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Lubián López M - EDITORIAL

EDITORIAL

Por un uso racional de los servicios sanitarios

Lubián López M

Médico de Familia. Presidente SAMFyC

Desde hace algún tiempo se extiende entre los
profesionales sanitarios y en lo que nos atañe
entre los médicos de familia, la preocupación en
ocasiones cargada de perplejidad,  acerca de la
utilización que realizan los ciudadanos de nues-
tros servicios sanitarios, en resumidas cuentas
de nuestra labor profesional. Es común en con-
versaciones informales constatar como muchos
compañeros nos relatan demandas sentidas que
les realizan sus pacientes en las consultas que
quedan fuera de cualquier posibilidad de res-
puesta clínica, que no pueden ser consideradas,
no ya como enfermedades sino ni tan quisiera
como problemas de salud en el sentido más es-
tricto. Se engloban aquí cuestiones tan dispares
como determinantes estéticos (aumento mamario
en adolescentes, depilación integral, eliminación
de variculas, ….), supuestamente psicológicos (“
mi hijo va mal en los estudios…”), de activida-
des de diagnostico precoz sin evidencia clínica
pero sobradamente publicitadas en distintos
medios (“vengo para que me haga el análisis de
la próstata…) , solicitudes de falsa seguridad
(“llevo unas horas con tos, pero como es viernes
y son tantos días sin médico…”), sin mencionar
la carga de tareas burocráticas en el peor senti-
do de la palabra (informes para supuestas faltas
en la firma del INEM, para la piscina, para los
viajes, justificaciones de asistencia al trabajo….).

No se nos puede negar a los médicos de familia
nuestro compromiso con la sostenibilidad del sis-
tema sanitario público. Hemos demostrado sobra-
damente nuestra eficiencia, a veces no exenta de
un exceso de autorresponsabilización no compar-
tida por otros actores de la organización. Este com-
promiso nos ha llevado a participar con interés
en actividades encaminadas a mejorar la accesi-
bilidad (gestión de citas en AP), la facilidad para
la prestación (receta XXI), gestionar correctamente

la demanda (cursos específicos impartidos por
todo Andalucía), incluir en nuestro contrato pro-
grama el índice de frecuentación!!!!…

Desgraciadamente en este momento y teniendo
en cuenta como factor añadido la adversa situa-
ción económica en que nos encontramos, con to-
das las restricciones presupuestarias que se ave-
cinan,  a pesar de todos estos esfuerzos, y a veces
como consecuencia de ellos, la evidencia nos dice
que lejos de disminuir la frecuentación, y por tanto
mejorar el tiempo que le dedicamos a nuestros
pacientes, esta sigue aumentando progresivamen-
te, siguiendo el axioma de que “la demanda ni se
crea ni se destruye, solo se transforma”.

Es cierto que este aumento de la demanda, si-
guiendo criterios empresariales, trasluce de for-
ma paradójica el éxito de la Atención Primaria.
Nuestros pacientes confían cada vez más en que
podamos resolver sus demandas sentidas, con-
fianza potenciada por el aumento progresivo de
nuestra cartera de servicios (retinografías, im-
plantes, colocación de DIUs, cirugía menor, con-
trol de anticoagulación oral,….) a pesar de ha-
ber sido asumidas sin un aumento de recursos.
Pero estas expectativas, con frecuencia imposi-
bles de satisfacer por infinitas, nos convierten
en multiples ocasiones en especialistas  en
“tontinaderias” con toda la carga de frustración
y conflicto que suponen  para profesionales de
elevado nivel profesional como somos los médi-
cos de familia cuya cualificación debería ser uti-
lizada de una forma más racional.

Conocemos que la frecuentación depende  de
muchos factores, disponemos de excelentes ex-
pertos en esta cuestión, pero es indudable que
uno de los mas influyentes es el Modelo de
Creencias de Salud. Este modelo de pensamien-
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to que define lo que se considera individual y
socialmente “enfermedad” y por tanto de reso-
lución en el ámbito sanitario, es muy complejo y
difícilmente modificable. Depende de la fami-
lia, del entorno social, de las experiencias pre-
vias, de los mensajes de los medios de comuni-
cación, pero también y en gran parte de los plan-
teamientos normativizados de los políticos, de
la administración sanitaria y en ocasiones de
nuestra propia practica clínica.

Pensamos que ha llegado el momento, en aras
de la sostenibilidad del sistema y sin entrar en

Fe de erratas:

En la sección COMUNICACIONES TIPO POSTER, del volumen 10, número 2, suplemento 1 (pági-
na 172), en la comunicación EXPLORACION ORIENTADA A LOS SINTOMAS EN LOS TRASTOR-
NOS DEL EQUILIBRIO EN ANCIANOS EN ATENCION PRIMARIA,  los apellidos de la tercera
autora, Mª Mar Cueto Camarero aparecen mal, siendo la secuencia y lo correcto lo que sigue: Cachinero
Perales P, González Calvo J, Cueto Camarero MªM, Pérez Milena A.

8

la discusión de medidas maximalistas y muy
complejas como el copago, de que entre todos, y
en esta cuestión la Administración Pública debe
asumir su gran parte de responsabilidad, sea-
mos capaces de expresar, sin reparos ni ambi-
güedades, el deber (en el sentido más kantiano
de la expresión…) que los ciudadanos andalu-
ces tenemos para hacer un correcto uso de nues-
tro Sistema Publico de Salud.

Digámosles a todas aquellas personas que vie-
nen a nuestras consultas :“ soy algo muy valio-
so, utilíceme con cuidado…”
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Ruiz Legido O - EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN LA SOCIEDAD DE CONSUMO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Educación para la salud en la sociedad de consumo

Ruiz Legido O

Presidenta de FACUA-Andalucía

La sociedad de consumo es una sociedad que se
ha rendido frente a los designios de una econo-
mía de mercado y que por tanto, sus criterios y
bases culturales están regidos por las creaciones
que ese mercado pone al alcance de las perso-
nas. Estas a su vez pierden la característica inna-
ta de seres humanos individuales para pasar a
ser vistos como masa  de consumidores, como
mercado potencial, sobre el que se puede influir
en sus deseos y en la percepción de sus necesi-
dades a través del marketing y la publicidad,
fundamentalmente.

Los avances técnicos y el cambio tecnológico nos
permiten producir más de lo que demandamos
y ofertar más de lo que necesitamos. El consu-
mo de bienes y servicios, por supuesto, es im-
prescindible para satisfacer las necesidades hu-
manas, pero cuando se supera cierto umbral se
transforma en consumismo y genera problemas
de muy diversa índole, también en materia de
salud de la población. Los consumidores com-
partimos un modo de vida y una cultura cada
vez más uniforme, donde el consumo, real o
potencial,  es una de las principales actividades
de ocio de la población.

Este modo de vida nos debe llevar, por tanto, a
reflexionar sobre la sociedad de consumo en la
que vivimos y cómo nos relacionamos y nos de-
sarrollamos en ella como personas, sobre sus
agentes estimuladores y sus influencias en las
relaciones sociales y los efectos que despliegan,
especialmente en el ámbito de la salud. Debe-
mos ser conscientes de los efectos que una socie-
dad exigente, cambiante, rápida, de “usar y ti-
rar”, provoca en la propia personalidad del in-
dividuo y su comportamiento en sociedad, con
trastornos de la personalidad cada vez más ex-
tendidos, tales como anorexia y bulimia, angus-
tia y ansiedad ante los nuevos roles y patrones
sociales.

Hábitos perjudiciales como el consumo de alco-
hol y tabaco, el uso irracional de medicamentos
y servicios y prestaciones sanitarias, el culto a la
juventud y a la belleza física, los malos hábitos
alimentarios, la generación cada vez mayor de
residuos, la contaminación ambiental, la destruc-
ción de la naturaleza y el equilibrio biológico, el
uso excesivo de la energía y los recursos natura-
les, son problemas que están ahí y a los que debe
darse respuesta también desde la formación y
educación de los individuos y de la colectividad
como herramientas de cambio y avance.

Necesidad de una educación para la salud

Por ello, la educación para la salud debe formar
parte fundamental de la educación integral de las
personas, debe contribuir a su desarrollo como
tales y el de todas sus capacidades, a su forma-
ción como individuos autónomos, reflexivos y
dispuestos a comprometerse con ellos mismos,
con  el entorno y con la sociedad en la que viven.

La educación para la salud tiene como objetivo
la adquisición de conocimientos y el desarrollo
de hábitos que fomenten estilos de vida saluda-
bles que favorezcan el bienestar y el desarrollo
personal, familiar y de la comunidad, permitien-
do su desarrollo sostenible sin renuncia a una
mayor calidad de vida.

No podemos eludir nuestra condición de con-
sumidores y usuarios en un gran mercado glo-
bal, pero sí podemos actuar sobre ella, eligiendo
la forma de consumir y de relacionarnos con
nuestro entorno, favoreciendo unas actitudes y
descartando otras, asumiendo colectivamente
estilos de vida que no nos dañen a nosotros ni a
otros seres humanos y que por el contrario faci-
liten y promuevan el empoderamiento del indi-
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viduo para defender sus derechos y asumir su
responsabilidad con la sociedad, la naturaleza,
su salud y la de la propia comunidad.

Para fortalecer esta perspectiva es necesaria una
educación para la salud que persiga y logre que
la ciudadanía:

· Desarrolle formas de pensar, sentir y actuar que
le permita funcionar y actuar de forma respon-
sable e informada.

· Pueda prever riesgos y adquirir formas de vida
más saludables, más racionales e integradas en
una comunidad.

· Que tenga una participación activa y tomen
decisiones en materia de salud y seguridad, tanto
a nivel individual como colectiva.

Para ello, esta disciplina formativa debería ex-
tender su radio de acción a las propias institu-
ciones sanitarias (la atención primaria tiene aquí
un importante campo de acción como puerta de
entrada del sistema sanitario e institución más
cercana al usuario), a la familia, a la escuela, a
los medios de comunicación y desde luego al
conjunto de la sociedad con la implicación de
los colectivos ciudadanos con representación en
la comunidad como vehículo de transmisión.  No
bastan sólo los mensajes institucionales si estos
no van acompañados de la implicación del con-
junto de la sociedad.

Los contenidos de educación para la salud han
adquirido gran importancia en los últimos años,

tanto en Europa como en el resto del mundo,
sobre todo porque se ha constatado que las en-
fermedades causantes de más muertes prema-
turas están relacionadas con estilos de vida y
hábitos individuales. Se sabe, por otra parte, que
es en la infancia donde se van modelando las
conductas que dañan la salud; de ahí que el pe-
ríodo de enseñanza obligatoria resulte el más
adecuado para tratar de potenciar desde el sis-
tema educativo los estilos de vida saludables. Se
contribuirá así a que, en el futuro, se alarguen
los períodos de bienestar personal y disminuya
la incidencia de las enfermedades ligadas en
mayor medida al tipo de vida y a la conducta de
cada individuo.

Una buena educación para la salud debe pre-
tender que los ciudadanos desarrollemos hábi-
tos y costumbres sanos, que los valoremos como
uno de los aspectos básicos de la calidad de vida
y que rechacemos pautas de comportamiento y
consumo que no conducen a la adquisición de
un bienestar físico y tampoco mental.

Es cierto que la educación para la salud no im-
plica, en nuestro medio, novedad alguna, pero
sí carece de sistematización pedagógica y de un
abordaje ordenado y organizado en los distin-
tos escenarios donde puede ser implementada.
Por otra parte, su carácter interdisciplinario, su
puesta en práctica a través del asociacionismo
cívico, sus relaciones con la educación ambien-
tal y sus potencialidades en el marco de la pre-
vención sanitaria ponen de relieve su importan-
cia en la actual sociedad y el papel que aún está
llamada a jugar.
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López Téllez A, et al - SOLICITUDES DE INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO, PERFIL DE LAS USUARIAS Y SEGUIMIENTO EN...

ORIGINAL

López Téllez A1, Río Ruiz J2, Prados Torres P3, Fernández Maldonado I3, Ramos Calle V4, Mendoza
Pérez AMª4.

El resumen del presente trabajo fue presentado al XIX
Congreso SAMFyC, celebrado en Cádiz en Junio de
2009.

RESUMEN

Título: Solicitudes de interrupción voluntaria del em-
barazo, perfil de las usuarias y seguimiento en una
Zona Básica de Salud (ZBS) urbana.

Objetivos: Conocer el perfil de las mujeres solicitan-
tes de interrupción voluntaria del embarazo (IVE).
Valorar si tras la IVE acuden al programa de Planifi-
cación Familiar (PF) y utilizan un método anticoncep-
tivo seguro.

Diseño: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Población y muestra: Las mujeres de nuestra ZBS que
solicitaron IVE en el período 2002-2006 (n=159).

1 Doctor en Medicina y Cirugía. Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca (Málaga)
2 Diplomada en Trabajo Social. Trabajadora Social CS Puerta Blanca
3 Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. UDMFyC de Málaga. CS Puerta Blanca
4 Diplomada en Trabajo Social

Intervenciones: Registramos variables sociodemo-
gráficas y clínicas relacionadas. Tras la IVE  se citaron
para seguimiento por el programa de PF.

Resultados: Se tramitaron 159 solicitudes de IVE; con
una tendencia creciente (de 28 en el año 2002, a 40 en
2006). La edad media era 26,3±7,1 años; el 11,3% eran
menores de edad. El 70% tenían estudios secundarios.
El 46,5%  trabajaban. El 23% eran inmigrantes. El 64%
tenían pareja estable y el 48% tenían hijos. El 31% no
utilizaban métodos anticonceptivos; el 53% utilizaban
preservativos y el 15% anticonceptivos hormonales.
La edad gestacional media era de 6,9 semanas. El mo-
tivo alegado en todos los casos fue riesgo para la sa-
lud materna. El 22% eran reincidentes. Tras la IVE acu-
dieron al programa de PF el 50%; y siguieron un mé-
todo seguro el 32%.

Conclusiones: El perfil de nuestras pacientes es simi-
lar al aportado por las estadísticas agregadas del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Debemos promover el
uso adecuado de métodos anticonceptivos seguros y
mejorar el seguimiento post-IVE en el programa de PF.

Palabras clave: aborto, aborto legal, aborto inducido.

SUMMARY

Title: Requests for voluntary termination of
pregnancy, users’ profiles and follow-up in an urban
basic health zone (BHZ).

Goals:  Obtain a profile of women who request a
voluntary interruption of pregnancy (VTOP). Deter-

Correspondencia: Antonio López Téllez
Centro de Salud Puerta Blanca
Av. Gregorio Diego, 46
29004 Málaga
E-mail: alopezt@medynet.com

Recibido el 12-01-2010; aceptado para publicación el 12-04-2010

Med fam Andal 2010; 2: 119-126

Solicitudes de interrupción voluntaria del embarazo, perfil de las
usuarias y seguimiento en una zona básica de salud urbana
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mine whether, following the VTOP, they attend a
family planning program (FPP) and use a safe contra-
ceptive method.

Design: Cross sectional descriptive.

Setting: An urban health center.

Population and Sample: Women from a BHZ who
requested VTOP during the period between 2002 and
2006 (n=159).

Interventions:  Clinical and socio-demographic data
were registered. Following the VTOP the women were
scheduled for follow-up by the family planning
program (FPP).

Results: 159 requests for VTOP were processed, with
the tendency on an increase (from 28 in the year 2002
to 40 in the year 2006). The average age was 26.3±7.1;
11.3% were minors. 70% had a secondary education.
46.5% were employed. 23% were immigrants. 64%
were in a stable relationship and 48% had children.
31% used no contraceptive methods; 53% used con-
doms; and 15% relied on hormonal contraceptives.
The average stage of pregnancy was 6.9 weeks. The
alleged reason in all cases was cited as being risk to
the mother’s health. 22% were repeat abortions.
Following the VTOP 50% of the women attended the
FPP; 32% of them were using a safe contraceptive
method.

Conclusions: Our patients’ profile is similar to that
emerging from aggregate data compiled by the Mi-
nistry of Health and Consumer Affairs. We should
promote a more adequate use of safe contraceptive
methods and improve follow-up in FPP after the
VIOP.

Key words: abortion, legal abortion, induced abor-
tion.

INTRODUCCIÓN

El embarazo no deseado es un problema de sa-
lud reproductiva que tiene repercusiones bioló-
gicas, psicológicas, sociales y económicas; llevan-
do en un número importante y creciente de ca-
sos, a la interrupción voluntaria del embarazo
(IVE) (1-3).

A pesar de existir una mayor información sobre
métodos anticonceptivos y una mejor accesibili-
dad a ellos, la tasa española de IVE ha aumenta-
do del 7,1 por mil en el año 2000 a una tasa de
10,6 por mil en el año 2006. Además se observan
grandes diferencias por CCAA, siendo Madrid,
Baleares, Cataluña, Murcia, Aragón y Andalu-
cía las que superan el valor medio nacional (1-4).

En Andalucía, que a inicios de los 90 tenía uno
de los índices más bajos de IVE en España, se ha
experimentado un  incremento importante en la
tasa de IVE, pasando del 6,19 en el año 2000 al
10,46 por mil en el año 2006 (1,5,6,7).

El aborto está despenalizado en España desde
el año 1985 (Ley Orgánica 9/1985 de Reforma
del artículo 417bis del Código Penal) en tres su-
puestos concretos: a) grave riesgo para la vida o
salud física o psíquica de la embarazada; b) si el
embarazo es consecuencia de una violación, pre-
viamente denunciada; y c) presunción de gra-
ves taras físicas o psíquicas en el feto.

Según la publicación anual de IVE del Ministerio
de Sanidad y Consumo (MSC) más del 96% de
las IVE que se realizan en España, se acogen al
supuesto de “grave riesgo para la salud psíquica
de las mujeres” y se suelen realizar, en clínicas
privadas concertadas acreditadas para ello (1,2,8,9).

Para el seguimiento y evaluación de las IVE, exis-
te un sistema de vigilancia epidemiológica que
recibe información a nivel nacional. Tanto la in-
formación referida a la embarazada, como la del
centro en el que se realiza el aborto, se considera
confidencial; todas las personas que manejan esta
información por su trabajo, están obligadas a
guardar secreto profesional, por lo que la infor-
mación que se facilita está agregada y siempre
por comunidades autónomas; por lo que no te-
nemos información desagregada sobre las soli-
citudes de IVE realizadas y las características de
las mujeres en nuestra ZBS.
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En un estudio previo, realizado por nosotros(10),
sobre la evaluación de la calidad del programa
de PF de nuestro Centro de Salud (CS) entre los
años 1996 a 2000 observamos una baja cobertura
de la población entre 14 y 20 años, destacando la
importancia de aumentar la captación sobre la
población adolescente, para evitar los embara-
zos no deseados, que es uno de los objetivos del
programa de PF, además de promover la capta-
ción activa de parejas de riesgo, con especial aten-
ción a aquéllas con  IVE previa (11,12).

Ante el incremento del número de IVE nos plan-
teamos, dentro del programa de PF de nuestro
centro, realizar un estudio sobre las usuarias
solicitantes de IVE, para conocer sus caracterís-
ticas sociodemográficas y los motivos que les lle-
vaban a abortar.

También habíamos observado que muchas mu-
jeres eran reincidentes (1,13,14), por lo que nos plan-
teamos además realizar un seguimiento de ellas,
proporcionándoles información y asesoramien-
to para el uso de un método anticonceptivo se-
guro (DIU, Anticoncepción Hormonal o méto-
dos quirúrgicos, si es el caso).

El objetivo principal del estudio es conocer las
solicitudes de IVE realizadas en el período 2002-
2006, el perfil de las usuarias y la prevalencia de
factores de riesgo conocidos.

Y como objetivos secundarios, valorar si tras la
IVE acuden al programa de Planificación Fa-
miliar y usan un método anticonceptivo segu-
ro.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño: Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal. Cuando la mujer solicitante de IVE
contactó con el médico o la  trabajadora social,
tras la información y asesoramiento correspon-
diente, se le tramitó el impreso de solicitud de
IVE,  para su valoración según los supuestos le-
gales. Se le gestionó cita para la clínica concerta-
da y asimismo se la citó para su posterior segui-
miento por la trabajadora social y por la consul-
ta de PF, para administración de un método an-
ticonceptivo “seguro” (Anticoncepción hormo-
nal, DIU o métodos quirúrgicos).

Emplazamiento: Atención Primaria. Zona bási-
ca de Puerta Blanca, de características urbanas,
que cubre una población de 24623 personas, de
las cuales 6554 corresponde a mujeres con eda-
des comprendidas entre los 15 y 49 años, edad
fértil (26,61%) (15). El equipo está integrado por
13 médicos de familia, 4 pediatras, 13 enferme-
ros, una matrona y una trabajadora social.

Sujetos de estudio: Se incluyeron a todas las
mujeres que solicitaron una IVE en el CS Puerta
Blanca durante el período comprendido entre
enero del 2002 a diciembre del 2006. Se excluye-
ron a las que finalmente no abortaron.

Mediciones e Intervenciones: La información se
recogió de los impresos de solicitud de IVE, la
historia clínica informática (Diraya) y la entre-
vista realizada por la trabajadora social, median-
te un cuaderno de recogida de datos (CRD) di-
señado a tal efecto. Una vez tramitada la solici-
tud de IVE, se citaba a la usuaria para su valora-
ción y seguimiento posterior por el programa de
planificación familiar.

