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EDITORIAL

Porras Martín P

Médico de Familia. Vicepresidente SAMFyC

Hoy es lunes de verano, son las 8, 30 de la ma-
ñana, y me enfrento a la lista de mis pacientes,
como cada día, y como cada día solo con mirarla
puedo adivinar el motivo de consulta de cada
uno de ellos. Primero está María, de 80 años, que
se levanta pronto, es diabética, hipertensa y hace
mal la dieta, y apenas sale si no es para venir a
consulta, vive en un tercer piso sin ascensor. Para
atenderla mejor, alternamos las visitas en el cen-
tro con las que hago en el domicilio con el enfer-
mero que trabaja conmigo, pues quiere salir y si
vamos demasiado a verla, como ella dice, se hace
más dependiente y es peor. Después viene Juan,
de 94 años, que deja al hijo, que se empeña en
acompañarlo, en la sala de espera, porque a ver
si se va a creer el hijo que “se ha vuelto tonto” y
no se entera. Mientras nos lo vuelve a contar,
intentamos cuadrar el tratamiento de su insufi-
ciencia cardiaca algo descompensada estos días.
Luego, Antonio, de 78 años; y el matrimonio de
Isabel y Francisco, nonagenarios, siempre dis-
cutiendo y con múltiples patologías que se en-
tremezclan, y así toda la mañana, con algún jo-
ven intercalado; y otros ya no tan jóvenes que
empiezan a hacerse mayores con nosotros. Les
llevamos el embarazo y ahora ya vienen con los
hijos que abandonan el pediatra…

Esto es en lo que nos podemos ver reflejados cada
médico de familia, que no responde sino al  au-
mento generalizado de la expectativa de vida que
se viene produciendo desde finales del siglo XX,
y que lleva aparejado el aumento progresivo de
aquellos pacientes que presentan durante mu-
chos años una enfermedad crónica y cada vez
con mayor frecuencia, la suma de  diversas en-
fermedades crónicas que se superponen y se re-
lacionan entre ellas.

Por ello, desde diferentes instancias, tanto polí-
ticas como profesionales, se preconiza la necesi-
dad de un cambio en la organización de los ser-
vicios de salud, que pueda servir para poder
actuar de una forma más adecuada frente a esta

nueva epidemia, las enfermedades crónicas. Es-
taríamos cambiando del reto de la enfermedad
aguda al de la enfermedad crónica.

Aunque lo expuesto tiene matices que se podrían
discutir ampliamente, es verdad que existe un
nuevo patrón de paciente, que no de enferme-
dades, que precisa algunos cambios en su abor-
daje. Aunque es fundamental la participación
conjunta del sistema sanitario y social, que de-
ben ir de la mano, estos cambios tienen que sus-
tentarse en el lugar natural donde se encuentran
los pacientes, esto es la esfera de la Atención
Primaria.

Para este nuevo paciente, es imprescindible la
potenciación de la Atención Primaria, con el
médico de familia, especialista en Atención Pri-
maria, como agente principal del paciente.

Es curioso observar en alguno de los documen-
tos que hemos leído en los últimos meses, en los
comentarios de compañeros de otras especiali-
dades, la necesidad de definir nuevas compe-
tencias, que son competencias nucleares de los
médicos de familia.

Los médicos de familia no necesitamos buscar
modelos diferentes de trabajo, sino profundizar
en los elementos conceptuales que definen a la
Atención Primaria y que vienen perfectamente
definidas en las competencias de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Los principales elementos conceptuales que
definen a la Atención Primaria y que nos van
a permitir poder abordar los retos de futuro
son:

Integral, considerando al paciente en su pers-
pectiva biológica y social, para lo que será nece-
sario el abordaje de políticas sociales y sanita-
rias, con el médico de familia líder de las mis-
mas.
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Integrada, dando énfasis a actividades de pro-
moción de la salud y prevención de la enferme-
dad y las secuelas.

Continuada y permanente, los médicos de fa-
milia nos encontramos en un lugar privilegiado
para tratar la cronicidad, puesto que tratamos a
los pacientes desde que nacen hasta que mueren
y en su ambiente.

Activa, este papel es el que cada vez nuestra so-
ciedad necesita que realicemos más con capaci-
dad de anticipación de los problemas que pue-
dan surgir.

Accesible, que nos define y a veces nos abruma,
permite que podamos dar respuesta a las nece-
sidades del paciente y su familia.

Basada en el trabajo en equipo, las unidades
de atención, formadas por médicos de familia y
enfermeros de familia que atienden a los mis-
mos pacientes en el centro y en su domicilio, res-

130

ponsables de coordinar el resto de las necesida-
des del paciente y su familia.

Comunitaria y participativa, es necesario que
cada vez más tengamos presente la voz de nues-
tros pacientes, y estamos en el lugar privilegia-
do para llevarlo a cabo;  potenciando el trabajo
con la comunidad, en la que estamos inmersos
para poder generar cambios.

Y todo ello, en el marco de la continuidad asis-
tencial, con el hospital, pues pese a los esfuer-
zos realizados en los últimos años, sigue siendo
“el caballo de batalla”, del día a día, de todos
aquellos que trabajamos en Atención Primaria.

Los médicos de familia, que somos “especialistas
en personas”, nos debemos convertir en los ver-
daderos gestores de este nuevo perfil de paciente,
porque estamos en el lugar adecuado y porque
tenemos definido, desde la creación de nuestra
especialidad y reforzado en sus diferentes revisio-
nes, el perfil competencial adecuado para hacerlo.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

¿Debate sobre el copago?

Yesa Herrera J

Secretario General FACUA Cádiz

Periódicamente, vuelve a ponerse sobre el tapete
la posibilidad de introducir una fórmula de copa-
go como forma de hacer frente al sostenimiento
económico del sistema sanitario público.

No tengo la intención en este artículo de volver
a exponer las razones del posicionamiento de
nuestra organización en contra de dicha medi-
da, que, en cualquier caso, podemos resumir se-
ñalando que, por encima de cualquier otra con-
sideración, la rechazamos por su carácter clara-
mente injusto y antisocial, dado que penaliza y
perjudica a los más desfavorecidos económica-
mente.

La reflexión que sí me gustaría efectuar en estas
líneas, precisamente por el carácter recurrente con
el que vuelve a suscitarse este debate, que no sólo
se circunscribe a nuestro país sino que también
está siendo motivo de discusión en otros Estados
de la Unión Europea, es si esta cuestión no po-
dría estar siendo utilizada torticeramente para,
por extensión, poner en tela de juicio la viabili-
dad del mantenimiento de un sistema sanitario
con las actuales características del nuestro.

De esta manera, muchos de los que hoy se mani-
fiestan a favor del copago quizás lo hicieran por-
que, al menos de momento, no se atreven a cues-
tionar públicamente la necesidad de mantener un
sistema sanitario público universal, gratuito, y
equitativo. En este sentido, debemos recordar que,
últimamente, cada vez que un responsable pú-
blico y/o político de relevancia se ha atrevido a
proponer la posibilidad de introducir esta medi-
da, no sólo se ha encontrado con el rechazo por
parte de quienes somos contrarios a la misma, sino
que, en todas las ocasiones, también se ha visto
inmediatamente llamado al orden por sus pro-
pios correligionarios, que se han dado prisa en
desmentir que dicha postura sea la “oficial”.

Pero, también en todos los casos, esa marcha
atrás, esa aclaración o matización por la que se
anuncia que no se considera oficialmente la po-
sibilidad de introducir el copago, va acompaña-
da, en unos casos, de un “de momento”; en otros,
de un “sólo si otras medidas no funcionaran”; y,
siempre, de la coletilla de la “necesidad ineludi-
ble de adoptar medidas que corrijan la insosteni-
bilidad del Sistema”, tal y como hoy lo disfruta-
mos.

Por tanto, en el debate concreto acerca del copago
se nos da la razón, al menos inicialmente, a los
que los rechazamos, pero, al mismo tiempo, se
pone claramente en duda que pueda y deba man-
tenerse el actual Sistema Sanitario Público, por-
que éste no es económicamente viable a medio y
largo plazo.

De esta manera, rechazando el copago pero, al
mismo tiempo, dando por sentado que las ca-
racterísticas actuales del Sistema no se sostienen,
pudiéramos encontrarnos, a la vuelta de la es-
quina, con la implantación de otros recortes y
medidas, tanto o más perjudiciales que el copago
para la ciudadanía.

Por ello, considero que las organizaciones que
defendemos la sanidad pública no sólo debemos
concentrar nuestros esfuerzos en rechazar lo par-
ticular (en este caso, el copago) sino que debe-
mos centrarnos, fundamentalmente en lo prin-
cipal: desmentir categóricamente los argumen-
tos que intentan fundamentar la insostenibilidad
del Sistema.

A tal fin, ante cualquier manifestación a favor
del copago, además de desmontar los argumen-
tos que los sustentan (lo que ya se ha hecho en
reiteradas ocasiones y desde diferentes ámbitos),
por encima de cualquier otra cuestión, debemos
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llevar a la ciudadanía el mensaje de que hablar
de copago no es debatir sobre una medida con-
creta que pudiera llegar a ser, más o menos, asu-
mida como un mal menor para no poner en pe-
ligro el Sistema, sino que con el mismo se abre
un proceso que, finalmente, terminaría necesa-
riamente con sus actuales características.

Señalo esto porque debemos tener especial cui-
dado en no perder de vista que la decisión sobre
una medida de tal calado no se va a adoptar en
función de la opinión mayoritaria que se tenga
acerca de ella en círculos o ámbitos más o menos
especializados y cualificados (partidos políticos,
sindicatos, organizaciones profesionales y socia-
les) sino que, obviamente, el que, finalmente, un
Gobierno se atreva a implantarla dependerá de
su aceptación o rechazo por parte de la ciudada-
nía en su más amplio sentido.

A esta ciudadanía, entendida en el sentido más
amplio, desde hace bastante tiempo, se le están
transmitiendo una serie de mitos en relación con
este asunto que debemos desmontar, antes de
que, por tanto insistir en ellos, terminen siendo
asumidos. Empezando por el propio término
copago: la sanidad la pagamos todos, no se man-
tiene por la gracia divina, por tanto, en cualquier
caso, tendríamos que hablar, siendo aún más
correctos desde un punto de vista terminológico
de “doble pago”.

Otro argumento a corregir, aún más importan-
te, sería el de la supuesta excesiva y abusiva uti-
lización de los recursos sanitarios por parte de
los usuarios. Aceptando que los usuarios podría-

mos utilizar más correctamente dichos recursos,
fundamentalmente, porque nadie se ha preocu-
pado en enseñarnos ni en informarnos al respec-
to, hasta la fecha, no existen datos oficiales que
sustenten y cuantifiquen esta mala utilización,
por ejemplo, en atención primaria, puerta del
sistema y que suele servir de ejemplo para los
que sustentan tal argumento.

También se alude a los sistemas de otros países,
señalando especialmente a aquellos que históri-
camente han tenido y tienen un nivel de protec-
ción social más alto que el nuestro (Suecia, Fran-
cia…). Con independencia de las inevitables va-
riaciones que se producen, en todos los aspec-
tos, entre unos Estados y otros, incluso en el
ámbito de la Unión Europea, si se compara debe
hacerse no sólo sobre un aspecto concreto sino
que, para ser honesto, dichas comparaciones
deben efectuarse en un sentido más amplio, va-
lorando, por ejemplo, la educación, la renta per
cápita, etc.

Pero, por encima de cualquier otra considera-
ción, debemos transmitir a la ciudadanía que tie-
ne que reflexionar sobre qué modelo sanitario:
el actual, con sus ineficiencias y necesidades de
mejora, pero con un altísimo grado de satisfac-
ción por parte de los usuarios que no se ven dis-
criminados a la hora de acceder al mismo, u
otros, que no sólo padecen actualmente otros
países supuestamente desarrollados (Estados
Unidos) sino del que hemos tenido en nuestro
país, en una experiencia no tan lejana, que a lo
mejor deberíamos recordar para que se sepa cla-
ramente qué es lo que nos estamos jugando.
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Pascual de la Pisa B1, Rufo Romero A2, De la Pisa Latorre L3, Márquez Calzada C4, Cuberos
Sánchez C4, Benítez Cambra R5

RESUMEN

Título: Cribado de Diabetes Gestacional: análisis de
puntos de corte para la toma de decisiones.

Objetivos: Analizar la validez diagnóstica de diferen-
tes puntos de corte del test de O`Sullivan para el cri-
bado de Diabetes Gestacional (DG) en una Unidad de
Gestión Clínica.

Diseño: Estudio transversal.

Emplazamiento: Multicéntrico, centros de la Unidad
de Gestión Clínica de Camas, Sevilla, Servicio Anda-
luz de Salud.

Población y muestra: Mujeres entre la 24-28 semana
de gestación con resultados del test de cribado y test
diagnóstico de DG incluidas en el Proceso Asistencial
Integrado de Embarazo durante un periodo de 10 años.

1 Médico de Familia. Unidad de Investigación DSAP Aljarafe. Sevilla

2 Enfermera Matrona. Hospital de la Mujer; Complejo Hospitalario Virgen del Rocío. Sevilla

3 Enfermera Matrona. Centro de Salud de Santiponce, Sevilla

4 Enfermera de familia. Unidad de Investigación DSAP Aljarafe. Sevilla

5 Estadística, Unidad de Investigación DSAP Aljarafe. Sevilla

Muestreo consecutivo. Gold estándar: Diagnóstico de
DG según criterios de la National Diabetes Data
Group.

Mediciones: Glucemia plasmática a la hora de la So-
brecarga oral de glucosa de 50 gramos, edad, paridad,
índice de masa corporal pregestacional, antecedentes
de primer grado de diabetes mellitus y los anteceden-
tes obstétricos.

Análisis estadístico: Sensibilidad (Se), especificidad
(Sp), valores predictivos (VPP y VPN), área bajo la
curva ROC (ABC).

Resultados: Se incluyeron 314 mujeres. La prevalen-
cia de DG fue del 11,14% y de Intolerancia hidrocarbo-
nada gestacional del 36%. El 17,1% de las mujeres con
DG presentaron un valor de glucemia a la hora de SOG
50g menor o igual a 139mg/dl. El valor de punto de
corte en 140mg/dl presentó una Se 82,9%, Sp 58,4%,
VPP 20% y VPN 96,4%. El valor del punto de corte en
130mg/dl presentó una Se 91,4%%, Sp 46,2%, VPP
17,6% y VPN 97,7%.

Conclusiones: Consideramos adecuado mantener el
actual punto de corte de glucemia a la primera hora
tras la SOG 50g para el cribado de la DG. Coincidi-
mos con otros estudios en la recomendación de no des-
cender el punto de corte, muestran una menor espe-
cificidad sin modificaciones significativas en la sensi-
bilidad.

Palabras claves: Diabetes Gestacional, Cribado, Sen-
sibilidad, Especificidad.

Correspondencia: Beatriz Pascual de la Pisa
Unidad de Investigación del Distrito Sanitario de AP Aljarafe
C/ Santa María de Gracia, 54
41900 Camas (Sevilla)
E-mail: beatriz.pascual.sspa@juntadenandadalucia.es

Recibido el 21-03-2011; aceptado para publicación el 25-04-2011
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la toma de decisiones
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SUMMARY

Title: Screening for Gestational Diabetes Mellitus
(GDM): an Analysis of Cut-off Values for Decision-
Making.

Goal:  Analyze the diagnostic validity of different cut-
off values in the O’Sullivan test when screening for
gestational diabetes (GD) in a Clinical Management
Unit.

Design: Cross sectional study.

Setting: Multi-centric, Clinical Management Units
from Camas, Seville, Andalusian Health Service.

Population and Sample: Women between 24-28
weeks of pregnancy with results obtained from the
screening test and GD diagnostic test included in the
integrated pregnancy care process over a 10-year
period. Consecutive sample. Gold standard: GD diag-
nosis according to the National Diabetes Data Group’s
criteria.

Measurements:  Plasma glucose level upon the oral
administration of 50 grams of glucose, age, parity, pre-
pregnancy body mass index, family history of diabe-
tes mellitus in first-degree relatives and obstetrical
history.

Statistical Analysis: Sensibility (Se), specificity (Sp),
predictive values (VPP and VPN), area below the ROC
curve (ABC)

Results: The sample included 314 women. The
prevalence of GD was 11.14% and the prevalence of
hydrocarbonated dysfunction was 36%. One hour
after the oral administration of 50 grams of glucose,
17.1% of the women with GD had glucose values
lower or equal to 139 mg/dl. The cut-off value at
140mg/dl presented: Se 82.9%, Sp 58.4%, VPP 20%
and VPN 96.4%. The cut-off value at 130mg/dl
presented Se 91.4%%, Sp 46.2%, VPP 17.6% and VPN
97.7%.

Conclusions:  When screening for GD we believe it is
sufficient to maintain current cut-off values for glucose
levels one hour after the oral administration of 50 g of
glucose.  We coincide with other studies that recom-
mend not lowering the cut-off value; they show less
specificity with no significant change in sensibility.

Key words:  Gestational Diabetes, screening, sensitivi-
ty, specificity.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Gestacional (DG) se define como
“aquella intolerancia hidrocarbonada de inten-
sidad variable que se inicia o reconoce por vez
primera durante el embarazo”. Esta definición
es válida tanto si el tratamiento es dietético o con
insulina, y si dicha condición persiste o no des-
pués del embarazo, aunque no excluye la posi-
bilidad de detectar una intolerancia hidrocarbo-
nada no conocida, previa al embarazo o desa-
rrollada durante éste (1).

La prevalencia de DG varía según la población
estudiada y el método diagnóstico empleado. La
cifra oscila entre 1-14%, siendo del 7% en Esta-
dos Unidos con una incidencia anual de 200.000
casos (2).

La importancia del diagnóstico precoz radica en
el aumento global de la prevalencia y la posibi-
lidad de reducir las complicaciones maternas y
la  morbimortalidad perinatal asociada a DG, con
un tratamiento instaurado cuanto antes (3). Sin
embargo, en la actualidad nos encontramos ante
discrepancias sobre el método de detección y los
criterios diagnósticos de la DG.

La indicación de cribado universal de DG al
menos una vez durante el embarazo propuesto
desde la  Segunda (4) a la Cuarta (1) Conferen-
cia Internacional de DG fue ratificado por la
Organización Mundial de la Salud (OMS)(5), en
su informe provisional de 1998, proponiendo el
cribado universal entre la semana 24 y 28 de ges-
tación, y en el primer trimestre en los grupos de
riesgo para detectar la presencia de diabetes
mellitus (DM) no diagnosticada previamente.

Como estrategias de cribado se han propuesto
criterios clínicos y analíticos (6,7,8).

El test de Sobrecarga oral de glucosa (SOG) de
50 gramos y determinación de la glucemia en
plasma venoso a la hora propuesto en 1973 por
O’Sullivan (9), es el único test conocido valida-
do hasta fechas recientes frente a la SOG 100 gra-
mos y a la hipoglucemia neonatal, con una sen-
sibilidad  del 79-83% y una especificidad del
87%.

El test se considera positivo cuando dicha cifra
es superior a 140mg/dl (7,8 mmol/I; valor adop-
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tado por la Segunda (4) y Tercera (10) Conferen-
cia Internacional de DG), conllevando la reali-
zación del test diagnóstico de SOG 100 gramos
(procedimiento en dos pasos).

El punto de corte de glucemia plasmática esta-
blecido en 140mg/dl ha sido cuestionado por
consideraciones clínicas y estadísticas. Este va-
lor permite identificar aproximadamente el 80%
de las mujeres con DG. Sin embargo, un valor
de glucemia superior a 130 mg/dl (7,2 mmol/l)
permitiría detectar el 90% de las mujeres con DG
(11). Esta modificación en el punto de corte no
ha sido ratificado por el Grupo Español de Dia-
betes y Embarazo (12).

El objetivo de nuestro estudio fue validar el ac-
tual punto de corte (140 mg/dl) en la determi-
nación de glucemia en plasma venoso a la pri-
mera hora de la SOG 50gr para el cribado de DG,
considerando como gold estándar la prueba
diagnóstica de la SOG de 100 gramos.

SUJETOS Y MÉTODO

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo, transversal.

El estudio se ha llevado a cabo en Atención Pri-
maria, en la Unidad de Gestión Clínica (UGC)
de Camas, población periurbana de la provincia
de Sevilla a 5 Km. de Sevilla, que abarca los pue-
blos de Camas, Pañoleta, Coca, Santiponce, Va-
lencina de la Concepción, Carambolo y Castilleja
de Guzmán.

Las mujeres en edad fértil de la UGC según la
base de datos de usuarios del Servicio Andaluz
de Salud fue de 11.251 (dato en enero del 2009).

La población de estudio fueron las mujeres in-
cluidas en el Proceso Asistencial Integrado de
Embarazo sometidas a cribado de DG mediante
SOG 50gr durante 10 años mediante muestreo
consecutivo, en base a los siguientes criterios de
selección:

Criterios de inclusión:

- Edad comprendida entre 14 y 50 años, de for-
ma independiente a la etnia, paridad, los ante-

cedentes obstétricos y los factores de riesgo para
el desarrollo de la DG.

- Realización de la SOG 50gr entre la semana 24
y 28, no diagnosticada previamente de DG.

- Realización de SOG de 100gr de glucosa  a los
15 días de la SOG 50gr.

Criterios de exclusión:

- Mujeres con diabetes conocida previa al emba-
razo.

- Vómitos o intolerancia a la SOG 50gr o de 100gr.

- Presencia de tratamiento o enfermedad que pue-
da interferir en el resultado de las determinacio-
nes bioquímicas del estudio (insuficiencia renal,
insuficiencia hepática o enfermedad tiroidea).

- Incumplimiento de las recomendaciones du-
rante la prueba.

La intervención se basó en el procedimiento en
dos pasos para el diagnóstico de la DG según PAI
Embarazo, Parto y Puerperio (13): Inicialmente
se realizó la prueba de cribado mediante el test
de O’Sullivan: determinación de glucemia venosa
mediante el método de glucosa-oxidasa a la hora
de la administración de 50gr de glucosa. Esta
prueba se realizó a cualquier hora del día de for-
ma independiente a la hora de la última comida.

A continuación, y de forma independiente al re-
sultado del test de cribado, se invitaba a partici-
par a la mujer en el estudio. Tras la obtención
del consentimiento informado verbal se progra-
maba a los 15 días la realización del test diag-
nóstico de SOG 100g.

Para la prueba se recomendó ayuno de 10-12 ho-
ras y dieta normocalórica los 3 días anteriores con
un aporte de mínimo de 150-200 gramos hidratos
de carbono. Se realizó extracción de sangre venosa
basal y a la primera, segunda y tercera hora tras
las SOG 100gr. Durante las 3 horas de duración de
la prueba la mujer  debía permanecer en reposo,
sin ingerir ningún tipo de alimento y sin fumar.

La determinación de glucemia en plasma veno-
so se realizó mediante la técnica de la glucosa o-
xidasa (Advia 2400).
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La prueba de referencia o gold estándar se esta-
bleció con el diagnóstico de DG mediante los
criterios de la National Diabetes Data Group(14).

Cuando no se cumplían los criterios para el diag-
nóstico de DG, pero el valor de glucemia a la se-
gunda hora de la SOG de 100gr era superior a
120mg/dl se definió Intolerancia Hidrocarbo-
randa Gestacional (IHG).

Las variables independientes analizadas fueron
la edad, paridad, índice de masa corporal preges-
tacional, antecedentes de primer grado de dia-
betes mellitus y los antecedentes obstétricos (ma-
crosomías, mortalidad perinatal, abortos, diabe-
tes gestacional).

La recogida de datos se realizó de forma directa
mediante entrevista presencial estructurada y
análisis de la historia clínica electrónica.

El análisis estadístico, realizado con el progra-
ma PASW statistics 18, fue descriptivo y biva-
riado (Test de ji al cuadrado, t de student y anova
según naturaleza de las variables). Asimismo,
mediante la curva ROC se determinó la sensibi-
lidad y especificidad para todos los posibles pun-
tos de corte de glucemia venosa obtenidos a la
1ª hora de SOG de 50 gramos. El área bajo la
curva (ABC) proporciona una medida de exacti-
tud global de la prueba diagnóstica para un de-
terminado punto de corte. Se realizó un análisis
de los valores predictivos, cocientes de probabi-
lidad, exactitud diagnóstica e Índice de Youden
estableciendo para los valores de glucemia a la
hora de SOG 50 gramos establecidos en 130 y
140mg/dl.

El estudio se diseñó y se llevó a cabo de acuerdo
con la Declaración de Helsinki y las normas éti-
co legales vigentes.

RESULTADOS

De las 3.019 mujeres incluidas en el proceso, 314
cumplieron los criterios de selección.

La edad media de las mujeres en estudio fue
28,43 años (IC 95% 27,85 a 29,01); la media de
embarazos previos fue de 2,11 (IC95% 1,97 a
2,26). El índice de masa corporal pregestacional

fue 25,03 Kg/m2 (IC 95% 24,48 a 25,59) con un
10,9% de la muestra con obesidad (IMC supe-
rior a 30Kg/m2).

