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Porras Martín P - EDITORIAL

EDITORIAL

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

Desde hace unos años, en distintos foros de dis-
cusión se ha hablado con mucha frecuencia de “la
recuperación de la atención domiciliaria”.  Para
nuestros gestores, la atención del enfermo en el
domicilio era algo nuevo, habían olvidado, inclu-
so, la vieja figura del médico de cabecera o del
“practicante” que acudían cada uno por su lado a
visitar a pacientes encamados. Han olvidado que
desde la creación de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria, los médicos de familia
atendemos a nuestros pacientes, allí donde se en-
cuentren, ya sea en el centro o en el domicilio. En
respuesta a esto, desde casi todos los servicios de
salud se han implementado planes, proyectos,
medidas, que tenían como base aumentar la aten-
ción domiciliaria principalmente aumentando los
recursos de tiempo y personal de la enfermería.

Pero ¿es que la atención domiciliaria es algo dis-
tinto a la atención sanitaria? ¿A qué nos referi-
mos cuando hablamos de atención domiciliaria?
¿Qué recursos necesita para llevarse a cabo? En
definitiva, ¿deberíamos decir atención domici-
liaria o simplemente atención en el domicilio?

Cuando en el buscador “Google” introducimos
los criterios de búsqueda “atención domicilia-
ra” nos aparecen 370.000 resultados y se refie-
ren a servicio doméstico. Si ya introducimos aten-
ción domiciliaria sanitaria, empieza a aparecer
ya alguna cosa que tiene que ver con la atención
en el domicilio, pero poco con los médicos de
familia ¿es que los médicos de familia “no hace-
mos atención” a nuestros pacientes cuando es-
tán en su domicilio?

La Atención Primaria se encarga, por su propia
definición y desde sus orígenes, de atender a la
población, ya sea cuando acuden a nuestros cen-
tros o en sus casas, y por lo tanto deberemos uti-
lizar el término de atención en el domicilio, pues

lo que define más la asistencia “no es tanto lo
que hacemos sino dónde lo hacemos”.

En el domicilio, el hogar de nuestros pacientes,
espacio básico y fundamental de la Atención Pri-
maria, el paciente se encuentra en una situación
de mayor vulnerabilidad, pues fundamental-
mente acudimos a él cuando dicho paciente no
es capaz de solucionar cualquier problema y nos
tiene que abrir las puertas de su casa. Los agen-
tes que atendemos en el primer nivel asistencial
somos los médicos de familia y las enfermeras
de familia, si bien ayudados en ocasiones por
las enfermeras gestoras de casos, los trabajado-
res sociales y los puntuales servicios de rehabi-
litación que desde hace años pero tan tímidamen-
te aparecen en nuestro ámbito de actuación.

En los últimos años, en Andalucía, al igual que
en otras comunidades,  los médicos de familia
hemos visto aumentada nuestra cartera de ser-
vicios, nuestro tiempo de dedicación a los pa-
cientes en consulta, con la firma de objetivos es-
quizofrénicos en nuestros contratos programas.
Nos hemos visto abocados a aumentar el núme-
ro de pacientes atendidos, con agendas abiertas
todo el día pero al mismo tiempo reduciendo la
frecuentación. Tenemos que aumentar nuestra
actividad en los domicilios pero sin tiempo en
las agendas para realizarlo. Este es el motivo por
el que un aviso domiciliario, es una “losa” para
aquellos de nosotros comprometidos con nues-
tros pacientes.

Debido a los cambios demográficos y sociales
que se están produciendo desde finales del si-
glo XX, los pacientes mayores, muchos de los
cuales presentan múltiples patologías, van a ir
aumentando, una gran mayoría de estos pacien-
tes van a verse obligados a estar “recluidos” en
sus domicilios. Además, el propio desarrollo de
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la atención hospitalaria, con el aumento de la
Cirugía Mayor Ambulatoria, las altas cada vez
más precoces; la atención a los pacientes termi-
nales, ocasiona que gran parte de la asistencia se
tenga que prestar en el domicilio del paciente
por los profesionales de la Atención Primaria.

Los pacientes en el domicilio no son en líneas
generales mucho más complicados que aquellos
que atendemos en nuestras consultas, pero es
cierto que necesitan más  tiempo; por los des-
plazamientos y porque necesariamente hay que
integrarse con el medio del paciente, intentando
interactuar con la familia y en ocasiones con sus
cuidadores profesionales.

