ini-
cial, pasando posteriormente la encuesta en di-
ferentes jornadas escolares y con adiestramien-
to previo de los profesores. Se recogió edad, sexo,
violencia escolar y consumo de tóxicos.

Se usó un cuestionario sobre violencia escolar11,
validado para centros educativos españoles, que
recoge la percepción de violencia mediante una
escala ordinal (casi nunca, a veces, a menudo y
casi siempre) y valora la actitud ante ella (agre-
sor, víctima, observador o no violento). Se valo-
ró el patrón de consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales y se cuantificó el consumo de al-
cohol (unidades de bebida estándar por semana
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-UBE/semana-) y el tabaco (número de cigarri-
llos/día). Se entregó también el test AUDIT12,
validado para población española y útil para la
detección precoz del consumo perjudicial y la
dependencia (CPP=8 y CPN=0,22).

Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma informático RSigma (© Horus Hardware),
comprobando la normalidad de los datos. Los
valores se muestran como media ± error estándar
de la media [EEM] o de la proporción [EEP] y
como intervalos de confianza al 95%. Se propone
un nivel de significación estadística con p<0,05,
aplicándose el test de la t de Student y ANOVA
de una vía para comparación de medias y el test
X 2 para la comparación de proporciones. La co-
rrelación se valora mediante la r de Pearson.

RESULTADOS

Se recogen 450 cuestionarios válidos de un total
de 485 alumnos (4% de pérdidas por falta de
asistencia y 3% por mala cumplimentación). La
media de edad es de 14,5 años [±0,2] (de 12 a 17
años). 216 alumnos son hombres (48%) y 234 son
mujeres (52%). No existen diferencias entre el
centro urbano (70% cuestionarios) y rural (30%).

La mayoría del alumnado percibe actos de vio-
lencia nunca/casi nunca (50%±2,3) o a veces
(39%±2,3), siendo minoritarias las percepciones
a menudo (10%±1,4) o casi siempre (1%±0,5).
Estos datos no dependen del sexo; en cambio,
los adolescentes del grupo casi siempre tienen
1,9 años (±0,3) más que el resto de los grupos
(p<0,05 ANOVA) (tabla 1). El tipo de violencia
escolar más frecuente son las agresiones a com-
pañeros y los actos de desobediencia (figura 1).
Los adolescentes se definen como observadores
(67%±3,6), agresores (27%±2,4) y/o víctimas
(37%±4,1), asumiendo en más del 50% diferen-
tes actitudes (figura 2). La quinta parte del
alumnado (IC 95% [13%; 23%]) no participa ni
percibe actos violentos. Entre los agresores pre-
dominan los hombres (p<0,05 test X 2) (tabla 2).
Los agresores y las víctimas perciben menos la
violencia que los adolescentes observadores
(p<0,01, test X 2) (figura 3).

Casi la mitad de los adolescentes consumen al-
cohol (IC al 95% [40%; 52%]), sin diferencias por

sexo. Los bebedores tienen 1,3 [±0,2] años más
de media que los no bebedores (p<0,001 t
Student). El consumo es intermitente (61%±4,8)
y en fin de semana (36%±4,7), y en pocos casos
diario (3%±1,6), con una media de 8 UBE/se-
mana (IC al 95% [4,7; 12,1]). El test AUDIT ofre-
ce una cuarta parte de resultados con sospecha
de consumo perjudicial (IC al 95% [15%; 31%])
y un 1% con posible dependencia (IC al 95%
[0%; 3%]); un resultado positivo es más frecuen-
te en hombres (29%±2,3 y mujeres 8%±1,1;
p<0,05 X 2) y en adolescentes de mayor edad
(diferencia media de 0,9 años [±0,35]; p<0,01 t
de Student).

Tanto la frecuencia de consumo de alcohol
(p<0,001 X 2) como la cantidad ingerida por los
adolescentes (p<0,05 t Student) se incrementa
conforme aumenta la percepción de violencia
escolar, pudiendo tener un comportamiento si-
milar la sospecha de consumo perjudicial de al-
cohol (p=0,065 X 2) (tabla 1). Todos los adoles-
centes que participan en la violencia consumen
más alcohol que los no violentos, encontrándose
la mayor prevalencia entre los agresores (p<0,001
test X 2) (tabla 2). La puntuación del AUDIT tie-
ne una asociación positiva con la percepción de
violencia (r=0,46; p<0,05 correlación de Pearson)
y también se relaciona con la percepción de vio-
lencia (p<0,05 ANOVA) (tabla 1) y con la acti-
tud ante la misma (p<0,001 test X 2), con puntua-
ciones medias más elevadas entre agresores
(p<0,05 ANOVA de 1 vía) (tabla 2).

La quinta parte son fumadores (21%±2,6) y tie-
nen más edad que los no fumadores (diferencia
media: 0,7 años [±0,3]; p<0,05 t de Student). El
consumo medio es de 6 cigarrillos/día [±0,9], con
un consumo predominantemente diario
(48%±5,8) y ocasional (35%±5,5), siendo inferior
durante el fin de semana (17%±4,4). El tabaquis-
mo es más frecuente en los grupos que perciben
más violencia (p<0,001 test X 2) (tabla 1), con
máxima prevalencia entre agresores (p<0,001 test
X 2) (tabla 2). El consumo es cuantitativamente
menor entre los que perciben poca violencia o
no participan en ella (p<0,05 ANOVA) (tablas 1
y 2).

El consumo de drogas ilegales supera el 10% (IC
95% [7,1%; 14,9%]), con un patrón intermitente
(68%±5,8) y, en menor frecuencia, durante el fin
de semana (20%±3,2) y diario (12%±3,1). El tipo
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de drogas más usado es el cannabis (95%±1,2 del
total). La frecuencia del consumo de drogas ile-
gales es mayor cuanta más violencia se percibe
(p<0,001 test X 2) (tabla 1), siendo baja en no vio-
lentos, similar a la media en observadores y víc-
timas, y más prevalente en agresores (p<0,001
test X 2) (tabla 2).

DISCUSIÓN

En España hay más de seis millones de adolescen-
tes que precisan atención formativa, social y tam-
bién sanitaria. La asistencia médica al adolescente
suele ser episódica y relacionada con problemas
muy concretos13. Sin embargo, los verdaderos pro-
blemas de salud son las conductas de riesgo que
se adoptan en esta etapa de la vida8-10,14. Estos há-
bitos nocivos los aprende y adopta el adoles-
cente durante su crecimiento físico y psicosocial
sin ser consciente de los problemas que le su-
pondrán más adelante: éste es el espacio pro-
pio de la violencia escolar que, pese a su reper-
cusión mediática actual, es un problema cono-
cido desde hace varias décadas1,2: las relacio-
nes entre los alumnos de un instituto están ubi-
cadas en un marco ambiental que influye sobre
todos los acontecimientos que rodean al ado-
lescente, creando un microsistema de iguales
que proporciona normas y valores que confi-
guran los primeros comportamientos sociales6.
La aparición de conductas violentas altera la fi-
nalidad de este microsistema, apareciendo fi-
guras dominantes y otras dominadas que son
un mal referente para el desarrollo psicosocial
del joven15. La presencia de la violencia y la acti-
tud adoptada por el alumnado en los dos cen-
tros estudiados es similar a la de otros países
de nuestro entorno con características sociales
similares1,16,17. No hay importantes diferencias
de género, aunque llama la atención la escasa
percepción de violencia de los principales ac-
tores, debido posiblemente a la normalidad de
dichas conductas en su vida así como el cam-
bio de roles: observadores que a veces son agre-
sores y otras veces víctimas.

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
entre adolescentes es otro problema de salud
pública con gran trascendencia. Los patrones de
consumo han cambiado en la última década18,19:
igualdad entre hombres y mujeres, consumo

experimental precoz para asociarlo posterior-
mente a momentos de ocio, alcanzado
prevalencias superiores a la población, y policon-
sumo con aparición de nuevas drogas. Los da-
tos presentados son similares a las de otras po-
blaciones de adolescentes18-20 aunque llama la
atención la alta sospecha de consumo perjudi-
cial de alcohol entre adolescentes21.

Se ha documentado ampliamente la relación la
violencia escolar y el consumo de alcohol22-25,
tabaco24,26 y otras drogas27-29. Esta asociación apa-
rece en nuestros datos, presentando mayor per-
cepción de violencia cuanto mayor es el consu-
mo e incluyendo a todos los actores de la violen-
cia (también observadores), e igual ocurre con
la sospecha de consumo perjudicial de alcohol.
Por el contrario, los porcentajes más bajos de
consumo se encuentran en el grupo de adoles-
centes que no participan en actos violentos.

No podemos establecer la relación causa-efecto
y se debe tener en cuenta un posible sesgo de
información; sin embargo, los resultados son lo
suficientemente importantes como para propo-
ner una línea de investigación multidisciplinaria
que profundice en la relación entre factores de
riesgo en la adolescencia5,9,20,21,25: la violencia es-
colar se ha relacionado con el fracaso escolar10,
la disfunción sociofamiliar y un menor número
de habilidades sociales15. Estamos, pues, ante un
fenómeno social y psicológico que requiere una
visión integral necesaria para prestar una aten-
ción personalizada a todos los actores de la vio-
lencia, detectando grupos de riesgo y emplean-
do estrategias de círculos de calidad que pro-
muevan el desarrollo de habilidades para la ges-
tión de la convivencia y la mejora de la
autoestima y evitando, por tanto, otras conduc-
tas dañinas como el consumo de alcohol, tabaco
y drogas ilegales6,8,10,20,22,23.
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ORIGINAL

Plan de Calidad 2008-2011 de la Unidad de Gestión Clínica “Gran
Capitán” (Distrito Sanitario Granada): Detección de problemas

Bonillo García MA1, Guerrero García FJ1, Montoro Ruiz R1, Gálvez Ibáñez M1, Ferrer Luque FJ1,
Puertas Tamayo A2

RESUMEN

Título: Plan de Calidad 2008-2011 de la Unidad de
Gestión Clínica “Gran Capitán” (Distrito Sanitario
Granada): Detección de problemas.

Objetivos: Describir métodos de identificación y ana-
lizar causas, dimensiones de la calidad afectadas y
grado de solución de los problemas detectados en la
implantación del Plan de Calidad de una Unidad de
Gestión Clínica (UGC) de Atención Primaria,

Diseño: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: UGC urbana, 80 profesionales y
población de referencia de 40.000 habitantes de nivel
socio-económico medio-alto.

Población y muestra: 176 problemas identificados.

Intervenciones:
· 1ª Fase: Detección de problemas por la Comisión de
Calidad mediante observación directa/escucha acti-
va, integrados en los objetivos operativos del plan de
calidad con sus correspondientes acciones de mejora.

· 2ª Fase: Detección de problemas mediante tormenta
de ideas de los tres grupos profesionales (médicos,
enfermeros y servicio de atención al ciudadano), ana-
lizados por la dirección en reunión de equipo.

1 Médico de Familia, UGC Gran Capitán. Distrito Sanitario Granada
2 Médico Residente MFyC, UGC Gran Capitán. Unidad Docente MFyC Granada

Resultados: Se analizaron las siguientes variables:
· Método de identificación: observación directa/escu-
cha activa (43.75%) y tormenta de ideas médicos
(21.02%), enfermeros (21.02%) y servicio de atención
al ciudadano (14.20%).

· Causa del problema: estructura (17.61%), organiza-
ción interna (53.97%), organización externa (21.02%)
y competencia profesional (7.38%).

· Dimensión afectada: accesibilidad (27.84%), seguri-
dad (14.20%), satisfacción del ciudadano (23.86%) y
continuidad asistencial (34.34%).

· Solución del problema (65.33%): por la dirección
(33.52%) o tras las acciones del Plan de Calidad (31.81%).

Conclusiones:
· La mayoría de problemas detectados son de organi-
zación interna, afectan a la continuidad asistencial y
son solucionados por la propia unidad.

· La implicación y el compromiso de la dirección son ele-
mentos clave para la implantación de la mejora continua.

Palabras clave: Primary Health Care, Quality Medical
Care.
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Design: Observational descriptive study.

Setting: An urban clinical management unit, 80 pro-
fessionals and an upper middle class population of
40,000 persons.

Population and sample: 176 problems were iden-
tified.

Interventions:

· Phase 1:  Members of the Commission for Quality
use direct observation/active listening to detect
problems integrated into the operative goals of the
Quality Plan and accompanied by actions for improve-
ment.

· Phase 2: Three professional groups (doctors, nurses,
and patient services staff) use brainstorming tech-
niques, analyzed by management in a team meeting.

Results:

The following variables were analyzed:

· Identification method: direct observation/active
listening (43.75%); brainstorming sessions with doc-
tors (21.02%), nurses (21.02%) and staff responsible
for attending to users’ concerns (14.20%).

· Cause of the problem: infrastructure (17.61%), inter-
nal organization (53.97%), external organization
(21.02%) and professional competence (7.38%).

· Dimension affected: accessibility (27.84%), safety
(14.20%), users’ satisfaction (23.86%) and continuity
of care (34.34%).

· Solution of the problem (65.33%) by management
(33.52%) or through actions included in the medical
quality plan (31.81%).

Conclusions:

· Most problems detected are related to internal orga-
nizational questions that affect the continuity of care
and can be resolved by the unit itself.

· Management’s active involvement and commitment
are key elements in establishing the continuous impro-
vement of quality.

Key words: Primary Health Care, Quality Medical
Care.

INTRODUCCIÓN

La Gestión Clínica constituye un proceso de
rediseño organizativo que incorpora a los pro-
fesionales sanitarios en la gestión de los recur-
sos utilizados en su propia práctica clínica1 . Su-
pone otorgar a estos profesionales la responsa-
bilidad sanitaria y social que le corresponde a
su capacidad de decisión junto al paciente2.

La Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Aten-
ción Primaria “Gran Capitán” se constituye, se-
gún se define en el Decreto 197/2007 de 3 de
julio de la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía2 , como una estructura responsable de
la atención primaria de salud a la población que
tiene asignada, lo que supone un cambio en su
organización que implica coordinar y motivar a
todos los profesionales para conseguir unos ob-
jetivos relacionados con la toma de decisiones
diagnóstico-terapéuticas y fijar estándares que
permitan monitorizar la consecución de los mis-
mos. Así pues, ante la necesidad de fijar objeti-
vos y/o estándares anuales que permitan
monitorizar el funcionamiento de la unidad es
por lo que se plantea la puesta en marcha de un
Plan de Calidad para cuatro años que estructure
nuevas iniciativas de calidad, junto a las que ya
se estaban realizando, y que sensibilice a los pro-
fesionales hacia el ciudadano, cuyas expectati-
vas habrá que explorar, de forma que se puedan
adaptar los servicios sanitarios que se prestan
hacia un abordaje integral e integrado del pro-
ceso de atención3 .

Para el diseño y puesta en marcha del Plan de
Calidad se creó una estructura estable de ges-
tión de la calidad (Coordinación de Calidad,
Comisión de Calidad y Grupos Técnicos de Ca-
lidad) (FIGURA 1), que fuera dinámica, partici-
pativa y que posibilitara alcanzar los resultados
esperados. También se ha rediseñado una nue-
va estructura organizativa dentro de la unidad
(FIGURA 2) mediante la creación por parte de
la dirección de diferentes coordinaciones que
asumen el liderazgo de determinadas áreas, lo
que supone la creación de espacios de responsa-
bilidad compartida para conseguir una gestión
más eficaz y facilitar la consecución de los obje-
tivos asistenciales, de investigación y docencia
con criterios de calidad y de acuerdo con las ca-
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racterísticas que corresponden a una UGC de
Atención Primaria.

La primera fase del diseño del plan consistió en
la realización de un diagnóstico de factibilidad
y evaluación del entorno, que incluyó el análisis
de situación basado en los resultados obtenidos
de la evaluación de los objetivos y estándares del
primer semestre de 2008 fijados en el Acuerdo
de Gestión Clínica (lo cuantitativo) y en los re-
sultados de los grupos de trabajo y discusión
multidisciplinares, que con diferentes metodolo-
gías realizaron la detección de problemas (lo
cualitativo)5-7.  De esta forma se definen los tres
grandes objetivos estratégicos del plan en el que
se detecta la necesidad de introducir la cultura
de calidad como herramienta de mejora del equi-
po8-12 y de la calidad de vida profesional13-17, con
la necesidad de integrar el Acuerdo de Gestión
Clínica que refleja el compromiso entre los pro-
fesionales y la organización.