El diagnóstico de DG se estableció en el 11,14%
e IHG en el 36% de los casos.

En el análisis de los factores de riesgo conocidos
para el desarrollo de DG se observó relación esta-
dísticamente significativa en todas las variables
analizadas excepto para antecedentes de DG,
abortos o mortalidad perinatal (tabla 1).

El valor medio de glucemia venosa a la hora de
la SOG 50g de las mujeres diagnosticadas poste-
riormente de DG e IHG fue de 170,37mg/dl (IC
95% 158,76 a 181,98) y 143,15mg/dl (IC 95%
138,04 a 148,26) respectivamente. El 17,1% de las
mujeres con DG presentaron un valor de
glucemia a la hora de SOG 50gr menor o igual a
139mg/dl (gráfico 1).

La curva ROC resultante muestra un ABC de 0,79
(gráfico 2). En el análisis del rendimiento diag-
nóstico observamos que la exactitud diagnóstica
(probabilidad de que la prueba clasifique bien a
los pacientes) es superior para el valor de glu-
cemia definido en 140mg/dl (tabla 2).

DISCUSIÓN

A partir de nuestro estudio no consideramos
adecuado el cambio  del valor del punto de cor-
te actual de 140mg/dl de glucemia a la primera
hora de la SOG de 50 gramos para el cribado de
DG.

Los valores de glucemia inferiores a 140mg/dl
muestran una menor especificidad sin modifi-
caciones significativas en la sensibilidad siendo
el gold estándar el diagnóstico de DG por la
SOG100g. Estos valores de Se, Sp, VPP, VPN no
coinciden con los aportados por O`Sullivan, ya
que definió como gold estándar la presencia o
no de hipoglucemias neonatales.

La aceptación de un valor de glucemia inferior
para el test de cribado no mejora significativa-
mente el rendimiento de la prueba y conllevaría
un aumento del número de pruebas de diagnós-
tico mediante la SOG100g con el incremento sub-
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siguiente de costes, recursos humanos y empeo-
ramiento de la percepción de salud de la mujer
por estar etiquetada de cribado positivo (15).

El valor umbral de punto de corte de la glucemia
en plasma venoso a la primera hora de la SOG de
50gr ha sido importante motivo de discusión.
Distintos estudios (16,17,18) coinciden en el valor
de 140 mg/dl como mejor punto de corte,  aun-
que la prueba diagnóstica utilizada en el segun-
do paso fuera diferente (SOG 100 gramos con los
criterios de NDDG o de Carpenter y Coustan(19);
SOG de 75gr y  aplicación de los mismos criterios
de la situación de no embarazo). Es llamativo
cómo uno de estos estudios coincide en la con-
clusiones a partir de población no caucásica (18).

Otros autores proponen otros valores superio-
res (20,21) e inferiores (22) de punto de corte, no
comparable con nuestras conclusiones por la
aplicación de criterios diagnósticos de DG dife-
rentes a los recientemente expuestos.

La inclusión de la categoría clínica de IHG  en el
análisis de la situación basal y factores de riesgo
de la mujeres incluidas en el estudio, se ha debi-
do a que esta entidad se ha considerado como
una variante de la DG con impacto en los resul-
tados materno-fetales y cuyos factores de riesgo
no difieren a los de la DG (23).

La principal limitación encontrada en el estudio
se deriva de la necesidad de disponer de los re-
sultados del test de cribado y test diagnóstico.
Esto ha supuesto numerosas negativas a partici-
par en aquellas mujeres con test de cribado ne-
gativo, con el consiguiente sesgo de información
de las participantes.

La discusión en cuanto a cuál es el mejor punto
de corte para el cribado y el diagnóstico de la
DG debería ir encaminada a analizar la validez
del valor propuesto frente a las complicaciones
maternofetales y desarrollo de diabetes tipo 2
en la madre a medio plazo. Tras los resultados
de estudio HAPO (24),  el Grupo Internacional
para  el Estudio de la Diabetes y el Embarazo
propugnan el uso de la SOG de 75 gramos, con
modificaciones en los valores de glucemia como
la prueba diagnóstica de referencia, en base al
conocimiento de una mayor correlación entre
éstos y la predicción de eventos adversos en el
embarazo (25).

Nuestras conclusiones apoyan el criterio adop-
tado por el Grupo Español de Diabetes y Emba-
razo de mantener el punto de corte actual y la
realización del cribado de la DG en dos pasos,
frente a la propuesta de la Cuarta Conferencia
Internacional de DG y del Grupo Internacional
para el Estudio de la Diabetes y el Embarazo
hasta que se amplíen las investigaciones en nues-
tra población.
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RESUMEN

Titulo: Estudio controlado de utilidad de la interven-
ción grupal mediante técnicas de relajación en la re-
ducción de la ansiedad y depresión en atención pri-
maria.

Objetivo: Evaluar la utilidad de talleres grupales de
relajación para reducir la ansiedad y depresión en a-
tención primaria

Diseño: Estudio longitudinal pre-post intervención
con grupo control en lista de espera.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano, dos con-
sultorios rurales.

Población y Muestra: Pacientes atendidos en aten-
ción primaria con trastornos de ansiedad, que asisten
al 80% de las sesiones (1997-2010) (N=213). Grupo
control en lista de espera: 22 pacientes.

Mediciones: Intervención: Taller grupal, 8 sesiones
semanales, dirigidas por trabajadora social, incluyen-
do  respiración, relajación progresiva de Jacobson,
entrenamiento autógeno de Schultz y técnicas
cognitivas (afrontamiento de estrés, resolución de pro-
blemas). Variables: edad, sexo, motivo de participa-
ción, motivo de no asistencia al taller y  psicofármacos.
Comparación pre-postintervención de puntuación de
Escala de Ansiedad Depresión de Goldbeg (EADG)
en grupos intervención y control. En 31 pacientes se
evalúa también EADG a los 6-12 meses. Estadísticos
T Student/Wilcoxon para muestras apareadas, alfa
0.05.

Resultados: 85.55% son mujeres; edad media 48.5
años (desviación estándar 12.86); Ansiedad 65.21%
Intervalo Confianza 95% (58.61-71.54), síntomas
somáticos 8.43% (4.81-12.42), cuidadores 7.27% (3.68-
10.68). El descenso medio de ansiedad pre-post in-
tervención en la EADG es de 3.15 puntos (2.85-3.45)
(p<0.001) en escala subescala ansiedad y de 2.26 pun-
tos (1.99-2.54) (p<0.001) en subescala depresión. En
grupo control la diferencia media EADG fue –0.42
en ansiedad y +0.27 en depresión (NS) respecto a la
medición basal. Evolución de medias EADG (pre,
postintervencion inmediata, postintervención  tar-
día): Subescala  Ansiedad: 5.61-2.29-2.35 Subescala
Depresión: 4.35-1.61-1.81 (diferencias estadística-
mente significativas).

Conclusión: Los talleres de técnicas de relajación pue-
den ser útiles en la reducción de la ansiedad y la de-
presión en atención primaria.

Palabras Clave: ansiedad, técnicas de relajación, te-
rapia cognitivo-conductual, atención primaria.
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SUMMARY

Title: A Controlled Study on the Utility of a Group The-
rapy Intervention Using Relaxation Techniques to Re-
duce Anxiety and Depression in Primary Care Patients.

Goal:  To evaluate the utility of group relaxation
workshops in the reduction of anxiety and depression
levels of primary care patients.

Design: Longitudinal study, pre-post intervention
with a control group on the waiting list.

Setting:  One urban health center. Two rural clinics.

Population and Sample: Patients with anxiety disor-
ders treated in primary care centers and who attended
80% of the scheduled sessions (1997-2010) (N=213).
Control group on the waiting list: 22 patients.

Interventions: Group therapy, 8 weekly sessions,
directed by a social worker, including breathing tech-
niques, Jacobson’s progressive relaxation, Schultz’s
autogenic training and cognitive techniques (confron-
ting stress, problem solving). Variables: age, sex, mo-
tive for participating, motive for not attending the
session, and psychoactive drugs. Pre-post intervention
comparison of scores on the Goldberg Anxiety and
Depression Scale (GADS) in the intervention group
and in the control. 31 patients were also evaluated
with the GADS at 6-12 months. Data Analysis: T Stu-
dent/Wilcoxon for paired samples, alpha coefficient
0.05.

Results: 85.55% are women; average age 48.5 years
old (standard deviation 12.86); anxiety 65.21% Confi-
dence interval 95% (58.61-71.54), somatic symptoms
8.43% (4.81-12.42), caregivers  7.27% (3.68-10.68).  The
average decrease in anxiety pre-post intervention
according to the GADS is 3.15 points (2.85-3.45)
(p<0.001) in the anxiety subscale and 2.26 points (1.99-
2.54) (p<0.001) in the depression subscale. In the con-
trol group the average difference on the GADS was –
0.42 for anxiety and +0.27 for depression (NS) with
respect to the baseline. Evolution of the GADS avera-
ges (pre-intervention, immediate post-intervention,
late post-intervention): Anxiety Subscale: 5.61-2.29-
2.35 Depression Subscale: 4.35-1.61-1.81 (statistically
significant differences).

Conclusion: Relaxation workshops can be useful in
lowering anxiety and depression in primary care.

Key words: Anxiety, relaxation techniques, cognitive-
behavioral therapy, group therapy, primary care.

INTRODUCCIÓN

Una gran cantidad de las consultas de Atención
Primaria son por dolencias somáticas inespecífi-
cas, y un porcentaje importante se relaciona con
trastornos de ansiedad(1).

Actualmente las recomendaciones sobre el tra-
tamiento de la ansiedad van encaminadas a com-
binar estrategias tanto farmacológicas como no
farmacológicas (psicoterapia, relajación, técnicas
cognitivo-conductuales,…).

Las técnicas de relajación, recomendación gra-
do A2(2,3) reducen los niveles de activación au-
tonómica y la experiencia desagradable de la
ansiedad, mejora el sueño y otros síntomas aso-
ciados al estrés, así como aumenta la motivación
a continuar el tratamiento si se practica regular-
mente. Se incluyen(4) la relajación progresiva,
el entrenamiento autógeno(5) y las técnicas res-
piratorias(6).

La terapia cognitivo-conductual se basa en inter-
venciones dirigidas a los conocimiento (cognición)
o representaciones –significados que la persona
tiene de la situación o problema-, orientando el
cambio adaptativo necesario a nivel conductual
para revertir o controlar la fuente de estrés. In-
cluye técnicas de exposición, reconversión de
ideas, afrontamiento del problema o incluso ac-
tuar en los pensamientos automáticos(7) y existe
mayor evidencia de utilidad en servicios especia-
lizados que en Atención Primaria, donde, no obs-
tante, alcanza grado de recomendación A2 en tras-
tornos adaptativos ante acontecimientos estre-
santes(3). Se conoce además que las intervencio-
nes psicológicas son bien aceptadas por los pa-
cientes(8), prefiriéndolas al tratamiento farma-
cológico (9) y proporcionan una mejora en los co-
nocimientos del trastorno, disminuyendo los sín-
tomas(10,11). Éstas terapias han demostrado su
efectividad frente al placebo(12).

El tiempo dedicado a éstas terapias cognitivo-
conductuales es más breve si son proporciona-
das en Atención Primaria que en Atención Es-
pecializada, ya que existe una relación más es-
trecha entre el médico de familia y el personal
que imparte dicha terapia (13).

En la guía sobre tratamiento no farmacológico
de la depresión en adulto, de la Scottish Inter-
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collegiate Guidelines Network, de enero de 2010
(14), consideran de gran utilidad las terapias psi-
cológicas, teniendo un grado de recomendación
A, al igual que las guías de autoayuda. También
hace referencia a la importancia de la realiza-
ción de ejercicio programado, con grado de re-
comendación B.

El objetivo de este estudio es determinar si la in-
tervención grupal mediante técnicas cognitivas y
de relajación, en un centro de salud, disminuye
de forma significativa la puntuación de la escala
de ansiedad y depresión de Goldberg (EADG).

METODOLOGÍA

El estudio se realiza en un centro de salud urba-
no, con 2 consultorios rurales y que atiende a
una población de unos 37.000 habitantes.

El diseño del estudio es longitudinal y de inter-
vención,  evaluando a cada sujeto de estudio en
varios momentos: pre-post intervención y post
intervención tardía. En el año 2009 añadimos me-
diciones de un grupo control en lista de espera.

Para el cálculo del tamaño muestral considera-
mos alfa 0.05 y un diferencia relevante en las
puntuaciones de las subescalas de la EADG de
al menos 1 punto, obetiéndose un tamaño
muestral de 125 pacientes.

Se incluyen en el estudio el total de pacientes
que realizaron los talleres entre octubre 1997 y
mayo 2010, con una cobertura eficaz de asisten-
cia al 80% de las sesiones, que hacen un total de
213 pacientes. En una muestra aleatoria (alfa
0.055, precisión 0.10) de 31 pacientes se realizó
una reevaluación entre los 6-12 meses posterio-
res a la realización del taller. En la última medi-
ción se incluye un grupo control en lista de es-
pera de 22 pacientes (total de pacientes deriva-
dos que esperan la inclusión en el taller).

Como criterios de inclusión para la realización
del taller el paciente debe cumplir al menos uno
de los siguientes: pacientes con trastornos de
ansiedad generalizada, trastornos mixto de an-
siedad-depresión, distimia, pacientes con tras-
tornos de adaptación, trastornos de pánico no
complicado, trastorno adaptativo derivado de

alguna enfermedad crónica, trastorno del sue-
ño, trastorno de ansiedad-depresión, sobrecar-
ga por cuidados. Los pacientes con alguno de
estos criterios son derivados desde consulta
médica, de enfermería, trabajadora social, salud
mental o desde cualquier otra actividad (progra-
mas de salud, urgencias) que conozcan de la rea-
lización de los talleres.

El acceso al taller se realiza mediante derivación
por medio de P-10, con nombre del paciente y
número de teléfono,  que se dirige a la atención
de la trabajadora social del centro, la cual citará
al paciente para tener un primer contacto y po-
der hablar con él para determinar cuáles son los
problemas o motivos por los que se le deriva al
taller, intentando obtener de la entrevista la causa
basal que determina que el paciente haya sido
derivado. De la entrevista con el paciente, la tra-
bajadora social determinará si el paciente es sub-
sidiario de realizar el taller  que estamos anali-
zando, o sería conveniente, para la mejoría de
su sintomatología, realizar alguna otra actividad
de las que se desarrollan en nuestro centro de
salud. También se le informa en qué consiste el
taller y se le incluye en una lista de espera.

La semana previa a la realización del taller el
paciente vuelve a ser citado por la trabajadora
social en la que evalúa el grado de ansiedad y
depresión mediante la aplicación de la escala de
ansiedad-depresión de Goldberg (EADG) (pre-
test)(15).

La intervención es de carácter grupal incluyén-
dose 10-12 pacientes. Son un total de 8 sesiones,
una por semana, de 2 horas de duración, impar-
tidas por la trabajadora social del centro, exis-
tiendo una parte de presentación teórica, permi-
tiendo en todo momento la participación activa
de los componentes del grupo y otra parte prác-
tica donde se le enseñan y practican técnicas de
relajación y técnicas cognitivas que incluyen:

-Técnicas de relajación: la técnica de la relaja-
ción muscular profunda propuesta por Jacobson
nos enseña a identificar los músculos en tensión
para conseguir llevarlos hasta el estado de rela-
jación. Consiste en la relajación progresiva ba-
sada en la discriminación perceptiva de los ni-
veles de tensión y en la relajación de los distin-
tos grupos musculares a través de ejercicios de
tensión/distensión(16).
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El entrenamiento autógeno de Schultz(17) me-
diante la concentración pasiva y la inducción a
sensaciones fisiológicas normales como pesadez
y calor, comenzando por las extremidades y a-
vanzando de forma gradual, consigue llegar a
un estado de relajación profunda activando las
eferencias somáticas y viscerales correspondien-
tes(15,18).

-Técnicas de respiración: la respiración opera me-
diante interacciones cardiorrespiratorias de con-
trol vagal. Un adecuado control de la respira-
ción para conseguir una respiración correcta per-
mite la adecuada oxigenación del organismo, lo
que conlleva un menor gasto energético y difi-
culta la aparición de la fatiga y malestar gene-
ral(15,17).

Al final de cada sesión se le entrega al paciente
una hoja indicando ejercicios de prácticas de res-
piración y relajación para hacer en casa.

Tras finalizar las 8 sesiones del taller, se cita a
los participantes en la semana siguiente a una
nueva entrevista personal y se le vuelve a pasar
la EADG (post-test)

Para el grupo control, lo que se hace es que cuan-
do se cita a los pacientes una semana previa a la
realización del taller, por parte de la trabajado-
ra social, para realizarles la EADG (pre-test) se
cita también a los pacientes que están en lista de
espera para realizar el taller en cuanto termine
el grupo que comienza, pasándoles también a
ellos la EADG, unos 2 meses antes de la realiza-
ción del taller, y  al mismo tiempo que el grupo
de estudio, de forma que la evaluación se reali-
za en el mismo momento temporal para ambos
grupos y se puede comparar la evolución tem-
poral de la EADG .

Las variables de estudio se recogen en la tabla1.

La escala de Ansiedad y Depresión de Golberg es
tanto una prueba de detección, con unos asisten-
ciales y epidemiológicos, como una guía del inte-
rrogatorio. Se trata de un test que no sólo orienta
el diagnóstico hacia ansiedad o depresión (o am-
bas en casos mixtos), sino que discrimina entre
ellos y dimensiona sus respectivas intensidades.

La Escala de Ansiedad y Depresión de Golberg
contiene 2 subescalas con nueve preguntas en

cada una de ellas: subescala de ansiedad (pre-
guntas 1-9) y subescala de depresión (preguntas
10-18). Las 4 primeras preguntas de cada subes-
cala (preguntas 1-4) y (preguntas 10-13) respec-
tivamente, actúan a modo de precondición para
determinar si se deben intentar contestar el res-
to de preguntas. Concretamente, si no se contes-
tan de forma afirmativa un mínimo de 2 pregun-
tas de entre las preguntas 1-4 no se deben con-
testar el resto de preguntas de la primera subes-
cala (ansiedad), mientras que en el caso de la se-
gunda subescala (depresión) es suficiente con-
testar afirmativamente a una pregunta de entre
las preguntas 10-13 para poder proceder a con-
testar el resto de preguntas.

Posteriormente, una vez que se hayan cumplido
los requisitos expuestos, se realiza una suma de
los ítems que han resultado con respuestas afir-
mativas obteniendo de este modo una puntua-
ción de 1 a 9 tanto para subescala de ansiedad
como para depresión.

Para un punto de corte de ≥4 para la ansiedad y
≥ 2 puntos para la depresión se obtiene una sen-
sibilidad del 83.1% y una especificidad del 81.1%,
en cambio si ampliamos el punto de corte a ≥5
en la ansiedad y ≥3 para la depresión se obtiene
una sensibilidad del 74.3% y una especificidad
del 93.3% (19). En nuestro análisis consideramos
las puntuaciones totales de cada subescala.

Para evaluar el impacto de la intervención reali-
zamos una comparación de las puntuaciones de
la Escala de Ansiedad Depresión de Goldberg
(EADG) pre y post-intervención usando la prue-
ba de la T de Student para muestras apareadas y
y test no paramétricos (Wilcoxon) en caso de no
cumplirse sus condiciones de aplicación (bajo
tamaño muestral en grupo control en lista de
espera). Se utiliza el paquete estadístico SPSS
12.0. Se establece un alfa de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyen 213 pacientes, de los cuales un 85.55%
son mujeres. Los motivo de no asistencia se han
recogido en una muestra de 42 pacientes  que no
cumplieron el 80% de las sesiones, siendo la en-
fermedad la causa de abandono en el 47.6% y la
incompatibilidad horaria en el 40.4%. La edad me-
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dia de participación fue de 48.5 años (desviación
estándar 12.86). De los motivos para realizar el
taller el más frecuente fue por Ansiedad 65.21%
con un Intervalo Confianza del 95% (58.61-71.54),
siguiéndoles en frecuencia los síntomas somáticos
8.43% (4.81-12.42) y cuidadores 7.27% (3.68-10.68).

Como dato a destacar, se observó que el 54.32%
de los paciente que participaron en el estudio
tomaba psicofármacos antes de la realización del
taller, sin diferencias en las puntuaciones de la
EADG pre y post intervención respecto al grupo
sin tratamiento.

Analizando el total de pacientes que realizan la
intervención, el descenso medio de ansiedad pre-
post intervención en la EADG es de 3.15 puntos
(2.85-3.45) (p<0.001) en escala subescala ansie-
dad y de 2.26 puntos (1.99-2.54) (p<0.001) en
subescala depresión (Figuras 1-4)(Tabla 2).

La evolución de medias EADG (pre, post-inter-
vención inmediata, post-intervención  tardía) en
el subgrupo de seguimiento a largo plazo (31 pa-
cientes) da los siguientes resultados: Subescala
Ansiedad: 5.61-2.29-2.35; Subescala Depresión:
4.35-1.61-1.81 (diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la primera y segunda medición
y no significativas entre la segunda y tercera).

En 22 pacientes en lista de espera la diferencia
media EADG fue –0.42 en ansiedad y +0.27 en
depresión (No Significativo) respecto a la medi-
ción pretaller (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio parecen mos-
trar la utilidad de los talleres de relajación en el
ámbito de atención primaria para disminuir
significativamente la ansiedad y depresión me-
didas mediante la puntuación en la EADG. Del
mismo modo podemos observar que este des-
censo parece mantenerse por lo menos, a medio
pudiendo influir en este hecho, la práctica pos-
terior, que es uno de los objetivos de la interven-
ción, aumentando los recursos personales y dis-
minuir la dependencia del sistema sanitario.

Es de resaltar el hallazgo de un efecto beneficio-
so del taller sobre las puntuaciones en las subes-

cala de depresión pudiendo deberse al efecto be-
neficioso que tienen las técnicas cognitivas, el
apoyo grupal y la relajación sobre la depre-
sión(11).

Nuestros hallazgos coinciden con los de otro es-
tudio que si bien también usa la EADG para va-
lorar la intervención, lo hace globalmente en lu-
gar de utilizar las dos subescalas por separado
(8).

Otros estudios encuentran también mejoría en
los pacientes con tratamiento no farmacológico
aunque utilizan otros instrumentos para medir
la variable de resultados (10).

Respecto al perfil de los pacientes incluidos cabe
destacar elevado porcentaje de participación del
sexo femenino, lo cual concuerda con otros es-
tudios donde se señala una mayor prevalencia
de ansiedad y depresión en el sexo femenino.
Esta diferencia puede ser debida también a otros
factores como la existencia de una mayor pre-
disposición de las mujeres a participar en activi-
dades grupales.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio
tenemos sesgos de selección por la falta de alea-
toriedad y la heterogeneidad de los pacientes
incluidos en la intervención, si bien hemos de
considerar que presentamos una evaluación en
condiciones reales de aplicación, es decir, se rea-
liza la medición de resultados de un servicio real
ofertado a pacientes de atención primaria y no
se planifica una investigación específica al mar-
gen de la actividad cotidiana del centro de sa-
lud. Otro factor no considerado es el número de
pacientes que abandonan y no llegan a la cober-
tura eficaz, aspecto a incluir en mediciones fu-
turas .

Hay que considerar el bajo tamaño muestral para
el análisis del mantenimiento del beneficio en el
tiempo y para la comparación con el grupo con-
trol en lista de espera lo que hace necesario in-
terpretar estos resultados como una tendencia
que será necesario comprobar con mayor núme-
ro de pacientes.

Respecto a sesgos de información, la EADG está
suficientemente validada, es de fácil aplicación y
se efectúa a los pacientes siempre por los mismos
profesionales. No obstante podría ser discutible
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la necesidad de utilizar otros instrumentos vali-
dados para la medición del impacto de la inter-
vención (escala de Hamilton). Un aspecto relevan-
te serían las variables no consideradas como el
efecto de otras actividades además de las que for-
man parte de la intervención en la reducción de
la ansiedad-depresión como el ejercicio físico y
otro tipo de terapias si bien este factor de confu-
sión se puede controlar en parte por la medición
simultánea en el tiempo de la ansiedad-depresión
en el grupo control. En posteriores estudios se
pretenden incluir además posible impacto en el
número de visitas médicas y en el mantenimien-
to o reducción de la medicación.

Respecto a la aplicación práctica de este estudio, la
aportación fundamental consiste en comprobar la
utilidad de una práctica educativa con pacientes
que padecen trastornos muy frecuentes en el ám-
bito de atención primaria y cumpliendo con las ca-
racterísticas específicas de nuestro ámbito: accesi-
bilidad, participación de la población, uso de tra-
tamientos no exclusivamente far-macológicos,
interdisciplinariedad y abordaje grupal. Como con-
clusión podemos afirmar que  los talleres de técni-
cas de relajación pueden ser útiles en la reducción
de la ansiedad y depresión en atención primaria.
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RESUMEN

Título: ¿Qué determina que nuestros pacientes
hipertensos alcancen objetivos terapéuticos?