Variables: Se registraron datos sociodemográficos:
edad, estado civil, profesión,  situación laboral,
nivel de estudios, nacionalidad, situación econó-
mica familiar; riesgo social (valorado por la tra-
bajadora social, en función de la existencia de
factores como desestructuración y/o ausencia de
apoyo familiar, relaciones familiares conflictivas,
sospecha de malos tratos, problemas de accesibi-
lidad a los servicios sanitarios, entre otros); hábi-
tos tóxicos: toxicomanía actual o en el pasado;  da-
tos ginecológicos-obstétricos: edad de inicio de
las relaciones sexuales; número de embarazos, nú-
mero de hijos; número de abortos (espontáneos,
voluntarios) y sus fechas; método anticonceptivo
actual; métodos anticonceptivos que conoce o ha
usado; conocimiento de la existencia del progra-
ma de PF y “Tarde joven”; utilización de la con-
sulta de PF en los dos últimos años; edad
gestacional; datos de la pareja: tipos de pareja;
convive con la pareja; situación laboral; actitud
de la pareja ante la IVE. Motivos que alega para
IVE; supuesto legal en que se incluye; fecha de
solicitud  y realización de la IVE; fecha de la cita
de PF; método anticonceptivo utilizado tras la IVE
y si acudió al seguimiento del PF.

Análisis: Los datos se introdujeron en una base
de datos realizada con el programa Epidata con

13



122

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 2, julio 2010

filtros de errores, y comprobación de la entrada
correcta de los datos por dos investigadores. Se
realizó posteriormente un análisis estadístico con
el programa SPSS. El análisis fue principalmen-
te de tipo descriptivo para todas las variables
incluidas, dependiendo del tipo: distribución de
frecuencias (para las variables cualitativas); me-
dias, desviaciones estándar y rangos (en las va-
riables numéricas). Posteriormente se exploró la
existencia de asociaciones entre variables, me-
diante análisis bivariados: test estadísticos de la
Chi cuadrado para comparar proporciones, y el
test de la t de student para la comparación de
medias. Las Odds Ratio (OR) y los intervalos de
confianza (IC95%) se utilizaron para valorar la
fuerza y la precisión de la asociación entre las
variables.

Aspectos éticos: El estudio se realizó ajustándo-
se a los principios de la Declaración de
Helsinki(16) y las normas de buena práctica clíni-
ca; así como a la ley básica reguladora de la au-
tonomía del paciente 41/2002 de 14 de noviem-
bre(17). Se obtuvo la autorización del CEI del Dis-
trito Sanitario Málaga para poder acceder a los
datos registrados en la historia clínica de las
usuarias, así como la aprobación del proyecto
para su realización. Se garantizó la confiden-
cialidad de los datos de la paciente en todo el
proceso, y en los CRD no se recogió ningún dato
que pudiera identificar a las usuarias.

RESULTADOS

En el período de estudio (del 2002 al 2006) se
tramitaron en nuestro Centro de Salud 159 IVE;
con una tendencia creciente (de 28 en el año 2002
a 40 en 2006) (figura 1).

En la tabla 1 se muestran las características ge-
nerales de las usuarias: El grupo de edad más
numeroso estaba entre 22 y 25 años. La edad
media fue de 26,3 años (IC95%: 25,2-27,4), con
un rango entre 14 y 42 años. El 11,3% eran me-
nores de edad (entre 14-17 años). El 70% tenían
estudios secundarios. El 46,5% tenían trabajo
remunerado y un 13% eran estudiantes. El 51%
tenían un nivel económico bajo; y el 39% tenían
criterios de riesgo social. El 23% eran inmigrantes
(la mayoría sudamericana y magrebí) y el 77%
de nacionalidad Española. Tenían pareja estable

el 64%. Convivían en pareja el 35%. Un 48% te-
nían algún hijo. El 98% no tenían hábitos tóxicos
(alcohol, drogas).

En la tabla 2 se muestran los datos clínicos y de
seguimiento en relación con la IVE: Casi un 40%
iniciaron las relaciones sexuales antes de los 16
años; la edad media de inicio fue 17,6 «3,2 años
(IC95%:17,1-18,1). El 31% no utilizaban métodos
anticonceptivos; el 53% utilizaban preservativos
y el 15% anticonceptivos hormonales. Sólo acu-
dían a PF el 28,7% de las mujeres. La edad
gestacional media al solicitar la IVE era de 6,9
«2,1 semanas (IC95%:6,6-7,2) con un rango de 3
y 17 semanas; el 96% tenían menos de 12 sema-
nas. No hemos encontrado asociación entre la
edad gestacional en la que se realizan la IVE con
la edad de las mujeres, ni con el hecho de ser
inmigrante, ni con el riesgo social.

El 22% (IC95%:15,6-28,4) eran reincidentes (13%
con una IVE; 3% con 2 IVE y un caso que ya te-
nía tres IVE previas). Las mujeres inmigrantes
presentaron un porcentaje mayor de reinciden-
cia (50%) que las de nacionalidad Española
(15%); OR=5,5; IC95%: 2,1-14,2.

La pareja apoyaba la decisión de abortar en el
66%; un 16% desconocía la decisión. El motivo
alegado en todos los casos fue riesgo para la sa-
lud materna.

Tras la IVE acudieron a la consulta de PF el 50%;
y constaba el seguimiento de un método seguro
en el 32% de las usuarias.

DISCUSIÓN

Uno de los objetivos fundamentales del progra-
ma de PF de los centros de salud es disminuir el
número de embarazos no deseados (4). En los úl-
timos años venimos observando un incremento
progresivo en el número de IVE por este moti-
vo; por lo que hemos querido conocer las carac-
terísticas de estas usuarias; seguirlas en el pro-
grama de PF; e indicarles un método anticon-
ceptivo seguro.

El perfil de nuestras usuarias de IVE es similar
al aportado por las estadísticas agregadas del
MSC (1,2) y a los publicados en otros estudios (3-9).
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Se trata de mujeres solteras, entre 18 y 29 años,
con pareja estable; estudios secundarios, asala-
riadas, sin hijos ni IVE previa; que acuden con
una edad gestacional menor de 12 semanas y que
se acogen al supuesto legal de riesgo para la sa-
lud psíquica de la embarazada.

Un 11,3% eran menores de edad, lo que refleja
el incremento de la IVE en los grupos más jóve-
nes(1,13,14); además de las cuestiones médico-lega-
les y éticas que suscitan(18).

La mayoría tienen estudios medios, conocen
métodos anticonceptivos y casi un 70%  refiere
utilizar algún método anticonceptivo previo; lo
que pone de manifiesto el uso incorrecto que
hacen de ellos (19-22).

Una proporción importante de las IVE se realiza
a mujeres inmigrantes, con una tendencia cre-
ciente. Es una población vulnerable por su me-
nor nivel educativo, precariedad en el empleo y
mayor dificultad para acceder a los métodos
anticonceptivos, y a la educación sexual(7,21,23).
Más del 70% de las mujeres que abortan mani-
fiestan no acudir a los centros de salud para con-
trol anticonceptivo, al igual que en otros estu-
dios(13,14,22). Entre los motivos alegados, están la
falta de interés, el miedo a la consulta, falta de
accesibilidad por incompatibilidad horaria, en-
tre otros (21).

Tras la IVE, unos 15 días después,  en la mayo-
ría de las clínicas se les realiza una única visita
de control post-aborto. Nosotros hemos estable-
cido un protocolo de seguimiento post-aborto,
en el que la usuaria se incluye en el programa
de PF de nuestro centro de salud. Sabemos que
casi todas acudieron a la consulta, sin embargo,
sólo está registrada dicha visita en el 50%. Y
únicamente está registrada la indicación de un
método anticonceptivo seguro en el 32% de las
pacientes. Estos datos fueron extraídos desde la
historia clínica Diraya. Consideramos que exis-
te un infraregistro en la aplicación informática;
ya que la asistencia a dicha consulta la tenemos
incorporada en nuestro protocolo como un re-
quisito necesario de control tras la IVE, con la
finalidad de indicar un método anticonceptivo
seguro. Para analizar y corregir este infraregistro,
hemos realizado reuniones con el equipo para
informar del resultado de nuestro estudio, para
fomentar la captación activa de las usuarias de

riesgo, y el registro y seguimiento de las muje-
res que realizan una IVE.

Se podría haber recogido esta información di-
rectamente de la usuaria mediante el CRD; sin
embargo consideramos interesante valorar tam-
bién nuestra actividad en cuanto a los registros;
no obstante hay que interpretar esta circunstan-
cia con prudencia debido a problemas con la
aplicación informática ya conocidos.

Otra limitación de este estudio, puede ser la
infraestimación del número real de IVE de nues-
tra ZBS, ya que algunas mujeres pueden haber
tramitado la solicitud desde otros dispositivos,
o directamente desde el Distrito Sanitario, coin-
cidiendo con períodos de vacaciones u otros;
para corregir esto se solicitó al Distrito Sanitario
Málaga, el listado de las usuarias de nuestra ZBS
que solicitaron IVE, para captar a las usuarias
que no aparecían en nuestros registros. También
habría que considerar las IVE que se pudieran
realizar fuera del servicio público de salud, a las
que no tenemos acceso.

Pueden existir sesgos de Información o clasifi-
cación, por  posibles errores en la recogida de
información en los cuestionarios, que se intenta-
ron prevenir utilizando cuadernos de recogida
datos simplificados y autoexplicativos. Para mi-
nimizar los errores de mecanización de los da-
tos, se creó un programa informático de intro-
ducción de datos con filtro de datos erróneos; y
además se comprobó la entrada correcta de los
datos de las variables principales por dos inves-
tigadores distintos.

Este estudio nos permite conocer mejor a las usua-
rias de IVE de nuestro ámbito, identificar los gru-
pos vulnerables, de mayor riesgo; para estable-
cer medidas acordes y más efectivas, para dismi-
nuir el número de embarazos no deseados, con
un mejor funcionamiento del programa de PF.

Es necesario facilitar la accesibilidad y realizar
captación activa y precoz de los grupos vulnera-
bles; evitando complejos circuitos que retrasan
la atención adecuada.

Hay que fomentar el uso adecuado de  méto-
dos anticonceptivos seguros y mejorar el segui-
miento post-IVE desde las consultas de Aten-
ción Primaria.
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Debemos mejorar el registro, en la Historia Clí-
nica Informatizada,  de los datos necesarios para
garantizar la atención y el seguimiento adecua-
do de las usuarias de IVE.

Tenemos en marcha un estudio multicéntrico
sobre las solicitudes de IVE de los últimos 5 años,
que nos permitirá obtener datos más represen-
tativos de nuestro medio, así como valorar la
efectividad de nuestro programa de intervención
y seguimiento sobre la incidencia y la reitera-
ción de la IVE.
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RESUMEN

Título: autoestima y codependencia en personas
cuidadoras de pacientes con Alzheimer.

Objetivo: Conocer  las circunstancias en las que se
desarrollan los cuidados no formales de enfermos de
Alzheimer relacionando autoestima y codependencia
en cuidadoras principales.

Tipo de Estudio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Unidad Gestión Clínica Centro de
Salud Loreto-Puntales. Cádiz.

Población y muestra: Cuidadoras  principales no for-
males de enfermos de Alzheimer diagnosticados en
el periodo  marzo 2008 a marzo 2009 y captadas a tra-
vés del Programa “+Cuidados” del SAS. Se seleccio-
nó al azar un grupo de 30 personas.

Intervenciones: Se recogen variables individuales y
familiares relacionadas con las personas cuidadoras
y se valora codependencia y autoestima mediante el
Índice de Codependencia de Holyoakey y la Escala
de Autoestima de Rosenberg.

Resultados: El grupo estuvo formado principalmen-
te por  mujeres, de más de 45 años, hijas o esposas, sin
actividad laboral fuera del hogar, que convivían con
la persona dependiente, dedicaban más de diez horas
diarias a tareas de cuidado  y todas llevaban más de 6
meses ocupándose de la persona enferma. El 40% te-
nían apoyos a los cuidados través de ayudas institu-
cionales. Los resultados a la prueba de autoestima  es-
taban dentro del rango normal sin diferencias esta-
dísticamente significativas entre géneros. La puntua-
ción en codependencia mostró un  valor medio alto:
9,47. Siendo mayor para el subgrupo de mujeres que
para el de hombres (diferencia estadísticamente sig-
nificativa).

Conclusiones: Los resultados apoyan la hipótesis de
que las personas que cuidan abandonan el cuidado
de sí mismo en esa implicación sin límites por el bien-
estar del otro. Sería recomendable ofrecerles ayuda
psicosocial facilitándoles el aprendizaje de estrategias
para su cuidado físico y emocional.

Palabras clave: codependencia, autoestima, cuida-
doras no formales,  enfermos de Alzheimer.

SUMMARY

Title: Self-Esteem and Codependency in Persons
Providing Care to Patients with Alzheimer’s Disease.

Goal: To study the context in which informal care is
provided to Alzheimer patients and the relationship
it has to self-esteem and codependency in principal
caregivers.

Design: Cross-sectional descriptive study.
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Setting: Clinical Management Unit, Loreto-Puntales
Health Center (Cadiz, Spain)

Population and Sample: Principal providers of infor-
mal care to patients diagnosed with Alzheimer’s
between March 2008 and 2009.  A randomly selected
group of 30 individuals was obtained from a larger
group participating in a program implemented by
the regional Andalusian health service (SAS) titled
“+Cuidados.”

Interventions: Individual and family variables for
the main caregivers were gathered to evaluate code-
pendency and self-esteem according to the Holyoake
Codependency Index and Rosenberg’s self-esteem
scale.

Results: The group consisted largely of women over
45 years of age, daughters or spouses, who had no
remunerated employment outside the home, lived
with the dependent person, dedicated more than 10
hours a day to care-related tasks and who had been
providing care to the patient for more than six
months. 40% of them had institutional support in
providing such care. The codependency score ob-
tained was relatively high: 9.47. That score was
higher in the subgroup for women than for men (a
statistically significant difference).

Conclusions: Results confirm the hypothesis that
caregivers get so involved in ensuring the other
person’s well-being that they abandon self-care. It
would be helpful to offer them psychological and so-
cial assistance so they can acquire physical and emo-
tional coping skills.

Key Words:  Codependency, self-esteem, informal
caregivers, Alzheimer patients.

INTRODUCCIÓN

Existen dos conceptos en las relaciones huma-
nas que son complementarios: dependencia y
codependencia. Según P. Drumm “una persona
codependiente es aquella que, consciente o in-
conscientemente, refuerza con sus acciones el
comportamiento dependiente en otras personas
o grupos”.

Ahondando en el concepto de codependencia se
señalan aspectos relacionados con un patrón de
comportamiento que se repite de forma
compulsiva en respuesta a un estilo relacional
“enfermo y alienante”, términos utilizados por
Sharon Wescheider-Cruce, que habla de “toxici-
dad relacional que se manifiesta en la incapaci-
dad para lograr participar en forma positiva en
una relación; el codependiente sufre por cosas
por las que realmente no le corresponde sufrir,
monopoliza el sufrimiento ajeno y lo hace suyo,
al mismo tiempo que se olvida de sus verdade-
ros problemas, los propios.”

Se habla de codependencia como de una enfer-
medad que tiene sus manifestaciones a través de
síntomas. Para  autores como García, Gallardo y
Mejía (2006) los síntomas cardinales de la code-
pendencia son:

· Dificultad para experimentar niveles adecua-
dos de autoestima.

· Dificultad para establecer límites funcionales.

· Dificultad para asumir y expresar su propia
realidad.

· Dificultad para ocuparse de sus necesidades y
deseos de adultos.

· Dificultad para expresar su realidad con mo-
deración.

Queda claro que estamos ante un fenómeno que
tiene una descripción e identificación dentro de
rasgos de personalidad que se caracteriza por
olvidarse de sí mismo, de las necesidades pro-
pias y, en términos de Blanco Picabia y Ante-
quera Jurado (1999), “elaborando el propio auto-
concepto y autovalía en función al reconocimien-
to de los demás. La influencia que dicha estruc-
tura puede ejercer sobre la situación de cuidado
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puede ser de vital importancia no sólo para el
equilibrio  físico y emocional del cuidador, si no
también del sujeto enfermo, sin que hasta el
momento se le haya prestado la necesaria aten-
ción”.

De esta forma la conexión de codependencia y
autoestima cobra importancia entendiéndose
esta como un elemento de aquella. La autoestima
esta en relación al aprecio que tenemos a noso-
tros mismos, estimar supone evaluar, reconocer
el valor de algo. La autoestima esta directamen-
te relacionada con como percibimos la propia
valía. Una buena autoestima es quererse a uno
mismo. Significa reconocer los propios valores
y afirmarnos en ellos. Implica respetarte a ti mis-
mo y enseñar a los demás a hacerlo.

En la sociedad actual,  gracias a los avances mé-
dicos y científicos, cada vez la esperanza de vida
es mayor, aumentando el envejecimiento de la
población y el grupo de personas con enferme-
dades crónicas y procesos de enfermedades ter-
minales. En esta situación el cuidado familiar
adquiere especial atención debido a que los ser-
vicios sanitarios requieren de su aporte para
atenciones que sobrepasan a las instituciones
formales. Desde los servicios sanitarios institu-
cionalizados cada vez se es más consciente de la
necesidad de mantener bien cuidados a los agen-
tes, donde se apoyan estas atenciones comple-
mentarias y básicas, llamados cuidadores infor-
males.

Se han descrito las consecuencias de esta tarea
de cuidado informal en las llamadas personas
cuidadoras principales, entre otras: sobrecarga,
soledad, aislamiento, deterioro físico y emocio-
nal… que menoscaban su calidad de vida. Es
cierto que también se destaca lo satisfactorio que
puede resultar la tarea de cuidar dando la opor-
tunidad de la reciprocidad en las relaciones, de-
volviendo algo de lo que en otro tiempo se reci-
bió de quién es objeto de atención.

Los acercamientos que se han realizado a los
“escenarios” donde se desarrollan los cuidados
informales, han analizado las consecuencias para
las personas cuidadoras destacando las necesi-
dades de atención a este colectivo “invisible” en
función a la sobrecarga que soportan y en que
medida esta puede generar un “cuidado inade-
cuado”. La dinámica relacional en la que se de-

sarrollan los cuidados informales podrían gene-
rar situaciones de codependencia y problemas
de autoestima que afectarían las habilidades de
la persona cuidadora para el afrontamiento de
los problemas del cuidado.

Se planteó conocer algunos aspectos de los cui-
dados informales de enfermos dependientes con
demencia y valorar codependencia y autoestima
en  la persona cuidadora principal. Las disfun-
ciones en estas áreas se traducirían en una con-
sideración negativa de si mismos y una difi-
cultad para establecer límites funcionales,  asu-
mir y expresar su propia realidad y ocuparse de
sus necesidades y deseos de adultos. Cuestiones
que afectarían al desempeño del rol de cuida-
dor.

SUJETOS Y  MÉTODOS

1-  Sujetos.

El estudio se  ha realizado sobre una población
de 30 personas cuidadoras de enfermos con de-
mencia seleccionadas aleatoriamente de entre las
que eran atendidas en la Unidad de Gestión Clí-
nica del Centro de Salud Loreto-Puntales de
Cádiz. Accedimos a este grupo de población a
través del censo de personas cuidadoras benefi-
ciarias del “Programa + Cuidados”. Este Progra-
ma va dirigido a identificar a personas
cuidadoras de enfermos con Alzheimer   para
ofrecerles, de forma diferencial, el acceso a de-
terminados recursos de la Red Sanitaria Pública
que les permita una mejora en su labor de cui-
dar.

2- Procedimiento.

Del censo mencionado de personas cuidadoras
no formales se  seleccionaron al azar 30 de entre
aquellas que estaban a cargo de pacientes que
fueron diagnosticados  de enfermedad de
Alzheimer   en el periodo de marzo del 2008 a
marzo 2009 y que así constaba en la Historia
Digital de Salud del Ciudadano de Andalucía-
DIRAYA.

El estudio no ofrecía riesgo para los participan-
tes, en tanto no tenía procedimientos o técnicas
que pudieran afectar a los individuos en sus as-

21



130

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 2, julio 2010

pectos orgánicos o psicológicos, la incorporación
a él se hizo de manera voluntaria.

Tras informarles se mantuvo entrevista en do-
micilio, en ella se explicó las condiciones de par-
ticipación, la confidencialidad de los datos y se
les pidió  su autorización para utilizar la infor-
mación resultante, mediante el Consentimiento
Informado del Cuidador de Persona Dependien-
te (Anexo 1). A través de la ficha de entrevista a
la persona cuidadora (Anexo 2) se recogieron los
datos sobre las variables:

· Edad.

· Estado civil.

· Relación con la persona cuidada.

· Situación laboral.

· Tiempo diario dedicado al cuidado.

· Historia del cuidado.

· Convivencia con la persona cuidada: compar-
tir el domicilio.

· Apoyos que recibe desde las medidas propues-
tas en la Ley de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a las Personas en Situación
de Dependencia.

Algunas de estas variables eran sociodemográ-
ficas (edad, género, situación laboral), otras pre-
tendían conocer características de la situación de
cuidado en cuanto a implicación que supone para
la persona cuidadora principal (tiempo diario
dedicado al cuidado de la persona dependiente,
convivencia con ella y desde cuando realiza los
cuidados)  y otras intentaron saber si optaron
por pedir ayuda formal e indirectamente que
disposición muestran a dejarse ayudar. Todas en
su conjunto ayudan a situar al grupo observado
dentro de su realidad sociofamiliar, cuestión que
se complementará con la situación personal que
nos revelarían las pruebas de autoestima y
codependencia.