El objetivo de este estudio es describir los méto-
dos de identificación de problemas del análisis
de situación cualitativo, a la vez que se analizan
las causas, las dimensiones de la calidad afecta-
das y el grado de solución de los problemas de-
tectados, en una UGC urbana con 80 profesiona-
les y una población de referencia de 40.000 habi-
tantes de nivel socio-económico medio-alto.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de los
problemas detectados en el 2º semestre de 2008
con las siguientes metodologías:

· 1ª Fase: Detección de problemas por la Comi-
sión de Calidad mediante observación directa/
escucha activa, que los integró en los objetivos
operativos del plan de calidad con sus corres-
pondientes acciones de mejora

· 2ª Fase: Detección de problemas mediante tor-
menta de ideas de los tres grupos profesionales
(médicos, enfermeros y servicio de atención al
ciudadano) que fueron analizadas por la direc-
ción en reunión de equipo.

Una vez identificados los problemas se han ana-
lizado las siguientes variables:

- Método de identificación: observación direc-
ta/escucha activa por la Comisión de Calidad y
tormenta de ideas por los tres grupos profesio-
nales (médicos, enfermeros y servicio de aten-
ción al ciudadano.

- Causa de los problemas: estructura, organiza-
ción interna, organización externa y competen-
cia profesional.

- Dimensión de la calidad afectada por los pro-
blemas: accesibilidad, seguridad, satisfacción del
ciudadano y continuidad asistencial.

- Solución de los problemas: inmediata por la
dirección tras la notificación o tras las acciones
establecidas en los objetivos del  plan de cali-
dad.

RESULTADOS

Se detectaron 176 problemas que se clasificaron
en función de las variables descritas anterior-
mente.

· Método de identificación: observación directa/
escucha activa (43.75%) y tormenta de ideas
médicos (21.02%), enfermeros (21.02%) y SAC
(14.20%). (GRÁFICO 1)

· Causa del problema: estructura (17.61%), orga-
nización interna (53.97%), organización externa
(21.02%) y competencia profesional (7.38%). (TA-
BLA 1)

· Dimensión de la calidad afectada: accesibili-
dad (27.84%), seguridad (14.20%), satisfacción
del ciudadano (23.86%) y continuidad asistencial
(34.34%). (TABLA 1)

· Solución del problema (65.23%): inmediata por
la dirección tras la notificación (33.52%) o tras
las acciones establecidas en los objetivos del PC
(31.81%). (TABLA 2 y TABLA 3)

DISCUSIÓN

Los resultados nos indican que la puesta en mar-
cha del Plan de Calidad ha sido útil para solu-
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cionar los problemas identificados y, por tanto,
para la mejora de la calidad asistencial.

Utilizar diversas metodologías para la detección
de problemas ha sido importante para conocer
aspectos que tal vez no habrían sido identificados
y la obtención de un grado de solución del 65.33%
del total de los problemas identificados (33.52%
de forma inmediata por la dirección tras la notifi-
cación y 31.81% a través de los planes operativos
del Plan de Calidad) se podría relacionar con el
alto grado participación de los profesionales tan-
to en la detección como en los grupos de mejora.

Como en otros estudios18, las causas más frecuen-
tes de los problemas detectados han sido las de
organización interna, sea cual sea la dimensión
de la calidad afectada de las cuatro que se han
estudiado. Esto podría deberse a que los profe-
sionales identificaran problemas relacionados
con aspectos organizativos cuya mejora depen-
diera de ellos mismos, ya que los problemas que
han sido solucionado tanto directamente por la
dirección, tras la notificación de los resultados
de las diferentes tormentas de ideas de los tres
grupos profesionales que componen la unidad,
como por la Comisión de Calidad a través de las
acciones derivadas de la puesta en marcha del
plan de calidad,  son de organización interna; y
aquellos que aún están pendientes de solución
son mayoritariamente de estructura y organiza-
ción externa, cuya resolución sólo podría
conseguirse tras la reforma arquitectónica de la
que está pendiente el centro.

La dimensión de la calidad más afectada ha sido
la continuidad asistencial, que junto con la satis-
facción del ciudadano conforma el mayor gru-
po de problemas pendientes de solucionar. La
dirección ha solucionado la mayor parte de los
problemas de accesibilidad, mientras que las
acciones derivadas de la implantación del plan
de calidad suponen el mayor grado de solución
de los problemas relacionados con la continui-
dad asistencial y la satisfacción.

Existen trabajos previos en Atención Primaria19-24

en los que se demuestra que la implantación de
planes de calidad, con la introducción de meto-
dologías y herramientas para la mejora de la ca-
lidad asistencial,  cohesiona y mejora el trabajo
en equipo a la vez que facilita el camino para los
diferentes procesos de acreditación.

Concluida esta fase del plan de calidad su utili-
dad ha derivado de la observación, tras el análi-
sis de los problemas detectados, que gran parte
de ellos  podían ser solucionados dentro de la
propia unidad y de que tanto la implicación
como el compromiso de la dirección son elemen-
tos clave para la implantación de la mejora con-
tinua.

BIBLIOGRAFÍA

1. Carballo F, Júdez J, De Abajo F,  Violánd C.
Uso racional de recursos. Med Clin (Barc). 2001;
117: 662-675.

2. Orozco Beltrán D, Pedrera Carbonell V, Gil
Guillén V, Prieto Erades I, Ribera Montés MC,
Martínez Cánovas P. Gestión clínica de la con-
sulta: previsibilidad y contenido clínico (estudio
SyN-PC). Aten Primaria. 2004; 33: 69-77.

3. Decreto 197/2007 de 3 de julio por el que se
regula la estructura, organización y funciona-
miento de los servicios de atención primaria de
salud en el ámbito del Servicio Andaluz de Sa-
lud. Boletín Oficial de la Junta de Andalucía 2007;
140:10-18.

4. Comissió de Millora de la Qualitat de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitària. Provant de seure a l’altre cadira.
La perspectiva del client. Barcelona: EDIDE;
1998.

5. De la Cuesta-Benjumea, C. ¿Por dónde empe-
zar? La pregunta en la investigación cualitativa.
Enferm Clin. 2008; 18: 205-10.

6. Amezcua M, Gálvez Toro A. Los modos de
análisis en investigación cualitativa en salud:
perspectiva crítica y reflexiones en voz alta. Rev
Esp Salud Pública. 2002; 76:423-436.

7. Calderón C. Criterios de calidad en la investi-
gación cualitativa en salud: apuntes para un de-
bate necesario. Rev Esp Salud Pública. 2002; 76:
473-482.

8. Øvretveit J, Gustafson D. Improving the
quality of health care: Using research to inform
quality programmes. BMJ. 2003; 326: 759-761.



34

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 1, marzo 2010

9. Donabedian A. Criteria and Standard for
quality assessment and monitoring. Qual Rev
Bull. 1986; 12:99-108.

10. Domínguez Velásquez J. Calidad frente a
cantidad en atención primaria: ¿resolución o
supervivencia? Aten Primaria. 2002; 30: 455-
7.

11. Suñol R, Bañeres J. Origen, evolución y ca-
racterísticas de los programas de gestión de la
calidad en los Servicios de Salud. En: Tratado
de Calidad Asistencial en Atención Primaria.
Madrid: Du Pont Pharma; 1998. p. 48-77.

12. Marquet Palomar R. La cultura de la mejora.
En: Gestión del día a día en el equipo de aten-
ción primaria. Barcelona: semFYC; 2007. p.185-
201.

13. Sobrequés J, Cebrià J, Segura J, Rodríguez C,
García M, Juncosa S. La satisfacción laboral y el
desgaste profesional de los médicos de atención
primaria. Aten Primaria. 2003; 31: 227-33.

14. Martín Fernández JM, Gómez Gascón T,
Martínez García-Olalla C, Del Cura González
MI, Cabezas Peña MC, García Sánchez S. Me-
dición de la capacidad evaluadora del cuestio-
nario CVP-35 para la percepción de la calidad
de vida profesional. Aten Primaria. 2008; 40:
327-36.

15. Pujol Ribera E. Revaluando la validez del
cuestionario CVP-35: sensibilidad al cambio,
cambios importantes y mínima diferencia
importante. Aten Primaria. 2008; 40(7): 327-
36.

16. Casas J, Repullo JR, Lorenzo S. Estrés laboral
en el medio sanitario y estrategias adaptativas
de afrontamiento. Rev Calidad Asistencial. 2002;
17: 237-46.

17. Cabezas C. La calidad de vida de los profe-
sionales. Curso de Mejora Continua de la Cali-
dad. FMC. 2000; 7:53-68.

18. Davins Miralles J, Calvet Junoy S, Pareja
Rossell C. Experiencia del plan de mejora de la
calidad del Centro de Salud La Mina (1989-2004).
Aten Primaria. 2006; 38: 501-5.

19. Mena Mateo JM, Sánchez Perruca L, Cañada
Dorado A, Cárdenas Valladolid J. Implantación
y evaluación informática de un programa de
mejora de la calidad asistencial en el Área 4 de
Atención Primaria de Madrid. Rev Calidad
Asistencial. 2006; 21: 238-46.

20. Heath I, Rubinstein A, Stange KC, Van Driel
ML. Quality in primary health care: a
multidimensional approach to complexity. BMJ.
2009; 338: b1242

21. Rubinstein A, Rubinstein F, Botargues M,
Barani M, Kopitowski K. A Multimodal Strategy
Based on Pay-Per-Performance toImprove Quality
of Care of Family Practitioners in Argentina. J
Ambulatory Care Manage. 2009; 32:103-114.

22. Palacios Llamazares L, Gens Barberà G,
Hernández Vidal N, Vidal Esteve E. Acredita-
ción externa de calidad. «Oportunidad de mejo-
ra a través de la experiencia». Aten Primaria.
2008; 40: 517-9.

23. Gens Barberà M, Palacios Llamazares L, Hernández Vidal
N, Vidal Esteve E. Metodología utilizada para la acreditación
externa en calidad en un centro de salud. Aten Primaria. 2008;
40: 577-80.

24. Palacios Llamazares L, Gens Barberà M,
Hernández Vidal N, Anglès Segura T. Relevan-
cia de la gestión del entorno y la seguridad para
garantizar una asistencia de calidad. Aten Pri-
maria. 2009; 41: 109-11.



35

Bonillo García MA, et al - PLAN DE CALIDAD 2008-2011 DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA “GRAN CAPITAN“...



36

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 1, marzo 2010



37

Bonillo García MA, et al - PLAN DE CALIDAD 2008-2011 DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA “GRAN CAPITAN“...



38

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 1, marzo 2010



39

Ruiz Moruno FJ, et al - ANÁLISIS DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE RETINOPATÍA DIABÉTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA

ORIGINAL BREVE

Análisis del programa de detección precoz de retinopatía diabética
en atencion primaria

Ruiz Moruno FJ¹, Redondo Sánchez J², De Dios Ruiz AM³

RESUMEN

Titulo: Análisis del programa de detección precoz de
retinopatía diabética en atención primaria.

Objetivos:

1.-Valoración de las retinografías solicitadas dentro
del programa detección precoz de retinopatía diabé-
tica. 2.-Conocer su utilidad y concordancia diagnós-
tica.

Diseño: Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos.

Población y muestra: Valoración de 329 retinografías
realizadas durante el primer año del programa.

Intervenciones: Variables estudiadas: edad, sexo, años
de evolución de la diabetes, médicos de familia, diag-
nóstico del médico de familia y del oftalmólogo. Aná-
lisis estadístico univariado (frecuencias relativas e ín-
dice de concordancia simple –ICS-). Los datos se pro-
cesaron en SPSS, 12.0.

Resultados: De las 329 retinografías estudiadas, el
55.6% eran de hombres. La edad media fue de 64±11
(DT) años. Los profesionales solicitaron una media de
9,8 ± 6 retinografías. Los 21 médicos de familia diag-

1 Médico de familia. UGC Fuensanta. Córdoba
2 Médico de familia. UGC Lucano. Córdoba
3 Médico de familia. Servicio de Urgencias. Hospital Reina Sofía. Córdoba

nosticaron 83 retinopatías diabéticas (25%), 16 no dia-
béticas (4,9%), 15 no valorables (4,6%) y 215 retinogra-
fías normales. Del total de pruebas derivadas, 53
(ICS=48,2%; IC95%: 38,4 a 57,9%). fueron confirma-
das como patológicas. El oftalmólogo confirmó 45
(56%) retinopatías diabéticas: 35 no proliferativa leve-
moderada, 2 graves y 16 otros hallazgos patológicos.
La edad media de los pacientes con retinopatía fue de
66,45±10 años, con una media de 12,6±4 años de diag-
nóstico de su diabetes.

Conclusiones:

· Se derivaron un tercio de las pruebas realizadas con
sospecha de retinopatía diabética.

· El ICS entre médico de familia y oftalmólogo fue bajo.

· Un alto porcentaje de pruebas derivadas no se con-
firmaron como retinopatías diabéticas.

· Creemos necesario el seguimiento de los indicadores
de calidad y mantener la formación periódica de los
profesionales.

Palabras clave: Retinal photography, diabetes melli-
tus, Family Medicine. Retinografía, diabetes mellitus,
medicina de familia.

SUMMARY

Title: Analysis of an Early Detection Program on
Diabetic Retinopathy in Family Medicine.

Goals: 1.- Evaluate requests for retinal scans under
an early detection program on diabetic retinopathy.
2.- Assess their utility and diagnostic concordance.
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Design: Cross-sectional descriptive study.

Setting: Two urban health centers.

Population and sample: An assessment of 329 retinal
scans conducted during the program’s first year.

Interventions: Variables studied: age, sex, diabetic
history, family medicine practitioners, the diagnosis
of practitioners of family medicine and the diagnosis
of ophthalmologists. Univariate statistical analysis
(relative frequencies and simple concordance index).
Data was processed on SPSS software, v. 12.

Results: 55.6% of the 329 retinal scans were performed
on men. Average age was 64±11 (DT) years.
Practitioners requested an average of 9.8 ± 6 retinal
scans. 21 family doctors diagnosed 83 diabetic
retinopathies (25%), 16 non-diabetic retinopathies
(4.9%), 15 non-evaluable (4.6%), and 215 normal
retinal scans. 53 of the total number of tests referred
to ophthalmologists (CIS=48.2%; CI 95%: 38.4 to
57.9%) were confirmed as pathological. The ophthal-
mologist confirmed the diagnosis of 45 (56%) diabetic
retinopathies: 35 non-proliferative weak-moderate, 2
severe and 16 other pathological findings. The avera-
ge age of patients with retinopathy was 66.45±10, and
the average length of time from diagnosis of their dia-
betes was12.6±4 years.

Conclusions:

· One third of those tested were referred under suspi-
cion of diabetic retinopathy.

· The CIS between family doctor and ophthalmologist
was low.

· An elevated percentage of those referred for tests
were not confirmed as diabetic retinopathies.

· The authors believe it is necessary to conduct a
follow-up on quality indicators and continue the pe-
riodical training of professionals.

Key words: Retinal photography, diabetes mellitus,
family medicine.

INTRODUCCIÓN

La retinopatía diabética es la segunda causa de ce-
guera en España. Se conoce que a mayor tiempo
de evolución de la diabetes mayor es la prevalen-
cia de la misma alcanzando cifras de hasta el 70%.
La prevalencia de la ceguera a los 10 años del diag-
nóstico es de aproximadamente de un 5% en la dia-
betes tipo 2 (1). La fotocoagulación temprana pue-
de reducir el porcentaje de ceguera hasta un 60%.

En Andalucía se puso en marcha el Plan Integral
de Diabetes de Andalucía (2003-2007), donde se
trabaja la Diabetes desde todas sus vertientes. In-
cluida en estas, la detección precoz de la retinopa-
tía. El programa de detección precoz de la retino-
patía diabética en Andalucía incluye la realiza-
ción de retinografías en sus centros de atención
primaria, donde se valoran y derivan según las
circunstancias por los Médicos de Familia, con el
objetivo de un cribaje rápido para enlentecer la
evolución de esta complicación. El método de elec-
ción es la retinografía digital ya que cumple un
criterio costo-efectivo positivo, alcanzándose ci-
fras de acuerdo con los criterios de Saint Vicent
(80% de sensibilidad y 95% de especificidad) (2).

La retinografía digital es por tanto una prueba de
alta sensibilidad y especificidad idónea como test
de cribado en pacientes de riesgo. Pretende de-
tectar retinopatías en estadios precoces y suscep-
tibles de tratamiento (3).

Los médicos de familia de nuestras unidades se
formaron en valoración de dicha técnica en 2 se-
siones de 5 horas, con material didáctico de apo-
yo. Manteniendo comunicación y acceso a con-
sultas de forma diaria.

El objetivo de nuestro estudio fue el de valorar las
retinografías solicitadas por los profesionales de
atención primaria dentro del programa de detec-
ción precoz de la retinopatía diabética y durante
el primer año de implantación, y conocer su utili-
dad y la concordancia diagnóstica entre el médico
de familia y el oftalmólogo en la práctica clínica.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio realizado fue un estudio descriptivo.
Se llevó a cabo en dos centros de salud urbanos
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de Córdoba capital: Centro de Salud Fuensanta
y Centro de Salud Lucano. Se analizaron las
retinografías realizadas en dichos centros duran-
te el primer año de implantación del programa
de detección de retinopatía diabética (año 2008).
Los pacientes seleccionados fueron aquellos que
no padecían retinopatía previa y no presentaban
contraindicación para realizar dicha prueba.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, años
de evolución de la diabetes, médicos de familia
que realizaron la primera lectura, diagnóstico del
médico de familia y diagnóstico del oftalmólo-
go en el caso de las pruebas que fueron deriva-
das para su confirmación o no.