258

Pero para una buena atención domiciliara, es
imprescindible “recuperar el espacio de la aten-
ción en el domicilio” de los médicos de familia,
y esta recuperación pasa fundamental e inexo-
rablemente por la creación de un espacio tem-
poral para la atención en el domicilio, es decir,
la creación de agendas reales y no ficticias, como
las que tenemos ahora, ya sea para atención a
demanda o programada, tan esencial para que
prestemos una asistencia de calidad a  nuestros
pacientes. No necesitamos que vengan “otros” a
realizar nuestro trabajo, necesitamos espacio y
agendas para hacer el nuestro. Somos expertos
en lo que hacemos y los principales agentes de
salud de nuestros pacientes.

Fe de erratas:

En la sección PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN, del volumen 12, número 2, suplemento 1 (pági-
na 259), en el proyecto CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES SANITA-
RIOS SOBRE EL DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS, los autores correctos son:
Fajardo Contreras MªC, Valverde Bolívar FJ, Jiménez Rodríguez JM, González Igeño V, Huertas
Hernández F, Gómez Calero A.

En la sección PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN, del volumen 11, número 2, suplemento 1 (pági-
na 276), en el proyecto COMPARACIÓN DE EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN
FORMATIVA IMPARTIDA POR PARES Y FORMADORES, el apellido de la segunda autora está
errado, siendo lo correcto: Guidi EC, Mancilla Mariscal I, Luciani Huacac LA, Gómez Priego JJ,
Jiménez Pulido I, Pérez Milena A.

En la sección COMUNICACIÓN TIPO PÓSTER, del volumen 11, número 2, suplemento 1 (página
236), en la comunicación DESIGUALDADES DE CALIDAD EN DIABÉTICOS TIPO 2, la autoría
debe ser atribuida a: Segura Coronil JM, Posadas Hodar C, Ramón Motos MJ, Sánchez González M,
Cruz López E. ZBS Granada-Nordeste.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Por un sistema sanitario público, universal y gratuito

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucía

La salud es un derecho humano básico para el de-
sarrollo del individuo y de la colectividad y, como
tal, queda recogido en el artículo 43 de la Consti-
tución Española, que reconoce en su primer apar-
tado “el derecho a la protección de la salud”.

En aquellos países que han apostado por la sa-
lud, ésta ha sido un instrumento al servicio del
desarrollo social y económico de sus pueblos y
un factor clave en los avances que se han produ-
cido en la calidad de vida de la ciudadanía.

El grado de salud de la población es por sí mis-
mo un indicador de desarrollo humano, existien-
do una sinergia clara entre salud de la pobla-
ción, bienestar social y riqueza. Utilizando tér-
minos económicos, puede decirse que invertir
en salud es hacerlo en desarrollo social y  revier-
te en riqueza para la comunidad. La salud es
aumento de la calidad de vida y es productivi-
dad. Por todo ello no resulta acertado que el de-
bate sobre este servicio público se centre, exclu-
sivamente y de forma interesada, en el proble-
ma del gasto sanitario como un problema irre-
soluble que necesariamente debe ser abordado
desde políticas de recortes y de contribución in-
dividual de los ciudadanos a su sostenimiento
mediante fórmulas de copago.

La universalidad y la financiación pública de los
sistemas sanitarios como el español contribuyen
al desarrollo de los países y permiten a sus ciu-
dadanos ganar en equidad, igualdad y justicia
social. Estos principios hacen que las políticas
públicas de salud que garantizan, entre otros de-
rechos, el acceso a servicios sanitarios de cali-
dad al conjunto de la población, sin distinción y
de una manera solidaria, contribuyan a la dis-
tribución de la renta y sean instrumentos que per-
miten articular la equidad social y una mayor
cohesión social y territorial.

Nuestro actual sistema sanitario público está
siendo víctima de constantes ataques y del pe-
riódico cuestionamiento de su dimensión uni-
versal, su financiación pública y su carácter gra-
tuito. Así, en vez de poner en valor la contribu-
ción que dicho sistema ha supuesto para el pro-
pio desarrollo económico y social de los territo-
rios, algunos se han  lanzado, tijera en mano, a
cortar por lo sano y a reducir, sin más, el gasto
público en salud. Sin embargo, los recortes pre-
supuestarios en servicios y prestaciones que se
están llevando a cabo en los sistemas sanitarios
públicos de algunas comunidades autónomas
sólo contribuirán a provocar más desigualdades
sociales, la privatización y mercantilización de
los servicios sanitarios y la inequidad en el acce-
so a las prestaciones.