El entrevistador administró las Escalas de Auto-
estima y Codependencia, haciendo lectura de
cada enunciado y anotando la respuesta de la
persona entrevistada. Se decidió usar esta me-

todología para salvar las dificultades de mane-
jo básico de habilidades de lectura y escritura
que podíamos encontrar en la población estu-
diada. El procedimiento fue igual en todos los
casos: explicar la mecánica en cuanto a opcio-
nes de respuestas y aclararles que no se facili-
taría ningún tipo de explicación añadida a los
enunciados.

Todas las entrevistas se realizaron por el mismo
entrevistador entre el 11 y el 20 de mayo.

Para la valoración de la autoestima utilizamos
la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES)
(Anexo 3)  traducida de Martín Albo, J.; Núñez,
J. L.; Navarro, J. G.; Grijalvo, F ( 2007)  que cons-
ta de 10 preguntas, puntuables entre 1 y 4 pun-
tos, lo que permite obtener una puntuación mí-
nima de 10 y máxima de 40. Los autores del cues-
tionario no han establecido puntos de corte, es
decir, puntuaciones que permitan clasificar el
tipo de autoestima según la puntuación obteni-
da, aunque se suele considerar como rango nor-
mal de puntuación el situado entre 25 y 35 pun-
tos.

Para codependencia se utilizó el Índice de
Codependencia de Holyoake (HCI) (Anexo 4)
traducido. La versión de 13 ítems del Índice de
Codependencia de Holyoake, HCI, comprende
tres subescalas:

· Auto-sacrificio (5 ítems) hace referencia a la
desantención de las necesidades propias para
centrarse en cubrir las necesidades de otros.

· Focalización externa (5 ítems) se refiere a la
focalización de la atención en el comportamien-
to, opiniones y expectativas de otras personas,
adecuando la conducta a esas opiniones y ex-
pectativas para obtener aprobación y estima

· Reactividad (3 ítems) hace referencia al grado
en el cual el cuidador percibe su calidad de vida
en función del comportamiento de la persona a
la que cuida.

Produce una puntuación media para los ítems
pertenecientes a cada subescala, con valores po-
tenciales entre 1 y 5. Esto hace posible el cálculo
de la puntuación total del HCI a través de la
suma de las puntuaciones de las tres subescalas
con valores entre 3 y 15.
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3- Estadísticos.

Para el análisis estadístico se utilizó el progra-
ma Statgraphics Plus. Las pruebas estadísticas
empleadas en la comparación de resultados a las
pruebas de autoestima y codependencia en el
grupo de hombres y mujeres fueron: el cálculo
de  la media, mediana, desviación típica, asime-
tría tipificada, curtosis tipificada y  la aplicación
del estadístico t para comparación de medias.

RESULTADOS

(Tabla 0)

El grupo estudiado estaba  formando mayorita-
riamente por mujeres. Casi la totalidad tenían re-
lación de parentesco con la persona cuidada, pre-
dominando: hijas y esposas. Se observó que una
proporción importante estaba por encima de los
65 años, siendo destacable que una cuarta parte
del total estuviese por encima de los 75 años.

En la mayoría de los casos las personas cuidadoras
tenían proyectos familiares propios, estaban ca-
sadas. Mayoritariamente sin actividad laboral
fuera del hogar . Todas llevaban más de seis me-
ses cuidando de la persona dependiente  y dedi-
cando más de 10 horas diarias al cuidado la in-
mensa mayoría. Un número importante convivía
con la persona cuidada. Respecto a los apoyos
formales que recibían, en concreto derivados de
las medidas de la Ley de Promoción de la Auto-
nomía Personal y Atención a Personas en situa-
ción de Dependencia,  se comprobó que en el 30%
de los casos no las habían solicitado, mientras del
70 % si lo hicieron y casi la mitad  percibía algún
tipo de ayuda: servicio de ayuda a domicilio, asis-
tencia a Centro de Día o ayuda económica.

En la tabla 1, se muestran  los datos estadísticos
de la aplicación de la  Escala de Rosenberg (RSES).
(Valores en población general entre 25-35).

En la tabla 2, los valores medios (media aritmé-
tica) obtenidos en las subescalas del Índice de
Codependencia de Holyoake (HCI)

En la tabla 3, los datos  estadísticos de Índice de
Codependencia de Holyoake (HCI) (Valores en-
tre 3-15).

Tanto para RSES y HCI se comprueba que si-
guen una distribución normal (asimetría y cur-
tosis estandarizada entre -2 y +2). En la compa-
ración de las medias de valores de RSES entre
géneros se deduce que no hay diferencias estadís-
ticamente significativas para un género y otro
para un 95% de confianza. En cambio para HCI
sí hay diferencias estadísticamente significativas
entre las medias de ambos géneros para un 95%
de confianza.

DISCUSIÓN

La producción de estudios, ensayos y artículos
sobre codependencia se refieren en su mayoría a
situaciones asociadas al consumo de tóxicos y/o
hábito alcohólico. Existen pocos documentos es-
pecíficos (artículos o estudios) que planteen la
relación entre codependencia y cuidado de per-
sonas dependientes.

En la revisión de estudios sobre el cuidado fa-
miliar se confirma que este lo desempeñan mayo-
ritariamente mujeres de mediana edad y suelen
ser personas muy allegadas, familiares general-
mente, en importante nivel de proximidad e
implicación afectiva y emocional (hijas y espo-
sas). Suelen compartir vivienda y no existió una
preparación formal para el desempeño de este
rol. Esta tarea se caracteriza por una implicación
sin límites, sin horarios, sin contraprestación eco-
nómica y en suma sin regulación formal.

Se han descrito las consecuencias sociales (aisla-
miento y deterioro de la  red social)  y  para la
salud (física y emocional) de la persona cuida-
dora. Se habla de sobrecarga en el cuidador y su
traducción en síntomas: fatiga, dolores articula-
res, estrés, tristeza, insomnio. Se conoce como
estas situaciones se transforman en más comple-
jas cuando de quien se cuida manifiesta deterio-
ro funcional y cognitivo, como suelen ocurrir en
enfermos con Alzheimer, incrementándose el
estrés en la persona cuidadora. A todo ello hay
que unir las posibles complicaciones que aca-
rrean la concurrencia de otras patologías que
pudiesen acompañar la evolución de una demen-
cia: diabetes, hipertensión, problemas renales,
déficit visual y/o auditivo... La edad de la per-
sona cuidadora, generalmente mayor, es un ele-
mento clave para determinar la necesaria aten-
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ción y apoyo formal en estos cada vez más fre-
cuentes “espacios de cuidados informales”.

Las características del grupo estudiado no va-
riaron de lo que se recoge en estudios similares:
mujer, esposa o hija, de más de 60 años (53%),
sin trabajo retribuido fuera del hogar, convive
con la persona dependiente, dedica más de diez
horas al día a los cuidados y lleva más  de 6 meses
desempeñando esta tarea.

En los resultados de nuestro estudio fue desta-
cable que el 30 % de personas cuidadoras sean
hombres y llama la atención que no haya dife-
rencias significativas entre la situación laboral
actual de ellos y de ellas, ya que trabajan la mis-
ma proporción de mujeres y de hombres. Al de-
tenernos en el análisis de esta circunstancia y
relacionarla con  la media de edad del grupo
objeto de estudio descubrimos que la media de
edad estaba por encima de la edad de jubilación
pero que en el caso de los hombres más de la
mitad habían tenido una vida laboral activa. Esto
estaba directamente relacionado con la capaci-
dad económica actual de unos y otros individuos
y como ello puede influir en las posibilidades
para buscar apoyos formales y en el concepto de
si mismo.

CONCLUSIONES

Los resultados de la prueba de autoestima nos
plantea que tenemos una media de valores, tan-
to en el subgrupo de mujeres (28,38) como en
el de hombres (29,33), ligeramente  por debajo
de lo esperado en población general (31,14 y
32,53 respectivamente). Aunque no podemos
hablar de dificultad pues están dentro del ran-
go normal (25/35) quizás sería necesario estu-
dios con mayor número de muestra para con-
firmar dichos resultados y la aplicación de más
pruebas similares que confirmen o no esta ten-
dencia.

Los datos de codependencia  se sitúan en con-
junto en valores medio altos (9,47 rango de 3 a
15) estando el grupo de mujeres en un valor
medio de un punto por encima de los hombres:
8,71 ellos y 9,79 ellas. Para las tres subescalas las
mujeres presentan valores medios ligeramente
superiores a los de los hombres. En la subescala

de autosacrificio  la diferencia es más notable:
hombres 3,51/ mujeres 4,04 para un rango de 1
a 5. Auto-sacrificio hace referencia a la desaten-
ción de las necesidades propias para centrarse
en cubrir las necesidades de otros, no olvidemos
que el rol social de cuidadora asignado a la mu-
jer exige cumplir con dicha premisa.

Estos resultados nos llevan a la conclusión de
que el abordaje de estos aspectos en las distintas
intervenciones que vayan a hacerse con perso-
nas cuidadoras no formales de personas depen-
dientes deberían hacerse teniendo en cuenta la
perspectiva de género. También apoyan la hi-
pótesis de que las personas que cuidan abando-
nan el cuidado de sí mismo en esa implicación
sin límites por el bienestar del otro. La conse-
cuencia se trasladaría a una perdida del poten-
cial personal y de la capacidad necesaria para
una buena actividad de cuidado. Por tanto una
clave, a trabajar con personas cuidadoras, es el
autocuidado personal (físico y emocional) al
mismo nivel que los aprendizajes instrumentales
para la actividad del cuidado no formal. Desde
los Servicios Sanitarios Públicos, espacio en el
que se ha desarrollado esta investigación  y con-
cretamente en la Unidad de Gestión Clínica del
Centro de Salud Loreto-Puntales de Cádiz, sería
recomendable ofrecer ayuda psicosocial a las
personas cuidadoras no formales de enfermos
de Alzheimer en la que se facilite el aprendizaje
de estrategias que contribuyan al cuidado per-
sonal: físico y emocional.
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Comparación de Medias:
Hipótesis nula: diferencia = 0
Estadístico t = 0,920203 Ambos P-valor = 0,3653

Comparación de Medias:
Hipótesis nula: diferencia = 0
Estadístico t = 2,17941  Ambos P-valor = 0,0379

Tabla 1. Datos estadísticos de la aplicación de la escala de Rosenberg
(RSES). (Valores en población general entre 25-35)

Tabla 2. Valores medios obtenidos de las subescalas del Índice de
Codependencia de Holyoake (HCI)

Tabla 3. Datos estadísticos del Índice de Codependencia de Holyoake
(HCI). (Valores entre 3-15)
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ORIGINAL

Detección de la enfermedad renal crónica en atención primaria
como factor de riesgo cardiovascular independiente

Cabrera López Mª D1, Díaz Osto Mª R2

RESUMEN

Título: detección de la enfermedad renal crónica en
atención primaria como factor de riesgo cardiovascu-
lar independiente.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar
el grado en que se realiza el cribado oportuno para
la detección precoz de la Enfermedad Renal Crónica
(ERC) en Atención Primaria. Así como analizar el mé-
todo utilizado para el control de la función renal, y
aquellas situaciones de riesgo en las que se realiza
una mayor estimación del filtrado glomerular como
parámetro de control renal.

Diseño: Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano de Aten-
ción Primaria.

Población y muestra: Se incluyeron aquellos pacien-
tes que presentaban recogida en su historia clínica al
menos una situación de riesgo para Enfermedad Re-
nal Crónica (ERC), (edad mayor o igual a 60 años,
Hipertensión arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM),
Obesidad y/o evento cardiovascular previo).
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Intervenciones: Las variables analizadas fueron la
edad, el sexo, la presencia o no de DM, HTA, Obesi-
dad, algún evento cardiovascular, la observación o
no del filtrado glomerular, el tipo de fórmulas em-
pleadas para la estimación de la función renal, la
Creatinina sérica y la Microalbuminuria.

Resultados: Del total de pacientes estudiados (150),
solo en el 10% de los casos se estimó el Filtrado
Glomerular, el 60% de las historias revisadas presen-
taba al menos una estimación de la Creatinina sérica
y el 16.7% al menos una determinación de la Micro-
albuminuria. Del total de la muestra en el 2.7% de
los casos se observó la estimación del filtrado glo-
merular mediante el MDRD, en el 7.3% se calculó a
través de la fórmula de Crockoft-Gault, y en el 90%
de los pacientes no se detectó estimación de la fun-
ción renal por ninguna fórmula. Aquella patología
en la que se observó un mayor número de Filtrados
glomerulares estimados fue en la Hipertensión Arte-
rial (el 73.3% de los FG se observaron en pacientes
que presentaban esta situación de riesgo). Del total
de pacientes estudiados un 60.7% presentaba HTA,
un 33.3% DM, también en el 33.3% de los casos se
observó algún evento cardiovascular, y en el 14%
obesidad.

Conclusiones: En un porcentaje importante de pa-
cientes que presentan al menos una situación de ries-
go para ERC no se realiza el correcto control de la
función renal. En la mayoría de los casos el parámetro
empleado es la Creatinina Sérica, y solo en un pe-
queño porcentaje se estima el Filtrado glomerular a
través de las fórmulas recomendadas por las guías
de práctica clínica.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, Riesgo
Cardiovascular, Filtrado Glomerular.
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SUMMARY

Title: Detecting Chronic Kidney Disease as an Inde-
pendent Cardiovascular Risk Factor at the Primary
Care Level

Goal: To determine the adequacy of screening activities
at the primary care level for early detection of chronic
kidney disease (CKD). To analyze the methods used to
control kidney function and identify which risk situa-
tions prompt requests for more accurate estimates of
glomerular filtration rates as a parameter to control
kidney function.

Design: Cross sectional descriptive.

Setting:  An urban primary health care center.

Population and Sample: Patients were included in the
study when their clinical histories reflected at least one
situation of being at risk for CKD (age equal to or above
60 years, high blood pressure (HBP), diabetes mellitus
(DBM), obesity and/or a prior cardiovascular event.

Interventions: The following variables were analyzed:
age, sex, presence or absence of DM, HBP, obesity, any
cardiovascular event, existence or non-existence of a
glomerular filtration rate, type of formulas used to esti-
mate kidney function, serum creatinine and microalbu-
minuria.

Results: Glomerular filtration was estimated in only
10% of the cases included in the study (a total of 150
patients participated).  60% of the clinical histories
showed at least one estimated serum creatinine value
and 16.7% revealed at least one determination of mi-
croalbuminuria. In 2.7% of the total sample an estima-
tion of glomerular filtration was based on the MDRD
equation, in 7.3% of the cases calculations were based
on the Crockoft-Gault formula, and for 90% of the
patients no estimate was found for kidney function
based any formula whatsoever. High blood pressure
was the pathology for which the greatest number of
glomerular filtrations were calculated (73.3% of the GF
were for patients who were in this risk situation).  Of
the total number of patients studied, 60.7% had HBP,
33.3% DM, 33.3% had experienced some cardiovascular
event, and 14% were obese.

Conclusions: The clinical histories of an important
percentage of patients indicate that they are at risk for
CKD but that kidney function tests are not being
correctly used. Serum creatinine is the most frequently
used parameter in most cases, and only a small percen-
tage of patients receive an estimate of glomerular fil-
tration based on the formulas recommended in clinical
practice guidelines.

Key words: Chronic kidney disease, cardiovascular
risk, glomerular filtration.

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN DEL
TEMA

La enfermedad renal crónica (ERC)  constitu-
ye un importante problema de salud pública.
La visión epidemiológica de la ERC ha cam-
biado notablemente en los últimos años, debi-
do a que sus causas fundamentales residen en
trastornos de alta prevalencia como el enveje-
cimiento, la hipertensión arterial (HTA), la dia-
betes mellitus y la enfermedad vascular. Con-
siderada inicialmente como una patología de
baja incidencia, actualmente se reconoce que
afecta a un porcentaje significativo de la po-
blación,  según  los resultados preliminares del
estudio EPIRCE (Epidemiología de la Insufi-
ciencia Renal Crónica en España), diseñado
para conocer la prevalencia  de la ERC en nues-
tro país y promovido por la Sociedad Españo-
la de Nefrología  con el apoyo del Ministerio
de Sanidad y Consumo, aproximadamente el
11% de la población adulta sufre algún grado
de ERC.1,2

Los enfermos renales, ya incluso en estadios ini-
ciales de la enfermedad, presentan un riesgo
cardiovascular elevado y sufren una morbimor-
talidad por eventos cardiovasculares que pro-
bablemente tenga un impacto en la salud ma-
yor que la evolución hacia la necesidad de tra-
tamiento sustitutivo3,4. En los últimos años se
han publicado varios estudios que han demos-
trado que niveles de Creatinina (Cr) sérica li-
geramente elevados constituyen un factor de
riesgo cardiovascular independiente5,6.

En el 7º informe del National Joint Comittee
(JNC)7-8,  se incluye a la microalbuminuria  y al
descenso del filtrado glomerular (FG) <60 ml/
min, estimado mediante ecuaciones, como dos
de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) actualmente reconocidos. (Ver
Anexo I)

La asociación de la enfermedad renal con la en-
fermedad cardiovascular constituye una reali-
dad fisiopatológica. La HTA y Aterosclerosis
son causas cada vez más frecuentes de nefro-
patía y el deterioro crónico de la función renal
genera un estado vasculopático que facilita el
desarrollo de lesiones del sistema cardiovas-
cular. 9-11
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Esta interacción tiende a crear círculos viciosos
que agravan y perpetúan la nefropatía y la en-
fermedad cardiovascular cuando coinciden y que
empeoran el pronóstico del paciente.

Recientemente la National Kidney Foundation
estadounidense ha propuesto a través de las
guías de práctica clínica K/DOQI una definición
y una clasificación de la ERC, con los objetivos,
entre otros, de aunar criterios y facilitar de for-
ma sencilla y práctica el diagnóstico precoz de
la enfermedad, independientemente de su cau-
sa original.¹²

Definición de ERC: La ERC se define como la
disminución de la función renal, expresada por
un FG < 60 ml/min/1.73 m² o como la presencia
de daño renal de forma persistente durante al
menos 3 meses. Por lo tanto incluye:

- Daño renal diagnosticado por método directo
(alteraciones histológicas en biopsia renal) o de
forma indirecta por marcadores como la albumi-
nuria o proteinuria, alteraciones en el sedimen-
to urinario o en pruebas de imagen.

- Alteración del FG (< 60 ml/min/ 1.73 m²).

(Ver Anexo II)

La evaluación del paciente con ERC o con sos-
pecha de padecerla debe incluir la estimación

del Filtrado Glomerular (FG), un sedimento de
orina y la determinación de albuminuria en
muestra simple de orina. Las fórmulas para la
estimación de la función renal, como la ecuación
abreviada del estudio MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease):

FG estimado(ml/min/1.73m²) = 186 x
(creatinina [mg/dl])-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742
si mujer) x (1,210 si raza negra)

 O la fórmula de Cockcroft-Gault:

Aclaramiento de creatinina (ml/min)= [(140–
edad) x peso (kg)] / [Crs (mg/dl) x 72] x 0,85
en mujeres

Son una herramienta útil para estimar el filtra-
do glomerular y deberían utilizarse en la prácti-
ca clínica diaria. Se recomienda preferentemen-
te el uso de la fórmula de MDRD ya que es más
precisa que la fórmula de Crockoft-Gault. La
creatinina sérica no debería utilizarse como
parámetro único en la valoración de  la función
renal, los principales problemas son: los cromó-
genos (acetato, el ácido ascórbico y el piruvato)
que interfieren en la medición, la eliminación
extrarrenal, la variación en la masa muscular.

El aclaramiento de creatinina convencional no
provee una estimación más precisa del filtrado
glomerular que las fórmulas mencionadas.13-15 En
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cuanto a la valoración de la microalbuminuria
como marcador de daño renal, los cálculos efec-
tuados en muestra simple de orina (cociente al-
búmina/creatinina) se correlacionan de forma
adecuada con la albuminuria en 24 horas (anexo
III). Diversos estudios, tanto en pacientes diabé-
ticos como no diabéticos, han demostrado esta
correlación.16-18

*Situaciones especiales en las que las ecua-
ciones no son adecuadas como estimación de
la función renal: 14

· Peso corporal extremo: índice de masa corpo-
ral inferior a 19 kg/m² o superior a 35 kg/m².

· Alteraciones importantes en la masa muscular
(amputaciones, pérdida de masa muscular, en-
fermedades musculares o parálisis).

· Insuficiencia renal aguda.

· Embarazo,

· Hepatopatía grave, edema generalizado o ascitis.

En estos casos se recomienda la utilización de
otros métodos para estimar el FG como el acla-
ramiento de creatinina convencional (orina 24
horas) o métodos isotópicos

Basándonos en las guías  K/DOQI y KDIG so-
bre ERC y en base a diversos estudios epidemio-
lógicos los individuos susceptibles de someter a
un cribado serían aquellos que presentan algu-
na situación de riesgo aumentado de enferme-
dad renal crónica: 19-20

Situaciones de riesgo aumentado de ERC:

· Edad ≥≥≥≥≥ 60 años.