Los datos fueron procesados y analizados me-
diante el paquete SPSS, versión 12.0. Se realizó
un análisis estadístico univariado y se estimó el
Índice de concordancia simple (ICS) entre el
médico de familia y el oftalmólogo de las
retinografías informadas como patológicas.

El estudio fue aprobado por la Comisión de Ética
e investigación Sanitaria del Distrito Córdoba.

RESULTADOS

Se estudiaron todas las retinografías realizadas
durante el año 2008 en ambos centros de salud,
un total de 329. El 55,6% de ellas eran de hom-
bres y el 44,4% de mujeres. La edad media de
los pacientes fue de 64±11 (DT) años. Tabla 1.

Participaron 21 médicos de familia que solicita-
ron una media de 9,8±6 retinografías por profe-
sional.

Se diagnosticaron en atención primaria 83
retinopatías diabéticas (25%), 16 retinopatías no
diabéticas (4.9%), 15 pruebas se catalogaron
como no valorables (4.6%) y 215 retinografías
fueron normales (65.3%). Tabla 2.

Se derivaron un total de 110 retinografías, de
ellas 80 con las sospecha de retinopatía diabéti-
ca, y el oftalmólogo informó como normales 57
pruebas (51,8%) y 53 como patológicas
(ICS=48,2%; IC95%: 38,4 a 57,9%). Del total de
pruebas patológicas fueron clasificadas de la si-
guiente manera: 35 retinopatías diabéticas no

proliferativas leve-moderadas, 2 retinopatías
diabéticas no proliferativas graves, 0 retinopatías
proliferativas y 16 retinografías se informaron
como con otros hallazgos patológicos. Tabla 3.

La edad media de los pacientes con retinopatía
fue de 66,45±10 años, con un tiempo de evolu-
ción de la diabetes de 12,6±4 años.

En el estudio de concordancia simple, por lo tan-
to, se confirmaron como patológicas el 48.2 %
de las pruebas derivadas (ICS=48,2%; IC95%:
38,4 a 57,9%).

La prevalencia de retinopatía encontrada fue del
12,15%.

DISCUSIÓN

El total de pruebas derivadas a oftalmología tras
la realización de la retinografía fue aproxima-
damente de un tercio de las pruebas. Es decir,
dos tercios de los pacientes estudiados no nece-
sitaron ser revisados por oftalmología. Este he-
cho  reafirma el interés de la realización de
retinografías en atención primaria evitando la
derivación de pacientes a consultas hospitalarias.

La prevalencia estimada de la Retinopatía Dia-
bética es de aproximadamente el 25% de los pa-
cientes diabéticos (4). En nuestro estudio, consi-
derando el total de pruebas realizadas y como
diagnóstico final el que confirma el oftalmólo-
go, la prevalencia de la enfermedad fue del
12,5%, lo que coincide con distintos autores (5)
y como ellos consideramos que esta baja preva-
lencia puede ser debida a que los pacientes de-
rivados son aquellos sin patología previa. Los
pacientes con afectación retiniana en gran parte
ya están siendo controlados en consulta de of-
talmología o bien tienen otra patología ocular.

Comparando nuestros resultados con otros pu-
blicados (5, 6, 7), observamos que el porcentaje
de acierto de las pruebas derivadas como pato-
lógicas en nuestros profesionales es bajo (48,2%).
Estos autores alcanzan coincidencias del 80%-
90%. Nuestro estudio presenta algunas  limita-
ciones, no todas las retinografías realizadas son
derivadas y valoradas por el  oftalmólogo sino
solo las pruebas que los médicos de familia han
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considerado patológicas. Por esta cuestión, úni-
camente  hemos podido realizar el índice de con-
cordancia simple de las retinografías informa-
das como patológicas en atención primaria,  y
no se ha podido emplear otro estimador que re-
sulta más adecuado en el análisis de la concor-
dancia interobservador, como es el índice Kappa.
También este bajo porcentaje creemos puede ser
debido a que nos encontramos en el inicio de la
implantación de la retinografía como medio
diagnóstico en atención primaria y los profesio-
nales son cautelosos y derivan dudas diagnósti-
cas. Sería interesante revisar los nuevos resulta-
dos en los sucesivos años y mantener sesiones
de formación.

El porcentaje de pruebas rechazadas por ser
pruebas no valorables debido a su mala calidad
(4,6%) es superponible al que se encuentran en
los estudios de retinografía que oscila entre el
1,4% y 8% (8, 9).
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Anticoncepción con gestágenos solos

Trillo Fernández C1, Piña Martín V2, Ana María Vargas Fuentes AMª3, Seoane García J4, Carmona
Sánchez E3, Navarro Martín JA5

INTRODUCCIÓN

Aunque los anticonceptivos que sólo contienen
gestágenos se encuentran en el mercado desde
hace tiempo, son menos conocidos y menos pres-
critos que los anticonceptivos hormonales com-
binados, a pesar de que su eficacia es similar a
la de éstos1 y de tener ventajas como la de poder
ser administrados en mujeres en las que están
contraindicados o no toleran los estrógenos y
durante la lactancia; además algunos de ellos
presentan indicaciones específicas, como es el
caso del tratamiento de la metrorragia idiopática
o de la dismenorrea con el sistema intrauterino
de liberación de levonorgestrel (DIU-LNG)2,3.

A pesar de las ventajas descritas, probablemen-
te su escaso uso está relacionado, entre otros fac-
tores, por el mal control del ciclo menstrual que
proporcionan.

La presentación inyectable con acetato de me-
droxiprogesterona depot (AMPD) fue la prime-
ra de este grupo que se comercializó en nuestro
país; posteriormente han ido apareciendo otras
formas de presentación con gestágenos mejor

1 Médico de familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Málaga
2 Médico de familia. Hospital Clínico Universitario. Málaga
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Málaga
4 Médico del trabajo y farmacóloga clínica. Servicio de Prevención ANTEA. Málaga
5 Médico de familia. Centro de Salud Arroyo de la Miel. Benalmádena. Málaga

Grupo de Salud Reproductiva de la Mujer de la SAMFyC

tolerados y con mejor perfil de seguridad, tales
como la píldora con gestágenos solos, los implan-
tes subdérmicos y el DIU-LNG.

El propósito de la presente revisión es propor-
cionar al médico de familia información actuali-
zada de los anticonceptivos con sólo gestágenos
disponibles en nuestro medio, en relación con
su manejo, indicaciones específicas, forma de
empleo, ventajas e inconvenientes.

La búsqueda bibliográfica se ha realizado en la
Cochrane Library, Medline Pubmed, Evidence
Based Review y Embase. El periodo de búsque-
da se ha prolongado hasta noviembre de 2009.

ASPECTOS GENERALES

Los anticonceptivos que sólo contienen
gestágenos comercializados actualmente en Es-
paña son:

- Anticonceptivo oral con desogestrel (minipíl-
dora): Cerazet®.

- Sistema uterino de liberación de levonorgestrel:
Mirena®.

- Implantes subdérmicos:

· Con etonogestrel: Implanon®.

· Con levonorgestrel: Jadelle®.

Correspondencia: Cristóbal Trillo Fernández
CS Puerta Blanca
Av. Gregorio Diego, 46
29004 Málaga
E-mail: ctrillof@gmail.com

Recibido el 10-12-2009; aceptado para publicación el 15-02-2010
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- Anticoncepción inyectable con AMPD: Depo-
Progevera® 150.

En la contracepción de urgencia también se uti-
liza un gestágeno sólo (levonorgestrel), aunque
ésta no se considera dentro de este grupo y no
será tratada en este artículo.

Los anticonceptivos con gestágenos solos actúan
a cuatro niveles:

- Moco cervical: Aumenta su viscosidad, lo que
impide el paso de los espermatozoides hacia la
cavidad uterina.

- Endometrio: Inducen adelgazamiento y atro-
fia, dificultando la implantación.

- Ovulación: Es inhibida mediante la supresión
del eje hipotálamo-hipófisis-ovario.

- Trompas de Falopio: Disminuyen su motilidad.

Aunque todos los anticonceptivos de este grupo
actúan a esos cuatro niveles, el efecto predomi-
na a uno u otro nivel dependiendo del anticon-
ceptivo de que se trate. Así por ejemplo, la
minipíldora (desogestrel) tiene un efecto impor-
tante sobre la ovulación, mientras que el DIU-
LNG actúa principalmente sobre el endometrio
y sobre el moco cervical.

Los anticonceptivos que sólo contienen gestá-
genos están especialmente indicados cuando
existe contraindicación para la toma de estró-
genos (fumadoras de más de 35 años, hiperten-
sas, mujeres con antecedentes de trombofilia,
diabéticas con afectación de órganos diana, etc.)
o cuando la paciente presente efectos adversos
achacables a los estrógenos; también pueden ser
prescritos fuera de estos casos, como la anticon-
cepción hormonal durante la lactancia o el trata-
miento de las menorragias idiopáticas (DIU-
LNG)4,5. En el caso del implante subdérmico,
muchas mujeres lo utilizan sin que exista una
indicación específica o una contraindicación para
la toma de estrógenos, debido a su  alta efectivi-
dad y comodidad de uso.

En cuanto a la lactancia materna, los anticoncep-
tivos que sólo contienen gestágenos carecen de
efectos negativos sobre la cantidad y la calidad
de la leche materna (al contrario de lo que ocu-

rre con los combinados), así como de efectos ne-
gativos sobre el lactante6.

El principal efecto adverso de los anticonceptivos
que contienen sólo gestágenos consiste en que
una proporción significativa de mujeres que los
usan presentan un patrón impredecible de san-
grado menstrual (amenorrea, irregularidad
menstrual, spotting, sangrado infrecuente o, en
ocasiones, frecuente), ya que no se utiliza la ad-
ministración cíclica de los anticonceptivos hor-
monales combinados7,8. La alteración del patrón
de sangrado suele ser más acusada en los pri-
meros meses de uso. Ésta es la principal causa
por la que algunas mujeres abandonan el méto-
do. Para mejorar la aceptabilidad y la tasa de
continuidad de estos anticonceptivos es impor-
tante que informemos a la mujer de esta posible
eventualidad antes de que empiece a utilizarlos.
En general la cantidad global de sangrado es
menor que la que presenta una mujer con
menstruaciones normales.

Otros efectos adversos que pueden aparecer in-
cluyen acné, cefalea, mastalgia, náuseas, cambio
del estado de ánimo y disminución de la líbido.

Con la excepción del AMPD, la baja dosis de
gestágeno que proporcionan estos anticoncep-
tivos hace que la producción folicular de
estrógenos se mantenga dentro de valores nor-
males, con lo que probablemente no existen efec-
tos indeseables causados por su déficit, como la
disminución de la densidad mineral ósea9. Ac-
tualmente no hay ningún argumento para
considerar los anticonceptivos que sólo contie-
nen gestágenos como un factor de riesgo de frac-
tura10.

Aunque desde hace tiempo se considera poco
probable que exista un aumento del riesgo de
cáncer de mama en mujeres que utilizan anticon-
ceptivos con sólo gestágenos10,11, recientemente
se ha apuntado que este aumento del riesgo pue-
de existir y ser superior al que presentan las
mujeres que no los utilizan o que toman anticon-
ceptivos combinados12.

No existe evidencia de que los gestágenos por sí
solos produzcan un aumento del riesgo de trom-
bosis13,14, por lo que, a diferencia de los anticon-
ceptivos hormonales combinados, no están con-
traindicados en mujeres con antecedentes de
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trombosis venosa profunda (TVP) o tromboem-
bolismo pulmonar (TEP). Tampoco es necesario
suspender estos fármacos ante una intervención
quirúrgica programada. A pesar de estas eviden-
cias, no deben utilizarse en caso de TVP o TEP
actual, ya que el riesgo potencial podría superar
al beneficio.

La eficacia de los anticonceptivos que contienen
sólo gestágenos es similar a la de los anticoncep-
tivos combinados. La tasa de fallos en condicio-
nes ideales de uso está por debajo del 1% en to-
dos los casos (tabla 1)1,15.

En relación con el implante de etonogestrel, en
los primeros 5 años de comercialización se noti-
ficaron 218 embarazos imprevistos entre los
204.486 insertados (1/1000 inserciones aproxi-
madamente), aunque solo 13 se pudieron cata-
logar como fallos del método tras descartar otras
razones15.

En cuanto a los criterios de elección, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) establece 4
categorías que hay que tener en cuenta a la hora
de elegir el método anticonceptivo16:

- Categoría 1: Condición para la que no hay res-
tricción en cuanto al uso del método anticoncep-
tivo.

- Categoría 2: Condición en la que las ventajas
del uso del método generalmente superan a los
riesgos teóricos o probados.

- Categoría 3: Condición en la que los riesgos
teóricos o probados generalmente superan a las
ventajas del uso del método.

- Categoría 4: Condición que representa un ries-
go de salud inadmisible si se utiliza el método
anticonceptivo.

En la tabla 2 se reflejan aquellas circunstancias
catalogadas dentro de las categorías 3 y 4 para
los distintos anticonceptivos que contienen sólo
gestágenos1.

En los apartados donde se especifica inicio/ con-
tinuación se hace referencia a inicio del método
en mujeres con el problema referido/ continua-
ción del método cuando aparece o empeora el
problema referido (tabla 2).

MINIPÍLDORA

La minipíldora (Cerazet®), contiene 75 microgra-
mos de desogestrel; su metabolito activo es el
etonogestrel, un gestágeno altamente selectivo
con escasa actividad androgénica.

Su principal mecanismo de acción es la inhibi-
ción de la ovulación; se ha demostrado que este
efecto es casi constante y ocurre en la mayoría
de los ciclos17, aunque como el resto de anticon-
ceptivos con gestágenos, también actúa alteran-
do el moco cervical, afectando al desarrollo del
endometrio y disminuyendo la motilidad de las
trompas.

La mujer debe tomar un comprimido diario de
forma  ininterrumpida, sin periodo de descan-
so. El momento apropiado para el inicio de la
toma es:

- Mujer con ciclos regulares: Primeros cinco días
posteriores al inicio del sangrado menstrual. En
caso de que hayan pasado más de 5 días, la mu-
jer utilizará protección adicional durante dos
días, tiempo necesario para que el anticoncepti-
vo actúe sobre el moco cervical.

- Mujer con lactancia materna: A partir de las 6
semanas del parto (OMS).

- Postparto en mujeres sin lactancia materna:
Puede iniciarse en cualquier momento. Si se ini-
cia después de la tercera semana, la mujer utili-
zará protección adicional durante dos días.

- Tras un aborto: Se puede iniciar su uso inme-
diatamente después.

- Cambio desde otro método hormonal: No es
necesario esperar a la próxima menstruación,
puede iniciarse en cualquier momento si el uso
del método previo ha sido correcto o si se está
razonablemente seguro de que la mujer no está
embarazada; en el caso de que el método previo
sea inyectable, tendríamos que esperar 12 sema-
nas desde la última administración; si se trataba
de un implante subdérmico o de un DIU-LNG,
el mismo día de la extracción.

Aunque la OMS recomienda no comenzar la
toma en las mujeres lactantes hasta pasadas 6
semanas tras el parto, otros autores no encuen-
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tran contraindicación en hacerlo más precozmen-
te18, aunque no sería necesario hacerlo antes de
los 21 días tras el parto, ya que en las primeras 3
semanas es muy improbable la ovulación, espe-
cialmente si la mujer está lactando. Si por cual-
quier motivo se decide iniciar la toma antes de
las 3 semanas en la mujer lactante, nunca lo ha-
remos antes del 3º día postparto, para  no inter-
ferir en la lactogénesis que se produce tras la
caída de los estrógenos y los gestágenos natura-
les del embarazo.

Además de la lactancia, la minipíldora estará es-
pecialmente indicada cuando existe contraindi-
cación para la toma de estrógenos, como por ejem-
plo en mujeres hipertensas o en fumadoras de más
de 35 años. También ha sido demostrada su utili-
dad en el tratamiento de la endometriosis19,20.

Al igual que el resto de los anticonceptivos que
sólo contienen gestágeno,  su principal inconve-
niente es la alteración del patrón de sangrado
(ciclos irregulares, spotting, amenorrea); otros
efectos secundarios de la minipíldora son mastal-
gia, nauseas y cefalea21.