Las experiencias existentes han demostrado que,
una menor inversión pública en salud puede pro-
vocar mayor gasto en otras áreas y un desplaza-
miento de los costes, pero no una reducción de
éstos en términos generales. Los sistemas de
copago y la privatización de servicios no contri-
buyen a racionalizar el gasto sanitario, ni sirven
para mejorar la gestión de los sistemas públicos.
Al contrario, una desintegración paulatina del
actual sistema público de salud, universal y gra-
tuito, sólo favorecerá a aquéllos que ven en la
salud un gran mercado por explotar y perjudi-
cará al conjunto de la ciudadanía y más espe-
cialmente a aquellos colectivos más desprotegi-
dos y desfavorecidos.

Y debemos ser conscientes de que a esta desin-
tegración intencionada de los sistemas sanitarios
públicos van encaminados no pocos esfuerzos
que ven en la salud ese mercado por desarro-
llar, existiendo ya signos evidentes de este pro-
ceso: cuestionamiento permanente de lo públi-
co, aumento del gasto sanitario privado, el cre-
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cimiento del comercio internacional de servicios
de salud y el incremento de las inversiones en
empresas hospitalarias privadas y en compañías
aseguradoras del sector.

Invertir en salud es invertir en bienestar social y
en desarrollo económico y, por tanto es preciso
tener en consideración que lo que se invierte en
gasto sanitario público es recuperado y revierte
en riqueza para la comunidad.

Es necesario buscar fórmulas que permitan re-
forzar los mecanismos de financiación de los sis-
temas sanitarios públicos y el establecimiento de
criterios para la racionalización del gasto y su
mayor y mejor eficiencia, dejando completamen-
te fuera.

Deben rechazarse los recortes indiscriminados
en gasto sanitario público que se están llevando
a cabo en algunas comunidades autónomas y el
establecimiento de sistemas de “repago” que ge-
neran inequidad en el acceso a las prestaciones.

Hay que generar resistencia frente a los conti-
nuos ataques a un sistema cuya financiación debe
basarse en la solidaridad y en la progresividad
y es el único que permite garantizar la salud de
la población reduciendo también desigualda-
des.

La sanidad necesita mejoras y reformas pero és-
tas no deben estar basadas en recortes del gasto
público que sólo contribuirán a hacer aún ma-
yor la brecha social ya existente. Nuestro siste-
ma de salud debe seguir siendo universal y gra-
tuito, y debe ser financiado fundamentalmente
mediante impuestos directos, contribuyendo
más a su sostenimiento quienes más tienen, de
forma solidaria, garantizando un reparto equi-
tativo de la riqueza y la renta.

Pero además, es preciso garantizar una partici-
pación social efectiva en el diseño y el desarrollo
de las políticas públicas de salud y para ello los
poderes públicos deben promover e impulsar di-
cha participación, actualmente inexistente.
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ORIGINAL

Acero Guasch N1, Muñoz Cobos F2, Cuenca del Moral R2, Ruiz Álvarez C3, Vega Gutiérrez P4,
García Ruiz AJ5

RESUMEN

Título: Uso del índice tobillo brazo en pacientes de
alto riesgo. Frecuencia de alteración y factores aso-
ciados.

Objetivos: Determinar la frecuencia de Índice tobillo
brazo (ITB) alterado (<0.9) en pacientes de riesgo, fac-
tores asociados y concordancia con la palpación de
pulsos.

Diseño: descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Población y muestra: Pacientes con riesgo de arte-
riopatía de miembros inferiores: enfermedad cardio-
vascular (ECV), diabetes mellitus (DM), alto riesgo car-
diovascular (RCV) (SCORE>5%) y/o clínica vascular.
Muestreo consecutivo, n=88 (alfa 0.05,  precisión 0.08).
Variable dependiente: ITB. Variables independientes:

1 Médica de familia. Área de Salud de Eivissa y Formentera, Islas Baleares
2 Médica de familia. Centro de Salud El Palo. Distrito Sanitario Málaga
3 Médica Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Palo. Unidad Docente Medicina Familiar y
Comunitaria de Málaga
4 Médica de familia. Hospital Quirón. Málaga
5 Doctor en Medicina. Profesor del Departamento de Farmacología. Cátedra de Economía de la Salud y Uso Racional del
Medicamento. Universidad de Málaga

Edad, sexo, ECV, DM, Hipertensión arterial (HTA),
Hiperlipemia (HLP), tabaquismo, Hemoglobina glico-
silada (HbA1C), LDL, índice de masa corporal (IMC),
tratamiento.