Objetivo: Valorar el alcance de objetivos terapéuticos
en HTA y sus determinantes, conforme a la Guía Eu-
ropea de HTA 2007.

Diseño: Estudio observacional retrospectivo casos-
control con base institucional.

Emplazamiento: Centro de Salud semi-urbano.

Población y muestra: Pacientes cuya presión arterial
(PA) fue registrada por enfermería y que al menos
presentaran 2 determinaciones a lo largo del periodo
de estudio.

Material y método: Durante un año valoramos el al-
cance de objetivos terapéuticos en función de la pato-
logía prevalente, inercia terapéutica (IT) incurrida y
uso de medicación antihipertensiva. Comparamos la
adecuación a los objetivos terapéuticos mediante X 2

y ANOVA, y calculamos Odds Ratio (ÔR) para alcan-
zar los objetivos mediante regresión logística binaria.

Resultados: N=744. Edad 72,38±10,53. Mujeres 54,8%.
Número de tomas de PA por paciente: 10,97±7,3;
25,3% de determinaciones incurren en IT. 10,2% de
determinaciones incurren en IT de intensidad mode-
rada-alta. Promedio de PA anual dentro de objetivos
67,3%. Encontramos mayor probabilidad de alcanzar
PA dentro de objetivos entre los/las pacientes no diag-
nosticados/as de altos FRCV (diabetes, cardiopatía is-
quémica, accidente cerebro vascular), ÔR=2,52(1,41–
4,48;95%); menor número de fármacos empleados
para el control tensional, ÔR=0,70(0,57–0,87;95%) en
los/las que se controlan más veces la PA, ÔR=1,59
(1,44-1,76;95%) y en aquellos/as en los que no se in-
curre en IT, ÔR=0,21(0,16–0,28; 95%).

Conclusiones: La comorbilidad cardiovascular pre-
dispone a que se incurra en IT y ésta, junto a los FRCV
que suponen daño orgánico establecido, y el empleo
concomitante de varios fármacos para el control de la
HTA condicionan que nuestros/as pacientes no lle-
guen a alcanzar los objetivos terapéuticos estableci-
dos por la Guía Europea de HTA 2007.

Palabras clave: Hypertension, Medication Errors,
Drug Prescriptions, Logistic Models.

 SUMMARY

Title: What Determines Whether Hypertensive Pa-
tients Meet Their Treatment Goals?

Goal: Assess the coverage of treatment goals in HTN
and its determinants, in keeping with the 2007 Euro-
pean HTN Guide.

Design: Institutionally-based retrospective observa-
tional case control study.
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Setting: A semi-urban health center.

Population and Sample: Patients whose blood pres-
sure (BP) was registered by a nurse in at least two
blood pressure readings during the study period.

Methodology:  Over the course of one year we asses-
sed the coverage of treatment goals according to pre-
vailing pathology, therapeutic inertia (TI), and the
use of drugs to lower blood pressure. We compared
compliance in meeting therapeutic goals through X 2

and ANOVA, and calculated the Odds Ratio (ÔR) for
meeting goals by using binary logistic regression.

Results: N=744. Age 72.38±10.53. Women 54.8%.
Number of BP readings per patient: 10.97±7.3; 25.3%
of the encounters showed TI.  10.2% of the encounters
showed a moderate-high TI. Average annual BP goals
met 67.3%.  We found a higher probability of reaching
BP goals among patients not diagnosed as high CRF
(diabetes, ischemic heart disease, stroke), ÔR=2.52
(1.41–4.48; 95%); lower number of drugs used to con-
trol blood pressure, ÔR=0.70(0.57–0.87; 95%); among
those whose BP was controlled more frequently ,
ÔR=1.59(1.44-1.76; 95%) and among those who did
not show TI, ÔR=0.21(0.16–0.28; 95%).

Conclusions: Cardiovascular comorbidity predispo-
ses TI and, combined with CRF that often lead to organ
damage and the parallel use of several different drugs
to control HTN, condition whether our patients reach
the therapeutic goals established in the 2007 European
HTN Guide.

Key words:  Hypertension, Medication Errors, Drug
Prescriptions, Logistic Models.

INTRODUCCIÓN

Actualmente está bien establecida la necesi-
dad de una mayor reducción de las cifras de
presión arterial (PA) en la población hi-
pertensa. A pesar de ello, y aunque en las úl-
timas décadas se han constatado mejoras im-
portantes, las investigaciones científicas reco-
gen, de forma reiterada que, en nuestro ámbi-
to, el control de la PA está todavía lejos de un
control óptimo.

Las razones del insuficiente control son múlti-
ples y complejas. La literatura científica pone el
énfasis en dos problemas fundamentales para
conseguir el control de la PA: los problemas de-
terminados por la existencia de factores inheren-
tes al propio individuo y los factores externos a
aquel (1).

Entre los primeros son conocidos, entre otros,
la edad del individuo, su comorbilidad o el gra-
do de cumplimiento y adherencia al tratamien-
to (no sólo farmacológico, sino también a las
indicaciones sobre seguimiento de estilos de
vida saludables), matizadas por las creencias
del sujeto, su motivación e implicación perso-
nal en el control de su proceso nosológico, etc.
Entre los segundos se han descrito algunos de
gran interés por su relevancia, como los rela-
cionados con la seguridad y tolerancia de los
tratamientos farma-cológicos, o la misma iner-
cia terapéutica, factor éste sobre el que conflu-
yen aspectos relacionados con la motivación e
implicación de los/las profesionales sanitarios,
el grado de formación de éstos, la difusión y
adherencia a protocolos unificados para redu-
cir la variabilidad de la atención, problemas or-
ganizacionales, incorrecciones en las determi-
naciones y una larga lista de elementos influ-
yentes. (2)

A caballo entre ambos, hay un importante nú-
mero de factores determinantes, tales como los
aspectos socio-demográficos, educativos, cul-
turales o económicos que pueden llegar a con-
dicionar la accesibilidad o la propia cohesión
e integración del sistema, entendidos no sola-
mente en su vertiente meramente asistencial,
sino de una manera más global, llegando in-
cluso matizar a la misma relación médico-pa-
ciente (3).

El presente trabajo tuvo como objetivo valorar
el alcance de objetivos terapéuticos para el con-
trol de la hipertensión arterial (HTA), y sus de-
terminantes, conforme al grado de adecuación a
las recomendaciones de la Guía de 2007 para el
Manejo de la Hipertensión Arterial. Grupo de
Trabajo para el Manejo de la Hipertensión Ar-
terial de la Sociedad Europea de Hipertensión
(SEH) y la Sociedad Europea de Cardiología
(SEC), en adelante Guía Europea de HTA de
2007, de los/las pacientes de nuestra Unidad de
Gestión Clínica (4).
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SUJETOS Y MÉTODOS

Emplazamiento

Nuestro estudio se enmarcó en un centro de sa-
lud semi-urbano, enclavado en la Costa del Sol,
dotado con 14 cupos de medicina de familia, 4
de pediatría y un dispositivo de cuidados críti-
cos y urgencias, que atiende a una población de
derecho próxima a 30000 personas.

Población y muestra

La población de estudio incluyó a todos los/
las pacientes que acudieron a consulta de en-
fermería y se les tomó la PA por cualquier mo-
tivo. Tras descartar las consultas por curas,
inyectables, realización de electrocardiogramas
y recogidas de muestras diversas estimamos,
mediante una sub-muestra de una semana de
registros, que acudieron aproximadamente 1000
pacientes mensuales a nuestras consultas de
enfermería con estas características, por lo que
finalmente la muestra recogió los registros acon-
tecidos durante el primer mes del periodo de
estudio (enero 2009), habida cuenta que la bi-
bliografía consultada no especifica claramente
cómo precisar el cálculo del tamaño muestral
para el tipo de estudio a desarrollar, decantán-
dose por recabar al menos 10 unidades mues-
trales por cada una de las variables que se pre-
tendan estudiar (5). Se  excluyeron  aquellos que
no estaban incluidos en la base de datos de
usuarios/as del centro, los pacientes desplaza-
dos, aquellos que no tuvieran visitas o al me-
nos 2 registros de PA en la historia de salud
digital durante el siguiente año, los menores de
18 años y las embarazadas.

Diseño del estudio

El escenario de partida fue una gráfica que re-
cogía las tomas de PA de cada uno de los  pa-
cientes en el periodo de estudio, extraída de
la historia de salud digital. Seguimos durante
un año (1 de enero de 2009 al 31 de diciembre
de 2009) a todos aquellos pacientes que no
cumplieron criterios de exclusión, adscritos al
centro, cuya PA se registró de forma progra-
mada por enfermería durante el mes de enero
de 2009 y que al menos presentaron 2 deter-
minaciones de tensión arterial a lo largo de
dicho periodo.

Realizamos un estudio casos-control, asignando
al grupo “casos”: aquellos pacientes cuya PA
promedio anual no estuviera dentro del límite
establecido por la Guía Europea de HTA de 2007
como objetivo terapéutico: PA sistólica ≤ 140
mmHg o PA diastólica ≤ 90 mmHg o PA ≤ 130/
80 mmHg si el paciente estuviese diagnosticado
de cardiopatía isquémica, ictus o diabetes. Se
consignaron en el grupo “control” aquellos pa-
cientes cuyas PA promedios anuales si estuvie-
ron dentro de los objetivos.

Definición de variables

Contemplamos la edad y el sexo como principa-
les variables socio-demográficas y determinamos
la presencia o no de los principales factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): diabetes (DM),
hipertensión (HTA), dislipemia, cardiopatía is-
quémica (C ISQUEM), accidente cerebro vascular
(ACV), fibrilación auricular (ACXFA) e insufi-
ciencia renal crónica (IRC), considerando de for-
ma específica al paciente como de alto riesgo
cuando al menos presentara alguno de los FRCV
considerados mayores por la Guía Europea de
HTA de 2007 (al menos presenta DM y/o ACV
y/o C ISQUEM).

El uso de fármacos antihipertensivos se cuanti-
ficó determinando la presencia de uso de un gru-
po terapéutico para el control de HTA durante
el periodo de estudio (fármaco en uso o de nue-
va prescripción) de forma individual y su suma-
torio, no excluyéndose éste del conteo a pesar
de que se suspendiera su prescripción. El aumen-
to de dosis o cambio de principio activo por otro
del mismo grupo terapéutico no se consideró
como nuevo fármaco.

Se registraron las PA sistólicas y diastólicas al
inicio y final del periodo de estudio y se deter-
minaron las PA promedio durante dicho perio-
do. El sumatorio de registros durante el periodo
de estudio se recogió como número de tomas de
PA durante el estudio

De forma específica consideramos que se incu-
rrió en inercia terapéutica (IT) en un/una pacien-
te cuando al menos en un registro de las gráficas
de controles de PA, no se produjese inicio o cam-
bio en el tratamiento –incrementar dosis, añadir
otro fármaco o cambiar de fármaco- ante indica-
ción de cambio, es decir incumplimiento de ob-
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jetivos terapéuticos para cada caso conforme a
lo establecido en la Guía Europea de HTA de
2007, en el apartado “estrategias de tratamien-
to”. Determinamos el número de veces que se
incurrió en IT durante el periodo de estudio.
Consideramos que se incurría in IT moderada-
alta cuando se excedían en ≥ 20 mmHg los lími-
tes establecidos para PA sistólica y/o diastólica
(6).

Establecimos como variable dependiente el al-
cance de objetivos tensionales conforme a la Guía
Europea de HTA de 2007, categorizándola de
manera binaria como: 0 = NO, cuando la PA pro-
medio estuvo por encima de los límites estable-
cidos por la Guía, en función del RCV del/de la
paciente, ó 1 = SI, en aquellos casos en los que la
PA promedio fuera igual o se mantuviera por
debajo de los límites establecidos por la referida
Guía, en función de su RCV.

Análisis estadístico

Se realizó un estudio descriptivo de la muestra,
comparando las medias y porcentajes entre ca-
sos y controles mediante ANOVA y X 2 trabajan-
do con una significación del 95%.  Para buscar el
mejor ajuste de un modelo explicativo de varia-
bles independientes que predijeran la probabi-
lidad de ocurrencia de aparición de PA en OB-
JETIVO = SI se empleó el método de regresión
logística binaria con inclusión de variables por
pasos hacia delante, utilizando el estadístico de
Wald para la comprobación de la significación
estadística de cada uno de los coeficientes de
regresión del modelo. Los cálculos se realizaron
con la aplicación SPSS 15.0 para Windows.

RESULTADOS

Seguimos 744 pacientes, con una media de
edad de 72,38 ± 10,53 años. El 54,8% fueron
mujeres.

Los FRCV más prevalentes fueron HTA (83,3%),
DM (40,7%) dislipemia (33,9%) y C ISQUEM
(10,3%). ACXFA, ACV e IRC se encontraron en
valores inferiores al 10%. El número medio de
FRCV acumulados fue de 1,86 ± 0,98. La mitad
de los/las pacientes se consideraron  de alto ries-
go (ALTORIESGO=SI, 49,9%).

Entre los grupos terapéuticos utilizados para
control de la HTA durante el período de estu-
dio, destacaron el uso de diuréticos (51,7%),
ARAII (42,7%), IECAs (30,6%) y calcioantago-
nistas (27,8%). Los fármacos menos empleados
fueron los a-bloqueantes (9,1%), seguidos de los
ß-bloqueantes (18,4%). En el periodo de estudio,
para controlar la HTA en nuestros/as pacientes
se empleó una media de 1,91 ± 1,32 fármacos;
hasta en un 14,9% de pacientes no se emplearon
fármacos antihipertensivos y en uno de cada
cuatro tan sólo se empleó un único fármaco. Al-
rededor de la mitad de pacientes emplearon 2 ó
3 fármacos para controlar su PA (47,5%).

Se contrastó la diferencia de medias al inicio
(132±17/72±11 mmHg) y al final (131±16/72±10
mmHg) del periodo estudiado encontrando di-
ferencias estadísticamente significativas median-
te ANOVA (p < 0,0000), con un promedio anual
de PA de 130±11/71±7 mmHg. El 67,3% de las
PA promedios anuales se encontraron dentro de
objetivos.

A lo largo de un año de estudio, se objetivaron
10,97 ± 7,3 tomas de PA por paciente. El prome-
dio de veces en que se incurrió en inercia tera-
péutica por paciente a lo largo del año fue de
2,87 ± 3,9 (el 25,3% de las determinaciones) mien-
tras que, para el mismo periodo de tiempo, se
incurrió en 1,21± 2,3 de inercia terapéutica mo-
derada-alta por paciente (el 10,2% ± 16,9 de las
determinaciones de PA)

En la tabla 1 mostramos las diferencias de me-
dias y porcentajes entre los grupos de casos y
controles.

Los resultados de la regresión logística se
muestran en la tabla 2. Se obtuvo un modelo
que incorpora 4 variables independientes, con
significación estadística según el método de
Wald, que podría servirnos para predecir la
probabilidad de alcanzar PA promedios den-
tro de objetivos terapéuticos de un individuo,
en función de que éste tenga alto RCV (ALTO-
RIESGO, 0=SI, 1=NO), el número de fármacos
empleados para controlar su PA en el último
año (NUMFARM), el número de determinacio-
nes tensionales anuales registradas por enfer-
mería (NUMTOMA) o que esté sometido a iner-
cia terapéutica  (NUMINERCIA) por su médi-
co.
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Se determinaron además las Odds Ratios para
cada una de las variables incluidas en el mode-
lo, recogidas en la columna Exp (ß), que nos per-
mitió cuantificar el riesgo de ocurrencia del fe-
nómeno estudiado (PA en OBJETIVO), enten-
diendo que aquellas Odds Ratios menores de 1
se comportaron como factores “protectores” de
la ocurrencia del fenómeno estudiado.

DISCUSIÓN

Nuestra muestra fue ciertamente algo más ancia-
na que la de otros estudios (72 ± 10 años). La me-
dia de edad del estudio multicéntrico realizado
en Málaga por Aguiar (7) fue de 64 años, similar
a la de otros también realizados en Atención Pri-
maria, como el estudio Controlpres 2003 (8), el
multicéntrico de Alonso y colaboradores (9), o el
mismo PRESCAP 2006 (10). Además, podrían
encontrarse diferencias derivadas del entorno de
los estudios, pues en general éstos se desarrollan
en ambientes urbanos en su mayoría.

El multicéntrico de Málaga capital, de Aguiar,
presentó prevalencias de RCV moderado-alto
próximos al 53%, muy similares al nuestro, a
pesar que nuestra muestra presentó mayor pre-
valencia de cardiopatía isquémica y casi dobló
la de DM, y en general otros factores de riesgo;
pensamos que este hecho podría estar en rela-
ción con la mayor edad de nuestra muestra de
estudio. A pesar de las diferencias etarias con el
estudio CUMAMPA (11), 56 años los varones y
61 las mujeres, el número medio de enfermeda-
des padecidas fue de 2,27, recogiendo nosotros
1,86 ± 0,98 procesos por individuos, si bien des-
conocemos si en el CUMAMPA esta variable in-
cluye solamente a los FRCV, como en nuestro
caso. Además, nuestra muestra, incluyó a no
hipertensos/as que tenían determinaciones de
PA por enfermería (HTA = 83%).

El 32,1% de las PA estuvieron controladas en el
estudio de la capital malagueña, un valor relati-
vamente bajo en comparación con otros estudios
similares, como el PRESCAP 2006 o el Control-
pres 2003 que obtuvieron tasas de control que
rondaron el 42%. El 67,3 de nuestras PA prome-
dio anuales se encontraron dentro de objetivos,
y por tanto las consideramos como bien contro-
ladas.

La IT en nuestro país oscila en un rango de entre
el 30% y el 88% dependiendo de que se mida
mediante estudios transversales o longitudinales.
Los primeros son los más habituales, y son esca-
sos los trabajos longitudinales publicados: en el
PRESCAP 2006, incurrieron en IT el 30% de los
profesionales. Años antes, el Controlpres 2003
recogió tasas de IT francamente elevadas (en el
84,6% de los hipertensos no controlados/as no
se adoptó ningún tipo de medida encaminada a
optimizar tal control). Nosotros hemos encon-
trado un promedio de 25% de IT en el total de
determinaciones institucionales anuales por pa-
ciente, que rondó las 11 determinaciones. Cuan-
do valoramos simplemente la presencia de al-
guna IT durante el periodo de estudio, el grupo
de pacientes no controlados mostró una ocurren-
cia del 98,8% respecto al 53,7% del grupo con
PA controladas (p = 0.0000) (figura 1). En Aten-
ción Primaria, el retrospectivo Kontrol obtuvo
valores de  IT en el 70,8% de las visitas realiza-
das y el prospectivo a 6 meses IHANCU la IT
fue del 82,5%, manteniéndose bien controlados/
las al finalizar el periodo de estudio el 57,3% de
los participantes (12).

El estudio retrospectivo que Okonofua y sus co-
laboradores realizaron durante el año 2003 en el
Sur de Carolina, EEUU (13), determinó que el
porcentaje de control de la PA era menor cuanto
mayor IT generaran los/las profesionales, llegan-
do a explicar la IT el 19% de la variabilidad del
control de PA. Cuando introducimos únicamente
la variable número de IT en nuestro modelo, éste
fue capaz de explicar hasta el 54, 5% de la varia-
bilidad del control de PA (coeficiente de deter-
minación (R2) de Nagelkerke = 0,545.

Revisando críticamente el modelo logístico de
Okonofua observamos que el riesgo de incu-
rrencia en IT se relacionó con el grado de HTA y
con el mayor número de medicamentos prescri-
tos para controlar la HTA (ambos con IC para la
Odds Ratio significativos y sin incluir el valor
unitario en su rango de confianza). También se
determinó que, cuanto mayor comorbilidad CV
-mayor riesgo cardiovascular- mayor riesgo de
desencadenar IT, si bien estas variables presen-
taron IC para el riesgo poco valorables.

Alonso Moreno, del mismo modo, llegó a supo-
ner que el mayor riesgo (CV) de los/las pacien-
tes, habría podido influir en la conducta los pro-
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fesionales, en el sentido de ser más estrictos al
modificar tratamientos cuando se encontraron
ante tensiones no controladas. Nuestro modelo
de regresión logística encontró relaciones signi-
ficativas entre la ausencia de alto riesgo CV (no
ser DM, C ISQUEM ni ACV) y la probabilidad
de alcanzar objetivos terapéuticos, encontrando
en este sentido una Odds Ratio de 2,52 (IC 95%
1,49-4,48) (figura 2).

Por ende, en el descriptivo de Málaga, de Aguiar
de 2005, se relacionó significativamente el con-
trol de la presión arterial con el número de
antihipertensivos que tomaba el paciente, ade-
más de con  el riesgo cardiovascular y la calidad
de vida, alcanzándose peores controles a mayor
RCV y mejores controles a mayor número de
fármacos prescritos. La media de fármacos
antihipertensivos entre los pacientes controlados
fue de 1,7 frente a 1,5 entre los no controlados.
Nosotros también hemos encontrado relación
significativa entre el número de fármacos em-
pleados para controlar la PA y el alcance de ob-
jetivos terapéuticos, pero la relación fue inversa
(figura 3). En nuestro caso esta relación se invir-
tió objetivando una prescripción media de 2,3
fármacos antihipertensivos en el grupo de pa-
cientes que no alcanzaron objetivos terapéuticos
frente a 1,7 entre los controlados. Hemos expli-
cado estos resultados entendiendo que un ma-
yor número de fármacos para su control se aso-
ciaría a HTA más severas, y por ende con mayor
probabilidad de ser más difíciles de controlar.
De hecho, las PA medias iniciales del grupo que
no alcanzó objetivos terapéuticos en nuestro es-
tudio partía de niveles de 144/76 mmHg frente
a los 120/71 mmHg del grupo que si alcanzó
objetivos terapéuticos. Estos resultados coinci-
den con los publicados por Alonso Moreno y
colaboradores, que encontraron  que a mayor
número de fármacos se observó un menor por-
centaje de control  de la PA (p < 0,001). Paradó-
jicamente hemos detectado que a aquellos/las
pacientes con HTA no controladas con mayor
número de FRCV acumulados se les tomó me-
nos la PA, encontrado una inexcusable brecha
en nuestra vía clínica que sin duda alguna debe-
mos subsanar (figura 4).

Respecto a la farmacoterapia, en los estudios se-
ñalados un porcentaje importante de hipertensos
no controlados recibieron regímenes monote-
rápicos (44-58%), las combinaciones de 2 fárma-

cos se registraron en el 32,7-41,2% de los hiper-
tensos/as no controlados/as.

Bondad de ajuste del modelo

Con el modelo finalmente obtenido (modelo con
constante y otras 4 variables NUMIT, NUMTOMA,
ALTORIESGO y NUMFARM), mejoramos el a-
juste inicial en un 65%. Con todo podemos decir
que se ajustó bien a los datos, idea que confirmó
el estadístico de Hosmer-Lemeshow, que indicó
así mismo que nuestro modelo se ajustaba gene-
rosamente a los datos, ya que el valor para la X 2

fue de 2,54, con una significación p= 0,960. En la
misma idea converge el coeficiente de determi-
nación (R2) de Nagelkerke obtenido para nues-
tro modelo de regresión múltiple, que fue de
0,777, y vendría a decir que las variables inclui-
das en nuestro modelo llegarían a explicar hasta
un 77,7% de la variación de la variable depen-
diente. Además, elaborando la correspondiente
tabla de clasificación pudimos comprobar que
nuestro modelo clasifica bien a los individuos
que tienen PA en objetivos cuando el punto de
corte de la probabilidad de ocurrencia de este
fenómeno se estableció en 0,5, obteniendo una
alta especificidad (83,1%) y una alta sensibilidad
(91,0%). Recordemos que un modelo puede con-
siderarse aceptable si tanto la especificidad como
la sensibilidad tienen un nivel alto, de al menos
el 75%.

Aplicabilidad

La Guía Europea de HTA de 2007 no establece
el número de visitas de seguimiento cuando el
RCV es alto. Hemos visto que tanto el perfil de
alto RCV, en el que debería incluirse a aquellos
pacientes que requieren varios fármacos
antihipertensivos para controlar la HTA, como
el mejor control y seguimiento podría mejorar
el grado de alcance de objetivos terapéuticos. Por
lo tanto, proponemos consensuar y protocolizar
que en aquellos pacientes catalogados/as como
de alto riesgo no se espere a realizar controles
tensionales programados cada 6 meses como
propone la Guía Europea de HTA de 2007 y que
éstos se hagan con mayor frecuencia, ¿tal vez
bimensualmente, trimestralmente al menos? El
Grupo de Hipertensión de la Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunitaria, en su
manual de práctica clínica, al desarrollar los pla-
nes individualizados de automonitorización de
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la presión arterial (AMPA) propone controles
trimestrales (14).