Tradicionalmente se ha recomendado tomar la
píldora de desogestrel a la misma hora, recomen-
dando un refuerzo anticonceptivo durante 7 días
si la toma se demora más de 3 horas. Actualmen-
te estas recomendaciones han cambiado:

- Se amplia de 3 a 12 horas el periodo de demora
en la toma de la píldora sin que exista riesgo de
embarazo, ya que se ha demostrado que la inhi-
bición del eje hipotálamo-hipófisis-ovárico se
mantiene hasta 36 horas22.

- Si el retraso es superior a 12 horas, el refuerzo
anticonceptivo es necesario solamente durante
2 días, tiempo necesario para que se produzca el
espesamiento del moco cervical.

Por lo tanto, si el retraso de la toma es superior a
12 horas, se recomienda tomar la píldora olvi-
dada y utilizar preservativo durante 2 días.

En cuanto a las interacciones farmacológicas, su efi-
cacia puede ser disminuida por aquellos fármacos
que induzcan el citocromo P-450 (rifampicina,
griseofulvina y algunos anticomiciales como los
barbitúricos, carbamazepina, oxcarbamazepina,
etosuximida, fenitoína, topiramato o primidona).

DISPOSITIVO INTRAUTERINO LIBERADOR
DE LEVONORGESTREL

El DIU-LNG, comercializado con el nombre de
Mirena®, consiste en un dispositivo en forma de
T que contiene un cilindro alrededor de su rama
vertical que contiene levonorgestrel. La duración
de su efecto es de, al menos, 5 años. La fertili-
dad se restablece rápidamente tras la retirada
del dispositivo23.

Su acción contraceptiva se ejerce fundamental-
mente por medio del efecto gestagénico y
antiproliferativo que ejerce el levonorgestrel so-
bre el endometrio y a través del espesamiento
del moco cervical.

Además de su acción contraceptiva, el DIU-LNG
presenta otros efectos beneficiosos:

- Debido al efecto que ejerce sobre el endometrio,
está indicada su inserción como tratamiento de
la menorragia idiopática, ya que reduce la dura-
ción y la cantidad de los sangrados menstruales2.

- Su eficacia en el tratamiento del sangrado
menstrual abundante parece tener efectos tera-
péuticos similares a los de la ablación endometrial
hasta 2 años después del tratamiento24.

- Disminuye el dolor durante la menstruación,
por lo que puede utilizarse como tratamiento de
la dismenorrea3.

- Es una buena opción en aquellas mujeres que
deseen el dispositivo intrauterino como método
anticonceptivo y presenten hipermenorrea y dis-
menorrea importantes con el medicado con co-
bre.

- Proporciona protección endometrial en pacien-
tes en tratamiento hormonal sustitutivo con
estrógenos25, aunque esta indicación no se ha
aprobado por el momento. En cualquier caso, las
mujeres con DIU-LNG que desarrollan síntomas
vasomotores importantes, se podrían beneficiar
del tratamiento hormonal sustitutivo con estró-
genos manteniendo el efecto protector del levo-
norgestrel sobre el endometrio.

- Ha demostrado ser una alternativa eficaz y segu-
ra en el tratamiento de la hiperplasia endometrial
sin atipia en mujeres peri y post-menopáusicas26.



48

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 1, marzo 2010

Se ha sugerido que el efecto beneficioso que pro-
porciona en mujeres con menorragia idiopática
y con dismenorrea, mejora la calidad de vida y
la salud sexual de las usuarias del DIU-LNG, así
como una menor prevalencia de disfunciones
sexuales en comparación con usuarias de dispo-
sitivo intrauterino de cobre y con mujeres que
no usan anticonceptivos27.

La inserción del DIU-LNG puede ser realizada
por el médico de familia tras un periodo de for-
mación adecuado28; ésta debe realizarse dentro
de los primeros 7 días después del inicio del san-
grado menstrual para asegurar su eficacia con-
traceptiva desde el principio, aunque también
puede hacerse en cualquier otro momento del
ciclo de la mujer si se está razonablemente segu-
ro de que no está embarazada, aunque en este
caso la mujer deberá tener protección adicional
durante 7 días. En cuanto al momento de inser-
ción tras el parto o tras una cesárea, se debe es-
perar 4 semanas para que se produzca la invo-
lución uterina, tanto si la mujer está lactando
como si no lo hace.

Si no se desea un embarazo, la retirada se reali-
zará durante la menstruación o en cualquier otro
momento si la mujer no ha mantenido relacio-
nes sexuales con penetración en la semana pre-
via. Si el sistema se retirase durante los días cen-
trales del ciclo y la usuaria hubiese mantenido
relaciones sexuales durante la semana anterior,
se debe considerar el riesgo de embarazo, a no
ser que se inserte un nuevo sistema inmediata-
mente después de la retirada del anterior.

IMPLANTE SUBDÉRMICO

Actualmente hay comercializados en nuestro
país dos modelos de implante subdérmico:

- Jadelle®: Está formado por dos varillas de 4.3
cm de longitud y 2.5 mm de diámetro que libe-
ran levonorgestrel; la duración de su efecto es
de 5 años, aunque si la mujer pesa 80 kg o más,
deberán extraerse tras 4 años de uso.

- Implanon®: Está formado por una varilla de 4
cm de longitud y 2 mm de diámetro que libera
etonogestrel, metabolito activo del desogestrel;
la duración de su efecto es de 3 años, no habién-

dose demostrado pérdida de eficacia con el tiem-
po en mujeres obesas.

La efectividad anticonceptiva de ambos es simi-
lar y su efecto secundario más frecuente es el
patrón menstrual impredecible, presentando una
tasa de continuidad del 80% a los 2 años29. Con
Implanon® se ha descrito un índice de Pearl del
0% (intervalo de confianza 95%, 0.00-0.09)30.

Su acción se ejerce fundamentalmente a través
de la inhibición de la ovulación y mediante el
espesamiento del moco cervical. La fertilidad se
recupera rápidamente tras su retirada31.

Debido a la presencia de folículos preovulatorios,
los niveles de estradiol se mantienen dentro de
la normalidad, por lo que no existe ambiente
hipoestrogénico. Estos folículos pueden aumen-
tar de tamaño, ya que los gestágenos no produ-
cen supresión folicular, aunque habitualmente
involucionan en menos de 6 semanas tras el ini-
cio del método.

Los implantes deben insertarse lo más superfi-
cialmente posible, bajo la piel (subdérmico), ya
que si se insertan más profundamente puede
dificultarse su localización y/o extracción pos-
terior. En caso de inserción demasiado profun-
da, los implantes pueden localizarse por eco-
grafía32 y, como segunda opción, mediante reso-
nancia magnética. No son radiopacos, por lo que
la radiografía convencional o la tomografía
computarizada no son útiles (podría intentarse
con radiología de partes blandas).

Existe una variante del implante de etonogestrel
con el nombre comercial de Implanon® NXT33

(aun no comercializada) con 2 novedades:

- Es radioopaco, lo que facilita su localización
en caso de pérdida.

- Está provisto de un nuevo sistema que dificul-
ta las inserciones profundas.

Otros problemas que puede causar la colocación
incorrecta, son la aparición de daños neuro-ló-
gicos34,35 o vasculares36. También se han descrito
casos de migración del implante37.

El momento apropiado para la inserción es el mis-
mo descrito en el apartado de la minipíldora, con
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la diferencia de que, en el caso de inicio después
del 5º día de la menstruación en mujeres con ciclos
regulares o de los 21 días tras el parto, la protec-
ción adicional debe mantenerse durante 1 semana.

Es recomendable revisar a la mujer a los 3 meses
de la inserción para preguntarle sobre la tole-
rancia al método, la aparición de efectos adver-
sos y el patrón de sangrado menstrual.

El punto de inserción se localiza en la cara inter-
na de la parte superior del brazo no dominante,
unos 8- 10 centímetros por encima de la epitró-
clea, justo por encima de la cara interna del bí-
ceps. Anteriormente se recomendaba la inserción
en el surco formado entre el bíceps y el tríceps,
pero se ha comprobado que la zona recomenda-
da actualmente tiene una serie de ventajas de
cara a la seguridad de la usuaria:

- En caso de inserción excesivamente profunda,
se afectaría sólo la aponeurosis muscular del bí-
ceps, evitándose lesiones neurológicas (nervios
mediano, cutáneo medial y ulnar) o vasculares
(arteria braquial y vena basílica).

- Evitamos lesiones en el momento de la extrac-
ción en inserciones profundas entre el bíceps y
el tríceps.

La inserción es sencilla y puede ser realizada por
el médico de familia38. La extracción se realiza a
los 3 años en el caso de Implanon® o a los 5 años
en el caso de Jadelle®, o en cualquier momento
si la mujer desea quedar embarazada. En caso
de que la mujer quiera seguir utilizando el mé-
todo, la inserción se realizará en el mismo mo-
mento y tras la extracción del anterior, pudien-
do utilizar el mismo orificio de extracción, pero
modificando ligeramente la dirección para evi-
tar posibles zonas de fibrosis que pudieran in-
terferir en la absorción del gestágeno.

INYECTABLE CON GESTÁGENO

El único anticonceptivo inyectable con gestágeno
solo comercializado en España es el que contie-
ne 150 mg de AMPD (Depo-Progevera® 150).

La primera autorización de este fármaco se rea-
lizó hace 41 años (diciembre de 1968), aunque la

FDA no lo autorizó como anticonceptivo hasta
1992.

En España es poco utilizado en la actualidad,
aunque se observa un aumento en las deman-
das de las usuarias, sobre todo de mujeres inmi-
grantes, ya que es muy usado en países en vías
de desarrollo.

Se administra por vía intramuscular profunda
preferentemente en el glúteo mayor, aunque
también se puede inyectar en el deltoides. Se
debe agitar vigorosamente el envase para ase-
gurarnos de que la dosis que va a ser adminis-
trada constituye una suspensión uniforme. La
administración se realiza cada 12 semanas.  La
primera inyección se debe poner en los cinco días
posteriores al inicio del sangrado menstrual; si
han pasado más de cinco días se debe utilizar
protección adicional durante 7 días.

En caso de retraso en la administración, si éste
es inferior a 2 semanas no se necesita protección
adicional. Si han pasado más de 14 semanas, se
pondrá la inyección después de haber descarta-
do el embarazo, debiendo utilizar la usuaria pro-
tección adicional durante los primeros 7 días.

Su eficacia no se afecta por la toma de fármacos
inductores del citocromo P450 ya que la dosis
supera con creces la necesaria para inhibir la
ovulación. Otras ventajas que ofrece este méto-
do son las siguientes39:

- De todos los métodos no invasivos es el que
mayor tiempo de actividad anticonceptiva tiene
tras una dosis única (3 meses).

- Se facilita el cumplimiento al ser de adminis-
tración trimestral.

- No requiere asistencia profesional para rever-
tir su efecto (como sí ocurre con el DIU-LNG y
el implante subdérmico), simplemente hay que
suspender la inyección.

Las desventajas de este método son:

- Su principal efecto adverso es la alteración del
patrón de sangrado menstrual40. Los trastornos
menstruales se pueden mejorar acortando el pe-
riodo entre las inyecciones (se puede adelantar
hasta 2 semanas). A largo plazo el uso de AMPD
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suele provocar amenorrea41, que aparece con más
frecuencia conforme aumenta su tiempo de uso.
Es primordial la información continuada y repe-
tida a la mujer sobre la posibilidad de aparición
de estos trastornos para mejorar su continuidad42.

- Potencial retraso en la reaparición de la fertili-
dad de forma completa tras la interrupción del
método. Aunque el tiempo medio necesario para
la concepción es de 10 meses, la supresión de la
ovulación en ocasiones persiste hasta 22 meses.
En consecuencia, el DMPA, no es una opción
apropiada para las mujeres que deseen concebir
dentro de los próximos dos años41.

- Aumento de peso: aunque ha sido descrito este
efecto en usuarias de este método40, otros auto-
res no consideran que exista una relación cau-
sal. Recientemente se ha descrito que el aumen-
to de peso ocurre en las usuarias que inicialmente
presentan normopeso o sobrepeso, pero no en
las que presentan obesidad43.

- Se asocia con una disminución de la densidad
mineral ósea44 que es en gran medida, si no com-
pletamente, reversible tras suspender el tratamien-
to. Esto es debido a la reducción de los niveles sé-
ricos de estrógenos que produce. Esta pérdida de
DMO es de especial consideración durante la ado-
lescencia y las primeras etapas de la edad adulta
(ya que se trata de un periodo crítico en la forma-
ción ósea), así como en aquellas mujeres con esti-
los de vida o factores que aumenten el riesgo de
osteoporosis. De cualquier forma, no hay eviden-
cias de que éste método anticonceptivo sea causa
de osteoporosis ni existe evidencia en los estudios
realizados como para limitar su uso en adolescen-
tes45. Asimismo, aunque la pérdida de densidad
ósea es mayor a medida que aumenta la duración
del tratamiento, no existe un límite absoluto para
el tiempo que éste se puede utilizar, independien-
temente de la edad de la mujer, no recomendán-
dose hacer un seguimiento de la densidad mineral
ósea entre las usuarias. Tampoco deben recomen-
darse suplementos de calcio y vitamina D basán-
donos únicamente en el uso de DMPA44.

EVALUACIÓN

1.- En cuanto a los métodos hormonales con
solo gestágenos señale la respuesta falsa:

a) Actúan a cuatro niveles diferentes: moco cervi-
cal, endometrio, ovulación y trompas de Falopio.

b) Están especialmente indicados si hay antece-
dentes de trombofilia o diabetes mellitus con
afectación de órganos diana.

c) Carecen de efectos negativos sobre la calidad
y la cantidad de la leche materna pero sí puede
tener efectos sobre el lactante.

d) El principal efecto adverso es la aparición de
un patrón impredecible de sangrado menstrual.

e) Puede existir un aumento del riesgo de cán-
cer de mama entre las usuarias que lo utilizan.

2.- Señale la respuesta correcta en relación a la
minipíldora como método anticonceptivo:

 a) La mujer debe tomar un comprimido al día
durante 21 días y esperar 7 días de descanso pos-
teriormente.

b) Tras un aborto la mujer debe esperar una se-
mana para iniciar su uso.

c) Su uso está contraindicado en mujeres hiper-
tensas y en fumadoras de más de 35 años.

d) Algunos de los efectos secundarios de la mini-
píldora son mastalgia, náuseas y cefaleas.

e) Su eficacia no se ve afectada por fármacos que
inducen el citocromo P-450.

3.- Referente al dispositivo intrauterino libe-
rador de levonorgestrel  señalar lo correcto:

a) Al ser una alternativa segura y eficaz se pue-
de colocar incluso a las 2 semanas tras el parto.

b) A pesar de su efecto antiproliferativo no ha
demostrado ser una buena alternativa frente al
tratamiento de la hiperplasia endometrial sin
atipia en mujeres peri y post-menopáusicas.

c) Debido a que el levonorgestrel pasa a la leche
materna se contraindica su uso durante la lac-
tancia.

d) Existen estudios que evidencian una menor
prevalencia de disfunciones sexuales en las pa-
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cientes portadoras de DIU-LNG en comparación
con el DIU de cobre.

e) Aunque su efecto dura 5 años, se aconseja su
retirada cada 3 años por existir posibilidades de
infertilidad.

4.- De las siguientes afirmaciones sobre el im-
plante subdérmico señale la falsa:

a) En la actualidad se dispone en nuestro país úni-
camente de dos modelos: Jadelle® e Implanon®.

b) Debe ser insertado lo más superficialmente
posible, a nivel subdérmico.

c) La técnica de inserción es complicada por lo
que sólo puede ser realizada por un especialista
en ginecología.

d) Actualmente ha variado la recomendación en
cuanto al punto de inserción del implante para
evitar complicaciones.

d) El momento apropiado para la inserción es en
los 5 primeros días tras el inicio de la menstruación.

5.- En cuanto al método anticonceptivo hor-
monal inyectable con gestágenos señalar la res-
puesta falsa:

a) El tiempo entre dos dosis es de 12 semanas (3
meses).

b)  Para minimizar las alteraciones menstruales
que produce se puede administrar cada 10 se-
manas.

c) Está contraindicado en adolescentes por su
efecto sobre la mineralización ósea.

d) Se desaconseja su uso entre las mujeres que
desean concebir en los dos próximos años.

e) Existen estudios que evidencian aumento de
peso entre las usuarias con normopeso.
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SIN BIBLIOGRAFÍA

Experiencia de rotación internacional durante la formación como
médico de familia

Moreno García M

Siempre he querido  tener una perspectiva in-
ternacional de los diferentes conceptos de la es-
pecialidad de Medicina de Familia (MFyC). Y
a nivel personal y profesional quiero embarcar-
me en proyectos de investigación de coopera-
ción internacional teniendo en cuenta que, des-
de casi estudiante, había tenido la curiosidad
por saber cómo se trabaja en otros países, cómo
se desenvuelven en el día a día de una consulta
y cómo se forman médicos de familia. De he-
cho, durante mi residencia tuve la certeza de
saber que una amplia visión de los aspectos re-
lacionados con la gestión y organización de la
Medicina de Familia en otros países me servi-
ría para aprovechar las diferencias y aplicarlo
en beneficio de mi labor futura asistencial en
nuestro sistema sanitario.