· HTA.

· Diabetes Mellitus.

· Enfermedad cardiovascular.

· Obesidad.

· Enfermedades autoinmunitarias.

· Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

· Antecedentes familiares de insuficiencia renal
o enfermedad renal (poliquistosis renal)

· Insuficiencia cardíaca.

· Neoplasias.

· Tratamiento prolongado con alguno de los si-
guientes fármacos: carbonato de litio, mesalazina
y otros fármacos 5-amisosalicílicos, Inhibidores
de la calcineuria, AINEs

· Infecciones urinarias de repetición

· Litiasis  renal

· Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

· Bajo peso al nacer

· Nivel socioeconómico bajo

· Raza afroamericana.

(En negrita se marcan las situaciones de preva-
lencia elevada en la población).

Teniendo en cuenta que un número importante
de pacientes está sin diagnosticar, bien porque
no se efectúan  controles de la función renal o
porque los métodos utilizados no son los ade-
cuados (ocurre cuando sólo se estima la
creatinina sérica y se tiene una ERC oculta, apa-
reciendo la creatinina  dentro del rango de nor-
malidad), resulta fundamental la aplicación de
un cribado para determinar aquellos pacientes
que se pueden beneficiar de una intervención
precoz, que frene la evolución de la enfermedad
renal y consecuentemente el incremento de ries-
go cardiovascular que esto implica. Diferentes
estudios recientes han confirmado que la detec-
ción precoz y la remisión adecuada a nefrología
de los pacientes con ERC,  mejora la morbilidad
a largo plazo y disminuyen los costes tanto para
el paciente como para el sistema sanitario ya que
permiten, identificar precozmente causas
reversibles de insuficiencia renal, disminuir la
velocidad de progresión de la enfermedad re-
nal, reducir la morbimortalidad cardiovascular
asociada a la insuficiencia renal, preparar al pa-
ciente de forma adecuada para la diálisis en caso
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de que ésta sea necesaria, reducir las estancias
hospitalarias, disminuir los costes sanitarios aso-
ciados.21-25

Un conocido estudio prospectivo (Hypertension
Detection and Follow-Up Program) 26  mostró
que la presencia de insuficiencia renal como tras-
torno clínico asociado supone un factor de ries-
go que incrementa cuatro veces la mortalidad
del paciente y es el mejor predictor de desarro-
llo de eventos cardiovasculares, y este riesgo se
incrementa a partir de cifras tan bajas de creati-
nina como 1,2 mg/dl. Recientemente el Medicare
de EEUU ha analizado la mortalidad de sus pa-
cientes detectando que los pacientes con ERC
tenían una mortalidad tres veces mayor que los
pacientes sin enfermedad renal, siendo cinco
veces mayor en los pacientes en diálisis27. Esta
morbilidad podrá controlarse sin duda alguna
mejor cuanto antes sea remitido el paciente, per-
mitiendo así actuar en fases precoces. En uno de
estos estudios, de carácter multicéntrico, se ana-
lizaron 362 pacientes que iniciaron diálisis con
un seguimiento posterior al inicio de diálisis de
tres años, mostrando que los pacientes con me-
nos seguimiento previo nefrológico al inicio de
diálisis presentaron mayor mortalidad. En el
análisis multivariante, los factores de riesgo in-
dependientes para mortalidad fueron el menor
tiempo de seguimiento nefrológico, edad,
hipoalbuminemia, hipertensión arterial, aclara-
miento de creatinina, todos ellos al inicio de diá-
lisis y la presencia de enfermedad cardiovascular
previa.28

· OBJETIVO GENERAL:

- Determinar el grado en que se realiza el criba-
do oportuno para la detección precoz de la ERC
en Atención Primaria.

· OBEJTIVO ESPECÍFICO:

- Analizar el método utilizado para el control de
la función renal.

- Analizar si existen diferencias en la estimación
del filtrado glomerular según las patologías es-
tudiadas.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño: Estudio observacional, descriptivo,
trasversal.

Población de estudio: Pacientes pertenecientes
al Centro de Salud de El Porvenir que presentan
al menos una de las situaciones de riesgo aso-
ciadas a ERC.

Criterios de Inclusión: Paciente que cumplían
1 o más de las siguientes situaciones de riesgo
para ERC:

· Edad mayor o igual a 60 años.

· Paciente diagnosticado  como hipertenso y re-
cogido con tal código en el sistema informático
Diraya

· Paciente diagnosticado como diabético y reco-
gido con tal código en el programa informático
Diraya.

· Pacientes incluidos en el programa de obesi-
dad del sistema informático Diraya

· Pacientes que hayan presentado algún evento
cardiovascular (Infarto agudo de miocardio, Sín-
drome coronario agudo, ICTUS, Accidente vás-
culocerebral, cardiopatía isquémica,  angina de
pecho, Arteriopatía periférica) recogidos con los
códigos CIE correspondientes  en el programa
Diraya.

Criterios de exclusión: Pacientes que presenta-
ban alguna de las siguientes situaciones clínicas:

· Peso corporal extremo: índice de masa corpo-
ral inferior a 19 kg/m² o superior a 35 kg/m².

· Alteraciones importantes en la masa muscular
(amputaciones, pérdida de masa muscular, en-
fermedades musculares o parálisis).

· Insuficiencia renal aguda.

· Embarazo,

· Hepatopatía grave, edema generalizado o ascitis.

Ámbito: El presente estudio se realizó en el
Centro de Salud El Porvenir, perteneciente al
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Distrito Sanitario de Atención Primaria de Se-
villa.

Periodo de estudio: Desde el 1 de Enero de 2008
hasta el 15 Febrero de 2009.

Muestra: La población de estudio está formada
por 11.817 pacientes, para realizar el estudio se
ha obtenido una muestra de la población total.
Se ha calculado el tamaño muestral para una
prevalencia del 11%, un nivel de confianza del
95% y una precisión del 3%, el tamaño de la
muestra es de 149 pacientes. Los pacientes se
seleccionan mediante muestreo aleatorio simple.

Variables: Se recogerán aquellos datos disponi-
bles y que estén reflejados en la historia clínica
del paciente, incluyendo variables tanto cualita-
tivas como cuantitativas.

· CUALITATIVAS:

1. SEXO

2. EVENTO CARDIOVASCULAR PREVIO: Se
considerará la existencia de un evento cardiovas-
cular previo si en la historia aparece consignado
alguna o varias de las siguientes patologías,  (In-
farto agudo de miocardio, Angina de pecho, Car-
diopatía  Isquémica, ICTUS, Accidente vásculo-
cerebral, Arteriopatía periférica).

3. DIABETES MELLITUS: Tanto diabetes melli-
tus I como II, que esté recogida como dicho pro-
ceso en la historia clínica del paciente.

4. HTA: Presencia o no del diagnóstico de hiper-
tensión arterial, reflejado en su historia clínica.

5. OBESIDAD: Diagnóstico de obesidad, recogi-
do en el programa asignado a esta patología en
el sistema informático Diraya.

6. FILTRADO GLOMERULAR: Presencia o no
del filtrado glomerular, recogido en la historia
clínica del paciente.

7. TIPO DE FÓRMULA EMPLEADA PARA ES-
TIMAR LA FUNCIÓN RENAL:

En esta variable incluimos dos  formas a las
que el médico de AP puede acceder para es-
timar la función renal:

- MDRD
- FÓRMULA DE CROCKOFT-GAULT

8. MICROALBUMINURIA: Recogida en mues-
tra simple de orina. Expresada en mg/g. Reco-
gida en la historia clínica del paciente

· CUANTITATIVAS:

1. EDAD: se recoge la edad en años.

Recogida de datos: Los datos se obtuvieron de
la historia clínica del paciente, recogida en el Sis-
tema informático Diraya. En cada historial clíni-
co tenemos diferentes apartados, por un lado
disponemos de una serie de hojas de consulta,
donde se hace constar cada uno de los motivos
de consulta del paciente, con la fecha en la que
se realizó, anamnesis, exploración y juicio clíni-
co emitido, que quedará codificado mediante un
código CIE.  Existe otro apartado donde se ha-
cen constar los procesos asistenciales a los que
pertenece el paciente y las medidas de actuación
realizadas en cada uno de ellos, estos proceso
los constituyen algunas de las patologías más
prevalentes y de mayor impacto en la sociedad,
de las que nos interesan en este estudio hace-
mos referencia al proceso Diabetes Mellitus, y
programas HTA y Obesidad, por tanto la inclu-
sión del paciente en uno de estos programas o
procesos por parte del profesional nos ayudará
a notificar la pertenencia del paciente a uno de
éstos. Además disponemos, para así poder te-
ner una información más completa, de una lista
de problemas del usuario donde también el pro-
fesional registra aquellas patologías presentes o
más importantes que ha presentado,  de aquí
obtendremos la información necesaria  para co-
nocer si ha presentado algunos de los eventos
cardiovasculares.

· ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

 El análisis descriptivo de los datos se realizó
mediante resúmenes numéricos que incluyeron
el mínimo, máximo, media, mediana, y desvia-
ción típica para las variables cuantitativas. Para
las variables cualitativas se utilizaron medidas
de frecuencia absoluta y relativa. El análisis
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bivariante de los datos se realiza mediante el test
chi-cuadrado cuando las variables independien-
tes son cualitativas. Para las variables cuantita-
tivas se utiliza la comparación de medias me-
diante el estadístico t-Student. El análisis se rea-
lizó con el paquete estadístico SPSS versión 16.

RESULTADOS:

Del total de pacientes estudiados (150), sólo en
un 10% de los casos se estimó la función renal
mediante el uso de las fórmulas de Crockoft-
Gault o MDRD. En el 60% de los casos existía al
menos una determinación de la Creatinina sérica,
y en el 16.7% al menos una microalbuminuria.
Con respecto a la fórmula más empleada en el
cálculo del FG, fue la de Crockoft-Gault, que se
utilizó en el 7.3% de los casos, y la de MDRD en
4 pacientes (2.7%) (Tabla 1).

De todos los parámetros  de creatinina recogi-
dos, en el 16.7%  de los casos se estimó el filtra-
do glomerular y en el 83.3% de los casos no, con
un valor estadísticamente significativo (p<0.001)
(Tabla 2).

La edad media de los pacientes era de 70.85 años
con una Desviación típica de 9.746,  la mediana
fue de 70 años con un percentil 25 de 66 y un
percentil 75 de 77.25, el 48% de los pacientes es-
tudiados fueron hombres frente al 52% que eran
mujeres.

Del total de pacientes estudiados un 43.3% pre-
sentaba Diabetes Mellitus, un 60.7% HTA, el
25.3% había presentado al menos un evento
cardiovascular, las frecuencias observadas de los
diferentes eventos cardiovasculares  analizados
fueron las siguientes: el 10.7% de cardiopatía
isquémica, un 3.3% de angina de pecho, un 7.3%
de Infarto Agudo de Miocardio, un 11.3% de
accidente vásculo cerebral. La frecuencia de obe-
sidad observada fue del 14% (Tabla 3).

De todas las estimaciones del Filtrado Glome-
rular observadas, se encontró una mayor fre-
cuencia (73.3%) en aquellos pacientes que pre-
sentaban historia clínica de hipertensión arterial,
seguida de la Diabetes Mellitus y Eventos cardio-
vasculares, (33.3%) respectivamente y el 26.7%
de las estimaciones de Filtrado glomerular se

observaron en pacientes con diagnóstico de Obe-
sidad, aunque hay que señalar que el análisis no
resultó estadísticamente significativo en ningu-
na de las variables (Tabla 4).

La edad media a la que se estimó el  mayor nu-
mero de Filtrados Glomerulares fue a los 73.73
años con una mediana de 73, el rango de edad
en los que se pidió mayor número de Filtrados
glomerulares estaba comprendido entre 61 años
como mínimo y 68 años como máximo con una
p de 0.228 (Tabla 5).

DISCUSIÓN

El análisis de los datos nos indica que del total
de pacientes incluidos en el estudio (150), todos
ellos con al menos una situación de riesgo au-
mentado de ERC,  el parámetro de  control de la
función renal que se observó en la mayoría de
los casos, (60%), fue  la Creatinina Sérica, siendo
solo 15, (10%), los casos en los que se realizó un
control de la función renal mediante la estima-
ción del filtrado glomerular o aclaramiento de
Creatinina Sérica a través de las fórmulas de
Crockoft-Gault o MDRD, y solo en el 16.7% de
los casos se observó al menos una determina-
ción de la Microalbuminuria.

 En los casos en los que se observó alguna estima-
ción de la función renal mediante las fórmulas
disponibles,  hay que señalar que en el 2.7% de
los casos se empleó  la fórmula del  MDRD, reco-
mendada por las guías de práctica clínica, en el
7.3% del total de casos se observó  la fórmula de
Crockoft-Gault, y en el 90% no se objetivó ningu-
na estimación de la función renal mediante estas
fórmulas. El mayor uso de la fórmula de Crockoft-
Gault frente al MDRD, a pesar de la últimas reco-
mendaciones de las guías de práctica clínica en
las que se antepone el uso de MDRD frente al uso
de la fórmula de Crockoft-Gault, podría deberse
a la incorporación de esta última en el programa
informático Diraya con el que trabaja el profesio-
nal en la consulta,  frente a la dificultad añadida
que supone el cálculo del MDRD, aún en su for-
ma abreviada, en la práctica clínica diaria.

En nuestro intento por determinar a qué pacien-
tes, de aquellos que presentaban algún factor de
riesgo para ERC, se les realizó un mayor control
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de la función renal nos encontramos con valores
estadísticamente no significativos, por lo tanto
los datos arrojados no fueron concluyentes, ni
en cuanto a patología presente ni en cuanto a  la
edad a la que hubo mayor estimación del filtra-
do glomerular.  Debemos señalar que los pacien-
tes incluidos en la muestra, presentaban todos,
al menos una situación de riesgo para ERC, sien-
do varios los casos en los que el paciente presen-
taba más de un factor de riesgo, por lo tanto no
podríamos discernir la característica del pacien-
te que indujo al profesional a estimar su función
renal.

Podemos observar  que el parámetro para esti-
mar la función renal que más se utilizó en la con-
sulta de AP fue la Creatinina Sérica (90 casos), a
partir de estos casos solo en el 16.7% se amplió
el estudio de la función renal mediante la apli-
cación de las fórmulas mencionadas, en el resto
de los casos la Creatinina Sérica fue informada
como normal sin considerar ninguna estimación
más de la función renal. Estos datos son compa-
rables con los de otros estudios donde se ha ob-
jetivado que de forma habitual se evalúa el fil-
trado glomerular renal mediante la tasa plasmá-
tica de creatinina, lo que puede impedir detec-
tar la Enfermedad renal Crónica de forma ade-
cuada.  Quizá en una segunda parte  del estudio
podríamos determinar la tasa de Enfermedad
Renal Oculta en aquellos pacientes que presen-
taron cifras de Creatinina Sérica con valores den-
tro de la normalidad.

Una posible limitación del estudio puede ser que
nos basamos en datos registrados  en la historia
clínica informatizada por parte de los profesio-
nales, sin tener evidencia objetiva de que no se
estén realizando dichas intervenciones.

CONCLUSIONES

Deducimos que existe una infrautilización del
cálculo del FG mediante las fórmulas disponi-
bles (MDRD, Enfermedad Crockoft-Gault)  como
parámetro diagnóstico para detectar la Enferme-
dad Renal Crónica en pacientes que presentan
al menos una situación de riesgo para ésta. El
uso preferente de la Creatinina Sérica como mar-
cador de la función renal podría estar subesti-
mando la detección de Enfermedad Renal Cró-

nica Oculta (ERCO), teniendo este hecho espe-
cial interés en aquellos pacientes que se benefi-
ciarían de una intervención precoz.

Podría ser interesante la implantación de un
programa de detección precoz de la ERC en los
Centros de Atención primaria, mediante el re-
gistro de la función renal, estimado según las
últimas recomendaciones basadas en la eviden-
cia clínica.
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Evaluación de la utilización de métodos anticonceptivos en atención
primaria

López Torres G1, Osorio Martos C2, Novo Martin JJ3, Hernández Carmona A4, García Iglesias Y2,
De los Ríos Álvarez AMª1

RESUMEN

Título: Evaluación de la utilización de métodos anti-
conceptivos en Atención Primaria (AP).

Objetivos: Conocer el uso de los distintos métodos
anticonceptivos en el centro de salud, estudiando las
causas de cambios y abandono de los mismos.

Diseño: Se realiza un estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de salud urbano. Se realiza
en consultas a demanda y programadas.

Población y muestra: Entrevistamos a 139 mujeres
en edad fértil  (86 > 25 años y 53 ≤ 25 años).

Intervenciones: Se realizan entrevistas aleatoriamente
a mujeres en edad fértil mediante un cuestionario so-
bres su historia de Planificación Familiar (PF). Se re-
cogen datos sobre asistencia al programa de PF (PPF),
método anticonceptivo actual, abandonos, métodos
utilizados anteriormente, interrupción voluntaria del
embarazo (IVE) y uso de anticoncepción de emergen-
cia (PPC).

1 Médico de Familia. Centro de Salud Cartuja. Granada. Distrito Granada
2 Médico de Familia. Centro de Salud Almanjáyar. Granada. Distrito Granada
3 Médico de Familia. Zona Básica de Salud Alcalá la Real. Jaén. Distrito Jaén Sur
4 Médico de Familia. Zona Básica de Salud Villacarrillo. Jaén. Distrito Jaén Nordeste

Resultados: En las mujeres >25 años, el 70% estaba
incluida en PPF (p=0,013) (IC: 4,5-4,07). Se encuentran
diferencias significativas en el uso de preservativo
masculino (p=0,027) (IC: 1,9-37,5, anillo vaginal y par-
ches hormonales (p=0,009) (IC: 1,1-23) mayor en ≤ 25
años. Abandonaron el método que usaban el 71% de
las > 25 años (p=0,008) (IC: 5,7-41,8), sin diferencias
significativas en los motivos (fallos, efectos secunda-
rios, deseo de la paciente) entre ambos grupos de edad.
No hay diferencias en el porcentaje de IVE. La PPC se
usó más en ≤ 25 años (p=0,0001) (IC: 18,4-51,2).

Conclusiones: Las mujeres ≤ 25 años acuden menos al
PPF, realizando actividades de PF no controladas, uti-
lizando más PPC. Las mujeres > 25 años cambian con
mayor frecuencia de método anticonceptivo. Es nece-
sario aumentar los esfuerzos de captación del PPF.

Palabras clave: anticonceptivo, planificación familia,
atención primaria.
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Setting: An urban health center attending to previous-
ly scheduled and non-scheduled patients.

Population and Sample:  Interviews with 139 women
of child-bearing age (86 > 25 years old and 53 ≤ 25
years old).

Interventions: Random interviews with women of
child-bearing age were conducted by applying a
questionnaire based on their family planning history
(FP). Data was gathered on participation in family
planning programs (FPP), current use of contraceptive
methods, methods abandoned, methods previously
used, voluntary interruption of pregnancy (VIP), and
the use of emergency contraceptives (EC).

Results: Among women >25 years of age, 70%
participated in FPP (p=0.013) (CI: 4.5-4.07).  Among
women in the younger age bracket ≤ 25 years old,
significant differences were found in condom use
(p=0.027) (CI: 1.9-37.5), vaginal rings, and hormone
patches (p=0.009) (CI: 1.1-23).  71% of those in the >25
bracket abandoned the birth control methods they
were using (p=0.008) (CI: 5.7-41.8), with no significant
differences between age groups for their motivation
to change (errors, side effects, patient’s personal prefe-
rences). There were no differences in the percentage
of VIP.  EC were used more often by those ≤ 25 years
of age (p=0.0001) (CI: 18.4-51.2).

Conclusions: Women ≤ 25 years use FP services less
frequently, are more likely to rely on uncontrolled FP,
and use EC more often. Women >25 years of age
change their contraceptive methods more frequently.
Efforts to draw women into in FPP need to be increa-
sed.

Key words: contraceptives, family planning, primary
care.

INTRODUCCIÓN

La actividad de planificación familiar (PF) es una
de las tareas fundamentales dentro de los progra-
mas que se llevan a cabo en Atención Primaria (AP).

En relación con los cuidados para la salud repro-
ductiva, se diferencian dos tipos de actividades:
por un lado promocionales, con tareas de infor-
mación, educación y orientación, que incluyan
aspectos de salud sexual y reproducti-va; y por
otro lado actividades preventivas, en las que se
realicen modificaciones de factores y actuación
sobre patologías existentes.

El acceso a los distintos servicios anticonceptivos
influye en la probabilidad de que las pacientes
adopten un método, continúen su uso o cambien
de método cuando no se sientan satisfechos con
el que utilizan (Ketende et al, 2003). En algunas
comunidades, el acceso a información sobre pla-
nificación familiar, incluso puede ser más im-
portante que las intenciones reproductivas de
una pareja para determinar el uso de un deter-
minado método anticonceptivo.

Como parte de cada sesión completa dentro de
las consultas del Programa de planificación fa-
miliar (PPF) se debería abarcar:

· Información sobre los distintos métodos dispo-
nibles y su eficacia.

· Posibles efectos secundarios y sus complicacio-
nes.

· Ventajas y desventajas de los distintos méto-
dos, desde el punto de vista del paciente.

· Uso adecuado una vez que se ha seleccionado
uno de estos métodos.

· Cómo actuar si el método falla o no es utiliza-
do correctamente.