Creemos que es muy importante conseguir la
complicidad y la participación del paciente en
su propio control. Las estrategias encaminadas
a conseguir la implicación de los pacientes con
alto RCV -insistimos que en este perfil deberían
incluirse  los que precisan varios fármacos para
el control tensional- en su autocontrol se consig-
nan una vez más de enorme interés, máxime si
se les adiestra en la consecución de objetivos te-
rapéuticos concretos, que como vemos pueden
llegar a ser reales siempre que éstos no se valo-
ren de manera puntual sino de manera prome-
dial a lo largo de períodos preestablecidos, y ad-
virtiéndoles que cuando constaten auto-determi-
naciones consecutivas fuera de objetivos, acudan
a los servicios asistenciales para corregir las des-
viaciones.

Pensamos que merece la pena establecer y/o re-
visar los canales protocolizados de comunicación
médico-enfermería para lograr una mejora de la
consecución de objetivos terapéuticos, funda-
mentalmente haciendo hincapié en aquellos pa-
cientes catalogados como de alto RCV y po-
litratados. El adiestramiento e implicación de los
profesionales de enfermería en aspectos relati-
vos a cifras diana se considera primordial, pues
son los profesionales que con mayor frecuencia
pueden captar pacientes fuera de objetivos. En
la misma línea situamos las intervenciones so-
bre la disminución de la inercia terapéutica si
pretendemos mejorar el control de nuestros pa-
cientes. Esta línea estaría, a nuestro parecer, en
consonancia con lo que proponen García-Ortiz
(15), Vallès-Fernández (16) o  Rodríguez Ledo
(17), en el sentido que las estrategias de mejora
de la calidad de los procesos asistenciales han
demostrado mejoras en los objetivos de los pa-
cientes hipertensos respecto a controles.

Limitaciones

A pesar de velar por que los sesgos sean los mí-
nimos, la construcción de modelos de relación
mediante métodos multivariados inevitablemen-
te está sometida a interpretación por los investi-
gadores, siendo éstos los que en suma determi-
nan el sentido del modelo elaborado: ello puede
constituir una de las mayores barreras a la hora
de generalizar los resultados.

No hemos valorado la influencia de los factores
intrínsecos al paciente en el momento de esta-
blecer el grado  de consecución de objetivos te-
rapéuticos, centrándonos fundamentalmente
sobre la vertiente extrínseca, la que depende di-
rectamente de nuestra actuación. Ello limita, sin
dudas, el estudio. Puras y colaboradores, en 2001,
ya aportaron datos sobre la asociación entre IT y
cumplimiento terapéutico a la hora de valorar el
grado de control de la HTA (18), observando que
los pacientes cumplidores presentaban mal con-
trol de la HTA en el 27,3% de los casos, mientras
que los incumplidores mostraban buen control
el 22,5%. En el mismo sentido se pronuncia
Márquez en su extraordinaria publicación del
estudio CUMAMP, encontrando diferencias sig-
nificativas en el control de la HTA tras 6 meses
de seguimiento, entre pacientes cumplidores o
no cumplidores en los que se ha incurrido IT o
no: la IT explicó un 35% la falta de control, y el
incumplimiento un 35%; el 75,5% de los pacien-
tes sin IT se controlaron, por el contrario sólo el
41% de los aquejados de IT controlaron sus ci-
fras de presión arterial. Nos preguntamos si la
inclusión del cumplimiento terapéutico en el
modelo propuesto conseguiría mejorar la varia-
bilidad no explicada del control de tensiones de
nuestro modelo predictivo.

No hemos valorado la AMPA como método de
determinación tensional. La adscripción del pa-
ciente a programas individualizados del uso de
AMPA supervisados por profesionales sanitarios
permiten aumentar el número de oportunidades
para comentar y tomar decisiones conjuntamen-
te con el paciente, mejorando la IT (19) a la par
de ejercer cierto efecto alarma sobre el propio
paciente al evidenciar las desviaciones de los
objetivos terapéuticos, como señala el Grupo de
HTA de la Sociedad Andaluza de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria en su manual de práctica
clínica. Tampoco hemos tenido en consideración
la estandarización de las determinaciones de PA,
ni hemos valorado los aspectos de formación y
tipo de práctica profesional.

Alonso reconoce que una de las limitaciones de
su trabajo es el hecho de que la medida de la PA
en una visita puntual al azar puede no repre-
sentar la situación tensional habitual de un indi-
viduo concreto. Los estudios PRESCAP, el mis-
mo Controlpres 2003, o el más próximo a nues-
tro entorno, como el multicéntrico de Aguiar de
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2005 son estudios transversales que usan medi-
das puntuales de la PA para determinar sus con-
clusiones. Hemos optado por valorar la PA pro-
medio en el periodo de estudio de un año; hay
escasos estudios en nuestro medio que valoren
el control de la HTA o la actuación profesional
de forma longitudinal, lo que Suárez determina
la IT en los pacientes, en oposición a la IT por
visita. Los anteriores pueden constituirse como
limitaciones y aspectos criticables de nuestro tra-
bajo. Somos conscientes de ello.

Podemos resumir que:

La comorbilidad cardiovascular predispone a
que se incurra en Inercia Terapéutica y ésta, jun-
to a los FRCV que suponen daño orgánico esta-
blecido, condicionan que nuestros pacientes
mantengan sus PA dentro de los objetivos tera-
péuticos establecidos por la Guía Europea de
HTA de 2007. Los pacientes con alto riesgo
cardiovascular, que toman mayor número de
fármacos tienen más probabilidad de no alcan-
zar objetivos terapéuticos.

Es imprescindible aumentar la frecuencia de la
visitas en pacientes con HTA y RCV alto, que no
está estipulado en la Guía Europea de HTA de
2007 para el manejo de la hipertensión arterial,
sin embargo, y sin embargo sí viene recogida la
frecuencia de la visitas en dicha guía cuando el
RCV es  no alto (una visita /6 meses).

Tomamos menos la PA a los pacientes con ma-
yor número de FRCV que no tienen cifras de
presión arterial en objetivos. Los pacientes que
están más observados, bien sea por una adecua-
da intervención de enfermería, bien sea por un
adecuado seguimiento por parte de los faculta-
tivos, pueden llegar a tener la PA en objetivos,
por lo que es fundamental un intercambio con-
tinuo de información entre ambos estamentos
profesionales.

Se comete más Inercia Terapéutica en los/las
pacientes que no tienen PA en objetivo.

La estimulación del uso de la automedida do-
miciliaria de la presión arterial (AMPA), la me-
jora del cumplimiento terapéutico por los pacien-
tes implicándolo/la en el control de su enferme-
dad, la actuación de profesionales de enferme-
ría como detectores de incumplimiento, y la con-

tribución a su optimización o la necesidad de
modificar los hábitos profesionales de incurren-
cia en inercia clínica, son algunas posibles solu-
ciones para mejorar el control actual de la PA,
repetidamente sugeridas por grupos de exper-
tos desde hace muchos años (20).
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La notificación de reacciones adversas en Espa-
ña comenzó en el año 1982 con la instauración
de un programa de notificación voluntaria en
Cataluña. En 1985 se incorporaron Navarra y
Cantabria comenzando un programa piloto que
sería el origen de la red de Centros de Farmaco-
vigilancia que existe actualmente.

En esta red participan todas las Comunidades
Autónomas y con el Centro Coordinador ubica-
do en la Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios, forman el Sistema Espa-
ñol de Farmacovigilancia (SEFV).

Coordinada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo integra las actividades que las Adminis-
traciones Sanitarias realizan para recoger y ela-
borar la información sobre reacciones adversas
a medicamentos.

El Sistema Español de Farmacovigilancia forma
parte del Programa Internacional de la OMS
(Programa de Notificación Espontánea de Sos-
pechas de Reacciones Adversas a Medicamen-
tos), que funciona en sesenta y cinco países y que
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Suecia.
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La Agencia Española de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), como coordinador
del SEFV de medicamentos de uso humano
(SEFV-H),  todos los profesionales de la salud
(médicos, odontólogos, farmacéuticos, veterina-
rios, enfermeros, ópticos, fisioterapeutas, podó-
logos y otros sanitarios según Ley 44/2003) debe
notificar las sospechas de reacciones adversas de
medicamentos (RAM), incluidos los biológicos
(vacunas, sueros, hemoderivados, biotecnoló-
gicos, etc.), radiofármacos, plantas medicinales,
medicamentos publicitarios (EFP) y gases me-
dicinales.

La Farmacovigilancia es la actividad de salud
pública que tiene por objetivo la identificación,
cuantificación, evaluación y prevención de los
riesgos del uso de los medicamentos una vez
comercializados.

Orientada a la toma de decisiones que permitan
mantener en el mercado medicamentos con una
relación beneficio-riesgo adecuada, o bien sus-
pender su uso cuando esto no sea posible.

Es una actividad de responsabilidad compartida
entre todos los agentes que utilizan el medicamen-
to: el titular de la autorización de comercializa-
ción, las autoridades sanitarias, el médico, el far-
macéutico, el enfermero y el paciente, así como el
evaluador de las notificaciones de sospecha de
reacciones adversas. Todos deben compartir la
máxima información sobre los medicamentos
para alcanzar una utilización óptima y poder iden-
tificar lo más rápidamente posible reacciones ad-
versas graves o no conocidas en el momento de
su autorización, para así poder prevenirlas o re-
ducir su frecuencia y gravedad.
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La legislación vigente (Ley 29/2006 de garan-
tías y uso racional de los medicamentos y pro-
ductos sanitarios, Ley General de Sanidad de
1986, Real Decreto 1344/2007 sobre farma-
covigilancia humana) obliga a colaborar a todos
los profesionales sanitarios: la notificación de
sospechas de RAM,  que observen durante su
actividad clínica diaria.

Los medicamentos que llegan a comercializarse
pasan por estudios exhaustivos de eficacia y se-
guridad (estudios preclínicos y ensayos clínicos).
No obstante existen reacciones adversas a fár-
macos que, ya sea por su baja incidencia o por
que ocurren en grupos especiales de población
(niños, ancianos, embarazadas, etc.), no han sido
detectadas durante el periodo de estudio de pre-
comercialización de un fármaco.

Conocer la verdadera incidencia de las reaccio-
nes adversas a los medicamentos es prácticamen-
te imposible, porque no podemos conocer la
población expuesta a un determinado fármaco
(excepto en el método de farmacovigilancia in-
tensiva, delimitando la población).

"La morbilidad relacionada con los fármacos es
una manifestación biosocial de los problemas sin
resolver con respecto a las drogas, sin embargo
podrían ser resueltos si son reconocidos y repre-
senta una complicación dentro de la terapéutica."

• Los profesionales de la salud deben incluir en
su rutina diaria de trabajo la declaración de re-
acciones adversas.

• Los pacientes. Es muy importante la partici-
pación activa del paciente en su relación con los
medicamentos, en especial al comienzo de un
nuevo tratamiento, si se trata de un fármaco nue-
vo, es fundamental que el paciente comunique
la aparición de cualquier efecto no deseado a los
profesionales sanitarios.

• En algunos países, existe un sistema de decla-
ración directa del paciente a la administración
pública responsable, aunque en España, al me-
nos de momento, no es posible.

El profesional sanitario desempeña un papel
fundamental en la identificación, cuantificación,
evaluación y prevención de los riesgos asocia-
dos al uso de medicamentos. Por ello, la nueva

legislación española de Farmacovigilancia reco-
noce un papel más activo del profesional en esta
materia.

Todo lo cual nos llevará a un “USO RACIONAL
DE LOS MEDICAMENTOS”.

Todas aquellas acciones planificadas y sistemá-
ticas que se establecen a fin de asegurar que las
actividades de farmacovigilancia se realizan y
se documentan de acuerdo con las Normas de
Buenas Prácticas en Farmacovigilancia (BPF) y
los requisitos reguladores pertinentes.

Una de las herramientas más eficaces de la
farmacovigilancia es la notificación espontánea
de sospechas de reacciones adversas: RAM, que
se definen (RD 1344/2007, artículo 2.c). (Art. 2
del Real Decreto 711/2002, BOE 20/07/2002) con
la: TARJETA AMARILLA (TA)

IMPLEMENTACION EN CENTRO DE SA-
LUD: actividades a desarrollar

1. TARJETA AMARILLA (TA).

• Es el formulario para la notificación de sospe-
chas de recogida de sospechas de reacciones ad-
versas, editada en color amarillo, y distribuida
por los Centros Autonómicos de Farmacovigilan-
cia a los profesionales sanitarios de su Comuni-
dad Autónoma, para permitirles la notificación.

• Llevan impresa la dirección del Centro y su
franqueo es en destino, para facilitar su envío.

• Recoge información relativa:

1. Al paciente (identificación, edad, sexo,
peso).

2. Al fármaco sospechoso (nombre, dosis, vía,
frecuencia, fecha de inicio y final, indicación
terapéutica).

3. a la reacción adversa (descripción, fecha
de comienzo y final, desenlace, efecto de la
reexposición si ha existido, etc.).

4. Al profesional notificador (nombre, direc-
ción, teléfono, profesión, nivel asistencial, etc.).
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2.  Instrucciones escritas y detalladas para llevar
a cabo una actividad específica:

• El establecimiento y mantenimiento de un sis-
tema satisfactorio de garantía de calidad.

• Todas las personas que participen deben co-
nocer las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia
del Sistema Español de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano. Documento a-
probado por el Comité Técnico del SEFV el 23
de marzo del 2000, y actualizado el 17 de sep-
tiembre de 2002 y recibir formación inicial y con-
tinuada.

• Entrevistas personales o mediante cuestiona-
rios a los sanitarios sobre el nivel de conocimien-
tos de las notificaciones.

• Cada persona debe comprender claramente las
responsabilidades que le son atribuidas y estas
responsabilidades deberán figurar en instruccio-
nes escritas.

• Información sobre la seguridad de los medica-
mentos que utilizan (RD 1344/2007, artículo 7).

• Disponer de la Ficha técnica de la gran mayo-
ría de medicamentos en uso en consulta y en
DIRAYA (Vademécum) y de Guía de Prescrip-
ción Terapéutica (Información de medicamen-
tos autorizados en España).

• Cuando se registra en DIRAYA una RAM de-
bería aparecer en alergias y contraindicaciones
(actualmente el sistema no realiza este registro,
solo queda registrado en modulo de prescrip-
ción) mejora de la infraestructura de registro.

• Facilitar la recepción de las notas informati-
vas, la AEMPS ofrece la suscripción a las listas
de distribución, aportando un correo electróni-
co al que enviará las notas.

• Desarrollo de métodos para valorar la inciden-
cia y la significación de las reacciones adversas
con el fin de obtener señales de aviso precoces.

• Cualquier notificación expeditiva de una sos-
pecha de reacción adversa debe cumplir los re-
quisitos establecidos en la legislación vigente
en lo que concierne a plazos de notificación, for-
mularios e información.

• Debe existir un registro del Centro en el que
figurará el número correlativo de la notificación,
fechas de notificación y entrada, datos del ori-
gen de la notificación y descripción somera de
la reacción adversa y de los medicamentos.

• Esta documentación: copias de informes mé-
dicos, copias de pruebas complementarias, co-
rrespondencia relacionada con la notificación,
informes de evaluación, informes de codifica-
ción, informes de expertos debe mantenerse ar-
chivada junto a la notificación original en el mis-
mo expediente durante todo el tiempo que éste
se conserve. En formato papel y electrónico.

• La confidencialidad de los datos relativos al
paciente y al notificador debe preservarse me-
diante la utilización de códigos electrónicamente
deben protegerse mediante copias de seguridad,
de manera que pueda accederse fácilmente a los
datos durante el período que se conserven.

• Valorar la implementación de la actividad
como objetivo del contrato programa.

3. Responsable de las notificaciones en el centro.

4. Recogida y transmisión de la información :

- Recepción de notificaciones.
- Validación de la información.
- Documentación de la reacción adversa.
- Obtención de información complementaria.
- Transmisión de notificaciones.

5. Actividades de carácter administrativo:

-  Carga de datos en las bases de datos.
-  Archivo de la documentación.
-  Protección de los registros informáticos.
-  Modificación de datos.

6. Evaluación de notificaciones y elaboración de
informes:

- Aceptación y rechazo de notificaciones.
- Evaluación y codificación de notificaciones.
- Elaboración de informes.
- Prevención de duplicidades.
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- Detección y manejo de señales de alerta. Dis-
minución de la variabilidad de prácticas de ries-
go en la prescripción de medicamentos y Segu-
ridad del paciente.

Facilitar a los profesionales sanitarios y a la po-
blación en general información relativa a la se-
guridad de los medicamentos.
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A DEBATE

Vengo por la baja, doctor Barella.
Problemas en el manejo de las bajas laborales y habilidades para
intentar solucionarlos

Barella Balboa JL1, Luciani Huacac LA2, Martínez Mejía A3

Todos los días el médico de familia se topa con
esta cuestión de las bajas laborales y el manejo
de la Incapacidad Transitoria (IT) y tiene que
afrontarlas de la mejor manera posible, sin que
se haya formado expresamente en esta cuestión
ni durante la carrera ni en el postgrado, de modo
que tiene que improvisar y actuar basándose en
su buen criterio y experiencia o en lo que ha po-
dido aprender de los compañeros al comentar
los casos difíciles. Se presentan algunos casos
especial-mente problemáticos pero no por ello
menos frecuentes que se dan habitualmente en
la consulta de atención primaria. Son casos rea-
les y complicados que han tenido que afrontarse
no sin merma de la integridad emocional del
médico y a veces de la relación médico-pacien-
te. Explicamos cómo deben manejarse para que
la relación médico-paciente pueda preservarse
dentro de lo posible y el médico no sufra la ex-
periencia desmotivadora y frustrante que la ges-
tión de estos procesos a veces desencadena.

1 Médico General. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de Especialistas en for-mación de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Úbeda
2 Médico Residente de 4º año de formación en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Úbeda
3 Médico Residente de 1er año de formación en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Úbeda

INTRODUCCIÓN

La gestión de la IT es un acto médico que impli-
ca, además de una compleja valoración clínica,
la consideración de los aspectos sociales, labo-
rales, familiares, personales y por supuesto
económi-cos y exige al médico no sólo un segui-
miento clínico continuo, sino también dar res-
puestas a los conflictos éticos que con frecuencia
se plantean en el manejo de la bajas laborales1.
Se trata, por tanto, de un acto complejo que ex-
cede al simplemente administrativo, aunque en
ocasiones es considerado por los médicos como
un acto puramente burocrático que nada tiene
que ver con la labor sanadora que la sociedad
les encomienda. Sin embargo, todas las socie-
dades científicas, y la legislación al respecto,
consideran que la atención al trabajador enfer-
mo es una  prestación más de la cartera de ser-
vicios de los equipos de atención primaria, de
modo que por criterios clínicos y sociales es el
médico de familia el profesional mejor cualifi-
cado para evaluar la situación de IT de un tra-
bajador2. Es pues, competencia del médico de
familia decidir el inicio, el seguimiento y la fi-
nalización de esta prestación. Otra cosa es la
excesiva burocratización de las bajas laborales,
que sobrecarga el sistema y es causa de no po-
cos conflictos3.

Para empezar, la falta de tiempo con la que se
trabaja en atención primaria, con cuatro minu-
tos de consulta por paciente en nuestro medio,
que no permite una mínima reflexión y adecua-
da va-loración del caso, así como la incertidum-

Correspondencia: José Luis Barella Balboa
CS Úbeda
C/. Explanada, s/n.
23400 Úbeda (Jaén)
E-mail: barellab@terra.es
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bre en la que no movemos (muchos pacientes
vienen con síntomas mal definidos o inespecífi-
cos, o subjetivos, difíciles de objetivar en la ex-
ploración física o en las pruebas complementa-
rias) hace que muchos médicos sientan la ges-
tión de las IT como una experiencia desagrada-
ble, vivenciando un escaso dominio de la situa-
ción que no pueden o no saben controlar. Ade-
más, tradicionalmente, el paciente siempre ha
pensado que es él el que se toma la baja, de ahí
el título de estas reflexiones “Vengo por la
baja…”  cuando en realidad la baja no se toma
ni se pide, la baja se da o es indicada por el mé-
dico; es el médico el único que puede decidir
sobre su pertinencia. Y mal comenzamos si el
paciente acude sólo para que se le de la baja la-
boral, despreciando la labor terapeuta del pro-
fesional, minusvalorando su capacitación para
el manejo de su patología y no requiriendo sus
servicios para solucionarla.

CASOS

CASO 1

• 44 años. Trabaja en un almacén de refrigera-
dos.

• Presenta una bronquitis aguda con importan-
te afectación del estado general.

• El médico indica la baja pero el paciente la re-
chaza por problemas laborales (“si me cojo la baja
me echan”).

Nuestra responsabilidad como médicos no es dar
pocas bajas, sino dar las bajas necesarias con el
tiempo necesario. Incurrimos en igual respon-
sabilidad cuando no damos una baja que era
objeti-vamente necesaria. Por otro lado podemos
preguntarnos ¿hasta qué punto tienen cabida los
deseos del paciente en la gestión de las bajas la-
borales?, ¿dónde está el límite entre la satis-
facción  de los deseos del paciente y la pasivi-
dad ante situaciones de alta responsabilidad? En
la situación comentada el médico no puede im-
poner una baja que el paciente rechaza, so pena
de incurrir en un paternalismo intolerable4. Pero
las cosas pueden ir mal, imaginemos por un
momento que el paciente hace una neumonía que
lo lleva al hospital y sufre una importante mer-

ma de su estado de salud o incluso puede morir.
Si él o sus familiares hicieran una reclamación
por negligencia médica, alegando no haber te-
nido conocimiento del peligro de seguir traba-
jando, algún juez pudiera darles la razón. El
médico tiene que explicar con claridad los peli-
gros de no aceptar la baja y por supuesto regis-
trar exhaustivamente el rechazo del paciente en
el historial, ya que es la única arma que pode-
mos alegar en nuestra defensa.

CASO 2

• 29 años. Trabaja de limpiadora en el Ayunta-
miento.

• En baja por dolor abdominal inespecífico (el
mismo dolor fue catalogado anteriormente por
el especialista de aparato digestivo como colon
irritable), desde hace tres semanas.

• El médico considera que ya debe ser dada de
alta, sobre todo desde que la ha visto bailando
en una discoteca a la que eventualmente ha ido.

• El día de la revisión la paciente acude con in-
tenso dolor abdominal rechazando cualquier
posibilidad de alta. La acompaña el marido que
se muestra muy enfadado por la escasa mejoría
de su señora.

Esta situación es tremendamente irritante y hu-
millante para el médico que, sabiendo la imperti-
nencia de seguir confirmando la baja laboral, tie-
ne que andarse con cuidado dada la presión a la
que es sometido y más teniendo en cuenta la in-
certidumbre de que bien pudiera tratarse de algo
serio que no ha sabido o no ha podido valorar (a
pesar de la información extra que obtuvo al ver
bailando a la paciente), y se encuentra ahogán-
dose en el mar de la incertidumbre sin que na-
die le eche un flotador. Situación muy desmoti-
vadora y desagradable para el médico.

En este caso caben dos soluciones extremas:

- Una, tras explorarla concienzudamente, si no
hay abdomen patológico, darle inmediatamen-
te de alta refiriendo, aunque sea de paso, lo bien
que bailaba el otro día... En este caso es posible
que se pierda la relación terapéutica.
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- Otra es hacer como que no se ha visto nada,
posiblemente acceder a la exigencia del marido
y derivar nuevamente al especialista de aparato
digestivo, manteniendo la baja hasta la mejoría.

Es posible decidirse por la primera opción, siem-
pre que nos cercioremos que la paciente no tiene
verdaderamente nada agudo que requiera deri-
vación al hospital. Posiblemente sea la más reco-
mendable para la salud mental del médico y para
su satisfacción profesional. ¿Habría que denun-
ciar el fraude a la inspección? La posibilidad de
perder la relación terapéutica en este caso es un
mal menor, pues el médico, si no se posiciona
como profesional responsable, puede llegar a ser
minusvalorado en su trabajo como médico dig-
no y consecuente.

- Pero también se puede adoptar una tercera
opción negociadora donde se expongan qué
expec-tativas y necesidades tiene el paciente, sus
opiniones respecto a su problema y reconvertir
las ide-as que pudieran ser erróneas, explican-
do la naturaleza benigna del proceso y los me-
dios de que se dispone para manejarlo, inten-
tando llegar a un acuerdo que contente a ambas
partes. Este tema, la negociación, del que habla-
remos en la discusión, es la piedra angular de la
gestión de las bajas laborales y en la mayoría de
los casos nos procurará la solución a los conflic-
tos que pudieran darse.

CASO 3

• 54 años. En baja por depresión desde hace 18
meses. Ha agotado el plazo de incapacidad tem-
poral. La inspección le deniega la invalidez per-
manente y da el alta.