Si miramos el marco en el que se encuentra la
elección de plazas MIR de Medicina de Fami-
lia, el plantear un programa formativo con es-
tancias internacionales electivas creo que favo-
rece el impulso de la medicina de familia entre
las nuevas generaciones, y al menos, por mi
parte me sirvió para impulsar en otro lugar de
Europa el papel relevante de la formación en el
desarrollo de la Medicina de Familia en Espa-
ña,  contrastando nuestro modelo en otros paí-
ses, pues se dice mucho que en nuestro país se

Médico de Familia. UGC Gran Capitán. Granada

forman buenos médicos que luego son capta-
dos concurriendo en la fuga de cerebros.

Así que me decidí a probar suerte e iniciar los
trámites para solicitar, lo que llamamos, una ro-
tación externa durante mi período de formación
del cuarto año como residente de Medicina de
Familia.

Ilusionado, se me ofrecía un camino burocráti-
co un tanto tortuoso y decidí ponerme en con-
tacto con mi amiga y compañera Sara del Olmo,
representante semFYC en el programa Interna-
cional Vasco de Gamma, quien me aconsejó y
guió sabiamente hacia mi destino: la capital de
Inglaterra y del Reino Unido. Situada a orillas
del río Támesis, efectivamente, el mismo Lon-
dres.

El área de salud en el que iba a situarme du-
rante mi estancia es la de Hammersmith and
Fulham Primary Care Trust que abarca una
población total de unos 300.000 habitantes y está
dividida en 2 áreas. Cada una de ellas tiene di-
ferentes zonas básicas de salud, con distintos
centros (practice) que acogen una población que
oscila entre 1100 y 11500 habitantes.

A cada una corresponden varios hospitales de
referencia. Y mi centro, Park Medical Centre, en
Ivermead Close, zona 2 de Londres es un  centro
de salud con 7.500 pacientes y cuyos centros
hospitalarios referenciales son Hammersmith
Hospital, Chelsea & Westminster Hospital,
Parsons Green NHS Walk-In Centre y  Charing
Cross NHS Walk-In Centre.

Mi rotación, consistió en la observación de
los diferentes puestos de trabajo como son:
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Recepción, Sistemas informáticos, Procesos,
Médicos de familia (General Practitioner GP),
o residentes, Urgencias, Clínica pediátrica,
Enfermería, Matronas, Trabajador social, Far-
macia, Osteópata, Acupuntura y gestión de
la Atención Primaria con el director del cen-
tro.

CARTERA DE SERVICIOS

La administración central paga a cada clínica
una cantidad por los servicios especiales que
ofrezca a sus pacientes, aparte de la atención
médica básica que es igual en todas las clíni-
cas. Estos servicios dependen de cada centro,
no en todos existen los mismos. En Park Medical
Centre son:

Servicios clínicos: citas a demanda. Se inclu-
yen: cuidados maternales, inmunización y de-
sarrollo infantil, planificación familiar (DIU),
programa de la mujer y citologías, programa del
hombre, control de la tensión arterial, grupo de
diabetes, tratamiento de verrugas, clínica de
asma, medicina del deporte, cirugía menor y
realización de ECG.

Citados por el médico. Exploraciones que no
cubre el National Health Service (NHS).

Otros servicios disponibles del equipo del cen-
tro (la mayoría llevados a cabo por  Enferme-
ría). Vacunación y consejos de viajes, sesiones
de tratamiento, atención a domicilio, salud in-
fantil e inmunizaciones, control geriátrico y con-
sejo/terapia psicológica.

Servicios locales. Consejo en enolismo, podó-
logo, apoyo social, psicoterapia de comporta-
miento, control de anticoagulación y lesiones
agudas de partes blandas.

Atención a mayores de 75.

Hay un servicio de atención a mayores de 75 años
por parte de enfermería, que consiste en una vi-
sita anual programada a domicilio, aun en au-
sencia de patología crónica.

Los pacientes pueden rechazarla o aceptarla (en
la práctica, todos la aceptan).

En esta visita se evalúa la situación del paciente,
y ese informe se adjunta a la historia clínica del
centro de salud. Los datos que se registran son,
entre otros:

Clínicos: audiometría, agudeza visual, incon-
tinencia, patología de base, visitas del  servi-
cio médico de urgencias, hospital de día, vi-
sitas de enfermería, hospitalizaciones.

Sociales: ayudas domiciliarias (independen-
cia, visitas), vivienda (malas condiciones,
magnitud, calefacción, escaleras), quién ad-
ministra y proporciona la medicación, tera-
pia ocupacional, trabajo social.

Higiénicos: higiene corporal, estado nutricional,
sueño, cuidado de pies, salud dental.
Si está indicado, se pasa una escala para eva-
luar el grado de demencia.
También se evalúa el estrés del cuidador prin-
cipal.

EQUIPO DE TRABAJO - PARTNERSHIP

Los centros de salud tienen una administración
casi privada: pues son las sociedades o partner-
ships, regladas por los primare care trust, una
especie de Distrito Sanitario. En ellos, los médi-
cos han de gestionarse con el capital invertido
de los impuestos sociales británicos, y ellos son
los que deciden a quién contratan, que personal
necesitan y cuales son las obligaciones de cada
trabajador del centro.

En este caso, el personal del centro era el siguiente:

PARTNERS: 4

DOCTORS (MIR): 4

NURSING TEAM (Enfermería):
–  Nurse Practitioner
– Practice Nurs: 2

HEALTH CARE ASSISTANT: (Trabajadora So-
cial): 1

ADMINISTRATION STAFF(Administrativos):
– Practice Manager
– Assistant Practice
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          Manager/Smoking Cessation
         Advisor
– Phlebotomist
– Others: 4
– Smoking Cessation Advisor

FARMACIA

Los pacientes pagan £7 por cada fármaco pres-
crito, cualquiera que sea su precio real. Esto sig-
nifica que en algunos casos sería más barato com-
prar algunos medicamentos directamente de las
farmacias (sin receta), pero sólo se pueden ad-
quirir analgésicos y algunos antiinflamatorios sin
receta.

Están exentos de pagar los medicamentos: me-
nores de 16 años, embarazadas y primer año
posparto, hombres mayores de 65 años y mu-
jeres mayores de 60 años, desempleados, al-
gunos enfermos crónicos (diabéticos, hipo/
hipertiroideos, HTA, etc). Paradójicamente, no
están incluidos los asmáticos ni los cardió-pa-
tas.

Todo anticonceptivo (hormonal o barrera) se
administra y controla de forma gratuita.

No se hace una receta (un papel) por fármaco:
se prescriben todos los fármacos en la misma
especificando la presentación, la dosis y la du-
ración del tratamiento con cada uno. En la re-
ceta aparece el nombre y la dirección actual del
paciente, no su número de seguridad social.
Todas deben ir firmadas y fechadas por el mé-
dico que las extiende. Los farmacéuticos pro-
porcionan al paciente el número exacto de pas-
tillas, y son los encargados de explicar al pa-
ciente como y cuando tomar la medicación.
Cada caja o bote que contiene la medicación
va etiquetada con nombre y dirección del pa-
ciente, y la forma de administración del fár-
maco.

INCAPACIDAD TEMPORAL

Cuando el médico considera una baja laboral,
debe rellenar un formulario de una sola copia
que el paciente entrega en el trabajo. No se guar-

da ninguna copia para el NHS ni la clínica. Cada
parte de baja tiene la duración que el médico
estime oportuno, y se hace un parte de continua-
ción si el paciente no ha mejorado tras el tiempo
estimado.

No existe una inspección médica de las bajas
prolongadas, ya que es la empresa la que paga,
no el NHS. Si la empresa solicita un informe, el
médico lo redacta.

LA CONSULTA

Cada médico tiene asignado un cupo de pacien-
tes. Aunque en la realidad, los pacientes pasan
a tener citas con el medico disponible ese día,
sin importar si es o no su medico de familia.
Así todos los pacientes son de todos los profe-
sionales del centro (un mismo paciente puede
ser revisado de su patología por diferentes com-
pañeros).

El tiempo estimado para ver a un paciente es de
12 minutos. No existe consulta a demanda, a no
ser que se trate de una urgencia, y hay un espa-
cio en la consulta para pacientes:

- citados con mas de 48 horas de antelación
(10-12 pacientes por consulta)

- citados en las ultimas 48 horas (4)

- urgentes (no citados) (3)

El sistema está informatizado y conectado con
el hospital.

Los crónicos no necesitan cita para obtener sus
recetas: los administrativos las imprimen, su
médico las firma, y ellos pasan a recogerlas en
recepción. Se deja un espacio cada semana para
la revisión de niños (spaces for sick babies) y
citologías (smears) en días determinados, cita-
dos con más de 48 horas de antelación.

Las citologías las hacen preferentemente médi-
cos de sexo femenino (por eso se intenta contra-
tar al menos a un 50% de mujeres).

Los horarios de consulta son: Lunes a Viernes:
8.30am-12.30pm. & 13.30pm-18.30pm.

Trillo Fernández C, et al - ANTICONCEPCIÓN CON GESTÁGENOS SOLOS
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DERIVACIONES

Cuando a criterio del médico de familial un pa-
ciente tiene que ser visto o revisado por los es-
pecialistas en el hospital, el GP elabora un infor-
me completo para el especialista que va directa-
mente por correo al hospital (no lo lleva el pa-
ciente, que es avisado por teléfono de la cita).El
informe del especialista, con el resultado de las
pruebas complementarias, se envía por correo
electrónico a la clínica, donde es el médico quien
informará al paciente.

RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Al igual que en nuestro país, en el Reino Uni-
do hay una formación postgrado de especialis-
ta.

No hay un sistema de selección (tipo MIR), sino
que pueden elegir la formación por tres vías di-
ferentes:

1) Un esquema de formación vocacional (VTS,
Vocational Training Scheme) de 3 años de dura-
ción, dos en diferentes servicios del hospital y
uno en un centro de salud. Está organizado por
el NHS, que les garantiza un puesto en los servi-
cios que integran el programa.

2) Un programa organizado por ellos mismos,
que tiene la ventaja de que pueden incluir las
especialidades y el lugar de su elección.

3) Un programa mixto.

El Director de la Educación de Medicina de Fa-
milia Postgrado consulta regularmente si los
puestos están aprobados. Puestos y programas
se anuncian en la prensa médica.

Para obtener el certificado de Médico de Fami-
lia, los médicos deben confirmar que:

- Han completado satisfactoriamente el período
de formación en el Reino Unido en no menos de
36 meses a tiempo completo, o el equivalente a
tiempo parcial, en puestos aprobados por el Co-
mité de Formación Postgraduada en Medicina
de Familia (JCPTGP).

- Han completado los 36 meses en los de 7 años
siguientes a la solicitud del certificado.

- Han completado satisfactoriamente al menos
12 meses a tiempo completo o su equivalente a
tiempo parcial como residente de Medicina de
familia en el NHS.

- Han completado satisfactoriamente períodos de
formación en el hospital o medicina   comunita-
ria en puestos aprobados por el JCPTGP, inclu-
yendo no menos de 6 ni más de 12 meses en dos
de las siguientes especialidades: Medicina Gene-
ral, Medicina Geriátrica, Pediatría, Psiquiatría, Ur-
gencias y Emergencias y/o Cirugía General y/o
Cirugía Ortopédica, Obstetricia y/o Ginecología.

Si se hace al 60% del tiempo completo deberán acre-
ditar 40 meses en hospital y 20 en la práctica general.
Los residentes cobran actualmente £30,000 anuales.

Han de realizar un  examen-oposición al que
pueden presentarse todos los médicos de fami-
lia. La superación del mismo supone preferen-
cia para elegir puesto de trabajo.

La prueba consta de 4 partes:

1. Un examen escrito de conocimientos científicos
sobre todos los campos de la medicina general.

2. Un test sobre investigación, metodología y
revisión crítica de artículos .

3. Una prueba oral sobre casos clínicos, evaluán-
dose la capacidad de comunicación, el trabajo
en equipo, la relación con los pacientes, la ma-
durez personal y profesional, la responsabilidad,
y otros valores no exclusivamente científicos de
la actividad profesional.

4. Una grabación en vídeo de la visita a 15 pa-
cientes, Incluyendo niños.

Hay 2 oportunidades por convocatoria. Se con-
voca un examen cada año.

CONCLUSIONES

Se podría decir que, con algunos aspectos pa-
recidos a nuestro país como es el caso de la
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formación (salvo por las pruebas), el sistema
sanitario británico tiene grandes diferencias
con el nuestro, especialmente en el terreno de
la administración y la distribución de las ta-
reas.

Sin menospreciar ningún sistema de trabajo, con
estas palabras solo quería plasmar mi humilde
visión de este sistema sanitario.

Me quedo con la naturalidad de las consultas,
tomar té (paciente y médico) dice mucho del acto
médico.

Sin duda, una gran experiencia a nivel personal
y profesional que debería estar al alcance de cual-
quier profesional, porque compañeros Médicos
de Familia somos todos.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Lenguaje científico respetuoso con las personas

Muñoz Cobos F1, Espinosa Almendro JM2,  Burgos Varo MªL3

RESUMEN

El lenguaje científico actual presenta aspectos
mejorables en cuanto a uso estereotipado y dis-
criminatorio de las personas y grupos que pre-
sentan determinadas características y condicio-
nes (androcentrismo y sexismo, definición por
la enfermedad, presentación sesgada de las per-
sonas con discapacidad, enfermedad mental,
pertenecientes a grupos sociales); consideración
pasiva de las personas; centrado en la enferme-
dad; poco divulgable; con dominio del enfoque
positivista cuantitativo, hospitalocéntrico, jerár-
quico y de hegemonía anglosajona.

Se propone la adscripción de los artículos a nor-
mas de  utilización adecuada de los términos y
la orientación general de las investigaciones y
publicaciones hacia una consideración respe-
tuosa de las personas, contribuyendo a la fun-
ción social de la ciencia y en especial desde la
atención primaria.

El lenguaje científico actual:

- “Cuando yo uso una palabra- dijo Humpty
Dumpty en tono desdeñoso- quiero decir exac-
tamente lo que yo quiero decir, ni más ni me-
nos.

1 Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Palo. Málaga
2 Medicina Familiar y Comunitaria. Director del Plan Andaluz de Alzheimer
3 Trabajadora social. Centros de Salud El Palo y Limonar. Málaga

- La cuestión es -dijo Alicia– si se puede hacer
que las palabras quieran decir tantas cosas di-
ferentes.

- La cuestión es -dijo Humpty Dumpty– quién
es el que manda y punto.

(Alicia en el país de las maravillas. Lewis
Carrol. )

El lenguaje es una construcción social e históri-
ca que influye en nuestra percepción de la rea-
lidad, condiciona nuestro pensamiento y deter-
mina nuestra visión del mundo (1). Con el len-
guaje expresamos nuestras representaciones
mentales como seres individuales y como co-
lectivo. El lenguaje científico es especialmente
relevante por suponer un discurso autorizado
y de prestigio social reconocido. El análisis del
lenguaje científico puede hacerse desde una
perspectiva dimensional:

- Positivismo/humanismo.

El lenguaje científico más utilizado responde
al paradigma positivista y utiliza los términos
derivados de su metodología. Sin embargo
existen otras formas de conocimiento desde
una aproximación más humanística y que uti-
lizan metodologías de investigación cualitati-
vas. Estas investigaciones deben tener su ám-
bito de expresión en la terminología científi-
ca.

 - Consideración pasiva/activa de las personas
objeto/sujeto de estudio.

Los verbos que expresan acción otorgan un pa-
pel o rol a las personas participantes: los roles
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activos son responsables de la acción verbal y
los pasivos son inactivos, no controlan la acción
pero la reciben y/o se ven afectados por ella.
En los discursos sanitarios, las personas y gru-
pos de estudio y sus familiares suelen tener un
papel pasivo, correspondiendo a entidades y
personal sanitario el papel activo y el poder de
ejecución. Por ejemplo, hacemos referencia a
que “los pacientes fueron sometidos” a prue-
bas complementarias o “deben seguir” el trata-
miento.

- Androcentrismo/igualitarismo.

El lenguaje científico es generalmente
androcéntrico (consideración como universal de
la perspectiva masculina) y frecuentemente
sexista (asignación de valores en función del
sexo (2)). El androcentrismo lingüístico se tra-
duce en la invisibilidad de las mujeres en los
discursos científicos (por ejemplo, la firma de
artículos por siglas, hace pensar  en una autoría
masculina; mencionamos “ancianos” o “cuida-
dores” cuando representan a una mayoría de-
mográfica de mujeres; no utilizamos términos
como “médicas”, “cardiólogas” o “cirujanas”).
El sesgo androcéntrico se aprecia también en
instrumentos de recogida de datos como la En-
cuesta Nacional de Salud (3).