Intervenciones: Análisis bivariante: T-Student/U-
Mann Whitney (variables cualitativas), correlación
Pearson (variables cuantitativas). Análisis multiva-
riante: regresión lineal. Análisis concordancia: índice
de Kappa.

Resultados: 88 pacientes, 57 hombres. Edad media
66.44±11’03 años. DM 77.3%, HTA 55.7%, HLP 46.6%,
fuman 21.6%, ECV 30.7%, Palpación  de pulsos pa-
tológica 22.7% (13.97-31.48). Valores medios HbA1c
7.13±1.05, LDL 111.63±34.44, IMC 30.95±4.6, ITB
1.13±0.24. ITB normal 75%(65.95-84.05), ITB <0.9:
12.5% (5.59-19.41). Terapia antiagregante 60.2% (50.27
-70.16), ácido acetilsalicílico 90.9% (83.31-98.51). El
modelo multivariante (R2 0.98) relaciona ITB mayor
con presentar DM (p<0.001, coeficiente beta 0.73
(0.38-1,26) y menor con ECV (p<0.05, coeficiente Beta
–0.064(-0.24-(-0.02)). Coeficiente Kappa 0.349 (p
0.001).

Conclusiones: 11’8% presentan ITB <0’9. Factores
asociados a ITB patológico: DM y alteración en pal-
pación de pulsos. Baja concordancia entre palpación
de pulsos e ITB.

Palabras clave: Ankle Brachial Index (Índice Tobillo
Brazo); Peripheral Vascular Disease (Enfermedad
Arterial Periférica); Pulse palpation (Palpación de
pulsos).

Correspondencia: Nieves Acero Guasch
Unidad de Investigación del Distrito Sanitario de AP Aljarafe
C/ Montgrí, nº 8 - 2º.
07800 Eivissa (Illes Balears)
E-mail: nieves_acero@hotmail.com

Recibido el 18-01-2011; aceptado para publicación el 26-10-2011

Med fam Andal 2011; 3: 261-272

Uso del índice tobillo brazo en pacientes de alto riesgo. Frecuencia
de alteración y factores asociados

Acero Guasch N, et al - USO DEL ÍNDICE TOBILLO BRAZO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO. FRECUENCIA DE ALTERACIÓN Y FACTORES...



12

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 3, diciembre 2011

262

  SUMMARY

Tilte: Use of the Ankle-Brachial Index (ABI) in high
risk patients. Frequency of alteration and associated
risk factors.

Objectives: Determine the frequency of an altered
(<0.9) ankle-brachial index (ABI) in risk patients,
associated factors, and concordance with wrist pul-
ses.

Design: cross-sectional descriptive.

Setting: Urban health clinic.

Population and sample: Patients at risk of peripheral
arterial disease: cardiovascular disease (CVD), diabe-
tes mellitus (DM), high risk cardiovascular disease
(HRCVD) (SCORE>5%) and/or a history of vascular
disease. Consecutive sample, n=88 (Alfa 0.05, pre-
cision 0.08). Dependent variable: ABI. Independent va-
riables: age, sex, CVD, DM, high blood pressure (HBP),
hyperlipidemia (HLD), smoking habit, glycated hemo-
globin (HbA1C), LDL, body mass index (BMI), treat-
ment.

Interventions: Bivariate analysis: T-Student/U-Mann
Whitney (qualitative variables), Pearson‘s correlation
(quantitative variables).Multivariate analysis: lineal
regression. Concordance analysis: Kappa’s index.

Results: 88 patients, 57 males. Average age
66.44±11.03 years. DM 77.3%, HBP 55.7%, HLP 46.6%,
smokers 21.6%, HRDVD 30.7%, abnormal wrist pulse
22.7% (13.97-31.48). Mean values: HbA1c 7.13±1.05,
LDL 111.63±34.44, BMI 30.95±4.6, ABI 1.13±0.24. Nor-
mal ABI 75% (65.95-84.05), ABI <0.9: 12.5% (5.59-
19.41). Antiplatelate therapy 60.2% (50.27-70.16), ace-
tylsalicylic acid 90.9% (83.31-98.51). The multivariate
model (R2 0.98) relates ABI more with the presence
of DM (p<0.001, Beta coefficient 0.73 (0.38-1.26) and
less with CVD (p<0.05, Beta coefficient –0.064(-0.24-(-
0.02)). Kappa coefficient 0.349 (p 0.001).