· La disponibilidad de la anticoncepción de emer-
gencia (PPC).

· Prevención de enfermedades de transmisión
sexual (ETS).

· Información sobre las visitas programadas en
que deberían regresar, el establecimiento y las
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visitas no programadas en caso de tener algún
problema con la utilización del método.

Los objetivos que nos planteamos para este tra-
bajo fueron:

1. Evaluar la utilización de los distintos méto-
dos anticonceptivos en las consultas de Atención
Primaria (AP).

2. Estudiar las causas que expliquen los cambios
en la utilización de los distintos métodos, así
como las causas de los abandonos.

3. Identificar posibles áreas de mejora.

SUJETOS Y MÉTODOS

El trabajo se realiza mediante un estudio des-
criptivo transversal. El estudio se lleva a cabo
en 2009.

Los sujetos incluidos en el estudio son mujeres
en edad fértil que acuden a las ocho consultas
del centro de salud. Las entrevistas se realizan
tanto en consultas a demanda (a las que las pa-
cientes acuden por cualquier otro motivo), como
en consultas programadas (fuera del horario de
consulta clínica a demanda) en las que contamos
con más tiempo para realizar la entrevista. A lo
largo de una semana entrevistamos a 139 muje-
res. El total de las entrevistadas se dividen en
dos grupos de edad (86 mujeres son mayores de
25 años, y 53 tienen una edad igual o inferior a
los 25 años).

Mediante la realización de las entrevistas se reco-
gen los siguientes datos: asistencia de la paciente
a consultas dentro del programa de Planificación
Familiar (PPF), número de visitas realizadas den-
tro de este programa, método anticonceptivo uti-
lizado en la actualidad, abandonos del anticon-
ceptivo utilizado, método utilizado con anterio-
ridad. También preguntamos sobre la realización
de interrupción voluntaria del embarazo (IVE),
así como por la utilización de anticoncepción de
emergencia (píldora postcoital; PPC).

La distribución de las distintas variables se ana-
liza comparando mediante el test Chi-cuadrado
y el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

De las 139 mujeres incluidas en nuestro estudio
encontramos que dentro del grupo de pacientes
mayores de 25 años (86 mujeres) el 70% estaban
incluidas dentro del programada de Planifica-
ción Familiar (PPF) (p=0,013) (IC:4,5-4,07), ha-
biendo realizado dentro de este grupo de edad
dos visitas dentro de este programa hasta un 63%
de las pacientes (p=0,0035) (IC: 4,5-24,7). Mien-
tras que dentro del grupo ≤ 25 años sólo un 21%
estaban incluidas dentro del PPF (p=0,017) (IC:
3,8-4,6).

En cuanto a los métodos anticonceptivos utili-
zados también encontramos diferencias entre
ambos grupos de edad, se encuentran diferen-
cias significativas en el uso del preservativo mas-
culino (p=0,027) (IC: 1,9-37,5), anillo vaginal y
parches hormonales (p=0,009) (IC: 1,1-23) ma-
yor en el grupo ≤ 25 años. En el grupo de pacien-
tes mayores de 25 años se encuentra una mayor
utilización del dispositivo intrauterino (DIU)
(p=0,021) (IC: 1,7-25).

Abandonaron el método que utilizaban el 71%
de las pacientes mayores de 25 años (p=0,008)
(IC: 5,7-41,8), sin encontrarse diferencias signi-
ficativas en los motivos de dicho abandono (fa-
llo del método, rechazo por sus efectos secunda-
rios, deseo de la propia paciente) entre ambos
grupos de edad.

Al estudiar la realización de interrupciones vo-
luntarias del embarazo (IVEs) tampoco se encon-
traron diferencias significativas en el porcentaje
de las mismas entre ambos grupos.

La anticoncepción de emergencia se utilizaba
más en el grupo de pacientes ≤ 25 años (p=0,0001)
(IC: 18,4-51,2). Se registraron un total de 71 mu-
jeres que usaron la píldora postcoital (PPC), un
43´6% corresponden a mujeres > 25 años, y un
56´4% a ≤ 25 años. (1)

DISCUSIÓN

Se trata como hemos dicho de un estudio des-
criptivo transversal, cuyo objetivo principal es
conocer la utilización de los distintos métodos
anticonceptivos por parte de las usuarias del cen-
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tro de salud. Así como constatar si consultan
dentro del programa de Planificación Familiar
(PPF). Comparamos los resultados según una
variable que es la edad.

Como principales conclusiones obtenemos va-
rias que nos resultan preocupantes, ya que hay
un elevado número de mujeres en planificación
familiar sin indicación de método anticoncepti-
vo, el 12% de las ≤ 25 años, y el 17% de las >25
años. La mayoría de las mujeres ≤ 25 años reali-
zan actividades de planificación familiar (PF) no
controladas, acudiendo menos a las consultas
programadas de PF. Como consecuencia de acu-
dir menos a estas actividades programadas ve-
mos que este grupo de mujeres utilizan en ma-
yor proporción la anticoncepción de emergen-
cia. Es necesario pues captar a esta población
para que acuda a los PPF.

Por otro lado en el grupo de mayores de 25 años,
encontramos que aunque éstas acuden en ma-
yor proporción a la consulta programada de PF,
también cambian con mayor frecuencia del mé-
todo anticonceptivo. Entre las principales cau-
sas están: fallos en su utilización, deseo de la
pacientes, efectos secundarios. (1)

El 3% de las mujeres > 25 años utilizan como an-
ticonceptivo el coito interruptus, que no es un
método eficaz. El DIU es todavía un método
minoritario sin que haya diferencias significati-
vas entre ambos grupos de edad. El implante
subcutáneo es un método seguro, de elección en
nuestra población, también en el grupo de me-
nor edad. Este método al igual que el DIU re-
quiere capacitación previa para su uso. (2, 3)

Es preciso fomentar el uso del preservativo mas-
culino, sobre todo en  mujeres con factores de
riesgo de ETS. (4)

Se podría aumentar la utilización de los anticon-
ceptivos orales (AHO) como método seguro, efi-
caz y al alcance de toda la población. (5)

Es necesario aumentar los esfuerzos de capta-
ción dentro del Programa de planificación fa-
miliar, sobre todo en las menores de 25 años,

mejorando los registros dentro de este progra-
ma. (6, 7)
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La medicina de familia frente al Bullying: presentación de un pro-
grama de educación para la salud (EPS) en el marco sistémico
familiar-escolar

Lupiani Giménez MM1, Gala León FJ2, Lupiani Giménez S3, Gómez Sanabria A4, Barreto Romaní MªC5,
Bernalte Benazet A6, Miret García MªT7, Suárez Moratalla G8

1.- INTRODUCCIÓN

Cada día estamos más sensibilizados y hartos
de violencia en todas sus manifestaciones, es-
pecialmente de la violencia juvenil, de género,
etc... Por ello, una vez delimitados en esta in-
troducción los conceptos, la incidencia de estas
conductas en nuestro entorno y los elementos
determinantes, presentamos un Modelo de Pre-
vención basado en la Educación para la Salud
(EpS), para el bullying, en el marco sistémico
familiar-escolar.

Toda agresividad surge de un conflicto que es
“un proceso interaccional (…) que se construye
recíprocamente entre dos o más partes (…) en
el que predominan las interacciones antagóni-

1 Profesora Doctora, Titular de la EU de Ciencias de la Salud de la UCA (Univ. de Cádiz). Grupo Investigador CTS-386-Plan
Andaluz de Investigación (PAI)
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5 Enfermera del Hospital Universitario Pta. del Mar. Cádiz. Grupo CTS-386-PAI
6 Profesor Doctor,  Titular de la EU de Ciencias de la Salud de la UCA. Grupo Investigador CTS-386-PAI.
7 Antropóloga de la Salud. Grupo Investigador CTS-386-PAI
8 Licenciada en Filología Inglesa y Enfermera. Grupo Investigador CTS-386-PAI

cas sobre las competitivas. Algunas veces el an-
tagonismo lleva a la agresión mutua, donde las
personas que intervienen lo hacen con sus pen-
samientos, afectos y discursos”(1); sin embar-
go, la violencia va más allá de ser una forma
agresiva de solucionar un conflicto, pues para
ejercerla no es necesario que exista tal conflic-
to; suele ser unidireccional y con una relación
desequilibrada entre las partes, entre actor y
víctima, a favor del actor, respaldado por un
grupo que le aplaude y una mayoría que lo per-
cibe pasivo/silenciosamente, y conlleva –ade-
más- la intencionalidad de hacer daño gratuito
(2).

La violencia interpersonal, intergrupal e intra-
grupal se pueden dar, por desgracia, en cual-
quier interacción de seres humanos, como in-
dividuos o grupos. Así, los ámbitos familiar,
escolar, laboral, lúdico, deportivo o institucio-
nal son marcos sistémicos y psicosociales en los
que pueden surgir estas conductas; pudiendo
ser los actores y receptores de cualquier edad y
sexo (2).

En este marco, una de las formas de violencia/
delito que más repercusión tiene actualmente en
la edad escolar es el bullying.
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Díaz-Aguado (3) lo considera una forma de vio-
lencia entre iguales que: “1) suele incluir con-
ductas de diversa naturaleza (burlas, amenazas,
intimidaciones, agresiones físicas, aislamiento
sistemático, insultos); 2) tiende a originar pro-
blemas que se repiten y prolongan durante cier-
to tiempo; 3) supone un abuso de poder, al estar
provocada por un alumno (el matón), apoyado
generalmente en un grupo, contra una víctima
que se encuentra indefensa y que no puede por
si misma salir de esta situación; 4) y se mantiene
debido a la ignorancia o pasividad de las perso-
nas que rodean a los agresores y a las víctimas
sin intervenir directamente”; y, Ortega  y Mora-
Merchán (4), lo definen como “una situación so-
cial en la que uno o varios escolares toman como
objeto de su actuación injustamente agresiva a
otro/a compañero/a y lo someten, por tiempo
prolongado, a agresiones físicas, burlas, hosti-
gamiento, amenaza, aislamiento social o exclu-
sión social aprovechándose de su inseguridad,
miedo o dificultades personales para pedir ayu-
da o defenderse”.

Oñate y Piñuel (5) nos ofrecen los siguientes
criterios diagnósticos: a) La existencia de una
o más conductas de hostigamiento intenciona-
damente reconocidas como tales; b) su repeti-
ción evaluada por quien la padece como no in-
cidental, sino como parte de algo que le espera
sistemáticamente, en el entorno escolar, en la
relación con quienes le acosan; y, c) su dura-
ción en el tiempo; con el establecimiento de un
proceso que va a ir minando la resistencia del
niño y afectándole significativamente en toda
su vida (académica, afectiva, emocional, fami-
liar…).

Los primeros estudios sobre el tema son los clá-
sicos de Lowenstein (6)  en   1978, en Gran Bre-
taña, y los de Olweus de 1973, en Suecia. Este
autor, en 1985 (7), con el estudio más amplio que
se ha realizado hasta ahora (130.000 alumnos
noruegos de 8 a 16 años), concluyó que en torno
al 15% estaba implicado en conductas de este tipo
(el 9% como agresores); las cifras de los diferen-
tes estudios del mismo autor, en Suecia y No-
ruega, indican que entre el 13 y el 18% de los/as
alumnos/as están directamente implicados,
como agresores o como víctimas. Asimismo te-
nemos los estudios de Slee (8) en Australia,
Pereira y Mendoza (9) en Portugal y Fonzi y
Genta (10) en Italia.

También está implicado un número importante
de estudiantes en papeles de colaboradores del
agresor, animadores –que recompensan social-
mente al agresor-, contempladores pasivos de la
agresión y defensores de la víctima (2).

En España tenemos datos similares; siendo clá-
sicos también los estudios en Madrid de Fernán-
dez y Quevedo; los de Cerezo y Esteban en Mur-
cia y los de Ortega y Mora-Merchán, desde 1993,
en Sevilla; los de  Díaz- Aguado, Martínez- Arias
y Martín- Seoane en Madrid y el “Informe
Cisneros VII sobre Violencia y Acoso Escolar en
alumnos de Primaria, ESO y Bachiller” de Oñate
y Piñuel, también en Madrid. En nuestra Comu-
nidad, el Consejo Escolar de Andalucía ha pu-
blicado en 2006 (11) datos sobre la percepción
de la convivencia en los Centros educativos. Pero
el estudio más completo hasta hoy, en  España,
es el de Oñate y Piñuel con el “Informe Cisneros
X” (12),  aplicando el cuestionario AVE –Cues-
tionario de Autoevaluación de la Violencia Es-
colar (13)- a 24.990 alumnos de 7 a 18 años de 14
Comunidades Autónomas.

En general, las principales conclusiones obre el
fenómeno del bullying, en España son (14):

a) Se produce una progresiva disminución del
número de agresores y víctimas entre primaria
y secundaria; b) suele haber más agresores y
victimas entre varones; c) éstos son agredidos
sólo por varones, mientras que las chicas son
agredidas por chicas y por  varones; d) éstas re-
ciben más agresiones verbales y sociales que los
chicos, que reciben más agresiones físicas; e) los
alumnos con alguna diferencia significativa (fí-
sica o psicológica) que les lleve a ser considera-
dos inferiores en algún sentido (“pringaos”) son
más proclives a ser víctimas; y, f) muchos alum-
nos que, en las primeras etapas escolares eran
agresores, dejan de serlo en cursos superiores;
pero los agresores de estos cursos lo han sido
también en los anteriores; es decir, no suelen in-
corporarse nuevos agresores en los últimos cur-
sos.

En cuanto a la ETIOLOGÍA del fenómeno, sus
determinantes son diversos e interactivos: los
delincuentes jóvenes suelen tener una trayec-
toria previa como agresores en los colegios y
antecedentes de familia multiproblemática, in-
dependientemente de la clase social, y/o esti-
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los, cuando no trastornos de personalidad, prin-
cipalmente antisocial y narcisista; Pero los hu-
manos somos seres abiertos y nuestra conducta
está influida, pero no  determinada por nues-
tros genes. Así,  se acepta una base genética,
pero con la influencia de contingencias psico-
sociales; de modo que la conducta violenta, co-
mo cualquier otra, es el resultado de unos con-
tenidos previos de la persona,  biológicos y psi-
cológicos y de una influencia social tal y como
sentó Engel (15) al cambiar el modelo Biomé-
dico, imperante a la sazón, por un modelo BIO-
PSICOSOCIAL.

De este modo, podremos comprender el tras-
fondo de las conductas violentas y delictivas y
comprender cuál es el incentivo del agresor/
delincuente para así, después, poner los medios
necesarios –p. ej. mediante Programas de EpS
como el que presentamos- para que esas con-
ductas dejen de reportarle recompensas (2): En
el bullying, la recompensa puede estar en: a) la
propia descarga de la tensión (agresividad, ira,
...); b) la satisfacción de sentirse dominante o
con poder sobre la víctima; c) la mejora del auto-
concepto y autoestima a partir de la conformi-
dad de la conducta con la propia escala de va-
lores y de la recompensa social del grupo de
pertenencia y/o referencia; y, d) la adquisición
o mantenimiento de poder y prestigio social en
el grupo.

Las variables sociales que facilitan el aprendiza-
je y mantenimiento  de estas conductas provie-
nen de los distintos niveles de socialización en
nuestra cultura: familia, escuela, los iguales, los
medios de comunicación y  la sociedad gene-
ral (2). La construcción del Yo se produce desde
la interacción con los otros; por tanto, quien
marca los cimientos de esa construcción es la fa-
milia; por lo que las interacciones en el marco
familiar son cruciales para la aparición de con-
ductas violentas. La escuela tiene también una
función socializadora al producir cierta repre-
sión de los deseos espontáneos para facilitar su
racionalización; con lo que se asumiría como
deseable la no puesta en práctica de las conduc-
tas que lleven a la satisfacción de esos impulsos
y deseos. Asumiéndose, como un mal menor, en
función de una meta superior como es que el
bienestar general aumente y que los derechos de
los demás sean respetados como queremos que
se respeten los nuestros.

Pero, en la segunda década de la vida, los igua-
les suelen ser los referentes más importantes;
entonces, la Autoestima, siempre abierta a in-
fluencias externas, va a alimentarse por la sen-
sación de ser valorado por los demás; por tan-
to, el adolescente hará lo que es valorado posi-
tivamente por su grupo, lo que le satisface y/ o
lo que le divierte; así las cosas, las formas agre-
sivas y violentas de relación social orientadas
hacia el exogrupo suelen ser funcionales de
modo que es una conducta que puede dar pres-
tigio social, reputación y aumentar la autoes-
tima (16).

Dado que el marco sistémico familiar-escolar
y entre iguales es, –por así decirlo-, el caldo de
cultivo donde se fragua el fenómeno del bu-
llying,  es en ese marco en el que incide nuestro
Programa Preventivo de EpS; aunque no pode-
mos olvidar tampoco la influencia de los Me-
dios de Comunicación de Masas (la “Mass Me-
dia” tan elocuentemente bautizada como “cuar-
to poder”) que deberían tratar el tema de for-
ma más cuidadosa de modo que no se frivolice
con él; como sucede, cada vez más por desgra-
cia, con la tendencia al amarillismo de ciertos
rotativos; o, llegando al extremo, que no induz-
can –aún inintencionalmente- a conductas imi-
tativas por “contagio” (o, incluso por el mero
gusto de ver “qué sucede” o “qué se siente” mal-
tratando) como ya ha pasado en no pocas oca-
siones y como está tan ampliamente demostra-
do en el triste caso de las tentativas de suicidio
o del suicidio consumado. Y, ni que decir tiene,
también están  las Estructuras Sociales, con su
potenciación, encumbramiento e, incluso, avi-
dez del “famoseo” (confundiendo, como ya nos
advertían los clásicos, la “fama” con la “Glo-
ria”); corriente populista que ofrece para su
consumo verdaderos “contramodelos” que im-
pactan en una adolescencia vulnerable, ayuna
y huérfana, las más de las veces, de una verda-
dera formación, de una adecuada escala de va-
lores y de verdaderos Modelos de Conducta,
que le sirvan de guías adecuadas en su proceso
de socialización y en la formación de su propio
código de conducta.

Por último, nos queda el propio Marco Legal
que nos damos a nosotros mismos, en un estado
democrático; Marco Legal que debe estar asen-
tado y  regulado con Normas y Leyes que explici-
ten el derecho de la sociedad a defenderse de
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las “formas bárbaras de relación social” sin caer
ella misma en una respuesta bárbara (17); de ma-
nera que, dentro del Estado de Derecho,  las con-
secuencias de los actos violentos recaigan sobre
quien los realiza y consigan un efecto ejemplari-
zante y disuasorio (en un nivel preventivo de
estas conductas) y de corrección y reinserción
(si, por desgracia, tales conductas de maltrato o
de bulliyng –como en el caso que nos ocupa- ya
se han producido).

 2.- PRESENTACIÓN Y DISEÑO DEL PRO-
GRAMA

El Objetivo que nos proponemos con este dise-
ño en el que estamos trabajando es el aplicar,
evaluar y protocolizar un  Programa de EpS fren-
te al bullying a desarrollar en el marco sistémico
familiar-escolar y entre iguales (habida cuenta
que, como ya hemos visto, ése es el escenario y
los elementos que interactúan en la forja y apa-
rición de dicha conducta).

2.1.- Componentes: Los elementos a tener en
cuenta son:

a) El reconocimiento de que la población escolar
puede y debe ser calificada como de alto riesgo
frente al bullying.

 b) Que el problema sigue un gradiente crecien-
te por edades, hasta un punto álgido que va des-
cendiendo a medida que desciende la iniciación.
Por ello, la edad de intervención preventiva más
adecuada son los 10-12 años.

c) Que los circuitos de iniciación-contagio actúan
en pequeños grupos (generalmente pandillas de
“matones” iniciados), por lo que para la puesta
en escena del Programa aconsejamos conocer sus
vinculaciones sociométricas en cada Centro. De
ahí el que sean los escolares quienes favorezcan
la identificación y el modelado, utilizando tam-
bién como modelos a los profesores y padres.

d) Que es imprescindible establecer controles
minuciosos para evitar los proselitismos de re-
bote y otros efectos indeseables “yatrogénicos”
(como ha sucedido en tantas ocasiones con “cam-
pañas preventivas” contra las drogas en Centros
Escolares).

e) Que debemos utilizar métodos de eficacia pro-
bada en el Cambio de Actitudes.

2.2.- Fundamentos: Nuestro Programa sigue di-
versos Modelos y Procedimientos EVIDENCIA-
DOS para el Cambio de Actitudes; los clásicos
de Janis (18), los sustentados en la Comunica-
ción Persuasiva (con el Modelo de Mc Guire -
19- como paradigma), los conocidos bajo los
acrónimos de “KAP” – Knowledge, Attitudes,
Practices: Conocimiento; Actitudes; Prácticas- de
O‘Neill (20,21), y el “PIDICE” de Costa y López
(22, 33): P-reparar, I-dentificar, DI-señar, C-
ambiar y E-valuar… De igual modo, nos basa-
mos en las experiencias obtenidas de varios Pro-
gramas de EpS diseñados, elaborados, aplicados,
evaluados y reestructurados satisfactoriamente
por nuestro Grupo de Investigación (24, 25,26,
27, 28, 29,30).