El sexismo lingüístico supone la presentación
estereotipada de las mujeres, por ejemplo cuan-
do usamos expresiones tan usuales como “edu-
cación maternal” (rol de cuidados) o “Progra-
ma de la Mujer” (asociación de la salud de las
mujeres exclusivamente aspectos reproducti-
vos) o “menopaúsicas” (sustantivación peyora-
tiva y patologización de una condición fisoló-
gica). Las investigaciones no desagregan el aná-
lisis por sexo(sólo el 20% ensayos clínicos lo
hacen(4)) lo que impide apreciar diferencias
biológicas (frecuencia de enfermedades, mani-
festación de síntomas, metabolización de fár-
macos) y de condiciones de vida y trabajo y per-
cepción de salud(5). Los valores de referencia
de muchas determinaciones analíticas se esta-
blecen considerando  al hombre como patrón
de normalidad (6). Siguiendo las directrices de
la OMS(7), existiría una morbilidad femenina
diferencial, consistente en un conjunto de en-
fermedades, motivos de consulta y factores de
riesgo que se presentan de forma exclusiva o
mayoritaria en el sexo femenino. Es frecuente

la confusión sexo y género, que no son sinóni-
mos y ambos se relacionan con la salud de for-
ma simultánea: el sexo hace referencia a la va-
riable biológica que diferencia mujeres y hom-
bres, el género es una construcción subjetiva de
los estereotipos socioculturales diferenciales
asignados a ambos sexos (8); en los trabajos de
investigación hablaríamos de género si el aná-
lisis incluye o se refiere a estas diferentes pers-
pectivas.

- Hegemonía anglosajona/latina.

Existe un marcado predominio de la investi-
gación anglosajona y sus medios de divulga-
ción científica (términos científicos, bases de
datos, congresos, publicaciones) sin tener en
cuenta otras comunidades científicas donde
existen grandes aportaciones al conocimiento.
Esta hegemonía tiende a perpetuarse por: la
adopción de términos exclusivos aceptados por
toda la comunidad científica (9); el mayor “im-
pacto” de sus publicaciones y la internacionali-
zación del inglés como idioma científico. Pro-
puestas para la de inversión de esta tendencia
podrían ser: fomentar la traducción inmediata
de los términos; exigir el carácter bilingüe de
publicaciones y reuniones científicas; reclamar
a organismos internacionales informes en va-
rios idiomas; incentivar la presencia de libros
y revistas en castellano en bases de datos y bi-
bliotecas (10).El uso del inglés dificulta tam-
bién la divulgación de los resultados a la po-
blación.

- Centrado en la enfermedad/centrado en las
personas .

El lenguaje científico suele recurrir a la defini-
ción de las personas por sus trastornos: pacien-
tes “diabéticos” en lugar de personas “con dia-
betes”. La ausencia de estas patologías caracte-
rizan a las personas “normales”.Además con-
sideramos enfermedades a condiciones o dife-
rencias que no lo son en sentido estricto, por
ejemplo, el síndrome de Down puede llevar aso-
ciados trastornos y enfermedades o no, aunque
suponga un fenotipo y genotipo “diferente”.
Las llamadas discapacidades hacen referencia
a una falta de ajuste a estándares que son cons-
trucciones sociales y suponen condiciones di-
mensionales en un rango de diversidad funcio-
nal, con menor habilidad en unas áreas pero

Muñoz Cobos F, et al - LENGUAJE CIENTÍFICO RESPETUOSO CON LAS PERSONAS
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igual o incluso superior en otras; además todas
las personas podemos ser portadoras de algu-
na limitación. Los calificativos “deficiente” o
“minusválido” no promueven actitudes inclusi-
vas (11). También los términos que resalten su
valía o “heroicidad”, pueden resultar discrimi-
natorios. En el ámbito de la salud mental es más
correcto hablar “personas con problemas de
salud mental” que de “enfermos mentales”(12).
Son frecuentes(13): el uso de términos con con-
notaciones estereotipadas de la enfermedad
mental (por ejemplo presentando un tratamien-
to que “controla la perturbación”); la sustantiva-
ción de los trastornos (“maniaco-depresivos”,
“anoréxicas”) y la confusión en la tipificación
de las enfermedades (psicopatía-sociopatía-
trastornos de conducta).Es conveniente reflexio-
nar además acerca de cómo el lenguaje científi-
co mantiene la separación mente/cuerpo, ale-
jándose del enfoque biopsicosocial (por ejem-
plo “estrés físico y psíquico”).

- Denominaciones con connotaciones peyorati-
vas.

Respecto a las personas mayores, el lenguaje
científico a menudo utiliza ‘ancianos’, ‘pensio-
nistas’, ‘tercera edad’. La población mayor suele
presentarse con características de pasividad,
como personas receptoras de hechos y no como
protagonistas con capacidad de tomar y ejecu-
tar decisiones. Además este amplio grupo so-
cial suele ser expresamente excluido de muchas
investigaciones. También puede existir discri-
minación lingüística en la consideración de la
inmigración: solo debe hacerse referencia a esta
condición si es una variable de estudio y su di-
ferenciación aporta conocimiento. Se ha pro-
puesto el término “ciudadanía diferencia-
da”(14) para referirse la pluralidad de comuni-
dades que conviven en un determinado país.
Otra área para la reflexión es el nivel socioeco-
nómico: hablar de “clase baja” o “grupos mar-
ginales” acrecienta el carácter despectivo hacia
determinados colectivos, favorece la extensión
de la consideración negativa a múltiples carac-
terísticas y conductas (delincuencia, violencia,
drogadicción)y grandes riesgos para la salud;
mientras que “clase alta” se connota a alto ni-
vel de estudios, empleos de prestigio y hábitos
de vida reglados y más saludables. Esta consi-
deración clasista del lenguaje frecuentemente
confunde variables diferentes como el nivel de

ingresos, el nivel de instrucción, la posición so-
cial y otras.

Habría que reflexionar si otros términos en uso
en atención primaria como “hiperconsultado-
res” o “mal cumplidores” no sustentan también
matices peyorativos o estereotipados.

- Jerárquico: grandes centros, grupos de presti-
gio/”pequeños” intentos.

La investigación que llega a publicarse y difun-
dirse en grandes foros suele corresponder a es-
tudios de muestras grandes, que implican a cen-
tros sanitarios importantes o grupos de presti-
gio. Existe “otra” investigación más próxima a
la realidad cotidiana, que constituyen dignos
intentos de aportar conocimiento científico y no
debería ser excluida de las publicaciones.

- Hospitalocéntrico/atención primaria.

El lenguaje científico sigue siendo marcadamen-
te hospitalocéntrico. Se han adoptado términos
correspondientes a la jerga hospitalaria y se ha
generalizado su uso sin considerar los distin-
tos ámbitos de la atención sanitaria y del dife-
rente lenguaje de la atención primaria.

- Encriptado y precriptivo/divulgable y orien-
tador.

Empleamos un discurso altamente técnico y di-
ficultoso de entender para la población gene-
ral. El uso de formas verbales determinadas
(15)(imperativos) pueden denotar un marcado
carácter prescriptivo en un marco de grandes
incertidumbres como es el conocimiento cientí-
fico.

Hacia un uso respetuoso del lenguaje en los
artículos:

Se propone una herramienta para mejorar el
lenguaje científico hacia el establecimiento de
un discurso coherente con la práctica de la aten-
ción primaria guiado por los principios del res-
peto a las personas.

Título: Claro y concreto, entendible por no pro-
fesionales. Incluir términos no discrimina-
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torios referentes a las personas estudiadas. Evi-
tar formas pasivas.

Autoría

- Fórmulas de tratamiento: deben mantener un
trato simétrico entre mujeres y hombres.  Susti-
tuir “Autores” por el genérico “autoría”.

- Poner el nombre completo de las personas que
escriben el artículo y sus profesiones y
titulaciones conservando el masculino y feme-
nino o usando el término genérico (medicina
de familia, enfermería, trabajo social). La de-
nominación de los títulos académicos oficiales
es regulada por una Orden del 22 de marzo de
1995 que recoge la validez de los términos “mé-
dica” y sus especialidades (“cardióloga”, ”ciru-
jana”...).

- Poner los centros de procedencia sean gran-
des o locales: centros de salud, consultorios ru-
rales.

Introducción

Evitar la generalización al masculino (uso de tér-
minos generales: personas, personal, población..)
y la asignación de estereotipos femeninos, para
lo que puede usarse la regla de inversión: reali-
zar la misma frase con un hombre como sujeto y
comprobar si se interpretaría de igual forma.
Ejemplo:“se enseñan a la madre los cuidados del
lactante...” (categorización que asigna los cuida-
dos del lactante a la madre); regla de inversión:
“se enseñan al padre los cuidados del lactante...”
; alternativa: “se enseñan a los progenitores los
cuidados del lactante...”.

Deben evitarse expresamente connotaciones
discriminatorias o de pasividad en referencia a
determinados grupos de personas: “decidieron
participar” mejor que“se les dio oportunidad de
participar”.

Siempre que sea posible, utilizar términos en
castellano en lugar de adoptar directamente la
denominación anglosajona.

Metodología

Población de estudio: describirla como perso-
nas que poseen características más que como

pacientes que padecen enfermedades; hacer
referencia a las condiciones diferentes como ta-
les sin connotaciones despectivas. Usar “las per-
sonas con enfermedades” es más correcto que
decir “los enfermos” o “los pacientes”: uso inco-
rrecto del masculino como genérico y de la pre-
sencia de enfermedad como definitoria de la
persona. Deben evitarse expresamente  los tér-
minos como “sufren de” o “víctima de” o “afli-
gido con” que suponen una victimización de la
personas que presenta determinadas condicio-
nes.

Referirse a personas con problemas de salud
mental o con un diagnóstico concreto, sin eti-
quetas (con anorexia, con esquizofrenia) y evi-
tar  el uso de términos estigmatizadores de la
enfermedad mental (ingresos hospitalarios me-
jor que “internamientos” en “psiquiátricos”).En
el envejecimiento es más correcto emplear per-
sonas mayores y en presencia de discapaci-
dades físicas o utilizar personas con “diversi-
dad funcional o discapacidad”. Evitar el uso
de los términos “discapacitado” “deficiente” o
“minusválido” así como la consideración auto-
mática de estas personas como “enfermos” ya
que suelen estar libres de enfermedades con-
cretas y poseen buen nivel de salud.   Es más
correcto utilizar “inmigración” o “personas in-
migradas”.

Se propone emplear términos en femenino co-
mo “jefa de servicio” o “técnica” cuando hagan
referencia a mujeres. Si se emplea de forma ge-
nérica es más correcto usar el término general
o colectivo: “el personal directivo”. No usar el
masculino como genérico: el término “hombre”
como representante de “ser humano”, es más
válido usar el término “persona”; en lugar de
“niño” hablar de “infancia”.

También es frecuente el uso de las marcas de
género en artículos y pronombres: “el que lo
solicite” puede sustituirse por “quien los soli-
cite”. Debe evitarse el uso de las barras “o/a”
porque dificulta la lectura y comprensión y re-
servarse para textos tipo formularios o solici-
tudes.

Variables: No confundir sexo y género; usar
mejor los términos hombre y mujer o masculi-
no y femenino que “varón” y “hembra”. Espe-
cificar adecuadamente las variables demográ-
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ficas y socioeconómicas: nivel de instrucción,
nivel de ingresos, ocupación, evitando englo-
bar en términos amplios características socio-
demográficas y conductas.

Presentar a las personas como activos aún en
condiciones de alteración funcional: el uso de
adaptaciones como las sillas de ruedas definirse
en las variables como una “limitación” sino
como facilitación de la autonomía.

Método: Incluir metodología cuantitativa y cua-
litativa. Explicar de forma clara los elementos
que se describen o comparan.

Cuidar que los instrumentos de recogida de da-
tos (cuestionarios, encuestas) mantengan un uso
no discriminatorio del lenguaje que pueda con-
tribuir a sesgos de información.

Resultados

Desagregar los datos de resultados por edad,
sexo y otras condiciones y circunstancias que
puedan suponer diferencias biológicas y psico-
sociales.

Discusión

Enmarcar los resultados en su contexto sociocul-
tural. Dar relevancia a las aplicaciones prácti-
cas y a las personas beneficiadas de las conclu-
siones. Discutir adecuadamente las limitacio-
nes de los estudios.

Conclusiones

Expresarlas de forma que puedan entenderse
por la población general. Orientarlas a la apli-
cación práctica que pueda traducirse en mejora
de la salud de la población. Evitar términos
prescriptivos y reconocer su carácter provisio-
nal.

Bibliografía

Utilizar bases bibliográficas no solo anglosa-
jonas. Poner el nombre completo de las perso-
nas que elaboran el artículo.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Promoción de salud en el ámbito escolar: propuesta de una es-
trategia

Ramos Díaz F1, Rodríguez Rivas T2, García Caballos M3, Raya Collados D4, Martín Santos JC5,
Santos García A6

La promoción de la salud ha suscitado el interés
de diversas organizaciones, responsables de
impulsarla, desarrollar sus objetivos, planes, in-
terés, etc… (Alma Ata (1),  Carta de Ottawa (2),
Declaración de Yakarta (3), Plan de calidad del
SNS (4), Marco estratégico para la mejora de la
Atención Primaria en España 2007-2012: Proyec-
to AP-21 (5), Conferencias y consensos, etc.).
Además es una de las tareas que los médicos de
familia llevamos incorporada en nuestra forma-
ción  como profesionales de la especialidad (... y
comunitaria).

De otra parte, los médicos de familia trabajamos
en un ámbito profesional cuyos objetivos y ta-
reas están definidos en nuestra “cartera de ser-
vicios”. Se define en ella aquello a lo que nos
dedicamos cada día en los diferentes ámbitos
donde desempeñemos nuestro trabajo.

Por todo ello, es ineludible el compromiso con
nuestra responsabilidad de atender las necesi-
dades de la población en las actividades de edu-
cación, promoción y prevención de la salud, toda
vez que, adicionalmente y contra lo enunciado,
estas tareas gozan de escaso prestigio entre no-

1 Médico de Familia. CS La Chana. Granada
2 Enfermera AP. CS La Chana. Granada
3 MIR MFyC. CS La Chana. Granada
4 Médico de Familia. HRT Virgen de las Nieves. Granada
5 Maestro de educación física. CEP El Argar, Antas. Almería
6 Matrona. H. Universitario San Cecilio. Granada

sotros mismos y de limitado interés por parte
de gestores, más atentos al corto plazo que a los
resultados difícilmente medibles en el largo pla-
zo.

Nuestro equipo mixto de médicos, enfermeras,
maestros, orientadora y otros lleva a cabo desde
hace más de nueve años un proyecto de promo-
ción de salud en el ámbito escolar. Este equipo
se ha constituido como punto Forma Joven den-
tro de un proyecto global promovido de forma
genérica por diversas consejerías de nuestra co-
munidad autónoma. Durante este tiempo ha es-
tado presente en un centro escolar  de forma con-
tinua y ha generado experiencia contrastada y
evaluada que ha permitido la continuidad de las
actividades en dicho centro. Previamente a la
nuestra, se han producido experiencias simila-
res de promoción de salud con jóvenes, de las
que hemos extraído propuestas y aprendizajes
(6).

La memoria  acumulada de estos años de traba-
jo ha sido presentada para participar en el 2º
CONCURSO IBEROAMERICANO DE BUENAS
PRÁCTICAS EN PROMOCIÓN DE LA SALUD
EN EL ÁMBITO ESCOLAR, convocado por la
OPS/ OMS y ha merecido ser ganador de unos
de sus premios. Por todo ello queremos dar a
conocer la memoria de nuestro trabajo, con la
intención de poder diseminar sus posibles acier-
tos y el conocimiento de sus dificultades, para
compartir con todos aquellos que hacen lo que
nosotros y animar a otros en esta tarea difícil y

Correspondencia: Francisco Ramos Díaz
CS  La Chana
C/. Virgen de la Consolación, s/n.
18015 Granada
E-mail: franciscoramos52@gmail.com

Recibido el 15-02-2010; aceptado para publicación el 25-02-2010

Med fam Andal 2010; 1: 66-72



67

Ramos Díaz F, et al - PROMOCIÓN DE SALUD EN EL ÁMBITO ESCOLAR: PROPUESTA DE UNA ESTRATEGIA

desatendida que es la promoción de la salud.

A continuación transcribimos literalmente la
memoria presentada a concurso y ganadora de
uno de sus premios:

“FORMA JOVEN: UNA EXPERIENCIA DE
PROMOCIÓN DE SALUD EN EL ÁMBITO ES-
COLAR”

Instituto de Enseñanza Secundaria La Madra-
za y Centro de Salud La Chana. Granada. Es-
paña.