• El paciente no se ve capaz de reincorporarse al
trabajo. Ha reclamado a la inspección.

• El médico es presionado a darle una nueva
baja por otro motivo.

Dado que tras el dictamen de la inspección, el
paciente no puede ser dado de baja por el mismo
motivo en los 6 meses siguientes5,6, el médico po-
dría verse tentado, ante la presión del paciente, a
dar una nueva baja con otro diagnóstico, lo que
sería una más que errónea interpretación del prin-

cipio de beneficencia7. En ningún caso se debe
consignar un diagnóstico falso para dar la baja
laboral a un paciente. El médico deberá explicar
al paciente que ha de incorporarse a su trabajo,
independientemente de las reclamaciones que
haya interpuesto, y que no le va a dar la baja por
otro motivo, si éste no existe, utilizando para ello
las técnicas de negociación que luego veremos.
No obstante, si existiera verdaderamente un mo-
tivo para mantenerlo en baja laboral sería la ins-
pección la que tendría que dar la baja, dado que
en estos casos en el plazo de 6 meses y en relación
con la misma causa, los partes de baja sólo po-
drán ser expedidos por la Inspección Médica8; por
ello el facultativo deberá ponerse en contacto con
la inspección para exponer la nueva situación a
fin de encontrar una solución.

CASO 4

• 56 años. Casada. Tres hijos. Trabaja desde hace
dos años y medio en una empresa de limpieza.

• Desde que trabaja, cada 2-3 meses se ha dado
de baja por lumbalgia, durando cada episodio
varias semanas.

• Acude con un nuevo episodio de lumbalgia
sin repercusión funcional solicitando una nueva
baja laboral. Rx sin hallazgos significativos.

• “Yo no estoy para trabajar, a otras con menos
le han dado la invalidez”.

En esta situación el médico puede adoptar tres
posturas:

1. No dar la baja, lo que sería lógico, dada la nula
repercusión funcional que muestra la explora-
ción, pues ¿hasta qué punto es justo dar una baja
no justificada?

2.Darla con reparos, pues podemos sopesar la
dureza del trabajo para su edad, la posibilidad
de deteriorar o incluso perder la relación tera-
péutica, con las dificultades posteriores para
contener el perfil de paciente difícil con el que
podemos etiquetar a la paciente... todo ello
enunciado en el contexto de una negociación, o

3. Dar la baja sin más.
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La mejor, como venimos diciendo, es la segun-
da opción, la negociadora. De ceder en dar la
baja es mejor darla con condiciones, planteando
previamente los días por los que se está dispuesto
a darla, formalizando un contrato que, si no se
cumple, siempre se puede esgrimir en otra oca-
sión como argumento: “no puedo darle la baja
porque en otras ocasiones no ha cumplido o acep-
tado los periodos acordados”.

En el transcurso de la negociación, esto es un
caso real, la paciente reconoce que “se pide la
baja porque necesita esas semanas para cuidar a
su madre que le toca ahora tener en casa”; ¿has-
ta qué punto se pueden considerar los aspectos
sociales en la gestión de la IT?, ¿no sería más
procedente que la paciente se pidiera unos días
de asuntos propios o de permiso sin sueldo u
otra solu-ción consensuada con la empresa, para
dedicarlos a cuidar a su madre, en lugar de for-
zar una baja injustificada?.

CASO 5

• 43 años. Trabaja como funcionario público.

• En baja por esguince de tobillo desde hace tres
semanas (accidente no laboral).

• El médico se entera de que también es autóno-
mo (regenta una tienda de ropa) y ha estado ayu-
dando a vender en la tienda desde la semana
siguiente a la baja laboral.

En este caso caben dos soluciones extremas:

– Una sería dar la baja automáticamente en el
régimen de autónomo, con la misma fecha en
que se dio para el régimen general. Así se respe-
ta la unicidad de los períodos en los diferentes
regímenes de la Seguridad Social en que el pa-
ciente está dado de alta. No obstante, al aplicar
la normativa de esta forma, se estaría favorecien-
do aún más a un paciente que, supuestamente,
ha estado estafando a la Seguridad Social, ya que
durante las tres semanas que ha estado de baja
en el régimen general, ha continuado trabajan-
do como autónomo, con sus consiguientes ingre-
sos, y percibiría además un 60% de la base re-
guladora. Esto vulneraría el principio de justi-
cia.

– La otra opción sería darle al paciente inmedia-
tamente el alta, solución que, aunque sea la más
drástica, quizás sea la más ajustada desde un
punto de vista técnico, ético y de sentido común.
Habría que comunicar la situación irregular al
propio paciente, haciéndole ver que no sólo está
cometiendo una irregularidad grave que le pue-
de acarrear consecuencias como la suspensión
del derecho al subsidio, sino que también pue-
de marcar una mala evolución de su patología,
y acordar con él el alta laboral desde ese mismo
día. En caso de no poder reconducir la situación
o sospechar un claro abuso por parte del pacien-
te, se valoraría el contactar con la inspección.

CASO 6

• 55 años. AP: Hipotiroidismo (Tiroxina), Sín-
drome ansioso-depresivo (Paroxetina).

• Trabaja como limpiadora en unas oficinas.

• Hay historia de abuso de bajas laborales

• En IT desde hace 4 meses por cefalea. Vista en
Neurología: cefalea tensional (exploración neu-
rológica y RMN normal).

• Se plantea el alta laboral que la paciente re-
chaza.

Según nuestro criterio se encuentra apta para el
trabajo y así se lo hacemos saber. La paciente nos
dice que prefiere seguir de baja pues sigue muy
nerviosa y teme que se le repita el cuadro de ce-
falea. Le argumentamos que en el tiempo trans-
currido desde la consulta de Neurología ya se
ha podido recuperar de esa ansiedad, y que no
ha tenido más episodios de dolor. La interroga-
mos sobre las características del trabajo, y sobre
el entorno en que lo realiza, y la paciente nos
comenta una mala relación con su encargada, que
según relata, la minusvalora, la obliga a trabajar
demasiado y la presiona. Nos confiesa que con
la baja cree que le puede devolver el mal trato
recibido. Le comentamos que la baja laboral no
debería usarse como arma frente a conflictos la-
borales, diciéndole que acuda a los sindicatos.
Le indicamos que le vamos a dar el alta laboral
pero que siempre tiene la posibilidad de acudir
de nuevo si vuelve el dolor, y entonces podre-
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mos valorar la necesidad o no de otra nueva baja
y su duración. Imprimimos el parte de alta que
la paciente recoge y se marcha sin saludar.

En este caso lo de menos es que se haya ido en-
fadada. Hemos actuado en consecuencia sin de-
jar-nos llevar por paternalismos ni manipulacio-
nes, y hemos hecho una cosa muy importante:
dejar claro que no la vamos a abandonar, expli-
citando nuestra disposición a seguir llevando su
proceso. El problema puede plantearse si de
nuevo acude e intenta forzar otra baja. En este
caso prima la negociación, en la que debemos
plantear nuestro criterio dejando claro nuestro
dintel de negociación, explicando a la paciente
hasta donde estamos dispuestos a llegar, qué días
de baja estamos dispuestos a dar, dado el con-
texto de abuso de la baja laboral; en caso de no
llegar a un acuerdo nos negaremos a darle la baja,
sin entrar en más consideraciones.

CASO 7

• 32 años. Trabaja (contratos eventuales) en el
servicio de limpieza del Ayuntamiento.

• El paciente acude a recoger el parte de confir-
mación nº 40 (ansiedad). Su médico está saliente
de guardia y lo citan con nosotros.

• La valoración que hacemos no sugiere que haya
necesidad de continuar de baja laboral.

• Se plantea el alta laboral que el paciente re-
chaza.

En principio estamos perfectamente capacitados
y es lícito que, si pensamos que el paciente pue-
de trabajar, le demos el alta. Pero nos puede en-
trar la duda, ya que el paciente no es de nuestro
cupo, de si habrá otras motivaciones que reco-
mendarían seguir manteniendo la baja. El prin-
cipio de beneficencia y no maleficencia pesa so-
bre el médico que en caso de duda prefiere be-
neficiar al paciente. Pero el principio de justicia
debe imponerse a estos anteriores, y el médico,
obligado a gestionar racional y equitativamente
los recursos sanitarios, tiene la obligación de
evitar todo fraude.

Tenemos tres opciones:

 1) darle de alta, ya que así lo hemos considera-
do en nuestra valoración;

 2) darle un parte de confirmación ante la duda
de si habrá algún aspecto que no controlemos,
pues su médico -que seguro tiene más conoci-
miento del caso- es otro; tengamos en cuenta que
no hay razón para que no demos un voto de con-
fianza al paciente, primando en este caso el prin-
cipio de beneficiencia, o

 3) dejar la toma de decisiones a su médico, con
lo que recomendaríamos al paciente acudir a su
médico en el momento en que este vuelva.

Esta última decisión no suele ser aceptada de
buena gana por el paciente, y tiene el inconve-
niente de que si su médico falta más de tres días
pueden llamarle la atención en la empresa por
no entregar el parte durante los tres días de mar-
gen que tiene para entregarlos. El paciente en
estos casos suele buscar otro médico que le de el
parte sin más.

¿Hay que dar necesariamente el parte de confir-
mación a un paciente que no es de nuestro cupo,
aunque no estemos de acuerdo, pues se trata sólo
de un acto meramente administrativo? ¿En este
caso, merece la pena entablar un proceso de ne-
gociación para darle el alta?

Hay que dejar claro que la firma del parte de
confirmación supone estar de acuerdo con que
el paciente siga de baja, y que si no se está de
acuerdo no se debe firmar (nunca firmemos nada
con lo que no estemos de acuerdo).

CASO 8

• 30 años. Trabaja de auxiliar de clínica en un
hospital.

• Presenta un resfriado común de carácter leve
sin afectación del estado general.

• Solicita la baja laboral.

• No hay historia de abuso de bajas laborales

En este caso podemos conceder la baja siguien-
do el aforismo de que un paciente que no abu-
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sa de las bajas y nos la pide, siempre tendrá
nuestro voto de confianza. De todas maneras
debemos explicar que en estos casos de resfria-
do común sin afectación del estado general no
se recomienda la baja laboral y si cedemos de-
jaremos bien claro que estamos haciendo una
excepción. También se deben delimitar con cla-
ridad las reglas del juego, diciendo los días que
se está dispuesto a ceder y ni uno más. (Algo-
ritmo 1)

CASO 9

• 55 años. Acude a consulta muy postrado, con
ansiedad.

• Refiere una situación muy agobiante en el tra-
bajo (carga y descarga), con sensación de estar
siendo explotado y no puede más.

• Aqueja también síntomas somáticos como
opresión precordial y cifras tensionales altas.

• TA 170/100. Exploración física normal. EKG
normal

• Se acuerdan unos días de baja, pero tras cinco
semanas es refractario al alta (se derivó al car-
diólogo y se está a la espera de los resultados).

Los deseos del paciente y la tendencia del mé-
dico a procurarle el mayor beneficio chocan con
la responsabilidad que tiene el médico que
maneja fondos públicos de procurar una distri-
bución justa de los recursos que la sociedad
pone a su alcance. Si no existe indicación clara
para mantener la baja, el principio de justicia,
que busca el bien común, debe prevalecer y por
tanto no debemos dar una baja por motivos so-
ciales. Podríamos considerar que no parece que,
en el caso planteado -una vez evaluadas las po-
sibles consecuencias que puede desencadenar
el alta- existan razones de peso que justifiquen
hacer una excepción a un principio de tan alto
rango moral como es el de justicia. Por consi-
guiente, una vez controlada la crisis de angus-
tia, el médico si considera que debe ser dado
de alta, debe explicar al paciente que piensa que
el proceso por el que se le dio la baja ha mejo-
rado y permite su reincorporación al trabajo
dándole el alta.

Sin embargo, parece existir una duda diagnósti-
ca, dado que el paciente ha sido remitido al car-
diólogo y éste le ha solicitado un estudio del cual
está pendiente. En este caso, ¿se deben agotar
to-das las posibilidades diagnóstico-terapéuticas
antes de tramitar el alta, aunque haya mejoría
clínica? Por norma, no se considera necesario a-
gotar las pruebas diagnósticas o los tratamien-
tos para dar un alta, simplemente basta con la
valoración de que el paciente tiene la capacidad
suficiente para desarrollar su trabajo. Si el mé-
dico tiene realmente dudas sobre si el cuadro que
presenta el enfermo es una angina de esfuerzo,
dar el alta podría empeorar el cuadro ya que el
trabajo que desempeña el paciente (carga y des-
carga) exige esfuerzo físico. En este caso, lo co-
rrecto sería mantener la baja.

¿Sería justo en estos casos agilizar la realización
de pruebas diagnósticas creando listas especia-
les con menos tiempo de espera? Desde luego
que no, pues se atentaría contra la equidad y la
igualdad en el uso de las prestaciones. Lo que sí
se podría hacer es agilizar la comunicación con
la atención especializada, recabando de ella su
impresión diagnóstica que sirva de ayuda en la
toma de decisiones.

En este complejo caso, el médico se encuentra
prácticamente solo, pues, a pesar de estar im-
plicados en este tema la institución a la que per-
tenece en el sistema Nacional de Salud, las Mu-
tuas, las empresas, etc., tiene que decidir ex-
clusivamente él en los escasos minutos de con-
sulta de que dispone y intentando dar una res-
puesta que no perjudique ni al enfermo ni a la
sociedad, manejando la incertidumbre, proba-
blemente improvisando y procurando no equi-
vocarse. Precisamente la falta de tiempo con la
que se trabaja en la consulta obliga a tomar de-
cisiones sin poder hacer una correcta reflexión,
lo que hace más complejo aún la solución de
este caso.

Como vemos, es difícil adoptar una solución
exenta de inconvenientes, de modo que sólo con
una profunda reflexión y valoración exhaustiva
del caso podremos estar en condiciones de adop-
tar la decisión acertada. Todo ello contando con
las opiniones del paciente y mostrando una acti-
tud respetuosa tanto con el principio de justicia
como con el principio de beneficencia/no male-
ficencia, lo que no es fácil.
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

Nos hemos referido a los PRINCIPIOS BIOÉTI-
COS que inspiran este tema sin comentarlos…
pues bien, son los mismos que trata la bioética
general de la relación médico-paciente. Sin em-
bargo, en el caso concreto de la gestión de las
bajas laborales, los más implicados son los de
beneficencia/no maleficencia y justicia, siendo
este último el más importante. El médico usa el
principio de beneficencia entroncado con el de
no maleficencia, de modo que está obligado por
ellos a favorecer, en lo posible, al paciente y no
proponer ni desarrollar acciones que puedan
derivar en un acto lesivo para él. En este senti-
do, el acto médico por el cual se determina que
una persona no se encuentra en condiciones de
afrontar su trabajo habitual, o que su salud pue-
de empeorar si lo sigue realizando y, por tanto,
necesita estar de «baja», es un acto presidido en
gran parte por el principio de beneficencia/no
maleficencia. El principio de justicia, y su forma
de expresión, la distribución de recursos, es el
que vela por el “bien común”, que está por enci-
ma de los derechos individuales. De entre los
distintos sentidos del término Justicia, el que nos
interesa aquí es el de Justicia Social, con el que
se valoran los criterios de distribución de recur-
sos escasos como son los sanitarios y las presta-
ciones económicas. Por esto es difícilmente sos-
tenible hoy en día la afirmación de que los mé-
dicos deben hacer todo lo posible por beneficiar
al paciente sin tener en cuenta consideraciones
de índole social y económicas, de equidad y jus-
ticia. El principio justicia está por encima y debe
primar sobre los de autonomía y beneficencia/
no maleficencia9.

Dicho esto, lo que más comentarios merece es el
tema de la NEGOCIACIÓN, que como dijimos
es la piedra angular para la resolución de los
conflictos que pueden darse. La negociación es
una herramienta fundamental de la entrevista
clínica en la relación médico paciente. Como
hemos visto, en la mayoría de las ocasiones he-
mos de echar mano de la negociación para pre-
servar, en la medida de lo posible, nuestro crite-
rio y de paso nuestra estabilidad emocional, y
atender, también en lo posible, las necesidades
del paciente. Con la negociación facilitamos el
mantenimiento de una buena relación clínica:
mostrando empatía, haciendo ver los perjuicios
que se derivarían de continuar trabajando o los

posibles beneficios de la incorporación al traba-
jo, expresando nuestra disposición a apoyar al
paciente y reevaluar el proceso si realmente se
produce un empeoramiento tras su incorpora-
ción a la vida laboral, etc. Con ella, además, po-
demos preservamos de posibles reclamaciones
ya que las decisiones se toman compartidas, hay
un diálogo de ida y vuelta y una llegada a un
acuerdo consensuado que satisface, en la medi-
da de lo posible, a ambas partes. La negociación
incluye, por tanto, el contraste de opiniones por
ambas partes, el persuadir y ser persuadido, el
pacto y la llegada a acuerdos. ¿Tienen alguna
cabida, en la gestión de la IT, los deseos del pa-
ciente?; por supuesto que sí, el paciente tiene
derecho a que se respete su autonomía y su cri-
terio. Todos los pacientes tienen opiniones so-
bre lo que les pasa y sobre lo que habría que hacer
con lo que les pasa. Se trata de saltar, de un mo-
delo de relación paternalista, en el que el médi-
co intenta persuadir al paciente y convencerlo, a
una relación en la que el flujo de la información
es bidireccional y la responsabilidad se compar-
te entre el médico y el paciente.

Al dar la baja (Tabla 1) hemos de registrar el
grado de incapacidad que produce la enferme-
dad en relación con el puesto de trabajo concre-
to, indagando sobre sus características, de modo
que conozcamos el puesto y el tipo de actividad
que realiza y la repercusión que pueda tener la
IT no solo en la vida laboral, sino también en la
vida familiar, personal… exponiendo nuestro
criterio y pactando con el paciente la duración
de la baja. Debemos explorar las opiniones y ex-
pectativas del paciente sobre lo que le supone
estar de baja, cómo lo vivencia, mediante frases
del tipo “¿cómo se ve para trabajar?”, indagan-
do al mismo tiempo el tipo de trabajo y la sobre-
carga que el mismo puede producir en su salud,
con preguntas como “¿qué tipo de actividad lle-
va en el trabajo?...” “¿cree que podrá trabajar tal
como se encuentra?...” planteando los días para
los que se da la baja, “voy a darle la baja para...
días. Si antes se encontrara bien, venga por el
alta...”, “si el día... no estuviera para trabajar, tie-
ne que venir a la consulta, porque la baja ya no
le cubrirá...”. A veces el paciente es reacio a co-
ger la baja porque supone una merma en sus
ingresos o ser mal considerado en la empresa
como trabajador irresponsable… o por el con-
trario, considerar la baja y pedirla como la única
fuente de ingresos o como medio para canalizar
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ante la familia o la empresa un malestar psico-
social o laboral... Al dar la baja es también muy
importante conocer el historial de bajas y sus
características, que nos puede poner sobre aviso
de un abuso o manipulación, y de una posible
posterior resistencia al alta; p. ej. requerimien-
tos repetidos de IT por motivos banales o nega-
tivas a reincorporarse al trabajo en procesos de
IT previos, procesos de IT múltiples, con patolo-
gías de poca entidad que no los justifican. De
todas formas, siempre hay que tratar cada caso
de una manera individualizada, pues hasta los
pacientes rentistas pueden tener bajas justifica-
das.

En la tabla 2 se exponen los aspectos comunica-
cionales y de negociación a tener en cuenta en la
gestión de la IT. En el caso de observar resisten-
cias, podemos abordarlas con frases como “en-
tiendo que coger la baja le resulte complicado,
pero si no la coge se arriesga a las siguientes com-
plicaciones”... ¿entiende cuál es la situa-
ción?... de acuerdo, registraremos en su histo-
rial que no ha querido aceptar la baja” en los
casos de resistencia a coger una baja justificada
o bien con frases como “es posible que tenga es-
tas molestias durante meses, sin embargo eso no
le debería impedir trabajar” ó “debería mentali-
zarse que algo de molestias tendrá, por eso le
daré el alta por mejoría”... si es refractario a que
se le de alta. A veces, tras la exploración de las
ideas del paciente, si esas ideas son erróneas, se
hace necesario hacer lo que en comunicación se
llama reconversión de ideas, es decir, argumen-
tarlas o rebatirlas, exponiendo otro punto de vis-
ta al que nos adherimos (“muchas personas tra-
bajan con similares o peores molestias”...) o co-
rrigiendo errores o contradicciones (“precisa-
mente en su situación el reposo es contraprodu-
cente…”) y mostrando nuestros sentimientos
(“aunque siga teniendo alguna molestias, en esta
situación me es difícil seguir manteniéndolo de
baja más tiempo”).4

Entrando de lleno en las técnicas de negociación
propiamente dichas (Tabla 2), en la gestión de
las bajas laborales es posible imponer nuestro
criterio si en la discusión previa con el paciente
no hemos llegado a un acuerdo. En este caso
manifestaremos nuestro criterio con frases del
tipo “lo siento pero no puedo darle la baja por
esto. Si no acaba de encontrarse bien puede vol-
ver...” o “ahora es peor seguir de baja, porque

tanto desde un punto de vista psicológico como
de la enfermedad lo mejor que podemos hacer
es que empiece a trabajar para acabar de recu-
perarse…”. A veces se necesita cierta habilidad
para parafrasear lo que el paciente nos ha dicho,
como es su deseo de mejorar… “buenas noticias:
lo veo muy recuperado, ha llegado el momento
de darle el alta, que es en definitiva lo que de-
seaba…”. En otras ocasiones apelaremos a nues-
tros sentimientos o a las dificultades de seguir
manteniendo una baja improcedente… “no me
queda más remedio que darle el alta, porque si
no llamaremos la atención del Inspector…”.

La técnica de la cesión es útil cuando diferimos
la decisión de la baja o el alta a la espera de al-
guna prueba o evento por llegar (cesión diferi-
da) o a condición de que tal o cual prueba salga
positiva (condicional), “le daré la baja si las prue-
ban resultan positivas...”  o “le daré la baja si no
mejora en tantos días... “.

Una técnica muy útil, sobre todo en pacientes
reacios al alta, es la que se ha denominado gota
malaya, que consiste en anunciar la necesidad
y procedencia del alta, o ir anunciando que el
alta debe ser dada, para que el paciente vaya
haciéndose el cuerpo a una pronta reincorpo-
ración al trabajo. Bastan unas cuantas “gotas”,
dos o tres, quizás menos, para dar el alta des-
pués de haberla anunciado previamente... “bue-
no, lo mantendré una semana más, aunque de
hecho le tendría que dar el alta hoy mismo, pero
vamos a dejar que se recupere un poco más y
se adapte a la idea de volver al trabajo” y repe-
tir la estrategia en la siguiente si hay mucha
resistencia al alta, o a la siguiente… pero no
más, forzando un alta que ya veníamos anun-
ciando en las semanas previas.

Cuando pensamos que la baja se debe dar sólo
en ciertas condiciones, es posible forzar un con-
trato o pacto de modo que, si no lo suscribe el
paciente, no se da la baja… “le doy la baja con
las siguientes condiciones... ¿acepta?”, si no lo
hace no se le da la baja, si acepta pero luego no
está de acuerdo o incumple el acuerdo previo,
podemos usar este hecho para justificar el alta.

Al dar el alta laboral (tabla 3) hay que documen-
tar todo, registrándolo en la historia; como mí-
nimo se hará y se registrará una correcta explo-
ración física y las pruebas complementarias que



54

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 2, agosto 2011

176

dispongamos, así como los informes de los es-
pecialistas y las recomendaciones y prevencio-
nes que hagamos. Cuando decidimos forzar un
alta, hay que buscar apoyo de otros profesiona-
les, aunque ya sabemos lo poco sensibilizados
que están los especialistas del segundo nivel en
este tema, raramente conscientes del problema
cuando se les pide opinión.  El paciente debe
saber los motivos del alta, tanto clínicos, como
socio-laborales o éticos… A veces no habrá cu-
ración completa, pero es posible dar el alta por
mejoría si en la valoración que hacemos del pa-
ciente lo consideramos con capacidad para vol-
ver al puesto de trabajo sin merma de su salud.
Por supuesto, como se vio en el caso 6, tenemos
que explicitar nuestra disposición a seguir pro-
porcionando nuestros servicios y nuestro apoyo
al paciente, ofreciéndonos al seguimiento y re-
visión de su proceso.