Conclusions: 11.8% had an ABI <0.9. Factors that were
associated with a pathological ABI: DM and altera-
tions in the wrist pulse. Low concordance between
wrist pulse and ABI.

Key words:  Ankle-Brachial Index, peripheral artery
disease, wrist pulse.

INTRODUCCIÓN

En la atención clínica al riesgo cardiovascular
(RCV) cobra gran relevancia la detección precoz
de la enfermedad cardiovascular en la larga fase
asintomática, en cualquiera de sus formas, con-
siderando además que su presencia en un órga-
no determinado puede ser indicativa de la afec-
tación en otras localizaciones (1).

El diagnóstico de la EAP puede realizarse de for-
ma sencilla mediante la determinación del Índice
tobillo-brazo (ITB), una prueba barata, simple,
objetiva, no invasiva y de fácil realización en la
consulta de atención primaria (2). Se reconoce su
valor como predictor independiente de mortali-
dad cardiovascular en pacientes con EAP asin-
tomática (3). Sin embargo, dado que la prevalen-
cia del ITB patológico es baja, el ITB no puede ser
utilizado como prueba de cribado universal, y pa-
ra ser eficiente se debe seleccionar al grupo de
sujetos candidatos (4). La inclusión del ITB en la
estratificación del riesgo cardiovascular implica
una reclasificación de la categoría de riesgo (5),
debiendo considerar a los pacientes con ITB <0.9
en una categoría de riesgo superior a la calculada
en las tablas de RCV (6).

Se considera que el ITB se encuentra bajo o dis-
minuido cuando es <0.9 (7)(8) con una sensibili-
dad del 95% y una especificidad del 99% para
identificar una reducción del flujo sanguíneo
>50%. Recientemente se ha descrito en distintos
estudios, (9)(10) que los sujetos que presentan
valores de ITB ≥1.4 y aquellos en los que no se
puede determinar el ITB por ser incompresible
la arteria, presentan un aumento del riesgo de
complicaciones coronarias y de la tasa de mor-
talidad. Un ITB elevado o incompresible no es
sinónimo de EAP, por lo que ante la sospecha
de ésta deberán realizarse otras pruebas diag-
nósticas (11) que no dependan de la colapsabi-
lidad de la arteria (12)(13).

En España, la prevalencia de enfermedad arterial
de los miembros inferiores se ha evaluado en el
estudio ESTIME, realizado en mayores de 55
años (media de edad de 70 años) y es del 8.5%,
un 10.2% en varones y un 6.3% en mujeres (14).
La prevalencia de EAP en los diversos estudios
publicados en el ámbito de la atención primaria
oscila entre el 5% y el 30% (15), según las carac-
terísticas de la población incluida a estudio. La
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prevalencia de EAP aumenta con la edad alcan-
zando el 20% de la población con edad superior
a los 65 años (16). Asimismo, se relaciona con la
existencia de otros factores de riesgo cardiovas-
cular. Subdividiendo según riesgo cardiovascu-
lar calculado mediante función SCORE, se obtu-
vieron datos de ITB patológico en el 11.9% de
pacientes con riesgo cardiovascular alto (17). En
pacientes diabéticos, se han encontrado datos de
prevalencia de ITB disminuido que oscilan en-
tre el 11.3% (15) y el 26.33% (18) según los traba-
jos consultados.

En un reciente estudio, realizado en el ámbito
de la atención primaria, el 10.4% de pacientes
con diabetes o fumadores asintomáticos presen-
tó valores de ITB reducido (19). Otros estudios
revelan datos de prevalencia que alcanzan el
27.4%(20) en pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular, ya fueran ambulatorios u hospitalizados.
Estudios similares, realizados en población con
factores de riesgo cardiovascular en atención
primaria determinan una prevalencia de ITB al-
terado del 23% (21). Esta alta prevalencia en
pacientes asintomáticos hace importante utili-
zar métodos de detección eficaces, no siendo
suficiente la exploración clínica, pues la presen-
cia de pulsos no descarta enfermedad arterial
(22).