DESCRIPCIÓN DE LA INSTITUCIÓN EDU-
CATIVA

La experiencia se ha llevado a cabo en una insti-
tución educativa pública, urbana y con alumnos
de educación secundaria obligatoria.

SITUACIÓN O SITUACIONES EN CONCRE-
TO QUE LLEVARON A DESARROLLAR LA
EXPERIENCIA EN SU INSTITUCIÓN

La experiencia nuestra comienza en el año 2001
y continúa en la actualidad, dentro de un pro-
yecto global para la región andaluza, con incor-
poración progresiva de los centros educativos, y
un formato único multifacetario, que permite la
adaptación a ámbitos diversos según el análisis
oportunista de cada uno  de ellos. La clave hu-
mana de nuestro proyecto es un equipo mixto
de salud y educación que asumió la iniciativa y
diseñó un programa de intervención con esta
población. En primer lugar, establecimos el mar-
co donde llevar a cabo las tareas, acordando que
debían estar incluidas en la estructura o dinámi-
ca formal del centro educativo, tanto desde el
punto de vista de las responsabilidades como en
la disponibilidad de recursos. Establecimos las
bases de una actividad permanente, en armonía
con los objetivos a largo plazo del centro. El plan
de actuación fue puesto en conocimiento y apro-
bado por el Claustro del centro educativo y la
asociación de padres de alumnos y alumnas. Las
tareas concretas que propusimos tenían que ver
con la situación de riesgo y los factores positi-
vos o protectores para la salud de los jóvenes y

con las necesidades de los mismos expresadas
en encuesta diseñada ad hoc. Así, realizamos
asesorías, talleres, Jornadas, etc., que se detallan
posteriormente. Cada ciclo escolar (año acadé-
mico) se cierra con una memoria de las activida-
des y una evaluación del grado de satisfacción
de los asistentes/participantes, ya que entendi-
mos que la medición del impacto en salud re-
sultaría de difícil extracción por tratarse de acti-
vidades de promoción, cuyos resultados medi-
bles en términos de mejoría de la salud lo serían
en el largo plazo.

DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA

Objetivos

Los objetivos del proyecto son:

I.- Incrementar los niveles de salud de los jóve-
nes mediante la diseminación de  contenidos
formativos y experienciales a través de asesorías
individuales y grupales, sesiones en aulas, talle-
res y jornadas.

II.-Dar respuestas a sus dudas, facilitándoles la
elección de las respuestas más saludables y ha-
ciéndoles más fáciles las opciones más sanas,
etc...

Los objetivos incumbían las áreas motivacionales
de la conducta, modificando y previniendo los
riesgos inherentes a las mismas.

Las áreas de salud, priorizadas por los propios
alumnos y responsables, son:

I.- Afectivo-sexual, haciendo hincapié en el co-
nocimiento de los métodos anticonceptivos y la
prevención de enfermedades de transmisión
sexual.

II.- El análisis y conocimiento de los mecanis-
mos de las adicciones. En concreto han sido ob-
jeto de trabajo las adicciones al tabaco y alcohol
como hábitos de riesgo emergentes en la pobla-
ción juvenil.

III.- Necesidad de corregir determinados com-
portamientos en la conducción de vehículos a
motor.
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IV.- Se llevaron a cabo talleres sobre alimenta-
ción saludable y ejercicio físico, como forma  de
promoción de la salud y prevención de riesgos a
largo plazo.

V.- Taller sobre primeros auxilios y reanimación
cardio-pulmonar básica.

Fue objetivo complementario de nuestra activi-
dad la participación activa de los jóvenes a tra-
vés del desarrollo de jornadas de formación de
mediadores entre pares.

Descripción general de la experiencia

 Anualmente, el equipo de profesionales realiza
una planificación de las acciones a realizar du-
rante el curso escolar. Las fórmulas concretas
para llevar a cabo dichas acciones son el desa-
rrollo de: asesorías individuales y grupales (es-
pacio denominado “Punto Forma Joven” aten-
dido por un profesional sanitario al que acuden
los chicos y chicas para resolver sus dudas, de
forma individual o en pequeño grupo), talleres,
y Jornadas.

Debido a la necesidad de brevedad, considera-
mos oportuno describir sólo las Jornadas de Pro-
moción de Salud.

Las JORNADAS se han desarrollado a lo largo
de los últimos 6 años. Se eligió un determinado
nivel educativo del ciclo obligatorio de la ense-
ñanza, para que a lo largo de sucesivos años,
todos los alumnos pudieran tener acceso a aqué-
llas. Se hacen tantas jornadas anuales como uni-
dades de dicho nivel.

Las jornadas ocupan una jornada escolar prolon-
gada en sesiones de mañana y tarde, en las que se
comparten con los alumnos las diferentes áreas
temáticas, que tienen que ver con los temas seña-
lados en otro apartado. Estas jornadas están den-
tro del calendario escolar, con fecha señalada en
el mismo. El conocimiento de los padres y ma-
dres es fundamental para el desarrollo formal de
las mismas. Los contenidos fueron pactados con
anterioridad con los responsables del centro y con
los representantes de padres y madres de alum-
nos. También su nivel de desarrollo.

La metodología es en forma de talleres, donde
se debaten, comparten y exponen contenidos

educativos relacionados con temas de salud.
Utiliza cartelería propia y ajena, proyecciones
visuales, juegos, rol-play y debates. Los conte-
nidos experienciales cobran importancia en el
apartado de la educación, en la prevención de la
siniestralidad por accidentes de tráfico. Un “road
show” personal y próximo expone los riesgos y
las medidas de protección.

Durante las jornadas existe una grabación selec-
tiva de diversos momentos del desarrollo de cada
taller para, una vez finalizada la jornada, com-
poner un relato video-grabado que se entrega a
cada alumno participante.

El ciclo anual de jornadas se clausura con un acto
institucional y finaliza con la entrega de certifi-
caciones de participación de los alumnos.

Características generales de la experiencia, ar-
ticulación con la misión y actividades de la ins-
titución o centro educativo, e impacto en la ca-
lidad educativa.

La experiencia se lleva a cabo en aulas, salas de
reuniones y espacios comunes del centro.

Las actividades de promoción de salud en nues-
tro centro tienen un desarrollo a lo largo de casi
10 años. Es continua y permanente la presencia
de profesionales no pertenecientes al ámbito
educativo en la promoción de hábitos saluda-
bles de los alumnos, formando parte del perso-
nal con el que cuenta el centro para la consecu-
ción de sus objetivos docentes y educativos anua-
les. Como característica propia de las activida-
des de promoción de salud, la intersectorialidad
ha estado presente en la diversidad de perso-
nas, sanitarias y no sanitarias, participantes en
el desarrollo del programa así como en las áreas
temáticas.

En aquellas materias que se prestan a ello, ha
sido posible una enseñanza transversal con te-
mas relacionados con la salud. Así, se ha lleva-
do a cabo un programa estable sobre la adicción
al tabaco y la deshabituación al mismo, en el que
han participado todos los estamentos de la co-
munidad educativa del centro: alumnos, profe-
sores, tutores y padres. También ha sido así so-
bre el consumo de alcohol, contenidos de la es-
fera afectivo/sexual y sobre hábitos saludables
en la dieta y el ejercicio.



69

Ramos Díaz F, et al - PROMOCIÓN DE SALUD EN EL ÁMBITO ESCOLAR: PROPUESTA DE UNA ESTRATEGIA

Al finalizar cada ciclo académico, los responsa-
bles hemos elaborado una memoria  de las activi-
dades, que se ha presentado y aprobado en el
claustro escolar. La memoria contiene datos de
cada actividad y una evaluación de la satisfacción
de los participantes en cada taller. Del mismo
modo, al comenzar el curso, se aprueba en claus-
tro el proyecto para el nuevo año académico.

A largo plazo, consideramos un logro la continui-
dad del proyecto y es importante el afán en la re-
visión permanente de los temas y métodos em-
pleados, así como la evaluación permanente de las
actividades, con el  interés de entrar en el ciclo de
la mejora continua de la calidad de las mismas.

El impacto de la experiencia es de difícil medi-
ción en términos de salud de la población diana.
Puede medirse, en nuestro caso, en el conoci-
miento y aceptación del programa por parte de
toda la comunidad educativa.

El programa en su totalidad forma parte de la
actividad formal del centro, en su  currículo y
goza de transversalidad en aquellas materias que
lo permiten: adicciones, dieta, actividad física,
conocimiento de la biología (conocimientos de
métodos anticonceptivos, enfermedades trans-
misión sexual).

Liderazgo en el desarrollo de la experiencia

El programa lo lideran conjuntamente respon-
sables profesionales del área de salud y de edu-
cación. De una parte, un médico de familia de la
zona básica de salud y una enfermera del mis-
mo ámbito. Por parte de educación, la orienta-
dora psicopedagógica del centro con el concur-
so del conjunto de tutores y del equipo directivo
del mismo.

· Personal externo del centro: sobre todo el sani-
tario, participa en las asesorías, talleres, sesio-
nes en aulas (para lo que se traslada desde el
centro de salud durante 2 horas semanales en
horario fijo para atender la asesoría Forma Jo-
ven) y jornadas.

· Docentes: en consultorías, talleres, sesiones en
aulas, jornadas, facilitando la ordenación de los
contenidos educativos en línea con los objetivos
de salud del programa (disponiendo su índice
temático con dicho objetivo).

· Padres y Madres: Aprobando y refrendando
las actividades del programa. En algunos casos,
participando directamente en el mismo (desha-
bituación de  tabaco).

· Estudiantes: Son la población diana del pro-
grama de promoción de la salud. La participa-
ción se hace a través de las asesorías, talleres y
Jornadas de Promoción de salud para todos.
Además se han llevado a cabo actividades de
formación en mediación (de salud), formando
Agentes Mediadores de Salud para llevar a cabo
una mayor diseminación de los resultados y de
las recomendaciones.

Todos los participantes previamente han reali-
zado las tareas de capacitación para el desarro-
llo de la experiencia que se enumeran a conti-
nuación:

- Cursos y asistencias a jornadas y congresos so-
bre Promoción de Salud en la Escuela FORMA
JOVEN.

- Jornadas sobre reanimación cardio-pulmonar
básica.

- Talleres sobre deshabituación tabáquica.

- Formación continuada de tutores.

Acciones principales previstas en el desarro-
llo de la experiencia

La experiencia ha atravesado a lo largo de los
años por diferentes momentos y ha evoluciona-
do según el análisis critico de cada ciclo que ter-
minaba. En su comienzo tuvo mayor relevancia
la asesoría. Esta actividad era llevada a cabo di-
rectamente por el personal sanitario. Dicha área
fue fértil en resultados y los motivos de dicha
consultoría se referían a problemas individua-
les o grupales sobre los riesgos y amenazas de
los jóvenes que acudían: adicciones, hábitos sa-
ludables, asuntos relacionados con esfera afecti-
vo/ sexual. Nos dio oportunidad de ampliar el
conocimiento de la población diana, sus proble-
mas y necesidades. Conforme se pusieron en
marcha otras actividades, la consultoría dismi-
nuyó su actividad, aún cuando se ha mantenido
para problemas de naturaleza personal que por
sus características deban ser abordados en este
formato.
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Simultáneamente, se pusieron en marcha talle-
res en aulas sobre temas que demandaban los
alumnos en las tutorías. Tenían la virtud de ser
próximos a las necesidades de los alumnos y
estar relacionados con las materias curriculares
que impartía cada profesor. El carácter transver-
sal de las materias hacía que tuviesen mayor in-
terés para los alumnos. Su mayor limitación era
la brevedad del tiempo disponible.

Tras un análisis de las actividades de promoción,
el equipo responsable diseñó  para su implemen-
tación unas Jornadas, que resumieran de forma
global las posibles estrategias de cada unos de
los problemas detectados y su forma de abor-
darlos (su descripción y análisis han sido expues-
tos en otro apartado).

En el último año comenzamos a considerar la
función de mediación entre pares como estrate-
gia para buscar mayor diseminación de los con-
tenidos educativos e implicación de los propios
alumnos. Así, hemos realizado formación en me-
diación a voluntarios entre los alumnos que se
prestaban. Estamos en el momento de poder ex-
tender y hacer uso de sus conocimientos y habi-
lidades.

Resultados

Como resultados evidentes de nuestra experien-
cia están:

I.-La consolidación de un equipo multidiscipli-
nar de diferentes profesionales en el centro edu-
cativo, como expresión de alianza intersectorial.
Dentro de este apartado hay que reseñar la for-
mación de un equipo multidisciplinar amplia-
mente cohesionado en sus objetivos y coordina-
do en sus tareas, en el que participan médicos,
MIR de la especialidad de MFyC, enfermeras,
estudiantes de enfermería, alumnos/as del cur-
so de adaptación pedagógica que hacen sus prác-
ticas en el centro educativo y especialistas en
educación física con experiencia en deporte de
competición.

II.-La introducción en la agenda educativa de
contenidos referidos a la salud y a su protec-
ción.

III.- La implicación de la comunidad educativa
en la consecución de los objetivos.

Los resultados en salud son de difícil extracción.
No obstante, consideramos que dicha dificultad
no es limitación sino estímulo. La falta de “evi-
dencias” no debe inhibirnos en las tareas de pro-
moción de salud.

Evaluación

Cada actividad  ha sido evaluada por los asis-
tentes al finalizar la misma en su satisfacción y
aprendizaje. Algunas evaluaciones pueden
consultarse en  http://formajoven-chana.blog
spot.com. La evaluación media en una escala de
Likert de 5 niveles ha sido para la mayoría de
los talleres de 3.8. En dicha evaluación se ha dis-
criminado la pertinencia del taller, los conteni-
dos, la metodología utilizada y al responsable
de dirigir cada taller. No se ha llevado a cabo
evaluación de la transferencia de conocimientos
ni del impacto

Fortalezas

Equidad e inclusión: la experiencia ha sido di-
señada para promover la equidad, participa-
ción posible de niños, niñas, adolescentes y jó-
venes.

Empoderamiento y capacidad de transforma-
ción: La participación de todos los agentes de la
comunidad educativa ha dinamizado el mante-
nimiento de las actividades a lo largo de los años.
Ha supuesto un ejercicio de innovación y creati-
vidad en la participación y se ha trasladado a
las asociaciones de padres y claustro de profe-
sores la capacidad de participar, orientar y re-
frendar las actuaciones de mejora de sus niveles
de salud a través de la promoción.

Potencial de réplica: se han desarrollado activi-
dades o metodologías que podrían aplicarse en
otras instituciones o centros educativos. Nues-
tra experiencia se ha hecho visible para otros
centros que se han acercado para conocerla. La
totalidad de la experiencia es reproducible para
centros  de similar estructura y análisis de esta-
do de necesidades.

Sostenibilidad: La sostenibilidad la demuestra
la permanencia durante casi 10 años. La apuesta
institucional es necesaria para ello. Las circuns-
tancias de otro orden no debieran ser obstáculo
para su mantenimiento.
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Participación activa de la comunidad educativa:
equipo líder o gestor conformado, encuentros de
docentes. Esta ha sido la principal fortaleza de
nuestra experiencia. La conformación de un equi-
po estable que lidere las actuaciones ha sido de-
terminante.

Alianzas con otras organizaciones: contamos con
la colaboración de otras instituciones o actores
en la comunidad local. Como ejemplo, la cola-
boración de organizaciones que trabajan en el
área de la promoción de conductas seguras en la
conducción de vehículos: Asociación de Paralí-
ticos cerebrales y medulares (ASPAyM).

Producción de materiales didácticos y pedagó-
gicos: se han concebido, diseñado y probado
materiales para apoyar los procesos de enseñan-
za-aprendizaje.

Se han producido folletos, material divulgativo
de jornadas, camisetas, concurso de logos y ma-
terial audiovisual propio para el desarrollo de
las jornadas.

Otras fortalezas: La continuidad, la inclusión cu-
rricular, la intersectorialidad. Estas y otras for-
talezas adicionales son el constante y permanente
interés en evaluar y medir el posible impacto en
la satisfacción y la búsqueda de consenso de los
agentes responsables con el resto de la comuni-
dad educativa.

Evidencia

Los documentos, fotografías, materiales didácti-
cos y pedagógicos que contribuyen a compren-
der de una mejor manera la experiencia que se
ha desarrollado en promoción de la salud en el
ámbito escolar pueden consultarse en blog http:/
/formajoven-chana.blogspot.com.

Obstáculos

La falta de experiencias similares en nuestra área
de salud y la carencia de certezas sobre el cami-
no a seguir ha sido el obstáculo principal. La in-
seguridad sobre los resultados medibles en la
eficacia de las actuaciones ha podido en algún
momento debilitar la propia iniciativa. En oca-
siones hemos necesitado de apoyo institucional
adicional para hacer frente a las debilidades de
la experiencia.