2.3.- Pasos:

1º. Contacto del Equipo Interdisciplinario de
Medicina de Familia con la Asociación de Pa-
dres y Madres del Centro Escolar (AMPA), Di-
rector y Tutores del mismo para elaborar la Pla-
nificación General de la Intervención de EpS y
el cronograma; y –si se considera oportuno- pro-
gramar la aplicación de los Sociogramas a los
cursos “diana”.

2º. Toma inicial de datos; que se efectuará  me-
diante la aplicación de la Escala AVE en los Cur-
sos “diana” por los propios profesores o tutores
y que nos permitirá medir el alcance del bullying
en el Centro, y nos servirá, asimismo, de test para
contrastar los datos obtenidos con el retest final.

3º. Información/Formación por parte del Equipo
de Medicina de Familia en el tema, en general, y
en el Programa a seguir, a la  AMPA, Profesores
y/o Tutores; este paso es transversal; por lo que
se puede efectuar desde el principio y a caballo
sobre el 2º. Si utilizamos a alumnos también como
educadores y “modelos” de sus compañeros, és-
tos participarán de igual modo en este proceso
junto a la AMPA, etc. A su vez, los miembros de
la AMPA, una vez formados, podrán (y deberían)
hacer reuniones con el resto de los padres y ma-
dres de los alumnos y transmitirles el proceso.

4º. Acercamiento (impregnación) del tema a los
chicos y chicas de los cursos “diana” por sus tu-
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tores y AMPA; contando también (si así se ha
considerado oportuno) con los alumnos descri-
tos en el punto anterior.

5º. Talleres (opcionales) de Autoestima, Habili-
dades Sociales y Asertividad que los desarrolla-
ría el Equipo Interdisciplinario de Medicina de
Familia.

6º. Ejercicios de “Role-Playing”, entre los alum-
nos/as; poniendo en escena situaciones en los
ámbitos y entornos tipo del bullying, para gene-
rar e implementar conductas contrarias a la com-
plicidad de quedarse callados, “mirar hacia otro
lado” o, simplemente, no hacer nada ante tales
conductas.

7º. Aplicación de un Cuestionario “ad hoc” con
el que se analizarán las eventuales dudas surgi-
das sobre el tema.

8º. Coloquio de los alumnos con la AMPA, Tu-
tores, alumnos “modelo” (si se han utilizado) y
Equipo de Medicina de Familia, donde se abor-
darán los aspectos destacados del punto ante-
rior.

9º. Dotación al Centro y a la AMPA de bibliogra-
fía y material de apoyo sobre el tema del bu-
llying; creándose en el mismo un “Grupo Centi-
nela” que efectuará los seguimientos pertinen-
tes y organizará las siguientes “campañas”.

10º. Evaluación/Control (“retest”); en el que se
aplicará el Cuestionario AVE a los mismos suje-
tos receptores del Programa de EpS a los 6 ó 9
meses y al año –y cuantas más veces se estime,
longitudinalmente- comparándose los resultados
obtenidos con los que se obtuvieron en la toma
inicial.

El Programa descrito puede aplicarse a los/as
alumnos/as desde los 10 años y se desarrolla, lo
que es “cara al alumno”, en horas de clase; utili-
zándose unas 10 horas por Grupo o Clase.

3.- REFLEXIÓN FINAL

Dada la importancia cuantitativa y cualitativa del
problema del bullying, tal y como hemos desa-
rrollado, creemos que la necesidad de una In-

tervención al respecto y de la Protocolización de
un Programa de EpS “ad hoc”, como el que he-
mos presentado, son claramente oportunas; con
ello, nuestro humilde propósito tan solo ha sido
el que pueda servir de Guía a los Médicos de
Familia interesados en el tema, para que pue-
dan esbozar y desarrollar uno propio (con las
variaciones y mejoras que estimen oportunas)
para o con su Equipo y para la comunidad y el
entorno social específico –con sus propios Cen-
tros Educativos que consideren conveniente y
oportuna la Intervención- a los que su Unidad,
Servicio o Centro atiende.

Así creemos que se dota a la Medicina de Fami-
lia y, en general, a las Unidades de Atención
Primaria de una herramienta útil y eficaz para
una Praxis Preventiva (Primaria y Secundaria)
ante un problema del alcance y calado descri-
tos. Con lo que la Medicina de Familia y la Aten-
ción Primaria mantendrán e implementarán su
rol de excelencia y de permanecer en la “prime-
ra línea de fuego”, ofreciendo a su Comunidad
y a la Sociedad en general herramientas preven-
tivas a nivel Comunitario, frente a la emergen-
cia de nuevas patologías, como la del bullying;
y que también se podría extender –con un Pro-
grama similar- a otros problemas también emer-
gentes en el marco sistémico-familiar, como son
la adicción a internet, ordenadores y/o móviles,
embarazo adolescente, trastornos de la conduc-
ta alimentaria, etc.
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A DEBATE

Plan de intervención y mejora del ictus isquémico agudo

Martínez Buendía C

1.- INTRODUCCIÓN

La fibrinolisis ha demostrado su utilidad en la
reducción de mortalidad, complicaciones hospi-
talarias, estancia media y hospitalización cróni-
ca, así como un importante beneficio en la evolu-
ción neurológica y funcional del ictus isquémico.

¿Por qué un hospital comarcal de entre 150 a 200
camas aproximadamente, UCI (Unidad de Cui-
dados Intensivos) y radiólogo de guardia priva
a tanta gente de trombolisis? Distinto es el caso
de los CHAREs (Centros Hospitalarios de Alta
Resolución de Andalucía) o HARes (Hospital de
Alta Resolución) donde la estancia hospitalaria
no puede prolongarse más de 3 días, y hacer la
trombolisis en ellos no tendría tanto sentido
puesto que no cabría posibilidad de continuar
su evolución. Entonces, si existe disposición por
parte de nuestros intensivistas, ¿por qué no tra-
tar con trombolisis los “exclusivos” ya escasos
ictus que la evidencia nos permite?

Es conocido el rechazo de la mayoría de los neu-
rólogos a la práctica de la trombolisis en los co-
marcales, donde no hay neurólogos. Las conse-
jerías y autoridades deben decidir y gestionar
recursos para ello en virtud del principio de
EQUIDAD para todos. Deben decantarse entre
“invertir en nuevas plazas para neurólogos” o
en “formación para los de UCI sobre complica-

MIR 2º MFyC, Hospital de Santa Ana, Motril (Granada).

ciones postrombolisis”, pero los ciudadanos no
tienen la culpa.

Mientras tanto, propuestas, como ésta, de mejo-
ra en la calidad asistencial del ictus en mi entor-
no de trabajo, urgencias, pretenden una asisten-
cia protocolizada y de calidad así como de co-
laborar con AP (Atención Primaria) en la pre-
vención primaria y secundaria del ictus. Claro
está, pocas son las pretensiones por un Equipo
de Ictus en un comarcal, pero sí creo factibles las
propuestas citadas más abajo.

2.- AUTOEVALUACIÓN

Tras pedir autorización para el acceso a las his-
torias y clave para los  informes de urgencias y
medicina interna; y habiéndoseme facilitado por
documentación clínica el listado de los ACVs
(Accidentes Cerebro Vasculares) de 2008-09, las
conclusiones son las siguientes:

· Efectivamente, el objetivo siempre es “tiempo
es cerebro”: El tiempo inicio síntomas - puerta
de urgencias no suele ser menor de 30 minutos
a menos que los familiares estuvieran con el pa-
ciente en el momento del inicio y llamaran in-
mediatamente al centro coordinador. Son his-
toriados de forma dirigida y hasta el TAC (To-
mografía axial computerizada) se cumplen la
mayoría de las veces unos 30 minutos más. El
problema es que aunque se active el código ictus
y esté preparada la ambulancia, la mayoría de
las veces si el paciente lleva más de 1 h desde
inicio de síntomas es imposible que llegue an-
tes de 4.5 h (según conclusiones del ECAS III y
metanálisis de junio 09 en el Stroke) historia-
do, con TAC, trasladado y con tiempo suficien-
te para trombolisis. Luego nuestra meta es cap-

Correspondencia: Carmen Martínez Buendía
Hospital de Santa Ana
Av. Enrique Martín Cuevas, s/n
18600 Motril (Granada)
E-mail: cmbuendia@hotmail.com
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tar pacientes que lleven el menor tiempo posi-
ble.

· La historia de urgencias se hace dirigida: normal-
mente no falta el grado de calidad de vida previa,
así como la toma de AAS (ácido acetil salicílico) (no
contraindica trombolisis) y el SINTRON (a priori sí
contraindica). A veces no se hace hincapié en otros
antecedentes personales de interés que con-
traindiquen trombolisis; intervenciones quirúrgicas,
TCE (traumatismo craneoencefálicos) recientes...

· La escala NIHSS (Escala de Ictus del National
Institute of Health) se escribe, la mayoría de las
veces, desglosada en una exploración neuroló-
gica completa sin puntuación final.

· Las convulsiones al inicio del ictus sólo se indi-
can si el paciente o familiar lo cuenta. Pero no he
encontrado ninguna sospecha, al menos escrita,
por parálisis de Todd.

· Mujer de 40 años con AIT (accidente isquémico
transitorio) previo y DM (diabetes mellitus) se le
hizo TAC en menos de 30 minutos por nuevo even-
to para posible trombolisis, cuando ya es criterio
de exclusión ictus previo y DM concomitante.

· En cuanto a la neuroprotección fisiológica, las
alteraciones en la glucemia y la temperatura son
objetivos claros, si bien es verdad que se ha esca-
pado algún suero glucosado y captopril 25mg / 8
h. aún con cifras menores de 185/110, seguramen-
te a manos de algún residente poco acertado.

· Más frecuentemente se han demorado los tiem-
pos por hacer ECG (electrocardiograma) antes
del TAC, lo que en principio filiaría una posible
etiología, pero si la sospecha clínica es de ACV
prioridad 1 no se justifica la demora del TAC.
Otra cosa es que pase a prioridad 2.

· Estando el paciente en Observación, comienza
con deterioro del nivel de conciencia hasta GCS
(Glasgow Coma Scale) menor de 9, mientras se
avisa a UCI no se demora el manitol.

3.- PROPUESTAS

Propuesta nº1: Informar al acompañante de la
situación, sobretodo si, tras historiarlo en urgen-

cias, es demorable y pasa a prioridad 2 porque
no sea factible la trombolisis. Normalmente, se
impacientan por la situación clínica que perci-
ben de su familiar y mejoraremos la relación
explicándole su nueva prioridad y que se aten-
derá en cuanto podamos.

Propuesta nº2: Que exista un FEED-BACK
REAL Y PERIÓDICO entre el comarcal y el hos-
pital de referencia, en cuanto a los criterios de
TIEMPO sobretodo. Y es que muchas veces de-
pende del neurólogo y depende de qué residen-
te de neurología cambian los criterios de tiempo
para la fibrinolisis: Por ejemplo, ha habido al-
gún caso de inicio de síntomas dudoso y tras
TAC normal se comentó el caso con el Hospital
de referencia;  aunque la paciente ya estaba fue-
ra de tiempo, se nos dijo que sí se mandara por-
que por lo menos podían intentar una trombolisis
intraarterial local por llevar menos de 6 h. Hasta
ahora no había contemplado esa posibilidad,
pero si en el protocolo no se menciona…opino
que crea dudas para con otros pacientes; y si esto
es así, se debería especificar cuándo está indica-
da esa opción.

EL EJEMPLO DEL CASO ANTERIOR, OTROS
CASOS EN LOS QUE SE HA CONSULTADO
CON EL HOSPITAL DE REFERENCIA Y HAN
ADMITIDO PARA POSIBLE FIBRINOLISIS A
UNA PACIENTE DE 92 AÑOS, LOS RECIEN-
TES RESULTADOS DEL ECAS III CON RESPEC-
TO A LAS 4.5 H QUE AHORA SE CONTEM-
PLAN….TODO ESTO SON MOTIVOS QUE
GRITAN LA NECESIDAD DE UN FEED-BACK
REAL Y PERIÓDICO QUE GARANTICE LOS
MISMOS PROTOCOLOS EN TODOS LOS NIVE-
LES ASISTENCIALES, CON EL ÚNICO OBJE-
TIVO DE LA EQUIDAD PARA TODOS.

Propuesta nº 3: Después de una estabilización
en observación hasta que el paciente ictus llega
a un internista, es atendido por el internista de
guardia que dependiendo del día puede ser: un
digestivo, un neumólogo, un cardiólogo…y que
puede no estar correctamente reciclado en el
manejo del ictus.

Como formación continua en facultativos no
internistas que sin embargo realizan guardias de
interna, sería interesante el reciclaje en el mane-
jo del ictus. En su lugar, a mí me gustaría que
por lo menos me dieran la posibilidad.
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Propuesta nº 4: ¿Qué pasa con aquellos pacien-
tes que habitan lejos del hospital, en puntos de
difícil acceso?...Sería conveniente una atención
primaria formada con capacitación suficiente
para decidir sobre el paciente ictus y derivar di-
rectamente al HOSPITAL ÚTIL.

Propuesta nº 5: FORMACIÓN CONTINUA con-
juntamente con primaria al menos una vez al año
haciendo hincapié en los Sds. clínicos más im-
portantes pero teniendo en cuenta otros más
atípicos: crisis epiléptica en ancianos, amaurosis
fugaz, diagnóstico diferencial con Parálisis de
Todd, los Sds. cruzados, ataxia, nistagmo, vérti-
go, Horner, cuadros repetidos propios del terri-
torio post que no se ven con TAC….Así como
agilidad para pasar la escala NIHSS, exploración
de hemianopsia homónima, signo de Hoffman,
Babinski, exaltación ROT,…

Propuesta nº 6: Crear un registro interno con el
tratamiento habitual pre-ictus y post-ictus al alta
para colaborar con AP en prevención primaria y
secundaria de modo que, cuando exista un nue-
vo ictus, aparezca un chivato que indique si to-
maba o no: AAS, o en su caso la doble antiagrega-
ción o sintrón,  atorvastatina, antihipertensivos…

A continuación, algunos apuntes de la preven-
ción secundaria del ictus:

Existe completa unanimidad en la necesidad de
prevenir la aparición de ictus bien antiagregando
o anticoagulando. A la hora de optar por una u
otra opción puede ser muy útil utilizar el esque-
ma CHADS2 (Congestive Heart Failure,
Hypertension, Age, Diabetes, Stroke) que es un
sistema de clasificación del riesgo cardioembólico
que consiste en un score que asigna 1 punto a cada
una de las condiciones siguientes: insuficiencia
cardíaca reciente, HTA, edad mayor de 75 años y
DM  y 2 puntos al antecedente de AIT. Se consi-
dera que los pacientes sin factores de riesgo o con
un factor de riesgo moderado (puntuación total
inferior a 2) serían subsidiarios de antiagregación
mientras aquellos que presentan una estenosis
mitral o ya padecieron un ictus o AIT deben inex-
cusablemente ser anticoagulados. Los pacientes
con una puntuación intermedia, entre 3 y 5, de-
berán valorarse de forma individualizada para
elegir una u otra opción. Esta escala ha sido re-

cientemente validada en nuestro país para pobla-
ción mediterránea. En cuanto a la antiagregación
en prevención primaria de ictus, un análisis post
hoc del estudio CHARISMA no demuestra supe-
rioridad de la combinación de AAS + Clopidogrel
sobre AAS en pacientes con FA. Sólo se usará si
coexiste angina inestable, IAM no Q o stent re-
ciente. Gil Nuñez A, Vivancos Mora J. Aten Pri-
maria. 2008; 40 (Supl1): 71-3.

Guidelines for Management of Ischaemic
Stroke and Transient Ischaemic Attack 2008.
El European Stroke Organization ( ESO) Exe-
cutive Committee y el ESO Writing Committee.
Translation: Sergio Amaro, Xabier Urra, An-
tonio Dávalos and Angel Chamorro.

- Los pacientes deben recibir AAS en las prime-
ras 48 horas de sufrir un ictus (clase I, nivel A
No datos que apoyen la doble antiagregación)

- Se recomienda que los pacientes que no requie-
ran anticoagulación reciban tratamiento antia-
gregante (Clase I, Nivel A). Mientras sea posi-
ble, se debería administrar aspirina más
dipiridamol o clopidogrel solo. Alternativamen-
te, la aspirina sola, o el triflusal solo, pueden ser
de utilidad (Clase I, Nivel A)

- La combinación de aspirina y clopidogrel no
se recomienda en pacientes con isquemia cere-
bral reciente, excepto en aquellos con indicacio-
nes específicas (por ejemplo angina inestable,
IAM no Q, o stenting reciente); el tratamiento
debe ser administrado durante al menos 9 me-
ses tras el evento (Clase I, Nivel A)

- Se recomienda que los pacientes que sufran un
ictus bajo tratamiento antiagregante sean reeva-
luados en relación a la fisiopatología y a los fac-
tores de riesgo (Clase IV, BPC)

- La anticoagulación oral (INR 2-3) se recomien-
da tras un infarto isquémico cerebral asociado a
FA (Clase I, Nivel A). La anticoagulación oral
no se recomienda en pacientes con comorbilidad
como caídas, mal cumplimiento, epilepsia no
controlada, o sangrado gastrointestinal (Clase III,
Nivel C). La edad avanzada por sí sola no es una
contraindicación a la anticoagulación oral (Cla-
se I, Nivel A)
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- Se recomienda que los pacientes con ictus
cardioembólico no secundario a FA reciban
anticoagulantes si el riesgo de recurrencia es alto
(Clase III, Nivel C)

- Se recomienda que la anticoagulación no sea
utilizada tras un ictus isquémico no cardioem-
bólico excepto en algunas situaciones específi-
cas, como la ateromatosis aórtica, aneurismas
fusiformes de la arteria basilar, disección arterial
cervical, o foramen oval permeable en presencia
de TVP probada o aneurisma del septo auricu-
lar (Clase IV, BPC)

- Se recomienda que la combinación de una do-
sis baja de aspirina con dipiridamol sea utiliza-
da se la anticoagulación oral está contraindicada
(Clase IV, BPC)

Labios M, Martínez M, Gabriel F. Papel de la
atorvastatina en el ictus. Hipertensión. 2006;
23: 260-5.

“Las estatinas reducen la incidencia de ictus a
través de su efecto sobre la hiperactivación pla-
quetaria (efecto pleiotrópico). Sin embargo, su
confirmación requiere estudios más am-
plios”…” importantes metanálisis y ECAs (en-
sayos clínicos aleatorizados) han comunicado
que la reduccion de  colesterol mediante cam-
bios drásticos en la dieta, cirugía o mediante
fármacos distintos a las estatinas no disminu-
yen la morbilidad ni la mortalidad del ictus”…
Actualmente es objetivo de discusión si la po-
sible asociación ictus-colesterol está estra-
tificada, resultando + únicamente cuando la
concentración de colesterol está muy elevada.
También parece existir asociación colesterol-
ictus hemorrágico, únicamente cuando los va-
lores de colesterol son muy bajos…” La atorvas-
tatina puede normalizar la activación plaque-
taria, lo que disminuye la trombogénesis en
cualquier territorio del organismo incluyendo
al Ictus isquémico”.

Serna Candel C, Moreno Pérez O, Moltó Jordá
J. Tratamiento de la HTA crónica en la pre-
vención del ictus Med Clin (Barc). 2006; 127:
626-33.

“No existe evidencia de la superioridad de un
fármaco antihipertensivo en particular, aunque
en la práctica clínica se recomiendan aquellos que
han demostrado eficacia en los ECA…” “La HTA
es el factor de riesgo esencial para el ictus
hemorrágico y el infarto lacunar”

Curso Univadis: “ICTUS E HTA” 07-10-FZR-
20008-E-3386-W (Creado Agosto -2008): Con-
clusiones: Según el tipo de paciente y lo que
tenga más afectado (PAD, PAS o HVI con
HTA):

- El descenso de la PAD (5-6 mmHg) con el tra-
tamiento antihipertensivo (BB y diuréticos) se
asoció a una reducción del riesgo de ictus de un
42%.

- La reducción de ictus con un descenso de la
PAS ( 10-12 mm Hg) con diurético +/- BB y cal-
cioantagonista ) fue del 37%.

 - Entre los ARA II, un tratamiento basado en
losartán protegió más frente al ictus que un tra-
tamiento basado en atenolol, en pacientes con
HTA e HVI, en mayor medida de lo que expli-
ca la reducción de la  presión arterial (estudio
Life).

Propuesta nº 7: Hasta que no se concluya el pa-
pel futuro de los biomarcadores como factores
de riesgo (JAMA. 2009; 302: 49-57), tendremos
que basarnos en los factores de riesgo de ictus a
nivel poblacional. Una base de datos que inclu-
ya pacientes que acuden a urgencias por moti-
vos distintos al ictus pero que presentan facto-
res de riesgo poblacionales sería de gran interés
para AP. Para crear esa base de datos pueden
considerarse los factores de riesgo que contiene
la Tabla DÁgostino, basada en el estudio Fra-
minghan y que identifica factores de riesgo de
ictus independientes (edad y sexo, tabaquismo,
HVI, DM, HTA, FA y enf. Cardiovascular esta-
blecida). Curso univadis: “factores de riesgo de
ictus a nivel poblacional y mecanismos de pre-
vención” 07-2010-FZR-2008-E-3386-W (MII)
(Creado: febrero 2009).