Si una baja laboral se prolonga indebidamente
(tabla 4), puede deberse a motivos derivados del
propio paciente, derivados del sistema sanitario
o del profesional. Respecto de los motivos deri-
va-dos del propio paciente, casi siempre son por
problemas laborales (insatisfacción laboral o pro-
blemas con la empresa -cierre, reajustes de plan-
tillas o conflictividad laboral-, desempleo prolon-
gado, cercanía de la jubilación…) o personales
(problemática socio-familiar, cuidado de hijos o
familiares enfermos, rentismo, conflictos…). A
veces el responsable de una prolongación inde-
bida de una baja laboral es el mismo sistema sa-
nitario, cuando hay listas de espera o dificultad
en el acceso a la atención especializada, con de-
moras en las pruebas diagnósticas, o masificación
y falta de comunicación eficaz entre la atención
primaria y especializada o con la inspección de
IT…  En ocasiones la prolongación indebida de
una baja laboral es causada por el profesional,
por falta de concienciación en la repercusión real
de una IT indebida, por tener  poca experiencia
en comunicación y en estrategias de negociación,
o estar desmotivado, con sobrecarga laboral, in-
satisfacción profesional o visión burocrática de
la IT10.

CONCLUSIONES

A modo de conclusiones nos gustaría terminar
con los aforismos que presentamos en la tabla

5, que resumen en cierto modo lo dicho hasta
ahora.

• Los casos difíciles tiene que estar documenta-
dos antes de forzar un alta: como mínimo una
exploración física registrada correctamente en el
historial, y a veces exploraciones complementa-
rias y la opinión de otro colega o especialista.

• El paciente que no abusa de la baja y la solicita
de manera puntual, debe tener un voto de con-
fianza.

• Ante todo somos médicos, no inspectores. Por
ello no debemos dar un alta a un paciente que
no acabemos de ver claro. En caso de dudas be-
neficiaremos al paciente.

• Cuando está claro que el paciente abusa de la
baja, forzaremos el alta por respeto al resto de
ciudadanos que confían en cómo administramos
esta prestación sanitaria, y porque es de justicia
hacerlo así.

• Algunos pacientes deben ser derivados al es-
pecialista no tanto porque supongan una duda
diagnóstica, sino para compartir el riesgo de una
evolución desfavorable.

• En caso de discrepancia con un especialista en
los plazos de alta, nosotros somos los últimos
responsables, ya sea a efectos de alargarlos o re-
ducirlos.

• Cada episodio de enfermedad tiene que juz-
garse de manera independiente a los anteriores.
Podemos equivocarnos fácilmente en pacientes
que abusan de la baja, pero que en un mo-mento
determinado tienen un padecimiento grave. ¡In-
cluso un rentista acaba muriéndose de enferme-
dad orgánica! Los que abusan de las bajas tam-
bién pueden  tener bajas justificadas.

• La baja no se pide, se indica. Nada peor que
pensar que un paciente viene para pedirnos la
baja, pues no daremos crédito a los síntomas que
nos cuente. Este tiene que ser un juicio final, ja-
más al inicio del acto médico.

• Todo el equipo debe tener los mismos crite-
rios. Todo el equipo debe actuar con una pauta
similar, para evitar diferencias de trato, que nos
llevaría a situaciones injustas3.



55

Barella Balboa JL, et al - VENGO POR LA BAJA, DOCTOR BARELLA. PROBLEMAS EN EL MANEJO DE LAS BAJAS LABORALES Y HABILIDADES...

177

BIBLIOGRAFÍA

1. Zarco Montejo J, Moya Bernal A, Júdez Gutié-
rrez J, Pérez Dominguez F, Mgallón Botaya R.
Ges-tión de las bajas laborales. Med Clin (Barc).
2001; 117: 500-509.

2. Gervás Camacho V, Ruiz Téllez A, Pérez Fer-
nández M. La incapacidad laboral en su contex-
to médico: problemas clínicos y de gestión. Do-
cumento de trabajo 85/2006. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

3. Lopez-Lazaro L. Incapacidad temporal: por
el conocimiento hacia la superación de los con-
flictos. Aten Primaria. 2006; 37:437-8.

4. Borrel F. Aprendiendo a tomar decisiones: ¿me
da la baja doctor? Tribuna Docente. 2001; 2: 9-
18.

5. Orden de 19 de junio de 1997 por la que se de-
sarrolla el Real Decreto 575/1997, de 18 de abril,
que modifica determinados aspectos de la ges-
tión y del control de la prestación económica de
la Seguridad Social por incapacidad temporal.
Boletín Oficial del Estado 1997; 150: 19361-84.
URL: http://www.boe.es/boe/dias/1997/06/
24/pdfs/A19361-19384.pdf. Ultimo acceso: 25 de
febrero de 2011..

6. Real Decreto 1117/1998 de 5 de junio por el
que se modifica el Real Decreto 575/1997, en
desarrollo del apartado 1, párrafo segundo, del
artículo 131 bis de la Ley General de la Seguri-
dad Social. Boletín Oficial del Estado 1998; 145:
20089-90. URL: http://www.boe.es/boe/dias/

1998/06/18/pdfs/A20089-20090.pdf. Ultimo
acceso: 25 de febrero de 2011.

7. Gracia D. La deliberación moral. Med Clin
(Barc). 2001; 117:18-23

8. Vázquez Castro J. Gestión de la Incapacidad
Temporal. Guía práctica para el Médico de Fa-
milia. Sociedad Española de Medicina Rural y
Generalista. Organización Médica Colegial; 2003.

9. Beauchamp JF, Childress. Principios de ética
biomédica. Barcelona: Editorial Masson; 1999.

10. Calleja Pascual JM, Pérez Urrutia E, Iturralde
Iriso J, Ruiz de Galarreta Zubilaga M. Paciente
asintomático que rechaza el alta laboral.  Entre-
vista clínica: a propósito de un caso.  El Médico
interactivo. URL: www.semergen.es/semergen/
contentFiles/10910/es/9.pdf. Ultimo acceso: 25
de febrero de 2011.

** Este trabajo tiene una presentación powert
point que puede ser descargada de la red en la
siguiente dirección: http://www.carrefour
telecom.com/web/barellabalboa/bajait3.ppt

**También se puede descargar junto a otras pre-
sentaciones en la dirección del Centro de Salud
de Úbeda: http://www.centrodesaluddeube
da.objectis.net/formacion-continuada.



56

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 2, agosto 2011

178



57

Barella Balboa JL, et al - VENGO POR LA BAJA, DOCTOR BARELLA. PROBLEMAS EN EL MANEJO DE LAS BAJAS LABORALES Y HABILIDADES...

179



58

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 2, agosto 2011

SIN BIBLIOGRAFÍA

Diraya y familia: las herramientas para el abordaje familiar en
Diraya

González Roa G

A pesar de los problemas con que a diario nos
encontramos en el uso de la aplicación DIRAYA,
lo cierto es que es el instrumento básico de nues-
tro trabajo asistencial cotidiano. Dentro de las
múltiples posibilidades de registro que DIRAYA
brinda, el apartado dedicado a la familia es uno
de los menos utilizados en la consulta diaria. Se
pretende en esta breve aproximación hacer un
recordatorio básico sobre algunas herramientas,
limitadas pero útiles, que podemos aprovechar.

¿Dónde están? En el menú desplegable de usua-
rio (click con el botón derecho sobre el icono “ca-
beza”, opción “grupo familiar”. Nos aparece un
cuadro para introducir los miembros de la uni-
dad  familiar. Pinchando en “añadir familiar”
accedemos a la pantalla general de selección de
usuarios, que ya conocemos. Una vez selecciona-
do, sus datos aparecerán también en la pestaña
“situaciones históricas”. No es imprescindible
rellenar todo el cuadro de relaciones familiares
cruzadas, ya que esa información la obtendremos
de forma gráfica al dibujar el genograma en una
fase posterior. Es conveniente saber que el
genograma que dibujaremos va a aparecer en to-
das las historias de las personas que incluyamos
en ese cuadro general, por lo que no tendremos

Médico de Familia

Centro de Salud Vélez-Málaga Norte

que repetirlo posteriormente. Eso es importante
de cara a la auditoría del proceso de acreditación
de calidad ACSA (evidencia 03.06_00, nivel 2).
No es posible quitar personas de este cuadro una
vez introducidas, lo que complica las cosas en caso
de variaciones en la composición familiar.

Una vez completado el cuadro, podemos defi-
nir la estructura familiar en el menú desplega-
ble situado arriba (familia nuclear, ampliada, re-
constituida, etcétera), y pasar a dibujar el geno-
grama (botón “genograma” y aceptar en la pan-
talla de presentación).

La aplicación no permite añadir familiares “ha-
cia atrás”, por lo que tendremos que comenzar
por la generación anterior al paciente (padres).
No voy a recordar las normas generales de cons-
trucción (hombre a la izquierda, mujer a la de-
recha). Pinchando en el símbolo “hombre” de la
barra de la izquierda con el botón izquierdo, lo
colocamos en el lugar adecuado de la pantalla
central con otro “click”. Repetimos el proceso con
el símbolo “mujer”. (Incidentalmente, comenta-
ré que posteriormente podemos cambiar el sexo
de la pareja en caso necesario, pero no podemos
establecer de entrada una pareja homosexual).
Seleccionamos ambos con “click” y tecla Mayus.
Y establecemos la relación entre ambos pinchan-
do el símbolo correspondiente en la columna iz-
quierda (matrimonio, separación, pareja de he-
cho, etcétera).

Para añadir hijos, pinchamos en la barra de re-
lación que los une, que se activará mostrando
un cuadradito en el extremo, y añadiremos los
símbolos correspondientes (hijo biológico, adop-
tado, aborto, embarazo en curso…) que iremos
seleccionando de la barra izquierda.
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Completado el árbol, pasamos a identificar los
distintos elementos. Pulsando con el botón de-
recho sobre un símbolo, elegimos la opción
“identificar” en el menú desplegable, con lo que
entramos de nuevo en la pantalla general de se-
lección de usuarios que ya conocemos. En este
caso es muy importante hacer la búsqueda por
el NUSSA y/o año de nacimiento para evitar e-
rrores de identificación. Una vez identificados
los distintos elementos, ese mismo desplegable
nos permitirá acceder directamente a los datos
administrativos o sociales del sujeto, a su hoja
de problemas y otras informaciones de interés
sin necesidad de abrir su historia clínica. Pul-
sando dos veces sobre el símbolo de un indivi-
duo, nos aparece un pequeño cuadro de texto
en el que podemos anotar cualquier información
que consideremos relevante (fecha o causa de fa-
llecimiento, patología, o condiciones especiales
como la de cuidador, por ejemplo). El cuadro de
texto puede ampliarse todo lo necesario.

Para agrupar las personas que conviven en el
hogar, las seleccionamos en conjunto (click +
Mayús) y pulsamos el icono “agrupar” en la ba-
rra superior. La línea de agrupación es cuadra-
da, por lo que tendremos que hacer algunos ajus-
tes. Podemos suprimirla pinchado su contorno
y pulsando Supr. Incidente crítico: si agrupamos
a una persona con otra que tiene su domicilio
fuera de nuestra zona (puede ser desplazado o
inmigrante, por ejemplo),el programa interpre-
ta que esta persona se ha marchado de Andalu-

cía… y lo da de baja automáticamente en la BDU,
por lo que no puede ni siquiera sacar cita, con el
trastorno consiguiente.

Posteriormente podremos añadir las barras de
estructura relacional (bastante limitadas por cier-
to), seleccionándolas en el menú de la izquierda
por el procedimiento habitual.

Antes de cerrar y guardar el genograma, pode-
mos añadir notas generales utilizando el menú
superior (opción “mostrar/ocultar notas”). En
ese mismo menú hay una opción para imprimir
nuestro genograma (aunque es difícil ajustarlo a
tamaño DIN A4), o para exportarlo a otro docu-
mento.

Una vez guardado el genograma (menú supe-
rior, botón “guardar”), volvemos a la pantalla
de “grupo familiar”. En la pestaña “ciclo vital”
podemos anotar la fase del ciclo vital familiar
en que se encuentra la familia, con los datos re-
cogidos anteriormente, y en “apoyo social” com-
pletaremos los datos, identificando en su caso al
cuidador o cuidadora principal.

En resumen, aunque la aplicación DIRAYA es
manifiestamente mejorable en muchos aspectos,
como sabemos por experiencia diaria, existen
algunas herramientas en su seno que, aunque
limitadas, pueden ser de utilidad en el abordaje
de una atención integral a nuestros pacientes y
que en líneas generales son poco utilizadas.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Trabajando con la queja (I): escuchar, connotar y esperar

Boxó Cifuentes JR, Alcaine Soria FL

En una anterior publicación intentamos aproxi-
marnos a los modos de la consulta sobre proble-
mas de fondo psicosocial de acuerdo a una dife-
rencia dependiente de la expectativa y grado de
implicación que el paciente quisiera realizar.
Diferenciamos entonces entre queja, la condición
más habitual en la consulta, y demanda. Nues-
tra intención fue dotar de profundo significado
al modo de la queja atribuyéndole una solicitud
de atención por parte del paciente sobre su dis-
curso como el único hecho de que es capaz en
ese momento para su afirmación personal (1).
La queja, por tanto, puede ser un estadio inter-
medio en esa afirmación o, por el contrario, un
momento final. El  modelo de actuación que de-
sarrollaremos a continuación tiene en cuenta la
dimensión comunicacional que hemos atribui-
do a la queja.

Este modelo se fundamenta en el desarrollo y
puesta en práctica de tres habilidades por parte
del profesional de la salud:

I. Habilidad lectora: la acción de escuchar.

II. Habilidad identificadora: la acción de reco-
nocer.

III. Habilidad hermenéutica: la acción de com-
prender.

Médicos de Familia. Terapeutas de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria

Distrito Sanitario Málaga

La posición relacional del profesional

Estas tres habilidades forman un entramado
comunicacional que se centrará en acoger la in-
tención del paciente respetando su grado de par-
ticipación, el alcance de su actual capacidad de
maniobra en los acontecimientos, y su ritmo tem-
poral. Todos hemos observado cómo el hacer de
los profesionales para investigar los problemas
varía mucho: frente a una cervicalgia unos com-
pañeros se centrarán en descartar una lesión or-
gánica, otros pueden dirigir su enfoque hacia
problemas emocionales, otros hacia el entorno
laboral y/o familiar. Lo importante será conse-
guir una buena historia al margen  de las incli-
naciones de cada uno, seguir con las sospechas
y tratar de confirmar o rechazar nuestras hipó-
tesis, sin confundir las sospechas con la verdad.

Como hemos comentado, el modelo biomédico no
invita a discernir si el motivo de consulta es una
queja o una demanda, porque no necesita conocer
en qué fase de los estadios del cambio se encuen-
tra el paciente para dictar el tratamiento una vez
establecido el diagnóstico, ya que éste será objeti-
vo (Figura 1). Cuando no podemos encontrar nin-
gún problema físico, el modelo biomédico tiene
grandes limitaciones para admitir que la realidad
que valora el clínico no es totalmente independien-
te de éste (Figura 2), y que atendiendo al posicio-
namiento que pueda adoptar, la comunicación que
se establezca permitirá construir una relación con
mayor o menor poder terapéutico. La formación
y el estilo de entrevista de cada clínico será  un
ingrediente muy importante en cada consulta. El
contenido y la forma de nuestra pregunta puede
influir  en qué y cómo  responde el paciente  y/o
la familia, esta respuesta retroalimentará la si-
guiente pregunta  y así sucesivamente: el clínico y
el paciente se convierten en un sistema interactivo.

Correspondencia: José Ramón Boxó Cifuentes
CS Puerta Blanca
Av. Gregorio Diego, 26
29004 Málaga
E-mail: jrboxo@gmail.com
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Al formar el clínico un sistema terapéutico con
el paciente y/o la familia y considerando que la
teoría de sistemas nos dice que cualquier cam-
bio en uno de los elementos que forma el siste-
ma va a repercutir en el resto, nos interesará  des-
plegar el máximo de recursos que se puedan des-
prender del desarrollo de la entrevista en sí mis-
ma, convirtiendo ésta  en una intervención. Con
este enfoque se trasforman los distintos proce-
dimientos desarrollados en la consulta:

• La recogida de información que normalmente
se realiza para el uso del clínico, en este enfo-
que, pondremos un énfasis especial para que la
entrevista permita obtener información que haga
al paciente y/o la familia verse de una forma
diferente, de una forma más constructiva.

• Persiguiendo transformar el proceso de diag-
nóstico y tratamiento en un trabajo conjunto,
donde se compartirá la responsabilidad, aun-
que sea el profesional quién lo dirija (diseño y
prescripción de tareas para llegar a ese diag-
nóstico).

• Frente a la necesidad que tiene el modelo
biomédico de dar una respuesta rápida a la que-
ja, en este modelo se busca que la respuesta la
construya el propio paciente y/o familia y aun-
que tengamos una interpretación de todo lo que
ocurre, la guardamos y vamos a la velocidad del
paciente. Siempre resultará más terapéutico a-
vanzar lentamente por detrás del paciente.

• Frente a la petición de explicaciones que nos
pide el paciente, transformar las respuestas fáci-
les, que nos permitiría resolver rápidamente este
tipo de quejas, en preguntas que posicionen en
un lugar activo al paciente para cuestionarse  los
síntomas/problemas y pueda contestarse a sí
mismo.

• La consideración de la función que está cum-
pliendo el síntoma dentro del sistema familiar
y también dentro del sistema terapéutico, nos
permite trabajar con mayor comodidad a la hora
de tratar de ayudar al paciente: si el síntoma
desaparece se queda el paciente sin la carta de
presentación que tiene para acudir a la consulta
(Cuadros 1 y 2)

Incorporar otros modelos que complementen
nuestro potente y eficaz modelo biomédico, para

dar respuestas a estos problemas psicosociales,
conlleva como requisito previo un cambio en el
posicionamiento del profesional (Cuadro 3). Es-
tas actitudes requieren una cierta retirada de lo
que acontece en la historia del paciente para po-
der conocer y comprender lo que se ofrece y en
esta contemplación poder aportar algo más: un
intento de significación de lo que el paciente ha
experimentado. La distancia con lo acontecido
se complementa con la cercanía al narrador afec-
tado por los acontecimientos en la cual se sienta
acompañado ya que la posibilidad de dar senti-
do no se adapta al aislamiento sino a la comuni-
cación. Esta dialéctica de distancia y proximi-
dad son esenciales en el manejo terapéutico de
cualquier encuentro humano.

I. La habilidad lectora: la acción de escuchar

Dedicamos, en una publicación anterior, algu-
nas reflexiones sobre los componentes que cree-
mos de importancia a la hora de argumentar el
valor terapéutico de la acción de escuchar (2).
Vamos a ampliar algunas consideraciones no re-
cogidas allí.

Recogemos algunas reflexiones de autores refe-
renciales en distintos campos sobre la acción de
escuchar:

Para Carkhuff, la escucha es activa (3). Escuchar
es una acción consciente, voluntaria, que necesi-
ta de preparación: es necesario aprender a callar
interior y exteriormente. No es espontánea, re-
quiere esfuerzo por lo que tiende a entrar en el
ámbito de la actividad profesional.

En Bonhoeffer la escucha se nos presenta como
servicio (4). Es el primer servicio que damos al
paciente. Callamos antes de escuchar porque
nuestros pensamientos ya están dirigidos hacia
el mensaje. Callamos después de oír porque la
palabra aún resuena en nosotros. Es un silencio
que está en comunicación con la palabra del otro.
Un silencio reflexivo que implica una segunda
mirada escrutadora de significados. Existe en el
silencio de la escucha un poder de clarificación
y de comprensión de lo esencial. Se hace necesa-
rio sofocar activamente los pensamientos con-
denatorios y clasificatorios que dificultan enten-
der para comprender.
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La escucha se plantea como acción terapéutica
en Gendlin (5). Escuchar es una posición expe-
riencial de reconocimiento del otro. Escuchar en
sí mismo es sanador. La escucha amigable es pre-
rrequisito de la respuesta empática: reconocemos
al otro, lo validamos y le entregamos nuestra pre-
sencialidad.

Rowan entiende la escucha en su dimensión ho-
lística (6). Escuchar es una experiencia donde va-
lores, actitudes e intereses se integran en una
percepción totalizadora del otro. La escucha de
calidad cuenta con nuestra ignorancia sobre el
otro y abre la posibilidad de conocerlo. Se escu-
cha el acto de expresión de la persona, su exis-
tencia. Como nada sabemos del otro, nos lo tie-
ne que contar.

Para Rogers (7) la escucha es una experiencia vi-
tal fundante donde se disfruta escuchando y sien-
do escuchado. Por tanto debe ser una escucha
libre donde el ser se construye en el encuentro a
través del lenguaje. La escucha es el fundamen-
to inicial e insustituible del diálogo.

Basten estas consideraciones para que podamos
afirmar que escuchar pertenece a los actos suma-
mente complejos en los cuales existen muchos ele-
mentos puestos en juego, no siempre de forma cons-
ciente pero habitualmente con unos objetivos que
podemos definir tras su estudio. La escucha, al es-
timular la acción y el discurso es, en este sentido,
ilimitada por su tremenda capacidad para estable-
cer relaciones, por su inherente productividad. De
este modo posibilita los cambios, la aparición de
cosas nuevas que sustituyan a las anteriores.

Si bien el paciente toma la iniciativa en el en-
cuentro al escoger al profesional como el depo-
sitario de su confidencia, para que un proceso
de escucha se realice necesita que alguien le pre-
gunte. La persona como hablante solo puede
actualizarse mediante un tú. Nadie se convierte
en un interlocutor por su cuenta, requiere alguien
que se interese por ¿quién eres tú? Gracias a esa
pregunta que viene del profesional, el paciente
tendrá que iniciar un proceso de conocerse y re-
conocerse en la historia que aporta (8). Por tanto
no se trata de una función menor, pues la escu-
cha tratará de suplir las carencias que por la
racionalización del sufrimiento que organiza el
discurso del paciente, afectan al sentido, senti-
miento e identidad emanados de la narración.

II. La habilidad identificadora: la acción de re-
conocer

No existe nada ni nadie en este mundo cuya mis-
ma existencia no presuponga un espectador. Na-
die existe en singular. Desde el momento en que
hace su aparición; está destinado a ser percibido
por alguien. La apariencia muestra un máximo
poder de expresión en comparación con lo interno.
Aparecer en el mundo de los seres humanos impli-
ca siempre parecerle algo a otros, y este parecer cam-
bia según el punto de vista y la perspectiva de los
espectadores (9). Una consecuencia de la apertura
a la relación  interpersonal es el self. En toda comu-
nicación existe una propuesta  de relación sobre la
base de una identidad.  El self  es la totalización de
la idea que tengo de mí mismo en esa esfera de mis
acciones concretas de ahora, más la idea que los
demás tienen de mí, más la idea que yo me formo
de lo que los demás piensan de mí (10). El self, la
identidad de uno, quién es el que uno es, cómo se
valora y cómo lo valoran a uno, constituye un com-
plejo de circunstancias surgidas de las infinitas
interacciones habidas en el curso de cada existen-
cia. La identidad no debe ser considerada de modo
absoluto, sino como una formación mental imagi-
naria y funcional de la que deriva un juicio de va-
lor sobre sí mismo. Por tanto es una imagen que no
puede ser tenida sin ser de inmediato valorada
positiva o negativamente, es decir, sin realizarle un
juicio estimativo. El modo de la imagen se proyec-
ta en cuatro direcciones: erótica, corporal, actitudi-
nal e intelectual. Toda conducta es siempre un men-
saje de  solicitud o evitación de validación del self
en alguna de estas esferas, una propuesta de com-
promiso con su estabilidad. La ansiedad y la de-
presión expresan la alarma o la herida en el self y,
en última instancia, remiten a él (11). La comunica-
ción es el interminable proceso de construcción y
validación del self de cada sujeto. La traducción de
los códigos digital y  analógico no tiene una regla
de conversión,  está sujeta a incertidumbre, y  por
tanto, da angustia en el self y conflicto. La escucha
es el primer instrumento de reducción de la incer-
tidumbre y por ende, de la angustia.

Un instrumento lingüístico que tenemos a nuestro
alcance para plasmar la habilidad identificadora
en una expresión concreta es la connotación posi-
tiva. La connotación positiva es un juicio positivo
de valor, una interpretación favorable de un rasgo
de la persona. Surge de una apreciación aparecida
en la escucha clínica, en el despliegue de la histo-
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ria. Si se priva a los seres humanos y al mundo de
elogios, su belleza pasa desapercibida. El profesio-
nal en su calidad de espectador cercano al sufrien-
te tiene numerosos pensamientos de admiración
que se expresan en palabras. Es capaz de recono-
cer una armonía que pasa desapercibida al actor
de la historia y que se descuidaría si no la rescatara
del olvido mediante el lenguaje. No es una adula-
ción ni un consuelo. Realza un valor de la persona
puesto en acción como consecuencia de la crisis.
No se da valor a la crisis misma sino a la persona
agente o sufriente de la crisis. Pretende un recono-
cimiento y validación positiva del self. En todo esto
debiera quedar claro que la admiración no surge
nunca de algo concreto, sino que siempre la suscita
el todo, que, al contrario de la suma de entidades,
nunca se manifiesta. Este todo sería la belleza del
juego del mundo, el significado y la cualidad
significante de todas las cosas concretas actuando
juntas. Como tal, sólo se manifiesta al que observa,
en cuya mente están unidas de manera invisible
las secuencias e instancias particulares (12). Las
fuentes de la connotación positiva difieren hasta el
punto de ser opuestas. De un lado hemos visto que
se encuentra el asombro admirativo ante el espec-
táculo de la vida, pero no olvidemos otra fuente
quizá más oscura, el terrible extremo de haber sido
arrojado a un mundo cuya hostilidad resulta abru-
madora, del que el ser humano hace todo lo posi-
ble por escapar. Hemos de ser cuidadosos con la
elección de la connotación que hacemos. Aconseja-
mos que nos centremos especialmente en connotar
el self actitudinal, el carácter ético de la persona.