Uso de nuevas tecnologías

Las tecnologías utilizadas son de diferente or-
den. Hemos empleado juegos, globos, pinturas,
cartulinas, videograbaciones, folletos divulgati-
vos de la actividad y de los talleres...

Desde el punto de vista del esquema de funcio-
namiento, se han utilizado técnicas motivaciona-
les, de rol-play y debates críticos y participativos
sobre los temas, que faciliten una comunicación
democrática. La colaboración de los agentes me-
diadores es una estrategia que va a aumentar la
diseminación de los objetivos y resultados y la
participación de los alumnos.

Requisitos para fortalecer la sostenibilidad de
la experiencia

El mantenimiento de la actividad en el centro
educativo ha sido posible debido a la alta moti-
vación e interés de los profesionales encargados
de llevarla a cabo. Son ellos los que de forma in-
teresada hacen posible esta experiencia. Las ins-
tituciones responsables se limitan en muchos ca-
sos a ser “notarios” de la experiencia y en algún
caso impulsoras formales de la misma. Se requie-
re, por tanto, mayor apoyo institucional para el
mantenimiento de la motivación de los profesio-
nales sanitarios y de la comunidad educativa.

Sería necesaria una mayor implicación formal de
las instituciones que soportan la iniciativa, apor-
tando recursos (sobre todo tiempo) e ilusión. Una
forma sería introducir definitivamente la promo-
ción de la salud en el desarrollo curricular  de
las asignaturas impartidas en los centros escola-
res. Su presencia en el momento presente se li-
mita a temas concretos que se prestan a ello. Tam-
bién reforzar el papel de la promoción de salud
en los contratos programas de las unidades clí-
nicas de gestión responsables de aportar profe-
sionales sanitarios a esta actividad. La mayoría
de los profesionales pertenecemos a un Centro
de Salud público, constituido en Unidad clínica
de Gestión, con un acuerdo de gestión que con-
tiene objetivos medibles a través de indicadores
diseñados para ello, que generan información
evaluable. El peso de estas actividades de pro-
moción de salud debiera ser más elevado den-
tro de Contrato Programa dada la consideración
de estas actividades de promoción como las pri-
meras y más eficientes “medidas preventivas”.
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CARTAS AL DIRECTOR

La solidaridad puede salvar la excelencia de nuestro sistema sanitario

que no paga nada. Su ignorancia y su alejamien-
to de la realidad de la Economía Nacional le
impiden comprenderlo. ¿Tan difícil es ayudar-
le a entenderlo? Lamentablemente hay que re-
conocer que no somos solidarios más que en
momentos de catástrofes; y entonces lo somos
más que nadie.

Podríamos evitar la catástrofe que supondría
rebajar la cartera de servicios de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud, como muchas voces pre-
gonan como solución. No solo podríamos, sino
que deberíamos trabajar en ello. No hay por qué
rebajar la oferta de nuestra cartera de servicios,
pero sí es necesario colaborar todos en dismi-
nuir la demanda.

Tendríamos que ser sinceros y demostrar que
queremos a nuestro País, dejándonos de egoís-
mos partidistas y llegar a un pacto entre todos.
Siendo claros, difundiríamos la realidad y la
Oposición, lejos de hacer leña y arrimarla al fue-
go, tendría que alinearse con el Gobierno a la
hora de pedir SOLIDARIDAD a la población,
llegados a este punto de inflexión en nuestra
Economía.

Hay muchas fórmulas con las que hacer partí-
cipes a los ciudadanos del mantenimiento del
Sistema Sanitario, y son conocidas. Pero quie-
nes mejor las conocen y saben la manera de
“poner el collar al perro sin que te muerda”
somos quienes mantenemos nuestra actividad
a diario, al lado del enfermo y del sano, cui-
dando su salud y trabajando con ilusión por
mantener el nivel al que ha llegado nuestro Sis-
tema. En los despachos se tiene miedo a aplicar
medidas que se temen impopulares, y se va pos-
poniendo un debate necesario. Créanme que no
es tan difícil convencer a los españoles para que
demuestren una vez más su solidaridad.

Bernabé Galán Sánchez
Médico de Familia de Fuente Palmera (Córdoba)

 bernabegalan@gmail.com

Sr. Director:

Quienes conocemos el Sistema Sanitario des-
pués de haber trabajado en distintos ámbitos
del mismo (Gestión Pública, Gestión Privada,
Médico de a pie en Atención Primaria, Directi-
vo de Sociedad Científica Nacional y Regional,
etc, etc) creo que tenemos autoridad para opi-
nar sobre el tema del copago y/o del ticket
moderador.

Quienes vemos día a día el deterioro de nues-
tro Sistema Sanitario, que sigue siendo ejem-
plar, modélico y puntero a nivel mundial, pero
que no aguanta mucho más el rumbo que lleva
porque es insostenible, pensamos que hay que
mantener ese rumbo de excelencia y calidad,
universalidad y gratuidad, pero que hay que
ayudarle, haciendo partícipes de este manteni-
miento a todos los españoles, y por supuesto a
todos los turistas sanitarios que nos invaden.

Quienes pasamos consulta a diario y observa-
mos los problemas que nos presentan los ciu-
dadanos cuando acuden a los centros sanitarios,
somos conscientes del ahorro que supondría
tanto en salud de los mismos, como en millo-
nes de euros contantes y sonantes si a nuestros
«pacientes» se les enseñara a ser solidarios y
menos egoístas. Si fuesen conscientes de que por
procesos banales no deberían acudir a consul-
ta, ya que además de perder su tiempo de tra-
bajo, están ocupando el tiempo de otras perso-
nas que verdaderamente presentan un proble-
ma que sí merece la atención y mucho más tiem-
po del que dispone cualquier facultativo en su
consulta.

El montón de consultas de Atención Primaria,
derivaciones al Segundo Nivel, solicitudes de
análisis y pruebas complementarias, desplaza-
mientos, etc, que se generan en estas consultas
innecesarias tienen un coste importante a car-
go de todos los españoles. La persona que acu-
de con procesos banales a su Médico no es cons-
ciente de ello. Piensa que no le cuesta nada por-
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Paracentesis evacuadora

García López A1, González Álvarez M2, González Nevado MJ3

Paciente de 64 años fumador de 45 paquetes/año
y enolismo severo persistente que desarrolla
cirrosis hepática secundaria al hábito. Se encuen-
tra actualmente en estadio C de Child con hiperten-
sión  y trombosis portal, varices esofágicas grado
III y esofagitis por reflujo con múltiples ingresos
por hemorragias digestivas altas (HDA), descom-
pensaciones hidropicas por su continuo abuso del
alcohol, encefalopatía hepática leve y varios epi-
sodios de peritonitis bacteriana espontánea (PBE).

El tratamiento actual del paciente consisteen la
utilización de diuréticos de asa, furosemida, y
ahorradores de potasio, espironolactona, 40 y 100
mgrs. respectivamente; siendo esta la concentra-
ción de los mismos que no produce alteraciones
electrolíticas con el sodio y el potasio, ni empeo-
ramiento de su encefalopatía hepática. Comple-
jos vitamínicos con vitamina B12, B6 y B1, ácido
fólico y hierro por la anemia de trastornos cróni-
cos secundaria a su patología y a las continuas
pérdidas por HDA; norfloxacino 400 mgrs. un
comprimido diario como profilaxis de PBE;
omeprazol 20 como protector gástrico y fitome-
nadiona, en ampollas pediátricas.

Tras ser rechazada la indicación de trasplante he-
pático  y debido a la alta frecuentación de los ser-
vicios hospitalarios para evacuación deascitis a
tensión refractarias, se decide realizar las para-
centesis evacuadora en nuestro consultorio.

Cada 15 días presentaba descompensaciones
hidrópicas importantes extrayéndose entre 8 y 15
litros de líquido ascítico con reposición de albu-
mina intravenosa de forma concomitante.

Tres días después de su última paracentesis co-
mienza con malestar general y dolor a nivel
inguino-escrotal sin fiebre.

1 MFyC. Consultorio Arroyomolinos de León. UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario  Sevilla Norte
2 MFyC. DCCU UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte
3 Enfermera. Directora UGC Santa Olalla del Cala. Coordinadora de cuidados. Distrito Sanitario Sevilla Norte

A la exploración el paciente se encuentraba con
regular estado general, taquipneico a 22 rpm y
con una FC de 90 lpm. TA 140/90. 37º C. termome-
trada. 84 kgrs. de peso. AC: rítmico, no soplos.
AP: mvc, con leves crepitantes en ambas bases
pulmo-nares. Ingurgitación hepato-yugular. Ab-
domen blando, depresible, hepatomegalia de 5
traveses de dedo, oleada ascítica, hernia inguino-
crural bi-lateral con importante hidrocele y leves
molestias a su palpación.

Ante la sospecha clínica se decide su traslado a
urgencias hospitalarias.

Posibilidades diagnósticas:

1. Hernia inguino-crural estrangulada.

2. Orquiepididimitis aguda.

3. Peritonitis bacteriana espontánea.

4. Ascitis a tensión.

5. Síndrome Hepatorrenal.
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Respuestas razonadas.

a) LECS: respuesta incorrecta.

Las lesiones predominan en zonas expuestas al sol.
Consisten en placas eritematosas que pueden evolu-
cionar hacia la formación de lesiones anulares de cen-
tro claro y borde descamativo (LECS anular) o a pla-
cas eritemato descamativas confluentes (LECS psoria-
siforme).

Curan en pocas semanas o meses sin dejar cicatriz y
aparecen en forma de brotes recurrentes.

b) Liquen plano: respuesta incorrecta.

Enfermedad inflamatoria pruriginosa de la piel y
mucosas que puede ser generalizada o localizada y
de evolución crónica. Se caracteriza por pápulas poli-
gonales de color violáceo y superficie aplanada, que
tienen predilección por el tronco y las superficies
flexoras. La mucosa oral se afecta igualmente, presen-
tando una red blanquecina en la zona yugal y encías,
o placas tipo leucoplasia o placas rojo brillante, o ero-
siones dolorosas (forma erosiva). Se desconoce su etio-
logía, pero se especula con un origen viral, autoinmu-
ne, medicamentoso y psicogénico.

c) Linfoma cutáneo: respuesta correcta.

Los linfomas cutáneos son un grupo heterogéneo de
enfermedades que se distinguen por la proliferación
clonal de linfocitos en la piel. Estas alteraciones linfo-
proliferativas cutáneas pueden manifestarse solo en
la piel o afectarla de forma secundaria. El caso que
nos ocupa se trataba de un linfoma No Hodgkin de
células B con afectación cutánea. Las lesiones suelen
ser pápulas firmes, placas o nódulos, solitarios o múl-
tiples, eritemato-violáceos y generalmente indolentes.

d) Micosis fungoide: respuesta incorrecta.

Se trata de un linfoma de células T de bajo grado de
malignidad cuya evolución puede superar los 50 años.
Se pueden diferencias tres fases: 1º F. macular; 2º F.
placas o infiltrativa: la histología es diagnostica en esta
fase; 3º F. tumoral: tumoraciones eritematosas de gran
tamaño que tienden a ulcerarse. En las fases más avan-
zadas de la enfermedad aparece la afectación extracu-

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 10, Núm. 3)
( Med fam Andal 2009; 10:262 )

Respuestas razonadas

táneas: ganglionar, hepática, esplénica, pulmonar y
de medula ósea.

e) Eritema nodoso: respuesta incorrecta.

Es la paniculitis mas frecuente. Como consecuencia de
la inflamación del tejido celular subcutaneo aparecen
nódulos eritematosos o violáceos, dolorosos al tacto, que
preferentemente aparecen en las extremidades inferio-
res. Las lesiones curan sin dejar cicatriz en un plazo de
4-6 semanas. Puede acompañarse de malestar general,
fiebre y artralgias. Se piensa que la causa es una respuesta
inmunológica desencadenada por infecciones, fármacos
y enfermedades sistémicas (neoplasias, sarcoidosis, en-
fermedad inflamatoria intestinal,..). El tratamiento se
base en el reposo, eliminar el agente etiológico y AINES.

COMENTARIOS

El paciente fue remitido a consulta de dermatología
donde tras practicar una biopsia cutánea con el resul-
tado de linfoma cutáneo de células (cel.) B se envía a
oncológica. En las pruebas de imagen (TAC y P.E.T)
se evidencian múltiples focos hipermetabólicos a ni-
vel de mediastino y retroperitoneo. Citología de me-
dula ósea negativa. El diagnostico final de linfoma NH
folicular estadio III E A cutáneo.

Hay dos tipos principales de cáncer del sistema
linfático, la enfermedad de Hodgkin y el Linfoma No
Hodgkin. Las dos formas mas frecuentes del LNH son
el linfoma de cel. grandes, paradigma del linfoma
agresivo, y el linfoma folicular, paradigma del linfoma
indolente. El 65% son linfomas de cel. T, el 25% de cel.
B y el 10% mixtos. Después del tracto gastrointestinal,
la piel es el segundo lugar de compromiso extranodal
del Linfoma NH. La tasa de supervivencia relativa a
un año (porcentaje de pacientes que sobrevive al me-
nos un año una vez detectado el cáncer, excluidos
aquellos que mueren por otras enfermedades) de pa-
cientes con linfoma no Hodgkin asciende al 79%. Las
tasas de supervivencia relativa a los cinco años y a los
diez años son del 63% y del 51%, respectivamente.

A nuestro paciente se le implanto tratamiento con
Rituximab en combinación con quimioterapia y tras
las tres primeras sesiones las lesiones dérmicas desa-
parecieron.
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· XX Congreso SAMFyC
   Torremolinos (Málaga), 6-8 de octubre, 2010
   Palacio de Congresos y Exposiciones Costa del Sol - Torremolinos
   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/

   Conference secretariat:
   semFYC congresos
   C/ del Pi, 11, 2ª PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
   Tel. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
   e-mail: woncaeurope2010@semfyc.es

· XIV Jornadas de Residentes semFYC. I Jornadas de Jóvenes
Médicos de Familia.

   Santiago de Compostela, 7-8 de Mayo, 2010
   www.semfyc.es/jornadasresidentes2010

· Jornadas de Actualización semFYC-Instituto de formación
Novartis 2010
Santiago de Compostela, 28 y 29 de octubre, 2010.
Valencia, 11 y 12 de noviembre, 2010.
Sevilla, 25 y 26 de noviembre, 2010.

   Secretaría técnica: semFYC congresos
   Telf. 93 317 71 29
   Fax. 93 318 69 02
   Correo-e: congresos@semfyc.es
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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. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya treinta 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 inte-
rés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu co-
rreo 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
DATOS 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 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publica-
ción aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-
47 y en http://www.acponline.org (en inglés) y
en castellano 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
postal, código postal, población y provincia), así
como de número de teléfono y dirección elec-
trónica.

Los artículos originales tienen requisitos espe-
ciales, se recomienda ver “normas para los ori-
ginales”

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 tex-
to (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 correspon-
dientes leyendas (cada una en una página), fi-
guras 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 (acompañada de
la carta de presentación del trabajo, datos de los
autores –con profesión y centro de trabajo-, di-
rección 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 tra-
bajos de calidad que, usando una metodología
adecuada, pretendan dar respuesta a una pre-
gunta científica pertinente. Asimismo serán con-
siderados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la com-
petencia 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 apa-
recerán en función de la oportunidad de su pu-
blicación.

Secciones de la publicación:

Secciones Fijas:

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



104

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 1, marzo 2010

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
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 acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-
namiento 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 investigación
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 bibliográfi-
cas.

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

¿Cuál es su diagnóstico? En él se expone, de
manera breve y acompañado de algún tipo de
soporte 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
nombre de alerta bibliográfica.  Se pretende en
esta sección dar una breve reseña de los más
importantes artículos aparecidos en las princi-
pales 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
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Bandolier
América Latina

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

Actividades científicas,  o agenda de activida-
des en un próximo futuro.

Secciones ocasionales:

Artículos de revisión: Este tipo de artículos se-
rán bienvenidos. Su extensión no será superior
a las 5.000 palabras y el número de referencias
bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el conse-
jo editorial en cualquier momento del desarro-
llo del trabajo con el fin de plantearse el su enfo-
que y estructura. Los autores harán mención a
los criterios de inclusión y exclusión de los artí-
culos manejados en la preparación del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas múltiples con
sólo una respuesta válida sobre los aspectos más
importantes abordados en la revisión.

A debate: En esta sección, a propuesta del di-
rector 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 aplica-
ble en el ámbito de la APS tanto en la formación
de pregrado, postgrado y formación continua-
da. Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservará un
espacio en cada número para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a título indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto 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 necesida-
des de la población: la contribución del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensión máxima será de 3.000 palabras,
pudiendo acompañarse hasta un máximo de 3
tablas y/o figuras.

Sin bibliografía: Lugar en donde publicar ex-
periencias novedosas con una estructura de re-
lato a decidir por el autor (es). Extensión máxi-
ma en torno a las  2.000 palabras.
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