Propuesta nº 8: Un esfuerzo personal motivado
con sesiones clínicas de recuerdo y puesta al día
del manejo del ictus, ejemplo:

Martínez Buendía C - PLAN DE INTERVENCIÓN Y MEJORA DEL ICTUS ISQUÉMICO AGUDO
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 - Recordar que en el adulto joven el 50 % de los
ictus son hemorrágicos mientras que el otro 50%
de causa isquémica tiene una etiología distinta
de la del paciente mayor; embolia de origen car-
díaco e ictus de causa inhabitual (coagulopatías,
drogas…). Existen 2 grupos: de 15 a 35 años suele
asociarse a etiología inhabitual [disección (Cir-
culación 2009 el 9 de junio doi:10.1161/
circulationaha.108-830380)) o migraña (JAMA
2009; 301:2594-5)] o a cardiopatías embolígenas.
Y de 36 a 45 años, la aterosclerosis temprana se
da en más de un tercio de los casos.

4.- DISCUSIÓN

El pasado verano, dada la demanda asistencial
de urgencias en mi hospital, hemos disfrutado
de la colaboración de intensivistas en el servicio
de Urgencias como médicos de Observación y
Alto Riesgo. Las coincidencias de opiniones con
mis compañeros de UCI son las siguientes:

- Debe existir una COMUNICACIÓN palpable
y real entre el “Centro Coordinador”, “ DCCU y
061”, “ servicio de urgencias del hospital comar-
cal”, “ UCI” y “ neurólogo del hospital de refe-
rencia”.

- El centro coordinador debe saber CUÁNDO
ACTIVAR un Código Ictus siempre.

- Avisar con ANTELACIÓN al médico de puer-
ta, médico de alto riesgo y radiólogo permiti-
rían estar preparados para admitir un Código
Ictus con mayor rapidez.

- TRASLADOS: ¿CON QUÉ TRANSPORTES
CONTAMOS EN EL HOSPITAL?:

* Si el paciente presenta un GCS de 15 puntos y
se trata de una prioridad 1, la ambulancia ur-
gente más rápida que haya con un familiar y sin
personal sanitario; y si están ocupadas, el heli-
cóptero.

* Si cabe la duda razonable de que se pueda
inestabilizar en el traslado sería conveniente ac-
tivar a nuestra enfermera de traslados. No to-
das las prioridades 1 tienen el mismo NIHSS
y que realmente cabe la posibilidad de que el
paciente se inestabilice durante el traslado.

Otra propuesta sería, ¿por qué no se establece
una puntuación NIHSS por la que se
protocolarice directamente si la prioridad 1
concreta debe o no estar acompañada de per-
sonal sanitario en su traslado?

* Para inestables que no entrarían dentro del có-
digo ictus así como para hemorragias: UVI MÓ-
VIL  y helicóptero.

- Todo esto es necesario que lo conozca el per-
sonal nuevo que va a trabajar en urgencias,
así siempre seguiremos las mismas directrices
atienda quien atienda el código ictus.

5.- UNA BUENA EXPERIENCIA

- En primer lugar me ha servido para conocer la
LOPD (ley de protección de datos) gracias a la
cual tuve todas las pegas del mundo hasta que
no tuve autorización. También he conocido Do-
cumentación clínica de mi hospital y recónditos
rincones como el de archivos.

- En segundo lugar, no sabía que había un pro-
tocolo específico en mi Hospital en el que se in-
dican nuestros tiempos y objetivos tan bien.

- En tercer lugar, he comprendido que las ur-
gencias pueden colaborar como gran base de
datos con respecto la prevención primaria del
ictus en apoyo a AP.

He encontrado buena colaboración en los dis-
tintos servicios en los que he solicitado informa-
ción (documentación clínica, medicina interna,
urgencias y UCI) y a los que agradezco su ama-
bilidad y paciencia.
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ÁREA DOCENTE

Adecuación del mapa de competencias del tutor a las áreas
competenciales del programa nacional de medicina familiar y
comunitaria

Rabell Íñigo MªV1, Vicente Martínez F2, Vallejo Lorencio A3, Moreno Martos HMª4

En 1982 y según los Reales  Decretos  127/1984
de 11 de Enero y 2708/1982 de 15 de Octubre, se
encargan a las Comisiones  de Docencia y a otros
Órganos, la organización  supervisión  y control
de la formación dirigida a la obtención de los tí-
tulos de Médicos y Farmacéuticos Especializa-
dos.

La Ley de 16/2003 de 28 de Mayo de Cohesión y
Calidad del Sistema Nacional de Salud viene a
potenciar el valor de la formación y el desarro-
llo de la competencia técnica de los profesiona-
les que deben orientarse a la mejora de la cali-
dad del SNS. Señala que las Comunidades Au-
tónomas podrán acreditar las entidades de ca-
rácter científico, académico y profesional auto-
rizadas para la evaluación de la competencia de
los profesionales.

La Resolución 25/7/2003 designó a la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucía como enti-
dad certificadora del Sistema de Acreditación
del Sistema Sanitario Público de Andalucía
(SSPA).

1 Medica de Familia. Tutora de la Unidad Docente de MFyC de Almería. Centro de Salud Plaza de Toros. Almería
2 Medica de Familia. Tutora de la Unidad Docente de MFyC de Almería. Centro de Salud Pulpí. Pulpi. Almería
3 Médica de Familia. Jefa de Estudios de la Unidad Docente de MFyC de Almería
4 Médica de Família. Técnica de Salud de la Unidad Docente de MFyC de Almería

En Andalucía la Dirección de Calidad Investi-
gación y Gestión  del Conocimiento de la Conse-
jería de Salud, quiere regular un modelo de au-
torización de Tutores de los Especialistas en For-
mación, que permita estar en línea con el mode-
lo de acreditación de profesionales que la Conse-
jería de Salud desarrolla, que responda a crite-
rios de evaluación de competencias profesiona-
les y docentes que se enmarque en el modelo de
desarrollo profesional que se está implantando
con el apoyo de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucía .

La Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de Orde-
nación de las Profesiones  Sanitarias, viene a re-
frendar  las líneas  emprendidas en Andalucía y
ha dedicado especial atención  a la formación en
sus diferentes ámbitos. Regula la Formación Es-
pecializada en Ciencias de la Salud, definiéndo-
la en el artículo 15.2, como aquella que “tiene
como objeto dotar a los profesionales de los co-
nocimientos; técnicas, habilidades y actitudes
propias de la correspondiente especialidad. La
formación postgrado tendrá  lugar en centros
acreditados y sus contenidos, así  como sus com-
petencias profesionales son  elaborados por la
Comisión Nacional de la Especialidad.

El Decreto  24/2004 de 18 de Mayo  establece la
estructura orgánica básica  de la Consejería de
Salud y del SAS  y se procede a normalizar los
criterios  de autorización de los Tutores de los
Especialistas Sanitarios  en Formación del SSPA,
según  la Instrucción nº 1/2005 de 31 de Julio,
de la Dirección General  de Calidad, Investiga-
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ción y Gestión del Conocimiento, sobre dicha au-
torización, definiendo las Funciones y aseguran-
do el desarrollo de las Competencias  docentes
en los tutores, así  como los elementos de cali-
dad de su actividad docente y de evaluación,
estableciendo los  instrumentos  apropiados  para
el reconocimiento de esta actividad.

Se define la Competencia en el SNS como la ap-
titud del profesional sanitario para integrar y
aplicar  los conocimientos, habilidades y actitu-
des asociadas a las buenas prácticas  para resol-
ver la situación que se le plantea.

Para que el profesional desarrolle los comporta-
mientos observables a una Competencia (hacer)
es necesaria la presencia de los cinco componen-
tes de  las competencias:

- saber  (conocimiento)

- saber hacer  (habilidad para poner en prác-
tica estos conocimientos)

- saber estar  (actitud)

- querer  hacer  (motivación)

- poder hacer (aptitud profesional, recursos
disponibles, lo favorable del medio)

Se define Tarea  como cada una de las pruebas
que el profesional debe de realizar para su autoe-
valuación o evaluación externa y en la que se
podrán encontrar evidencias del aprendizaje
realizado.

En este contexto, se desarrolló en la Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Almería, un curso taller denominado “Desarro-
llo profesional continuo del Tutor“, en el que par-
ticiparon 15 tutores, siendo el objetivo final ela-
borar un Plan Personal de Formación para el
Desarrollo de las Competencias del Tutor.

Como paso previo, se agruparon las competen-
cias del tutor en las mismas Áreas Competen-
ciales del Programa de Medicina Familiar y Co-
munitaria y se propusieron tareas, que los tuto-
res realizan o pueden realizar en su actividad
como docentes, que evidenciaran esas Compe-
tencias. Finalmente, a nivel individual, los tuto-
res debían de proponer actividades formativas

según  su GAP competencial (las necesidades de
su nivel competencial con respecto al nivel de
desarrollo deseado).

Las Áreas  del Programa de Medicina Familiar
y Comunitaria que se trabajaron fueron las rela-
cionadas con la Docencia, Investigación, Gestión,
Ética y Comunicación.

AREA DE  DOCENCIA:

Los especialistas en Medicina Familiar y Comu-
nitaria  se enfrentan en su trabajo diario al reto
de actualizarse en conocimientos, habilidades y
actitudes que conforman su especialidad. A tal
fin se desarrollan programas de Formación
Médica Continuada que proporcionan  los ins-
trumentos necesarios para mantener y mejorar
dicha Competencia.

Los participantes en este taller consideraron que
podrían ser Competencias de este Área las se-
leccionadas en la Tabla 1.

AREA DE INVESTIGACIÓN:

La Investigación debe ser fomentada para generar
conocimientos y contribuir al progreso del Siste-
ma Sanitario, promoviendo los resultados de esta
a la práctica clínica para aumentar su efectividad.
Permite una atención eficiente y de mayor calidad.

En esta Área  se agruparon las Competencias
referidas en la Tabla 2.

AREA DE GESTIÓN:

 La  Gestión de la atención determina la eficien-
cia, es decir la capacidad de resolución de pro-
blemas con calidad científico-técnica a un coste
razonable en el nivel en el que estos se deben
resolver. Los Médicos de Familia son gestores
de una gran parte de recursos del Sistema Na-
cional de Salud, son gestores del tiempo, de la
información, de la calidad, en un marco de res-
ponsabilidad civil y médico legal y sobre todo
son gestores clínicos que deben tomar decisio-
nes eficientes basadas en la mayor evidencia dis-
ponible, en la propia experiencia clínica y tenien-
do en cuenta las expectativas del paciente.

Las Competencias del Tutor que se trabajaron
en esta Área fueron las indicadas en la Tabla 3.
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ÁREA DE ÉTICA:

Para ejercer una medicina de calidad hay que
hacerlo tanto desde en un punto de vista cientí-
fico-técnico (basado en la evidencia) como ético.
El Médico de Familia debe ser capaz de abordar
la aparición de conflictos éticos  en su práctica
clínica habitual.

Se consideraron las competencias y tareas del
área las  indicadas en Tabla 4.

AREA DE COMUNICACIÓN:

La Comunicación médico-paciente es esencial para
la práctica clínica. Se precisa una metodología es-
pecífica para afrontar con éxito el proceso de
enseñanaza aprendizaje de las técnicas de comu-
nicación para conseguir cambios en el comporta-
miento. El entrenamiento se completa  con el apren-
dizaje  de conocimientos y actitudes necesarias.

Las Competencias  que se trabajaron fueros las
indicadas en la Tabla 5.

CONCLUSIONES:

De nuestra experiencia y teniendo en cuenta que
se trata del criterio de los participantes en el Ta-
ller,  podemos extraer como conclusiones:

- Se ha establecido una relación agrupando el
Mapa de Competencias del Tutor en las distin-
tas Áreas Competenciales del Programa de Me-
dicina Familiar y Comunitaria.

-Se han propuesto una serie de tareas para evi-
denciar estas competencias que son factibles y
fáciles de realizar.

- Cada Tutor debe de realizar un plan de forma-
ción individual que cubra las  necesidades iden-
tificadas en su GAP competencial.

Esta actividad requiere  un trabajo individual
posterior que están desarrollando  los tutores.

Agradecimiento a todos los tutores de la Uni-
dad Docente de Almería que participaron.
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ARTÍCULO ESPECIAL

La acción de escuchar

Boxó Cifuentes JR

A Concha Fernández in memoriam

INTRODUCCIÓN

El Proceso Asistencial Integrado sobre Ansiedad,
Depresión y Somatizaciones de la Consejería de
Salud de la Junta de Andalucía (1) señala que la
propia relación del médico con el paciente po-
see de por sí una propiedad psicoterapéutica de
la que a veces el propio profesional no es cons-
ciente. Es la que suele llamarse terapia de apoyo
que en ocasiones es indistinguible de un proce-
dimiento de psicoterapia en toda regla. Dentro
de sus componentes destaca el establecimiento
de una escucha activa cuya ejecución describe
como la transmisión al paciente de, al menos,
dos mensajes: le atiendo y le entiendo. Implica
una actitud de escucha concreta que clarifique y
amplíe la propia experiencia y el significado que
el paciente atribuye a dicha experiencia, sin que
el médico le imponga su propia interpretación
(2). Sin embargo quedan abiertos interrogantes
que afectan tanto a la realidad de su aplicación
como a su efectividad clínica: ¿Podemos saber si
estamos escuchando efectivamente? ¿Está aso-
ciada esta forma de la escucha con resultados
sanadores para el sufrimiento de los pacientes?
¿Qué fenómenos subyacen en la efectividad de
la escucha? Este texto intenta adentrarse en es-
tos cuestionamientos.

Médico de Familia. Terapeuta de Familia. CS. Puerta Blanca. Distrito Sanitario Málaga

La experiencia común en el mundo que comparti-
mos los seres humanos, suele adscribir el fenóme-
no de ser escuchado al grupo de los hechos agra-
dables. Por el contrario, la experiencia de no ser
escuchado a menudo es descrita como altamente
frustrante por la mayor parte de las personas.

En general los hombres y mujeres, compartimos
la convicción de que si hubiéramos podido con-
tar todo lo que queríamos en algún momento, si
hubiéramos podido exponer todos nuestros ar-
gumentos y circunstancias, habríamos consegui-
do algo de alguien aunque fuese tan solo su in-
terés o cierta actuación a raíz de lo que pudimos
contar. La escucha pertenecería entonces a las
acciones no hipotéticas cuyo beneficio no requie-
re de demostración y quizá, cualquier intento de
hacerlo se convierta en superfluo ya que la escu-
cha sería el acto previo necesario que posibilita-
ría cualquier dialogo y estudio sobre las relacio-
nes humanas.

Esta impresión inicial vincula el hecho de ser
escuchado con:

a. Disponer por un tiempo adecuado de la aten-
ción de otro ser humano,

b. Que se nos atribuya una consideración de ve-
racidad suficiente, y

c. Cierta capacidad de relatar, de poner en or-
den las cosas para transmitirlas.

Atención diferente merece el fenómeno comple-
mentario de ser escuchado: escuchar. Atender a
la interpelación que el otro solicita es recogida
en el acervo común como un acto humano de
calidad, compasivo y apreciador de los demás,
fuente de deleite para algunos, aunque no es ex-
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traño quien lo presenta como una gravosa res-
ponsabilidad profesional, algo por lo que hay
que pagar, o una imposición de la urbanidad no
siempre gratificante.

¿QUÉ ENTENDEMOS POR ESCUCHA EFEC-
TIVA?

Escuchar es el esfuerzo consciente de entender,
comprender y dar sentido a lo que se oye, más
aún, es identificar y entender a quien habla. La
escucha efectiva tiene que ser necesariamente
activa por encima de lo pasivo; requiere esfuer-
zo y formación por lo que es una competencia
profesional de primer orden. La escucha activa
se refiere a la habilidad de escuchar no sólo lo
que la persona está expresando directamente,
sino también los sentimientos, ideas, pensamien-
tos o intenciones que subyacen a lo que se está
diciendo. Tenemos la convicción de que sola-
mente podemos contar con aquellas personas a
las que podemos contar nuestra historia porque
están dispuestas a escuchar. Escuchar genera por
tanto un compromiso.

Escuchar => Entender => Comprender =>
Compromiso

(Tabla 1)

¿POR QUÉ ESCUCHAR ES SANADOR?

La acción de escuchar, pone en marcha una plu-
ralidad de poderosos fenómenos con repercu-
siones sanadoras en el sentido de resolución de
conflictividad y sufrimiento evitable.

Dar la palabra y su complementario, hacer uso
de la palabra otorgada, tener atento a otro para
el desarrollo del discurso, desencadena derechos
y deberes, posibilidades y riesgos.

No es extraño que la apertura a la escucha esté
rodeada de ansiedad, se temen entre otras co-
sas, las consecuencias emocionales del diálogo(3)

y el riesgo de la revelación puesto que nadie sabe
a quién revela y a quién se revela cuando se des-
cubre a sí mismo al tomar la palabra voluntaria-
mente para ser escuchado(4).

Analicemos algunas de las cualidades subya-
centes.

(Tabla 2)

1. Migración desde un espacio privado de co-
municación a un espacio público

El espacio privado aporta un mínimo de bienes y
un lugar de pertenencia para fundamentar la dig-
nidad personal y el único lugar seguro y oculto
del mundo común público a donde uno pueda
retirarse y proteger la intimidad. La palabra pri-
vado cobra de su original sentido privativo, su
significado. Vivir una vida privada por completo
significa por encima de todo estar privado de co-
sas esenciales a una verdadera vida humana: es-
tar privado de la realidad de ser visto y oído por
los demás, estar privado de una objetiva relación
con los otros que proviene de hallarse relaciona-
do y separado de ellos a través del intermediario
de un mundo de cosas, de intereses comunes; es-
tar privado de realizar algo más permanente que
la propia vida: insertar en el mundo la propia vida
y comenzar una historia personal(5).

El espacio  privado es asimétrico, jerarquizado,
mitológico y normativo.

Asimétrico porque la distribución de autoridad
está necesariamente concentrada en unas pocas
figuras en orden a asegurar la subsistencia de la
prole; jerarquizado en el sentido de que los ro-
les determinan la posibilidad de ejercicio del po-
der y son difícilmente intercambiables; mitoló-
gico en el sentido que su organización y normas
internas, la distribución de roles e identidades
toman sus significados de una narración simbó-
lica que actúa como matriz de las orientaciones
de sentido de una tradición(6) y normativo por-
que está definido por reglas tanto explícitas como
implícitas que provocan la recurrencia de pau-
tas conductuales(7).

La esfera del ciudadano, el espacio público, es
el de la libertad. La atribución de ciudadanía se
diferencia de la familia en que aquella sólo co-
noce iguales, mientras que la segunda es el cen-
tro de la más estricta desigualdad.  Para noso-
tros, la apariencia –algo que ven  y oyen otros al
igual que nosotros– constituye la realidad. La
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vida íntima y  privada lleva una incierta y oscu-
ra existencia hasta que hace su aparición públi-
ca en la historia narrada(8).

El espacio público es igualitario, democrático,
razonable y ético.

Igualitario pues posibilita la expresión de la plu-
ralidad humana con su doble carácter de igual-
dad y distinción mediante un equilibrio en el mon-
tante de poder que cada miembro necesita para
asegurar su propia representatividad en el dis-
curso conjunto de la familia. Ser visto y oído por
otros deriva su significado del hecho de que to-
dos ven y oyen desde una posición diferente;  de-
mocrático porque basará sus representaciones, el
imaginario que construye, sobre las aportaciones
de todos los miembros que desarrollan el discur-
so asegurando que nadie quede silenciado ni na-
die se reserve información privilegiada. Razona-
ble porque el imaginario que se construye debe
ser argumentado en aportaciones llenas de senti-
do común, es decir, percibidas por todos los par-
ticipantes y ético porque las acciones deben ser
justificadas sobre la base de evitar el sufrimiento.

(Tabla 3)

Como vemos esta traslación de un espacio a otro
que implica el inicio de un encuentro terapéutico
se enfrenta decididamente con la patología deri-
vada de la puntuación de la secuencia de hechos
que se fundamenta en el uso inadecuado del po-
der y en la privación del acceso a la información(9).
Puntuar equivale a establecer el valor o el  carác-
ter de la relación desde una situación  de legali-
dad: pretende imponer el sentido y el juicio de
valor de las conductas. Practica una abertura en
lo real que va más allá de lo dado, privilegiando
a alguien o a un grupo, que se pone aparte con la
intención de convertirse en absoluto y dilucidar
el sentido último de todo lo que acaece. En otras
palabras, la puntuación privilegia juicios y per-
sonas sobre otras perspectivas y seres. La escu-
cha será una reiteración recuperadora que pre-
tende sacar a la luz lo no dicho explícitamente y
supuesto en todo pensamiento o conducta. Busca
modificar la puntuación hacia otros significados
que alivien sufrimientos.

El médico en su escucha, toma sobre sí la res-
ponsabilidad de representar al mundo, al espa-
cio público con sus valores.

2. La apertura de la reflexividad y la valida-
ción del self

En la acción de escuchar se rompe la reiteración
del diálogo yo-mí con la solicitud  de ser escu-
chado porque la  reflexividad lleva en sí misma
la amenaza de replegarse sobre sí, en lugar de
una  apertura hacia el establecimiento de la iden-
tidad. Esto implica que la introspección, el inte-
rés de la conciencia por su propio contenido, no
puede construir una identidad ya que está limi-
tada a un mundo construido por la propia men-
te sin validación.