Tiempo de espera

Una vez finalizado el tiempo de escucha y tras ha-
ber recogido suficiente información sobre el agente
que emerge del proceso comunicativo, estamos en
condiciones de cerrar el encuentro mediante la con-
notación positiva y el ofrecimiento personal de un
nuevo espacio si fuese requerido. Este tiempo de
espera es fundamental y no hemos de precipitar-
nos llenándolo de contenido o de plazos. Es el tiem-
po del paciente fuera de la consulta, en sus circuns-
tancias reales, es el tiempo suyo. La ansiedad del
profesional tiende a precipitar nuevas consultas o
seguimientos infructuosos las más de las veces o,
peor aún, llegar a la intromisión en esferas no que-
ridas por el paciente y que están dentro de la mis-
ma definición que hemos formulado para la queja.

Nuestra experiencia nos enseña que pocas veces
un nuevo espacio es requerido y que en numero-
sas ocasiones el tema de queja no se vuelve a to-
car. Sin embargo hay algunas ocasiones en las que
el tiempo de escucha no se ha cerrado, no ha con-
cluido con la detección de algunos de los indi-
cadores que  mencionábamos en otro lugar (1). Si
se extiende el trabajo con la queja a un nuevo es-
pacio, podemos utilizar otras herramientas que
exploraremos en la siguiente publicación.
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Guía de actuación en reanimación cardiopulmonar en atención
primaria orientada a la organización y coordinación del equipo
asistencial

Morillo Vázquez A1, Labrador García MªJ2, Domínguez López JA3, Moreno Ramírez F4

INTRODUCCIÓN

En España, según diferentes estudios1 se estima
que cada año unas 50.000 personas presentan una
parada cardíaca extrahospitalaria pero menos de
la mitad recibe asistencia y en menos del 10% se
aplican con éxito las maniobras de resucitación
cardiopulmonar (RCP)2.

En cuanto al lugar de presentación del paro car-
díaco extrahospitalaria, en el 72,2% de los casos
fue el hogar de las víctimas donde se presentó,
seguido de un lugar público en el 21,3% y de
centros sanitarios de atención primaria en un
6,5%3. Por lo tanto, de cada diez paradas cardio-
respiratorias que tengamos que asistir en Aten-
ción Primaria, unas 7 será en el domicilio del
paciente, dos en la vía pública y una en el Cen-
tro de Salud.

Los principales factores que influyen en la tasa
de supervivencia son: la presencia de testigos de
la parada, la existencia de Sistemas Medicaliza-
dos de Emergencias Extrahospitalarias, el inter-
valo de tiempo transcurrido entre la parada car-
díaca y el inicio de las maniobras de resucitación
y el ritmo electrocardiográfico (ECG) inicial4,5,6.

1 Médico de Familia. Consultorio de Umbrete. Distrito Sanitario Aljarafe (Sevilla)
2 Enfermera. CS Castilleja de la Cuesta.  Distrito Sanitario Aljarafe (Sevilla)
3 Celador-Conductor. CS Castilleja de la Cuesta. Distrito Sanitario Aljarafe (Sevilla)
4 Enfermero. Dispositivo de Apoyo. Distrito Sanitario Aljarafe (Sevilla)

Por otra parte, la supervivencia tras una parada
cardíaca extrahospitalaria es muy baja, oscilan-
do en Estados Unidos entre el 3% y el 16% se-
gún diferentes estudios7. En España no existen
apenas datos, refiriéndose en uno de ellos una
tasa de supervivencia del 2,2%8.

ORGANIZACIÓN Y COORDINACIÓN DEL
EQUIPO ASISTENCIAL

Cuando nos enfrentamos a una parada cardio-
rrespiratoria en el ámbito de la Atención Prima-
ria uno de los aspectos más importantes para
realizarla adecuadamente además del reciclaje
del personal sanitario, la formación continuada
y la experiencia previa, es la organización y co-
ordinación del equipo asistencial durante la re-
animación cardiopulmonar ya que si no son las
adecuadas corremos el riesgo de asistir a un pe-
queño caos en el que varios profesionales llevan
a cabo acciones más o menos bienintencionadas,
de dudosa eficacia.

El entrenamiento periódico del equipo asistencial
en cuanto a la organización y coordinación del
mismo es esencial para automatizar las decisio-
nes y la acciones que llevemos a cabo, si bien
somos conscientes de la limitación que supone
no formar equipos estables de modo habitual en
las guardias de atención primaria y la baja fre-
cuencia con la que atendemos una parada car-
diorrespiratoria (afortunadamente) en nuestro
ámbito.

Correspondencia: Álvaro Morillo Vázquez
Consultorio de Umbrete
C/. Francisco Pacheco, 2
41806 Umbrete (Sevilla)
E-mail: amorillo2000@telefonica.net
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Por el presente documento no queremos repa-
sar los algoritmos de actuación en una RCP, los
miligramos de medicación que tenemos que ad-
ministrar ni cuándo está indicado desfibrilar, si-
no que proponemos una guía de actuación de
un equipo de atención primaria en una reani-
mación cardio-pulmonar orientada a la organi-
zación y coordinación de los actuantes, descri-
biendo las funciones, responsabilidad y la se-
cuencia de actuación de cada uno de los compo-
nentes del equipo  adaptándolas a las dos situa-
ciones en las que con más frecuencia tenemos
que abordar una RCP extrahospitalaria: en un
domicilio (o vía pública) y en el Centro de Sa-
lud.

1. DOMICILIO O VÍA PÚBLICA: 3 REANIMA-
DORES

Recordemos que el 93.5% las paradas cardíacas
extrahospitalarias tienen lugar en el domicilio
(73%) o en la vía pública (21%), por lo tanto es
en este ámbito donde realizaremos la inmensa
mayoría de RCP, precisamente en las que me-
nos personal sanitario está presente,  con la li-
mitación que supone no trabajar siempre en las
guardias con un equipo estable (salvo algunos
equipos del Dispositivo de Cuidados Críticos y
Urgencias en Andalucía) y sin saber la forma-
ción específica que en este campo tiene cada
miembro del equipo.

Al encontrarnos en un medio extraño, lo prime-
ro que debemos hacer es constatar la seguridad
del equipo asistencial:

• Señalizar adecuadamente el lugar de un acci-
dente de tráfico.

• Vigilar posibles escapes de gas o CO2 en un
domicilio.

• Esperar a la actuación de los Bomberos si son
necesarios.

• Reclamar la presencia de las Fuerzas de Segu-
ridad del Estado si encontramos un ambiente
hostil.

En segundo lugar, el lugar en el que actuaremos
puede ser tan variado como una cuneta, un as-

censor o un cuarto de baño estrecho, por lo que
debemos adecuar nuestra organización al espa-
cio físico y procurar trabajar lo más cómodamen-
te posible.

Así pues, nos encontraremos habitualmente con
tres reanimadores: médico (M), enfermero (E) y
celador-conductor (CC).

Las funciones de cada miembro del equipo y la
secuencia de actuación de cada uno de ellos debe
ser la siguiente:

MÉDICO

Dirige la reanimación cardiopulmonar y coor-
dina al resto del equipo.

Es quien confirma la situación de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) y recuerda a cada reanima-
dor su función inicial. Se encarga de la vía aérea
(con ambú y guedel), del desfibrilador mientras
se obtiene la vía venosa y posteriormente intu-
bará.

• Confirmar la PCR: “ver, oír y sentir”

• Avisar al 061 de la situación

• Ventilar con guedel y ambú conectado a fuen-
te de 02

• Recordar a cada reanimador su función inicial

        -“CC Masaje, E monitorización”

• Decidir si el ritmo es desfibrilable o no

• Decir con qué energía se desfibrila

• Llevar la cuenta de cuántos ciclos de 30:2 se
dan

• Vigilar la calidad del masaje cardíaco: 100 com-
presiones/minuto

• Cada 2 minutos, comprobar el ritmo en el mo-
nitor

• Una vez monitorizado, manejar el desfibrilador
mientras el enfermero coge la vía
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• Ordenar la medicación y dosis cuando corres-
ponda

• Intubar cuando se pueda (si no es posible, ambú)

ENFERMERO

Se encargará inmediatamente de monitorizar al
paciente, de la primera desfibrilación si procede
y posteriormente canalizará la vía venosa.

• Monitorizar al paciente con las palas

• Si es desfibrilable, poner el gel en las palas

-Seleccionar la energía  y anunciar la descarga

-Asegurarse de que nadie toque al paciente/
camilla

-Desfibrilar y soltar la palas sin comprobar
el ritmo

-Durante los ciclos de 30:2, monitorizar con
electrodos

• Si no es desfibrilable, monitorizar con electrodos

• Canalizar una vía venosa con S. Fisiológico

• Anunciar en voz alta cuando esté accesible la vía

• Cargar la medicación que le indique el médico

-Adrenalina 1 mg, se necesitarán varias am-
pollas

-Amiodarona 300 mg ( 2 ampollas de 150 mg)

• Tras cada dosis de medicación, embolada de
Suero Fisiológico

CELADOR-CONDUCTOR

Se encargará de iniciar el masaje cardíaco cuan-
to antes, contando en voz alta las 5 últimas com-
presiones para coordinar la ventilación.

• Iniciar masaje cardíaco cuanto antes

• Recomendaciones 2010: 100 compresiones por
minuto

• Minimizar las interrupciones en el masaje car-
díaco

• Tras cada desfibrilación, masaje cardíaco sin
comprobar el ritmo

• Cuando el paciente esté monitorizado y con la vía
venosa accesible, será relevado por el enfermero

2. EN EL CENTRO DE SALUD: 3 + 1  REANI-
MADORES

En los Centros de Salud se producen el 6.5% de
las paradas cardíacas extrahospitalarias; aquí
“jugamos en casa”, dominamos el espacio, la dis-
tribución del material, contamos con más perso-
nal sanitario para realizar la RCP y en principio
nos podremos organizar mejor.

 Si es posible formaremos el equipo asistencial
con cuatro reanimadores: médico 1(M1), médi-
co 2 (M2), enfermero 1(E1) y enfermero 2 (E2).

MÉDICO 1

Dirige la reanimación cardio-pulmonar (RCP)  y
coordina al resto del equipo; por lo tanto, será el
médico de mayor experiencia/formación en So-
porte Vital Avanzado (SVA).

Es quien confirma la parada cardiorrespiratoria
y recuerda a cada reanimador su función inicial.
Se encarga de la vía aérea (con ambú y guedel) y
posteriormente intubará.

• Confirmar la PCR: “ ver, oír y sentir”

• Al celador: avisar al 061 de la situación

• Ventilar con guedel y ambú conectado a fuen-
te de 02

• Recordar a cada reanimador su función inicial

• “M2 Masaje, E1 monitorización y vía venosa,
E2 ayuda”
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• Decidir si el ritmo es desfibrilable o no

• Decir con qué energía se desfibrila

• Vigilar la calidad del masaje cardíaco: 100 com-
presiones/minuto

• Llevar la cuenta de cuántos ciclos de 30:2 se
dan

• Cada 2 minutos, comprobar el ritmo en el mo-
nitor

• Ordenar la medicación y dosis cuando corres-
ponda

• Intubar cuando se pueda (si no es posible, ambú)

MÉDICO 2

Se encargará de iniciar el masaje cardíaco cuan-
to antes, contando en voz alta las 5 últimas com-
presiones para coordinar la ventilación y des-
pués se alternará con E1 en el masaje cardíaco y
el manejo del desfibrilador.

• Iniciar masaje cardíaco cuanto antes

• Recomendaciones 2010: 100 compresiones por
minuto

• Minimizar las interrupciones en el masaje car-
díaco

• Tras cada desfibrilación, masaje sin compro-
bar el ritmo

• Cuando esté monitorizado, será relevará con
E1 en el masaje cardíaco

• Alternar con éste masaje cardíaco-desfibrilación

ENFERMERO 1

Se encargará inmediatamente de monitorizar al
paciente con las palas, posteriormente con los
electrodos y después canalizará la vía venosa.

• Monitorizar al paciente con las palas

• M1 le indicará si el ritmo es desfibrilable o no

• Si es desfibrilable, poner el gel en las palas

-Seleccionar la energía que le indique M1

-Anunciar la descarga

-Asegurarse de que nadie toque al paciente/
camilla

-Desfibrilar y soltar la palas sin comprobar
el ritmo

-Durante los ciclos de 30:2, monitorizar con
electrodos

• Si no es desfibrilable, monitorizar con electro-
dos

• Canalizar una vía venosa periférica con S. Fi-
siológico

• Anunciar en voz alta cuando esté accesible la
vía

• Administrar la medicación que le indique M1

• Una vez monitorizado y con la vía accesible,
se relevará con M2 en el masaje cardíaco

• Alternar con éste masaje cardíaco-desfibrilación

ENFERMERO 2

Se encargará de ayudar a E1 con la vía venosa y
a M1 en la intubación orotraqueal.

• Conectar el ambú a la fuente de oxígeno

• Preparar el material necesario para la vía ve-
nosa

• Asistir a E1 en la canalización de la vía venosa

• Cargar la medicación que le indique M1

-Adrenalina 1 mg, se necesitarán varias am-
pollas

-Amiodarona 300 mg (2 ampollas de 150 mg)
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• Preparar el material necesario para intubar

• Asistir a M1 en la intubación oro-traqueal

REVISIÓN Y REPOSICIÓN DEL MATERIAL.
CONTENIDO DEL CARRO DE PARADA

Por último queremos recalcar la importancia de
tener el material necesario para  realizar una re-
animación cardiopulmonar revisado y repuesto
en todo momento, para lo cual debemos incluir
en nuestra rutina de trabajo:

• La revisión sistemática del carro de parada (ta-
bla 1) y de las mochilas al comienzo de cada tur-
no de trabajo.

• Un circuito de reposición del material usado.

• Un registro de caducidades de fármacos y fun-
gibles.

• Un protocolo que establezca claramente la fre-
cuencia de las revisiones y los profesionales res-
ponsables de realizarlas.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Caso clínico de abordaje integral

Quel Collado MªT1, García López P2, Gallo Vallejo FJ3

INTRODUCCIÓN

Los problemas a los que se enfrenta el médico
de familia son con frecuencia de gran compleji-
dad. Los problemas clínicos se imbrican con pro-
blemas sociales y familiares. Además, la familia
y la comunidad son relevantes como factores
desencadenantes o condicionantes de problemas
de salud y también pueden ser  facilitadores para
la resolución de los mismos.

La Medicina de Familia se caracteriza por la com-
prensión del paciente y de su enfermedad, ba-
sándose no sólo en los síntomas y signos, sino
en los factores psicológicos y sociales que rela-
ciona al sujeto con su contexto (1). Esto significa
que la atención individual, familiar y comunita-
ria (y la bio – psico – social) son un todo indivi-
sible y así debe de ser la atención bien hecha
cuando tenga en cuenta simultáneamente todas
esas caras de la misma moneda (2). Por tanto,
para abordar estos problemas es necesario reali-
zar un enfoque integral de los mismos.

La realización de un “caso clínico” que refleje y
describa el proceso de enfermar en toda la gama
de eventos que constituye la medicina de fami-
lia se convierte, tanto en una herramienta asis-
tencial, como en un método de aprendizaje para
los médicos especialistas en formación.

1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de MFyC de Granada. 2010-2011
2 Médico de Familia. Jefe de Estudios de la Unidad Docente de MFyC de Granada
3 Médico de Familia. Tutor del Centro de Salud Zaidín Sur. Unidad Docente de MFyC de Granada

El presente artículo describe de manera resumi-
da un caso clínico de abordaje integral que ha
sido elaborado por un médico residente de cuar-
to año, con el objetivo de mostrar un ejemplo de
este modelo de atención.

La tabla I explicita la estructura y etapas que se
consideran necesarias para la realización de este
trabajo.

A continuación se desarrolla como ejemplo este
caso clínico.

Caso Clínico: ABORDAJE DE UN ANCIANO
FRÁGIL. CUIDADOS A RAÍZ DEL FALLECI-
MIENTO DE UN FAMILIAR. DESARROLLO
DE SU RED SOCIAL.

1.- Justificación de la elección del caso:

Se decidió el abordaje de este caso por la situa-
ción emocional y social de la paciente, así como
por la morbimortalidad asociada.

La paciente consultó por mareo y pérdidas de me-
moria, síntomas de una gran magnitud en atención
primaria, por su alta prevalencia y morbilidad aso-
ciada (caídas frecuentes, con el consiguiente riesgo
de fractura, y dependencia para las actividades bá-
sicas e instrumentales de la vida diaria), además de
los costes socioeconómicos derivados de los trata-
mientos farmacológi-cos, ayudas domiciliarias, etc.

El mareo es uno de los motivos de consulta más
frecuente en atención primaria. También es una

Correspondencia: Pablo García López
Unidad Docente de Medicina Familiar y comunitaria
Hospital de San Juan de Dios, 15, 3ª planta
18001 Granada
E-mails: pablog@samfyc.es

pablof.garcia.sspa@juntadeandalucia.es
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de las principales causas de frustración para el
médico y el paciente.

En cuanto a la pérdida de memoria hay que des-
tacar la posición de privilegio que ocupa el mé-
dico de familia para afrontar los trastornos
cognitivos de la población que atiende, deriva-
da de la accesibilidad y de la continuidad asis-
tencial, así como de la atención integral al pa-
ciente y su entorno. Estas características facili-
tan el diagnóstico diferencial de los diversos
cuadros de deterioro cognitivo.

2.- Definición esencial y sucinta del caso:

Se inicia el estudio de una mujer de 77 años cu-
yos principales motivos de consulta son el ma-
reo y la pérdida de memoria, así como el tem-
blor, la sensación de inestabilidad y los despis-
tes frecuentes (Tabla II).

La paciente está separada de su marido. Actual-
mente vive con su nieto, adicto a drogas de abu-
so. Recientemente su segundo hijo y su amiga
fallecieron.

3.- Descripción del caso:

3.1.- Anamnesis:

La mujer refería los siguientes antecedentes: car-
diopatía hipertensiva, fibrilación auricular paro-
xística, dislipemia pura, artrosis primaria gene-
ralizada, cataratas bilaterales que no requerían
cirugía por el momento, duelo por su hijo y ami-
ga, carcinoma basocelular intervenido. No tenía
hábitos tóxicos.

Se encontraba en tratamiento con enalapril 20
mg/24 horas, amlodipino 10 mg/24 horas, flecai-
nida 100 mg/24 horas, ácido acetilsalicílico 100
mg /24 horas, omeprazol 20 mg/24 horas, beta-
histina 16 mg/12 horas y analgésicos a deman-
da.

3.2.- Exploración Física:

Exploración general, cardiaca, respiratoria y ab-
dominal sin signos destacables de mención.

Exploración ORL: la otoscopia bilateral mostra-
ba tímpano deslustrado. Orofaringe normal.
Cuello sin adenopatías palpables y bocio grado
II.

Miembros inferiores sin hallazgos significativos.

Exploración neurológica: consciente, orientada
en tiempo, espacio y persona. Funciones supe-
riores conservadas. Pupilas isocóricas normo-
reactivas a la luz y a la acomodación, motilidad
ocular extrínseca conservada, resto de pares cra-
neales normales. Nistagmo izquierdo en el ojo
derecho grado I/III. Campimetría por confron-
tación normal. Fondo de ojo normal. Fuerza 5/5
(Miembro superior derecho 4+/5), tono y sensi-
bilidad simétrica y conservada. No dismetría. No
disdacocinesia. Micrografía. Romberg negativo.
Marcha en tándem inestable, de puntillas y talo-
nes sin inestabilidad. Reflejos osteotendinosos y
musculares abolidos, sobre todo en el hemicuer-
po derecho. Reflejo cutáneoplantar flexor bila-
teral. No se objetiva temblor en el momento de
la exploración.

3.3.- Pruebas complementarias:

Analítica general normal. Perfil tiroideo (TSH
0.03, FT4 1.56); serologías (VIH y lúes) negati-
vas; metabolismo óseo (PTHi 95, vitamina
25(OH) D 15, calcio y fosforo normales). Resto
normal.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 70 latidos
por minuto, eje izquierdo, PR de 0.12s, BRIDHH
con Hemibloqueo anterior izquierdo. No altera-
ciones en la repolarización, ni en la despolariza-
ción.

Radiografía de tórax: no se aprecian condensacio-
nes, ni derrames, ni alteraciones pleurales.
Cardiomegalia a expensas de cavidades izquier-
das. Elongación aórtica y calcificación del botón
aórtico.

Ecografía tiroidea: tiroides aumentado de tama-
ño, con zonas hipoecogénicas en su interior de
pequeño tamaño y múltiples nódulos en ambos
lóbulos; uno en el lóbulo derecho de 32 x 31 mm
de diámetro mayor.

3.4.- Escalas de estatificación y de valoración in-
tegral (3, 4, 5): Ver la Tabla III.
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3.4.1.- Genograma: Ver figura 1.

Estructura familiar: familia monoparental con
parientes próximos ampliada. Hace 15 años, la
paciente se separó de su marido. Actualmente y
tras el fallecimiento de su segundo hijo, su nieto
se fue a vivir con ella.

Ciclo vital familiar: se encuentra en la etapa
de contracción V (período centrífugo). Al tra-
tarse de una familia monoparental se produce
una dislocación del ciclo. Esta es la causa más
frecuente de disrupción del ciclo vital, que a-
fecta de forma importante a la dinámica fami-
liar.

Acontecimientos vitales estresantes: hace siete
meses falleció su segundo hijo por un carcino-
ma de pulmón con metástasis cerebrales, y pos-
teriormente su mejor amiga. La muerte de un
familiar es un acontecimiento vital estresante
de primera magnitud, esta familia se enfrentó
a una perdida y reaccionó ante ella mediante
un proceso circular, en el que participaron to-
dos sus miembros, influyéndose y fortalecién-
dose mutuamente, pero además toda la familia
en duelo pasó por una crisis donde los roles se
modificaron, donde su nieto se fue a vivir con
ella para hacerle compañía. En este caso, el cur-
so del duelo se está prolongado durante meses,
y su intensidad es tal, que se siente sobrepasa-
da, triste, apática, y con dificultad para disfru-
tar de las cosas cotidianas, bien porque se trató
de una muerte repentina, o bien porque estaba
más preocupada de atender las demandas de
sus familiares, que de las propias. Además,
padece los problemas de salud propios y de su
familia (drogadicción de su nieto). Otro dato
relevante es la acumulación de acontecimien-
tos vitales estresantes, que tienen un efecto ne-
gativo, que pueden prolongarse con el tiempo.
Sin embargo, estamos ante una familia con ca-
pacidad de adaptación y experiencia para afron-
tar situaciones de crisis; se encuentran en con-
diciones para modular el efecto negativo de los
acontecimientos.

3.4.2. Valoración del grado de dependencia.

3.4.2.1.- Índices de KATZ y BARTHEL: la pa-
ciente es dependiente para el control de
esfínteres, presentando incontinencia urina-
ria de esfuerzo.

3.4.2.2.- Índice de LAWTON Y BRODY: tra-
duce una independencia total, aunque con
limitación en el uso del trasporte público.

3.4.3.- Valoración de la red social y el apoyo
familiar:

3.4.3.1.- Escala de valoración sociofamiliar
de Gijón: vive sola y tiene hijos próximos,
que no le ayudan en las tareas del domi-
cilio, ocupándose además del cuidado de
sus nietos. La vivienda no tiene ascensor.
Se relaciona y tiene apoyo solo con su fa-
milia. Tiene una pensión no contributiva,
que gestiona ella sola. Presenta un riesgo
social leve-moderado.

3.4.3.2.- Escala de evaluación de reajuste
social (HOLMES Y RAHE): la paciente ob-
tiene una puntuación superior a 250 UCV,
es decir, una acumulación de aconteci-
mientos vitales estresantes, que pueden
producir problemas psicosociales, físicos
o psíquicos, o incluso agravar sus patolo-
gías y alterar la función familiar.

3.4.3.3.- Evaluación de la red social a tra-
vés del cuestionario APGAR II: en este
caso, la paciente pide ayuda con frecuen-
cia a su hija, que le oferta un apoyo emo-
cional y afectivo.

3.4.4.- Valoración del deterioro cognitivo.

Minimental cognitivo o MEC (Lobo et al, 1979).
No se identifica ningún deterioro cognitivo en
el momento de la exploración.