Los objetivos de este estudio son, determinar la
frecuencia de ITB alterado (<0.9) en pacientes de
riesgo (ECV, DM, alto RCV, clínica isquemia de
miembros inferiores)  atendidos en un centro de
salud y los factores asociados a esta alteración
así como comparar la concordancia entre ITB
alterado y ausencia de pulsos pedios/ tibiales
posteriores a la exploración.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se ha realizado en el ámbito de un
centro de salud urbano que atiende a una po-
blación de 34000 pacientes, concretamente en una
consulta de atención primaria con 1540 pacien-
tes asignados y que presenta las siguientes ca-
racterísticas por grupos: 344 mayores de 65 años,
160 incluidos en programa de DM2, 564 en pro-
grama de RCV. El diseño es descriptivo trans-
versal. Los sujetos estudiados han sido aquellos
pacientes con riesgo de arteriopatía de miembros

inferiores (ECV, DM, alto RCV (SCORE>5%) y/
o clínica sugestiva de isquemia de miembros in-
feriores) atendidos en una consulta de atención
primaria. Los criterios de inclusión son:  pobla-
ción perteneciente al centro de salud El Palo,
adscritos a una clave médica;  deben tener su
historia clínica informatizada (DIRAYA); diag-
nóstico previo de ECV de cualquier localización,
lo cual incluye  cardiopatía isquémica en cual-
quiera de sus manifestaciones (Infarto agudo de
miocardio (IAM), Angor, Cardiopatía isquémica,
cirugía de revascularización coronaria, angio-
plastia coronaria); enfermedad cerebrovascular,
ictus o accidente isquémico transitorio; arterio-
patía obliterante de miembros inferiores; así
como insuficiencia renal por nefroangioesclero-
sis, o pacientes con colocación de stent en arte-
ria renal); pacientes con diagnóstico de DM2;
presencia de clínica sugestiva de isquemia de
miembros inferiores (isquemia aguda (dolor de
aparición brusca, parestesias, impotencia funcio-
nal, edema, frialdad, cambios de coloración, hi-
poestesia o anestesia, ausencia de pulsos distales
a la zona isquémica) o isquemia crónica (claudi-
cación intermitente: dolor muscular relaciona-
do con la marcha, que desaparece con el reposo
y reaparece al reanudar la actividad. En fases
avanzadas puede aparecer dolor en reposo. Otras
manifestaciones serían: parestesias, hipoestesias,
alteraciones tróficas de la piel y uñas, frialdad,
palidez y ausencia de pulsos distales a la lesión)
(23); pacientes con RCV alto, mediante la medi-
ción del riesgo según la tabla SCORE para paí-
ses de bajo riesgo (24). No serán incluidos en el
estudio aquellos pacientes en situación de en-
fermedad terminal, o con cualquier otra enfer-
medad aguda que impida la realización de la
técnica  (fractura reciente de miembros, venda-
jes de miembro inferior o superior, heridas o
procesos cutáneos activos en las zonas de toma
de tensión arterial, etc.). Se ha realizado un
muestreo consecutivo de pacientes que cumplen
criterios de inclusión y acuden a consulta o se
realiza visita domiciliaria. Se ha calculado un ta-
maño muestral de 88 sujetos para nivel de con-
fianza del 95% y precisión 0.08, según la preva-
lencia esperada de EAP de 8.5% en la población
española (14).

Los pacientes se evalúan de forma individua-
lizada dentro del marco de la asistencia sanita-
ria reglada acorde a su patología y/o motivo de
consulta. Se realiza anamnesis con valoración de
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ECV conocida, despistaje específico de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) (HTA, HLP,
tabaquismo, antecedentes familiares de cardio-
patía isquémica, obesidad) exploración clínica
(auscultación cardiorrespiratoria, toma de ten-
sión arterial, inspección de extremidades infe-
riores, palpación de pulsos periféricos, peso y
talla en tallímetro y báscula de consulta) y analí-
tica con determinación de perfil lipídico,
glucemia, HbA1C y microalbuminuria en caso
de DM2. Se realiza la medición del ITB según el
procedimiento considerado de elección en la ac-
tualidad (5)(14)(21).  Para las mediciones se uti-
lizó un manguito convencional de determinación
de la presión sanguínea y un aparato de Doppler
portátil (marca Dopplex® con sonda de haz am-
plio EASY-8 de 8 MHz). El ITB es el resultado
de dividir la presión arterial sistólica (PAS) de
cada tobillo, escogiendo el valor más alto entre
la arteria pedia y la tibial posterior, entre el va-
lor de la PAS más alto de cualquiera de las dos
arterias braquiales. Así se obtienen dos valores
de ITB, uno para cada miembro inferior, selec-
cionando como definitivo el más bajo de los dos
(25) con fines de valoración del riesgo cardio-
vascular del paciente.