El oyente, en su atención, reconoce  al  hablante y
tiene la capacidad de hacerlo  ser, de colaborar
con él en la construcción  de su persona, en su
individualización. La individualización puede
caracterizarse, en líneas generales como el proce-
so inverso de la clasificación, que elimina las sin-
gularidades en beneficio del concepto. Pero si re-
calcamos el adjetivo inverso, acentuamos dos ras-
gos del individuo: que es una muestra no repeti-
ble (su carácter de único e inédito) y, además, no
divisible sin alteración (su carácter de totalidad)(10).

Una consecuencia de la apertura a la relación
interpersonal es el self. En toda comunicación exis-
te una propuesta  de relación sobre la base de una
identidad.  El sí mismo,  la identidad de uno, quién
es el  que uno es, cómo se valora y cómo le  valo-
ran a uno es una formación mental funcional e
imaginaria, una inferencia que el  sujeto obtiene
de la idea que tiene de sí  mismo y de la idea que
cree que los demás  tienen de él. El sí mismo es un
yo que habla de si, una identidad narrativa al que
se accede por la hermenéutica al hablarle a un tú.

Mediante la acción y el discurso los seres huma-
nos muestran quienes son, revelan activamente
su personal e única identidad, y hacen aparición
en el mundo humano. El desvelamiento de quién
en lugar de qué, está implicado en todo lo que
dice y hace. Pero su revelación casi nunca pue-
de realizarse como  fin voluntario, como si uno
poseyera y dispusiese de este quién de la misma
manera que de sus cualidades. Por el contrario,
es más probable que el quién que se presenta
tan claro e inconfundible a los demás, perma-
nezca oculto para la propia persona.

La comunicación es el interminable proceso de
construcción y validación del self de cada suje-
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to. Éste es el compromiso: la cooperación en esta
construcción.

La comunicación es un compromiso, establece un
grado de responsabilidad mutua entre los que
interactúan en un contexto. Toda conducta es
siempre un mensaje de solicitud o evitación de
validación del self,  una propuesta de compromi-
so. El médico que escucha acepta este reto moral.

3. La recuperación del sentido común

El único carácter del mundo con el que calibrar
su realidad es el de ser común a todos, y si el
sentido común ocupa tan alto rango en la jerar-
quía de las cualidades políticas se debe a que es
el único sentido que encaja como un todo en la
realidad de nuestros cinco sentidos estrictamente
individuales y los datos exclusivamente parti-
culares que captan. Por virtud del sentido co-
mún, las percepciones de los demás sentidos re-
velan la realidad y no se sienten simplemente
como sensaciones de nuestro cuerpo. Un apre-
ciable descenso del sentido común en cualquier
comunidad y un notable incremento de la mito-
logía son signos casi infalibles de su alienación
del mundo común y de su encastramiento parti-
cular. El sentido común que defendemos es el
relacional, la participación en un mundo común.
El acto de la escucha enfrenta al individuo o a la
familia con la necesidad de recuperar el sentido
común con la intromisión de parte del mundo
que representa el médico que escucha.

4. La estructura narrativa de la escucha

Se escucha un relato. La narración resulta ser un
sistema particularmente efectivo de producción
de significados discursivos mediante el cual las
personas pueden vivir una relación caracterís-
ticamente imaginaria con sus condiciones de vida
reales, es decir, una relación irreal pero válida
con las formaciones sociales en las que están in-
mersos y en las que despliegan su vida y cum-
plen su destino como sujetos sociales. Los acon-
tecimientos no solo han de registrarse dentro del
marco cronológico en el que sucedieron origina-
riamente sino que además han de narrarse, es
decir, revelarse como sucesos dotados de un or-

den de significación que no poseen como mera
secuencia. La trama es la estructura de relacio-
nes por la que se dota de significado a los ele-
mentos del relato al identificarlos como parte de
un todo integrado. Esta necesidad de clarificar
los acontecimientos con respecto a su significa-
ción para el grupo que está escribiendo su pro-
pia historia es la que hace posible una represen-
tación narrativa de los acontecimientos reales.
Cada narrativa por aparentemente completa que
sea, se construye sobre la base de un conjunto
de acontecimientos que pudieron haber sido in-
cluidos pero que se dejaron fuera. El relato ver-
sa sobre cualidades más que sobre agentes, y
representa un mundo en el que pasan cosas a las
personas, en vez de uno en el que las personas
hacen cosas.

Otro elemento necesario en la configuración de
la narrativa es la noción de centro social por la
cual ubicar los acontecimientos unos respecto a
otros y dotarlos de significación ética o moral.
Esto es, un orden político social. La realidad que
se presta a representación es el conflicto entre el
deseo y la ley, un conflicto de valores. Cuando
no hay marco ético donde impere la ley, no pue-
de haber ni un sujeto ni un tipo de acontecimien-
to que se preste a representación narrativa.

La acción es aquel aspecto del quehacer huma-
no que reclama narración. A su vez es función
de la narración determinar el quién de la acción,
es decir, quién hace que ocurra el acontecimien-
to. Decir lo que es una acción es decir por qué se
hace. Se impone esta relación de una pregunta
con otras: uno apenas puede informar a otro so-
bre lo que hace sin decirle al mismo tiempo por
qué lo hace; describir es empezar a explicar. La
narrativa lleva más al logro de una comprensión
de los acontecimientos de que habla que una
explicación. Comprensión y explicación son dos
modos de conocimiento en relación dialéctica de
las acciones humanas. Las acciones producen sig-
nificados en virtud de sus consecuencias, inten-
cionales o no, previsibles o no. Comprender una
acción es captar conjuntamente como partes de
todos significativos, las intenciones que motivan
las acciones, las propias acciones y sus conse-
cuencias reflejadas en los contextos sociales.
Comprender no significa negar lo terrible. Sig-
nifica más bien, analizar y soportar consciente-
mente la carga que los acontecimientos nos han
legado sin, por otra parte, negar su existencia o
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inclinarse humildemente ante su peso, como si
todo aquello que ha sucedido no pudiera haber
sucedido de otra manera.

CRITERIOS DE REALIZACIÓN DE LA ESCU-
CHA

Nuestro tiempo en la consulta es limitado. Pre-
cisamos conocer si la escucha se ha completado,
si el paciente ha podido transmitir lo que era
acuciante para él o ella. Referimos algunas pro-
puestas que  pueden ser buenos indicadores que
están sujetos a la investigación dentro en nues-
tro equipo de trabajo.

1. Detección de la coda o momento del relato que
relaciona la biografía con los síntomas. Por la
coda el narrador liga la resolución que él dice
que tuvo lo que pasó con la situación interlo-
cutiva presente. Liga aquel entonces con el aquí
ahora dando por sentado que desde entonces no
ha ocurrido nada que desvirtúe el momento que
ella relata(11).

2. Reconocimiento del tipo específico de relato.
Cuando el lector reconoce la historia que se cuen-
ta como un tipo específico de relato -épico, tra-
gedia, comedia o farsa- puede decirse que ha
comprendido el significado producido por el
discurso. El tipo de relato se impone a los acon-
tecimientos y los dota de significado. Es una ale-
goría, dice una cosa y significa otra(12).

a. Épico: alguien lucho contra las circunstan-
cias y acabó aprendiendo a vencerlas.

b. Tragedia: alguien que creyó poder vencer
a su destino, a sus circunstancias y acabó
derrotado.

c. Comedia: alguien que pudo, enredado en
sus circunstancias, reconciliarse temporal-
mente con ellas.

d. Farsa: alguien que después de mucho lu-
char o padecer o esperar cayó en la cuenta

que todo esto no tenía demasiado sentido y
acabó aceptando sus circunstancias.
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CARTAS AL DIRECTOR

Depresión y ansiedad: ¿son unas de las enfermedades más incapacitantes de medicina de familia?

dad, con una fuerte carga genética, de herencia
familiar.

En el cien por cien, de los enfermos, existe un
consumo de fármacos antidepresivos y ansiolí-
ticos diversos, como:

Citalopram, orfidal, lexatin 1,5, lormetazepam 1
mg…

(1) En la clínica práctica se encuentran tres tipo-
logías de pacientes deprimidos:

1. Debida a una situación penosa.

2. Debida a una manifestación crónica, sobre
todo si causa dolor.

3. Como manifestación de un trastorno prima-
rio del estado de ánimo, es decir un trastorno
depresivo en sentido estricto.

En cualquiera de estas circunstancias, el clínico
debiera llegar a la sospecha de depresión y an-
siedad, no sólo a partir de la expresividad ver-
bal, sino también de la no verbal, ya que algu-
nos pacientes están especialmente infradotados
para comunicar a nivel verbal sus emociones. Son
los llamados alexitímicos, (skipko, 1982).

Si el profesional domina la lectura de la expresi-
vidad facial, posee un test eficiente para la de-
tección de la disforia.

La irritabilidad excesiva, también debiera poner
al profesional, en la pista, pues suele ser una con-
ducta compensatoria de la depresión y ansiedad.

Se debe sospechar depresión cuando una perso-
na aparece apagada y se pone a llorar ante la
más mínima alarma. La lectura no verbal, es efi-
ciente para detectar estados de tristeza.

El síndrome depresivo provoca una ruptura bio-
gráfica. Un antes y un después en la vida de la
propia persona.

Sr. Director:

Dado que la depresión y ansiedad son unas de
las enfermedades más incapacitantes en medici-
na de familia, creo que es indispensable conocer
la causa, edad y frecuencia con que se manifies-
ta dicha enfermedad para demostrar que, la mis-
ma, es una de las enfermedades que más bajas
laborales produce en medicina.

Por ello, he realizado este estudio descriptivo y
cualitativo con la intención de demostrar lo an-
teriormente dicho, tomando en el lugar de mi
consulta una muestra de treinta sujetos (14 hom-
bres y 16 mujeres) en edades comprendidas en-
tre 30 y 80 años.

Los métodos cualitativos usados han sido la es-
cala de ansiedad, subescala de Golberg y la es-
cala de Golberg de depresión y escala de depre-
sión de Goldman.

La de Golberg, incluye si el paciente siente poca
energía, ha perdido interés por las cosas, con-
fianza en sí mismo, se ha sentido desesperanza-
do, tiene dificultades para concentrarse, pérdi-
da de peso, si se ha despertado demasiado tem-
prano, si se ha sentido enlentecido, si tiene ten-
dencia a encontrarse peor por las mañanas.

La puntuación total en la escala es de 9 puntos, os-
cilando ésta entre 0 y 9. A mayor puntuación, ma-
yor gravedad, dejando la valoración cualitativa para
que sea el profesional competente el que lo juzgue.

Como método cuantitativo se midieron las va-
riables por el método estadístico de Excel, du-
rante los meses de diciembre de 2009, y de ene-
ro de 2010.

Después de realizar estas muestras he observa-
do, en todos los pacientes, que existe una histo-
ria familiar de depresión o ansiedad anterior.

Una gran parte tiene depresión crónica desde
hace varios años, y otros arrastran la enferme-
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Las depresiones más valoradas en mi consulta
han sido:

Depresión mayor: trastorno del estado de áni-
mo, en la que la pérdida de autoestima, y una
sensación de culpa inapropiada, suelen estar en
el núcleo ideativo. Puede ser: leve, moderada y
grave.

Depresión grave: sin síntomas psicóticos, o con
ellos.

Depresión crónica: con síntomas catatónicos, sín-
tomas melancólicos, síntomas atípicos, de inicio
en el postparto.

Los resultados en la mayoría de los casos de es-
tos pacientes conllevan una historia familiar de
depresión o ansiedad y tienen una depresión cró-
nica desde hace varios años.

En el 100, por 100, de los pacientes, existe un con-
sumo de fármacos, antidepresivos y ansiolíticos.

Existe alta prevalencia de depresión en nuestro
medio poblacional, sobre todo la depresión cró-
nica, depresión reactiva de duelo, y síndrome
de ansiedad en medicina familiar.

(2) Es cierto que el aumento del número de la psi-
cosis afectiva (que incluyen a las depresiones y
a las psicosis maníacas) en nuestro tiempo, ha
sido a costa de los cuadros depresivos.

Se ha medido (2) el grado de discapacidad, invali-
dez o mortandad que origina la depresión. La
depresión monopolar es la cuarta causa de enfer-
medad en el mundo y se espera que sea la segun-
da en el año 2020. Si sólo se tiene en cuenta la
discapacidad, es la principal causa desde 1990.

Los enfermos con trastorno de ansiedad (3) gene-
ralizada, es otra causa importante de discapaci-
dad ya que la ansiedad es difícil de controlar, es
estresante de una manera subjetiva, y produce

deterioros áreas importantes de la vida de la
persona, incluyendo su trabajo.

El trastorno de ansiedad (3) generalizada, es pro-
bablemente el trastorno que más a menudo co-
existe con otro trastorno mental, en particular
con fobia social y con el trastorno depresivo. La
mayoría no puede trabajar.

Los síntomas de la depresión crónica como
anhedonia, lentitud en torpeza de movimientos,
pérdida de memoria, insomnio, ideas de auto-
lisis… (4), hacen que la depresión sea una de las
enfermedades más incapacitantes en medicina.

Con todo esto vengo a demostrar, por las múlti-
ples bajas que ocasiona, que la depresión es una
de las enfermedades más incapacitantes en la
medicina de familia, y que más sufrimientos oca-
siona. Por sus ideas de autolisis, es una de las
enfermedades más temidas de nuestro siglo.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dolor e hichazón en pie

González Alvarez M1, García López A2

Varón de 41 años de edad con los siguientes ante-
cedentes personales: Diabetes Mellitus tipo I de
20 años de evolución y  HbA1c en torno a 6-6.5%
en tratamiento con insulina glargina  en una sola
dosis e insulina aspart a demanda. HTA en trata-
miento con ramipril5mg e Hipercolesterolemia en
tratamiento con atorvastatina 20 mg.

Acude a consulta por dolor intenso en primer
dedo del pie izquierdo de 7 meses de evolución,
no irradiado, no relacionado con actividad, que
le impide el descanso nocturno, que le obliga a
deambular con muletas y que lo asocia a peque-
ña erosión aparecida tras la utilización durante
varias horas de un calzado nuevo.

A la exploración se aprecia importante tumefac-
ción, con aumento de tamaño y de temperatura
del primer dedo del pie izquierdo. Impotencia
funcional e intenso dolor a la palpación de la arti-
culación metatarso-falángica con pulsos pedios
conservados y simétricos. Hiperqueratosis
ungueal. Llama la atención la presencia de placas
eritematosas con componente eccematoso en cara
externa del citado dedo. Resto de exploración
normal con buen estado general, afebril, eupneico.
TA 125/70. FC 75 lpm. AC: tonos rítmicos, no
soplos. AP: mvc sin ruidos sobreañadidos.

1 MFyC. DCCU UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte
2 MFyC. Consultorio Arroyomolinos de León. UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario  Sevilla Norte

Pruebas complementarias: se realiza analítica
que incluye Hemograma, Bioquímica y Pruebas
Reumáticas sin datos de interés, salvo HLA-B27
positivo con Factor Reumatoide negativo. Se so-
licita Radiografía de antepié y ambas caderas,
apreciándose osteopenia yuxtaarticular en meta-
tarsofalángica, interfalángicas y tarso; reabsor-
ción ósea de falange distal y sacroileitis grado II
bilateral. El estudio básico realizado se comple-
menta con una ecografía de partes blandas que
sugiere aumento de las mismas sin otra patolo-
gía evidente.

Ante la falta de respuesta a tratamiento convencio-
nal con AINES y antibioterapia de amplio espec-
tro se decide su derivación a Reumatología, donde
inician tratamiento con metotrexate tras estudio.

Diagnóstico diferencial de patologías HLA-B27
positivas:

1- Espondilitis anquilosante.

2- Síndrome de Reiter.

3- Espondiloartropatíapsoriasica.

4- Espondiloartropatiaenteropática.
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Retomamos la historia del paciente de 64 años
con cirrosis hepática en estadio C de Child y con
múltiples complicaciones, al que se realizan en
Consultorio Rural paracentesis evacuadora por
ascitis refractarias.

El control del paciente se realizaba conjuntamen-
te desde Atención Primaria, dónde era exami-
nado cada 15 días y desde consultas externas de
Aparato Digestivo, citado cada 6 meses.

Un hecho fundamental en la vida de esta perso-
na fue la denegación de incluirlo en la lista de
espera para trasplante hepático por un equipo
especializado multidisciplinar debido a su há-
bito enólico y continuos incumplimientos tera-
péuticos. De tal manera que el tratamiento  sería
el de su patología de base y el de las complica-
ciones que fueran surgiendo.

Por tanto, decidimos realizar las paracentesis
evacuadoras en nuestro consultorio para evitar el
sufrimiento traumático y el enorme gasto que con-
llevaba el desplazamiento a urgencias hospitala-
rias cada 15 días. Además, tratábamos de mejo-
rar la calidad de vida del paciente, ya que cada
mes se pasaba 4 días en el hospital, y de aliviar la
carga asistencial en los servicios de urgencias.

Tras gestionar la petición de albumina intrave-
nosa con el Enfermero de Enlace y Médico In-
ternista de referencia, se citaba de forma progra-
mada cada 15 días para valorar el incremento
de peso, ya que pasaba de tener 77-78 kg. a 92-
94 kg. de peso, presentando claras descom-
pensaciones hidrópicas llegando incluso a tener
ascitis a tensión. Podíamos decir que nos encon-
trábamos ante un caso de ascitis refractaria de-
bido a la falta de respuesta ante la toma de diu-
réticos y restricción salina, así como la presenta-
ción de complicaciones como encefalopatía he-
pática, alteraciones electrolíticas…

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 11, Núm. 1)
( Med fam Andal 2010; 11:99 )

Respuestas razonadas

Para la técnica se habilitaba una consulta durante
toda la mañana y se realizaba bajo anestesia local
la introducción de un abbocath18G justo en la
unión del tercio externo con los dos tercios inter-
nos de la línea que une el ombligo y la espina ilíaca
antero-superior. El abbocath se conectaba a un sis-
tema de suero y éste a su vez, a una bolsa de reco-
gida de orina. Se cogía también vía intravenosa
donde aportábamos la albumina necesaria a la can-
tidad de líquido extraído. Durante todo el proce-
dimiento se controlaba la temperatura, la tensión
y el pulso, así como la diuresis, hasta 24 horas des-
pués para prevenir el síndrome hepatorrenal.

Cada 3 meses se solicita análisis con hemograma
y perfil férrico, bioquímica que incluía perfil he-
pático, renal, marcadores tumorales hépato-re-
nales, iones, estudio de coagulación, sedimento
de orina, orina en 24 horas con iones y análisis
del líquido ascítico.

Ante el cuadro que nos refería de malestar ge-
neral y molestias testiculares nos podría llevar a
pensar la presencia de dos entidades clínicas
como son la hernia inguino-crural estrangulada
y la orquiepididimitis aguda. Descartamos en
primer lugar la hernia inguino-escrotal estran-
gulada porque al explorar los testículos nos en-
contramos con dos megahidroceles pero sin con-
tenido visceral en su interior, todo era conteni-
do ascítico, y la orquiepidimimitis porque al pal-
par los testes y su epidídimo no refería dolor, ni
existía aumento de tamaño.

Tras haberle realizado paracentesis evacuadora
hacía tres días presentaba oleada ascítica, pero
no ascitis a tensión, ya que en su exploración ob-
jetivaba 84 kg. de peso distante a los 90-94 que
presentaba se le citaba a los 15 días.

El Síndrome Hepatorrenal es el desarrollo de
insuficiencia renal de carácter funcional en pa-

González Álvarez M, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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cientes con insuficiencia hepática avanzada e
hipertensión portal, en ausencia de otras causas
de fracaso. El paciente en su control postpara-
centesis había presentado una diuresis de 1000
ml. en 24 horas y no había notado disminución
de la misma los días siguientes, por lo que se
decidió pensar que el paciente estaba desarro-
llando una PBE (peritonitis bacteriana espontá-
nea) y su necesario traslado al centro hospitala-
rio para tratamiento.

La PBE es la infección del líquido ascítico sin que
exista un foco infeccioso primario. Se debe sos-
pechar en todo paciente con ascitis que presenta
dolor abdominal y/o fiebre. En muchos casos es
asintomática o de clínica anodina por lo que se
debe descartar mediante paracentesis diagnós-
tica.

En el Hospital se confirmó el diagnóstico de
PBE por NeisseriaMeningitidis falleciendo a las
48 horas.

¿Existe un mayor riesgo de PBE en la realiza-
ción de paracentesis evacuadora en Consultorio
Rural que en ámbito hospitalario?

Seguramente la respuesta es afirmativa, pero en
mi experiencia, y tras realizarle al paciente para-

centesis durante 2 años, el mismo tiempo que se
las estuvo realizando en el Hospital no existe di-
ferencias significativas ya que en el hospital pre-
sentó dos episodios de PBE y en mi centro una.
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· XX Congreso SAMFyC
Torremolinos (Málaga), 6-8 de octubre, 2010
Palacio de Congresos y Exposiciones Costa del Sol
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

· Escuela de Otoño de semFYC
Palma de Mallorca, 20-22 Octubre, 2010
Secretaría técnica: semFYC congresos
Telf. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02
Correo-e: congresos@semfyc.es

· 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 y uno 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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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

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 pos-
tal, código postal, población y provincia), así como
de número de teléfono y dirección electrónica.

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.
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