Según la Escala Global de Deterioro, la pacien-
te presenta un déficit cognitivo muy leve, ya
que presenta olvidos frecuentes, pero norma-
les para su edad, sin repercusiones negativas
en el trabajo ni en otras situaciones sociales.

3.4.5.- Escala de depresión geriátrica de
YESAVAGE reducida: existe una probabili-
dad alta de que se encuentre en estado de-
presivo. Se debe valorar la intensidad y la
influencia en su vida cotidiana, antes de ini-
ciar el tratamiento farmacológico.

3.4.6.- Escala de Tinetti: el resultado del cues-
tionario es de 17 de 28 puntos posibles (equi-



76

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 2, agosto 2011

librio: 10 y marcha: 7). Presenta un riesgo ele-
vado de caídas. Sin embargo no ha tenido
caídas en el último año.

4. Impresión diagnóstica o identificación de
problemas de salud:

4.1.- Temblor (6, 7, 8). En este caso, se trata de
un temblor postural bilateral, que afecta a zonas
distales y  que no empeora en situaciones
estresantes. Asocia bradicinesia (micrografía) e
inestabilidad en la marcha.

Como causas secundarias del temblor, se des-
cartaron las farmacológicas e infecciosas; de las
posibles causas metabólicas destacaría el hiper-
tirodismo subclínico. Por tanto, el diagnóstico
más probable sería de temblor fisiológico exal-
tado, secundario al hipertiroidismo. En la tabla
IV se describen las causas más frecuentes de tem-
blor.

4.2.- Mareo e inestabilidad (9). En la tabla V se
muestran las entidades que pueden producir
mareo.

El vértigo que presenta la paciente es de inicio
súbito, e intensidad leve, desencadenado por los
cambios posturales bruscos, acompañado de
nauseas y vómitos. Las crisis son limitadas, con
una duración de 10-20 segundos y recurrentes,
durante meses. Niega acúfenos. Presenta hipoa-
cusia estable, no fluctuante. No refiere síntomas
neurológicos acompañantes. Ante la sospecha
diagnóstica de un vértigo posicional paroxístico
benigno, se le realizó la maniobra de Dix-Hallpike,
que resultó positiva, apareciendo el nistagmo ho-
rizontal izquierdo grado I/III y sensación rota-
toria.

La paciente diferencia la sensación de giro de
objetos, recurrente, que se desencadena con los
movimientos cefálicos, que controla con sedan-
tes vestibulares (vértigo) de la inestabilidad sin
mareo durante la marcha (desequilibrio), que
mejora en decúbito y en reposo. Ésta última
puede deberse a déficit sensoriales (cataratas
bilaterales, hipoacusia bilateral), gonartrosis bi-
lateral y polifarmacia, sin poder descartar una
fase inicial de un parkinsonismo, al asociar bra-
dicinesia.

4.3.- Deterioro cognitivo (10). En la tabla VI se
presentan las causas de deterioro cognitivo y en
la VII el diagnóstico diferencial de este.

Al evaluar las quejas de pérdida de memoria,
no se objetivan defectos en el trabajo o situacio-
nes sociales, siendo la paciente independiente
para las actividades básicas e instrumentales de
la vida diaria. No afecta a otras funciones cortica-
les. Estas circunstancias orientan hacia una alte-
ración de memoria asociada a la edad, exaltada
por la situación emocional de la paciente y las
alteraciones metabólicas, que dificultarían su
capacidad de concentración.

4.4.- Trastorno de adaptación versus duelo pa-
tológico (11).

La paciente refiere ánimo triste, dificultad para
afrontar nuevos proyectos, apatía, anhedonia,
falta de concentración, preocupaciones, de inten-
sidad suficiente para limitar sus actividades so-
ciales (ha dejado de salir sola, de viajar…), pero
no afecta a otras esferas de su vida diaria. Al in-
terrogar sobre la existencia de acontecimientos
estresantes un mes antes del comienzo de los sín-
tomas, explica que hace seis meses falleció su hijo
tras una corta enfermedad, y cuatro meses des-
pués falleció una de sus mejores amigas, con la
que compartía sus aficiones y tiempo libre.

La DSM- V diferencia entre duelo prolongado
y trastorno adaptativo. Para identificar si esta-
mos ante un duelo patológico pueden servir de
ayuda los criterios diagnósticos del "Trastorno
por Duelo Prolongado" de Prigerson, Vander-
werker & Maciejewski (2007) propuestos para
el DSM-V. Según la CIE-10, en los trastornos
adaptativos, los pacientes se sienten sobrepa-
sados por los acontecimientos y son incapaces
de adaptarse a las circunstancias. Presentan al-
teraciones emocionales que interfieren con su
actividad social y aparece tras un cambio bio-
gráfico significativo o un acontecimiento vital
estresante. El acontecimiento guarda una rela-
ción clara con la circunstancia estresante, de
modo que el trastorno suele iniciarse en el mes
posterior y los síntomas rara vez exceden de los
6 meses. La predisposición y vulnerabilidad
personal desempeñan un papel importante en
el desarrollo del cuadro, aunque siempre es
necesario que exista el acontecimiento estre-
sante. Dichas manifestaciones acaban generan-
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do cierta incapacidad para la actividad social o
laboral. Por tanto, el diagnóstico más probable
de la situación actual es un duelo patológico,
por su intensidad, por su duración y su reper-
cusión social. El diagnostico diferencial, se rea-
lizó con el trastorno disociativo, depresión, tras-
torno de ansiedad generalizada y el trastorno
somatomorfo. Se descartaron, porque sus sín-
tomas son de intensidad leve y su evolución no
está siendo tórpida.

4.5.- Hipertiroidismo subclínico. En la tabla VIII
se exponen las causas de hipertiroidismo (12,13).
Para el estudio de déficit cognitivo y las altera-
ciones del estado de ánimo, se solicitó el perfil
tiroideo. En este caso, coexisten niveles norma-
les de FT4 y FT3, con TSH suprimida, luego co-
rrespondería a un hipertiroidismo primario
subclínico. Además, en la exploración se detec-
to un bocio con múltiples nódulos, sin evidencia
de oftalmopatía, ni dermopatía. La paciente no
tomaba fármacos causantes del hipertiroidismo.
Por lo tanto, el diagnóstico más probable sería
un Bocio multinodular tóxico. No obstante para
confirmar el diagnóstico y descartar otras cau-
sas, se pidieron los anticuerpos TSI, que resulta-
ron ser negativos. De igual modo se solicito una
interconsulta al servicio de Endocrinología, para
continuar estudio (gammagrafía tiroidea y para-
tiroidea).

4.6.- Hiperparatiroidismo secundario a déficit de
vitamina D (14,15).

Se solicitó el metabolismo óseo en el contexto de
la paciente (edad, riesgo elevado de caídas…).
Se detectó una Paratrina (PTHi) elevada y un dé-
ficit de 25(OH) vitD3. Tanto los niveles de cal-
cio, como los de fósforo sérico, calciuria y la al-
búmina estaban dentro de los rangos de la nor-
malidad. Para continuar su estudio se solicitó
densitometría ósea.

Todos los datos anteriores, junto con los sínto-
mas de debilidad y fatigabilidad, cansancio in-
telectual y alteraciones psíquicas, así como los
acontecimientos vitales estresantes, pueden ser
causantes de su estado de ánimo.

4.7.-Incontinencia urinaria (16-19). En la tabla
IX se despliegan los tipos de incontinencia uri-
naria. La paciente refiere pérdidas urinarias
diurnas, ante mínimos esfuerzos, sobre todo al

toser o coger objetos pesados, sin deseo repen-
tino e incontrolable de orinar, ni escapes de ori-
na cuando tiene ganas de orinar. Presenta nic-
turia (3 ocasiones). No asocia polaquiuria, di-
suria, hematuria, ni fiebre. Por lo tanto, el diag-
nostico más probable es la incontinencia de es-
fuerzo. Los riesgos más importantes para el
desarrollo de incontinencia son la paridad (cua-
tro gestaciones y tres partos vaginales), la obe-
sidad, el déficit estrogénico y la edad. Tanto el
tratamiento con calcioantagonistas como el pro-
lapso uterino grado II pueden favorecer la in-
continencia.

4.8.- Polimedicación: ingiere de 7 a 8 fármacos a
diario con adecuada adherencia terapéutica. El
elevado consumo de fármacos en el anciano ge-
nera importantes problemas, entre los que se
encuentran el aumento de reacciones adversas y
de las interacciones entre fármacos, así como el
mayor incumplimiento terapéutico; es este últi-
mo factor uno de los más importantes que suele
comprometer el éxito del tratamiento. Se evalua-
ron las implicaciones de la polimedicación en la
sintomatología que expresaba la paciente. Así se
puso de manifiesto su influencia en el desequili-
brio y la incontinencia urinaria.

4.9.- La presbiacusia constituye una de las cau-
sas más frecuentes de sordera en nuestra socie-
dad. Es el envejecimiento de la función auditiva
que conlleva un deterioro en la discriminación
de la palabra, y por ello, se asocia a problemas
psicológicos y de comunicación.

4.10.- Juicios clínicos:

• Cardiopatía hipertensiva. Fibrilación auricu-
lar paroxística.

• Dislipemia pura. Obesidad troncular grado I.

• Carcinoma basocelular intervenido.

• Deterioro cognitivo leve: alteración de la me-
moria asociada a la edad.

• Trastorno adaptativo con predominio de al-
teraciones de otras emociones (Duelo patológi-
co).

• Acumulación de acontecimientos vitales
estresantes. Red social y familiar alterada.
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• Hiperparatiroidismo secundario al déficit de
vitamina D. Riesgo de caídas elevado.

• Hipertiroidismo subclínico: Bocio multino-
dular tóxico. Temblor fisiológico exaltado.

• Vértigo posicional paroxístico benigno. Des-
equilibrio multifactorial. Presbiacusia.

• Incontinencia urinaria de esfuerzo.

• Polimedicación.

• Cataratas bilaterales.

5.- Plan de actuación. Posibles cursos de ac-
tuación.

Se detectaron varios problemas clínicos y socia-
les en la paciente objeto de estudio. Parte de ellos
eran conocidos y tratados por su médico de aten-
ción primaria (cardiopatía hipertensiva, fibrila-
ción auricular, dislipemia), el resto se identifi-
caron durante la elaboración del presente “caso
clínico”. De estos, se seleccionaron aquellos que
se pueden abordar con las herramientas dispo-
nibles en atención primaria.

Tanto el hipertiroidismo subclínico como el hi-
perparatiroidismo requieren un seguimiento
hospitalario.

A. Duelo complicado. La actitud al intervenir en
un duelo complicado se puede resumir con el
acrónimo R E F I N O, siendo Relación (R), Escu-
cha (E), Facilitación (F), Informar (I), Normali-
zar (N) y Orientar (O).

Se realizaron una serie de visitas programadas
y acordadas con la paciente (dos veces en sema-
na de quince minutos de duración cada una),
donde se valoraron los progresos obtenidos, los
cambios y la consecución de los tareas prescri-
tas en la visita anterior, y se plantearon nuevos
retos accesibles, para las visitas sucesivas. No se
planteó iniciar tratamiento farmacológico, debi-
do a que la intensidad de los síntomas no lo re-
quería.

B. Vértigo posicional paroxístico: la paciente con-
trolaba las crisis de vértigo con sedantes vesti-

bulares, y se negó a otras medidas terapéuticas
(maniobras de recolocación de partículas). Por
tanto, continuó con tratamiento conservador de
forma intermitente según sintomatología y se
acordó con la paciente que en el caso de produ-
cirse una exacerbación de la sintomatología se
valoraría la realización de una interconsulta al
servicio de otorrinolaringología.

C. En el desequilibrio del anciano es convenien-
te corregir los déficits sensoriales (cataratas,
presbiacusia) y eliminar barreras arquitectóni-
cas en el domicilio (vive en un primero sin as-
censor).

Se disminuyó el número de fármacos al retirar
los sedantes vestibulares y los analgésicos. Se
aconsejó el uso de bastón o andadores. También
se le explicaron ejercicios de rehabilitación del
equilibrio y se le enseñó a levantarse del suelo.

D. Bocio multinodular tóxico: en estos casos ra-
ramente se produce una resolución espontánea
con tratamiento antitiroideo prolongado, por lo
que el tratamiento definitivo debe hacerse con
cirugía ó con yodo-131. En casos muy severos o
en gente mayor está indicado el tratamiento an-
titiroideo inicial para conseguir el estado eutiroi-
deo. Éste se mantiene hasta tres días antes de
administrar el yodo y se reintroduce después
hasta que se inicie el efecto del mismo. La elec-
ción posterior del tipo de tratamiento debe ha-
cerse de forma conjunta con el paciente valoran-
do los riesgos y beneficios.

E. Alteración de la memoria asociada a la edad:
se realizará una reevaluación a los 3-6 meses.

F. Incontinencia urinaria de esfuerzo: las estra-
tegias terapéuticas iniciales son los métodos no
invasivos, como cambios en el estilo de vida
(pérdida de peso, limitar la ingesta de líquidos
a dos litros por día, evitar cafeína, alcohol y ta-
baco) y la realización de ejercicios del suelo
pélvico o KEGEL; si no se consiguieran los re-
sultados deseados se propondría el tratamiento
quirúrgico.

G. Presbiacusia: no existe un tratamiento médi-
co ni quirúrgico eficaz para la presbiacusia, sien-
do la adaptación protésica a veces difícil por los
acúfenos y por la disminución de la inteligibili-
dad. En este caso se desestimo.
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6.- Tareas pendientes:

La realización de pruebas complementarias
como la Densitometría ósea y la Gammagrafía
(tiroidea y paratifoidea).

La interconsulta a Endocrinología.

Dentro de las recomendaciones terapéuticas, conti-
nuación con el programa de visitas sucesivas, sema-
nales, de quince minutos de duración, para el con-
trol y seguimiento de los síntomas, abordaje de las
barreras o dificultades encontradas por la paciente,
los logros obtenidos, y planificar tareas nuevas.

Favorecer la utilización de los programas implan-
tados y subvencionados por el patronato del Ayun-
tamiento de Granada para aumentar su red social.
Fomentar la asistencia a los talleres de Pintura.

Realización de control multidisciplinar estricto
del peso. Se recomendó la pérdida de peso, a
través de ejercicio de intensidad leve y regular y
dieta adecuada a su comorbilidad.

Se le prescribe la realización supervisada de ejer-
cicios de suelo pélvico o ejercicios de Kegel, de
manera regular, durante dos meses, y evaluación
posterior. Se valorara la posibilidad de tratamien-
to quirúrgico si no existe mejoría sintomática.

En relación con los vértigos posicionales, se man-
tendrá un periodo de tiempo de observación
durante seis meses, si la intensidad, la duración
y la limitación funcional aumentase, se derivará
al Servicio de Otorrinolaringología para realizar
las maniobras de recolocación de partículas.

Seguimiento y reevaluación trimestral del dete-
rioro cognitivo.

Se realizara una intervención familiar, con citas
programadas con la familia, para abordar pre-
ocupaciones relacionada con las relaciones fami-
liares, la sobreprotección de sus hijos….

7.- Dificultades encontradas en el enfoque/re-
solución del caso:

Las principales dificultades encontradas en la
resolución del problema dependen de la falta de

accesibilidad a determinadas pruebas o explo-
raciones por parte del médico de familia, como
la gammagrafía tiroidea.

Se realizaron cambios en la orientación de la
batería inicial de pruebas complementarias, de
tal modo que en lugar de solicitar un TAC cra-
neal y una cita con Neurología, se solicitó una
Ecografía tiroidea-paratiroides y una intercon-
sulta a Endocrinología, debido a que en el diag-
nóstico diferenciar del temblor, inicialmente, se
interpreto como un síndrome parkinsoniano de
inicio, en lugar de un temblor fisiológico exalta-
do secundario a un hipertiroidismo.

Existe dificultad en contactar con los familiares
con regularidad.

Tiempo necesario para abordar este tipo de pro-
blemas con la suficiente seriedad.

Falta de conocimiento de los planes de ayuda
social y de la función precisa de los servicios so-
ciales. Consecución progresiva de una relación
de confianza con el paciente.

8.- Autoevaluación del residente:

La utilización de un caso clínico como método
didáctico, resulta de gran utilidad para nues-
tra formación debido a que requiere una revi-
sión de la bibliografía para realizar un aborda-
je completo, aumentando así los conocimien-
tos sobre un determinado tema en concreto, su
manejo diagnóstico y terapéutico. También for-
talece la relación del médico con el paciente y
su contexto. Produce una satisfacción personal
al dar respuesta a los problemas de sus pacien-
tes.

Es cierto que resulta muy beneficioso para el pa-
ciente, aunque hay que reconocer que es muy
laborioso, por el tiempo que requiere. Pero me-
rece la pena.
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206

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dedos en palillos de tambor

Sánchez Martínez S1, Gómez Rodríguez P1, Gutiérrez Marín C2, Marmesat Guerrero F2

Paciente de 43 años que consulta por clínica de
varios meses de evolución consistente en tos seca
de forma discontinua, sobre todo nocturna y ma-
tutina, junto con  sensación disneica a  pequeños
y moderados esfuerzos que mejoraba con inhala-
dores B2 de corta duración y corticoides inhala-
dos. Además refiere febrícula vespertina menor

1 Residente MFYC. Centro de Salud Mairena del Aljarafe, Sevilla

2 MFyC. Centro de Salud Mairena del Aljarafe, Sevilla

de 37.5ºC y dolor en articulaciones interfalángi-
cas distales de ambas  manos. No presenta sín-
drome constitucional. Como antecedentes per-
sonales presenta alergia al polen con manifesta-
ción de rinitis, fumadora de un paquete al día
durante unos veinte años hasta hace unos meses
e intervenida quirúrgicamente de doble anexec-

tomía, en tratamiento sustitutivo
con parches de estrógenos, y a-
migdalectomía. En la explora-
ción física presenta buen estado
general, consciente, orientada,
bien hidratada y perfundida.
TA125/73.  Corazón rítmico sin
soplos ni roces a buena frecuen-
cia. Buen murmullo vesicular bi-
lateral sin ruidos patológicos. No
signos inflamatorios en manos
con dedos en palillo de tambor.
Como pruebas complementarias
se solicitan analítica con bioquí-
mica con perfil reumático y tiroi-
deo, hemograma, electrocardio-
grama, radiografía de tórax y
manos siendo todos los resulta-
dos normales. Por último se so-
licita espirometría en la que se
objetiva un patrón restrictivo.

Diagnóstico diferencial  de acro-
paquias.

1- Neoplasia de pulmón.

2- Linfomas.

3- Neumopatías no oncológicas.

4- Etiología infecciosa.

5- Acropaquia idiopática.
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Nos encontramos ante dos hallazgos visualiza-
dos en ambas radiografías: uno que justifica el
motivo de consulta y clínica del paciente, y otro
presenciado de forma incidental.

La lesión 1 se correlaciona con la enfermedad de
Osgood-Schlatter, la cual se presenta generalmen-
te en varones con edades comprendidas entre los
11 y los 18 años. Con frecuencia está ligada a esta
patología la historia de participación en activida-
des deportivas y el rápido crecimiento previo al
inicio de los síntomas. La causa, aún desconoci-
da, posiblemente se deba a microavulsiones repe-
titivas de la tuberosidad tibial anterior (TTA). En
un 25% se muestra de forma bilateral.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 12, Núm. 1)
( Med fam Andal 2011; 12: 86 )

Respuestas razonadas

Clínicamente existe dolor a la palpación y tume-
facción a nivel de TTA sin signos de derrame
sinovial, además de dolor a la hiperflexión pasi-
va de la rodilla o maniobra de extensión de la
rodilla contraresistencia. Se puede palpar la in-
flamación de las partes blandas en la región afec-
ta.

Los hallazgos radiológicos para fractura suelen
ser negativos. Es frecuente visualizar tumefac-
ción de las partes blandas de la zona provocan-
do edema de la piel, protuberancia superficial
en tendón rotuliano o calcificaciones en el mis-
mo, y de forma menos frecuente osificación irre-
gular o avulsión de la TTA.



86

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 2, agosto 2011

El tratamiento suele ser conservador mediante
reposo funcional de la articulación añadiendo
medicación analgésica según requiera el dolor.
La colocación de un vendaje infrapatelar puede
mejorar la sintomatología. Tras un período de
tiempo, cuando haya desaparecido la sintomato-
logía, conviene realizar ejercicios para fortale-
cer el cuadriceps.

Como diagnóstico diferencial propusimos varios
cuadros clínicos que no se corresponden con la
patología de nuestro paciente por los siguientes
motivos: el síndrome de Sindinz-Larsen-Johansson
se presenta como una apofisitis distal de la rótula
en la zona de anclaje con el tendón rotuliano de-
bido a ejercicio físico; el síndrome femoropatelar
es debido a una mala alineación ó anomalía en la
articulación del fémur con la rótula; la osteocon-
dritis disecante, patología que afecta la rodilla y
que se caracteriza por la separación o el colapso
de un segmento de hueso subcartilaginoso y por
la fragmentación secundaria del cartílago articu-
lar superpuesto y finalmente la bursitis prepatelar
que aparece en sujetos cuyo trabajo les obliga a
permanecer de rodillas durante largos períodos
de tiempo.

El hallazgo incidental de la figura 2 (lesión 2)
corresponde a un fibroma no osificante (FNO).
Junto al defecto fibroso cortical posiblemente sea
una de las imágenes más frecuentes que encuen-
tran los radiólogos. Los FNO son lesiones fibro-
sas, benignas, no considerándose neoplasias, que
tienen predilección por huesos largos, particu-
larmente fémur y tibia diferenciándose del de-
fecto fibroso cortical en el tamaño (el FNO es más
extenso) y en la afectación de la medular del
hueso por parte del FNO ya que el defecto fibro-
so cortical se limita solamente al córtex. Muchos
investigadores los definen como defectos del
desarrollo. Aparecen en el 30% de los individuos
sanos (principalmente varones) en la primera y
segunda década de la vida. No suelen aparecer
después de los 30 años.

En la mayoría de los casos el FNO es asintomático
y se descubre como hallazgo casual cuando se
realiza prueba de imagen por un traumatismo o
clínica dolorosa en zonas adyacentes. Se muestra
como una imagen radiolúcida, elíptica, en el córtex
de la metáfisis de un hueso largo delimitada por
un borde esclerótico. Un criterio diagnóstico fun-
damental es que no presentan periostitis.

Rutinariamente tienden a la cicatrización, des-
apareciendo totalmente. El crecimiento de la le-
sión no altera el diagnóstico pero cabe destacar
que con este cambio de tamaño, si es de forma
exagerada, podrían aparecer fracturas patológi-
cas por traumatismos menores. Los defectos
corticales raramente se fracturan.

Las patologías del diagnóstico diferencial no se
corresponden con la lesión radiográfica ni el caso
clínico por lo siguientes aspectos: el osteoblas-
toma suele aparecer entre los 20 y los 30 años y
la lesión se rodea de un halo de periostio nuevo;
el infarto óseo afecta a personas de edad media
o avanzada y son lesiones calcificadas que afec-
tan a la médula del hueso; por último, la displasia
fibrosa produce una lesión que es una mezcla
casual de tejido fibroso inmaduro y fragmentos
pequeños de hueso trabecular tambien inmadu-
ro, además suele localizarse en los extremos
proximales de los huesos.

Conclusiones:

Nos encontramos ante dos patologías frecuentes,
benignas, que a menudo producen impacto a los
ojos del médico de familia provocando deriva-
ciones a especialistas o urgencias de forma inne-
cesaria. El tratamiento en ambas es conservador,
con controles radiográficos para observar la evo-
lución de las lesiones (normalmente las dos pato-
logías reseñadas tienden a la curación, rara vez
dejando secuelas). ¿Cómo las reconocemos? La
mejor forma es familiarizarse con su aspecto ge-
neral, viendo ejemplos en libros de texto (esto se
puede hacer en apenas 15-20 minutos).

Las lesiones explicadas en este caso clínico son
tan características que no deben plantear diag-
nóstico diferencial aunque en algunas ocasiones
sean otras patologías las que las simulen. En este
caso, será el radiólogo el que tenga la última
palabra evitando así exploraciones complemen-
tarias (como una biopsia en el FNO) que no es-
tén justificadas.
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· XXI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Córdoba, 5-8 octubre 2011
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.samfyccordoba2011.com

· Jornadas de Actualización semFYC Novartis
Sevilla, 27-28 octubre, 2011
Secretaría técnica: semFYC congresos
C/ del Pi, 11, 2ª PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02

· IV Congreso  Clínico semFYC en Cardiovascular
I Reunión conjunta SemFYC-SEC
Alicante, 1-2 diciembre, 2011
Secretaría técnica: semFYC congresos
C/ del Pi, 11, 2ª PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
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Granada, 15-16 diciembre, 2011
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Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02

· XXXII Congreso semFYC
Bilbao, 13-15 junio, 2012
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Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
URL: http://semfyc2012.com
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