La variable dependiente es  el Índice tobillo-bra-
zo. Como variables independientes se estudiaron
edad, sexo, ECV, DM, Hipertensión arterial
(HTA), Hiperlipemia (HLP), tabaquismo, HbA1C,
LDL, IMC y tratamiento, distinguiendo si se reci-
bía o no y el tipo del mismo (antiagregante o anti-
coagulante). Las variables del estudio quedan re-
cogidas en la tabla 1.

El análisis de la prevalencia  compara la frecuen-
cia del ITB <0.9 en nuestra muestra con el 8.5%
de prevalencia estimada en la población espa-
ñola (14).

Para evaluar la concordancia entre ITB alterado
y ausencia de pulsos a la exploración se calcula
el Índice Kappa considerando relevante un va-
lor >0.60 (26).

Los factores asociados a ITB alterado se comprue-
ban mediante análisis inicialmente univariante
en el que se describen las variables cualitativas
mediante su porcentaje de frecuencia absoluta y
su intervalo de confianza al 95%, y las variables
cuantitativas mediante sus medidas de tenden-
cia central (media, mediana, moda) y de disper-

sión (desviación típica y error típico de la me-
dia) así como se da el intervalo de confianza al
95% para la media. Se comprueba el ajuste a la
normal de las variables cuantitativas mediante
el test de Kolmogorov-Smirnof. En el análisis
bivariante se considera la relación entre todas
las variables independientes y el ITB alterado,
excluyendo los pacientes con ITB>1,4 (arterias
no compresibles, prueba no diagnóstica). Se ana-
liza la relación entre variables dependientes cua-
litativas e ITB mediante test de comparación de
medias para muestras independientes: T de
Student si se cumplen sus criterios de aplicación
(n>30, normalidad de la variable cuantitativa,
igualdad de varianzas comprobada mediante
test de Levene (27)) o mediante test no paramé-
tricos (U de Mann Whitney (28)) si no se cum-
plen las condiciones de aplicación). Para anali-
zar la relación entre variables cuantitativas e ITB
se utiliza la correlación de Pearson. En el análi-
sis multivariante se realiza mediante regresión
lineal,  utilizando el método paso a paso y se
selecciona el modelo que ofrece mayor coeficien-
te de determinación R2. El nivel de confianza se
establece para alfa 0.05. Se utiliza el paquete es-
tadístico SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 88 pacientes, de los
cuales 57 eran hombres y 31 eran mujeres, con
una edad media de 66.44±11.03 años. El grupo
de pacientes presentaba una alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, siendo los pa-
cientes diabéticos el grupo mayoritario, con una
frecuencia de 77.3% intervalo de confianza al
95% (IC) (68.52-86.03). Le sigue en frecuencia la
presencia de HTA presentándola un 55.7% de
los pacientes IC (45.3-66.06). El 46.6% IC (36.17-
57.01) de los pacientes analizados eran dislipé-
micos. En cuanto al tabaquismo, encontramos
una prevalencia del 21.6% IC (12.99-30.19) de
fumadores activos. El 30.7% IC (21.05-40.32) de
los pacientes analizados ya tenían historia pre-
via de ECV establecida.

En la exploración física el 77.3% IC (68.52-86.03)
de los pacientes presentaban una palpación de
pulsos distales normal, teniendo el 22.7% IC
(13.97-31.48) de ellos una exploración de pulsos
patológica (débiles o ausentes).

264



15

Acero Guasch N, et al - USO DEL ÍNDICE TOBILLO BRAZO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO. FRECUENCIA DE ALTERACIÓN Y FACTORES...

La media de ITB obtenida fue de 1.13±0.24, y
presenta una distribución normal. Existen 11 pa-
cientes con un ITB ≥1.4, lo que corresponde al
12.5% IC (5.59-96.75) de los pacientes. La mayo-
ría, un 75% IC (65.95-84.05) presentan un ITB
normal, y el porcentaje de pacientes con un ITB
<0.9 o disminuido fue del 12.5% IC (5.59-19.41).

El grupo de pacientes analizado presentaba una
HbA1c media de 7.13±1.05 y un LDL medio de
111.63±34.44. Se encontró una alta prevalencia
de Sobrepeso y Obesidad en nuestra muestra,
con un 90.5% IC (84.2-96.75) de pacientes con un
IMC ≥25 siendo el  IMC medio de 30.95±4.6.

Respecto al tratamiento que recibían, encontra-
mos que el 36.4% IC (26.31-46.41) de ellos no es-
taban tomando ningún tratamiento antiagre-
gante y/o anticoagulante. Sí lo hacía el 60.2% IC
(29.55-50) de los pacientes, que recibe terapia
antiagregante. El 3.4% IC (-0.38-7.2) de la mues-
tra estaban anticoagulados.

Se analizó el tipo de tratamiento antiagregante
utilizado, estando el grupo mayoritario en tra-
tamiento con Ácido Acetilsalicílico en un 90.4%
IC (82.37-98.4) de los pacientes antiagregados.
El 5.8% IC (-0.57-12.11) de ellos utilizaban triflu-
sal, y tan sólo un 1.9% IC (-1.81-5.66) de los pa-
cientes tomaba clopidogrel, y el mismo porcen-
taje seguía una terapia combinada.

Entre los pacientes que tenían ECV establecida,
el 88.9% IC (77.03-100.7) recibían algún tipo de
tratamiento antiagregante y/o anticoagulante;
tan solo 3 pacientes con ECV previa no estaban
siguiendo tratamiento alguno, lo que correspon-
de al 11.1% IC (-0.74-22.97) de la muestra. En el
grupo de pacientes que no tenían ECV conoci-
da, algo más de la mitad recibían tratamiento
antiagregante y/o anticoagulante, concretamente
un 54.1% IC (41.59-66.6) de los pacientes sin ECV
conocida, y el 45.9% IC (33.4-58.41) de ellos no
recibían terapia antiagregante.

El análisis de la concordancia supone la transfor-
mación de la variable ITB en dicotómica: normal
(valor>0.9) o patológica (valor<0.9). La tabla
muestra que 54 de los 77 pacientes (no incluidos
los 11 pacientes con ITB>1.4, pulsos palpables por
arterias no compresibles, no descartable obstruc-
ción) existe concordancia en la clasificación como
normal por ambos métodos y en 7 casos como

patológicos, pero en 12 pacientes el ITB es nor-
mal y los pulsos no son palpables así como en
otros 4 casos con pulsos palpables e ITB<0.90. El
coeficiente kappa es 0.349 valor bajo aunque sig-
nificativo (p 0.001). No podemos descartar la hi-
pótesis nula acerca de del kappa esperado >0.5.

El análisis bivariante definido para la variable
dependiente cuantitativa valor del ITB, se exclu-
yen los 11 pacientes con ITB>1.4 (resultado in-
concluyente) y arroja los resultados que se mues-
tran en la tabla 3.

Se muestra relación significativa de la variable
dependiente ITB con la exploración de pulsos
pedios. El sexo no es una variable relacionada con
el ITB: el valor medio es 1.06 para los hombres y
1.06 para las mujeres (p=0.39, estadístico T Student).

Relacionando las variables independientes cuan-
titativas con el ITB, se encuentra correlación sig-
nificativa entre el  valor de  ITB y niveles de HbA1c
(p 0.05), el signo positivo de la correlación indica
que al aumentar el valor de HbA1C aumenta el
ITB probablemente por la asociación frecuente
entre DM e incompresibilidad arterial. El bajo
valor absoluto del coeficiente de correlación de
Pearson (0.326) indica una relación poco relevan-
te. Asimismo, presentan correlación positiva las
asociaciones entre HbA1c y LDL, HbA1c e IMC,
y niveles de LDL e IMC.

En el análisis multivariante se ha utilizado la
regresión lineal introduciendo las variables in-
dependientes  mediante el método paso a paso
y seleccionando finalmente el modelo con ma-
yor coeficiente de determinación. El modelo que
se presenta en el análisis multivariante explica
un 98% de la varianza de la variable dependien-
te (coeficiente de determinación 0.98). Relacio-
na con ITB  la presencia de DM (p<0.001) (coefi-
ciente Beta 0.73 Intervalo de Confianza 95% (0.38-
1.26) y de ECV (p<0.05) (coeficiente Beta –0.06,
IC 95% -0.24-(-0.02)) a igualdad del resto de va-
riables. Los niveles de HbA1c se encuentran en
el límite de la significación (p 0.06).

DISCUSIÓN

El porcentaje de ITB alterado es alto en nuestra
muestra, debido a que hemos seleccionado una
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población con alto riesgo cardiovascular, por lo
que hemos obtenido una prevalencia mayor que
la esperada para la población general, aunque
no significativa probablemente debido a un bajo
tamaño muestral y es esperable alcanzar la sig-
nificación estadística a medida que aumentemos
el número de pacientes cribados.

En comparación con otros estudios similares,
realizados en el ámbito de la atención primaria,
cabe reseñar que en nuestro estudio hemos ob-
tenido valores más bajos de prevalencia de EAP
que en otros trabajos consultados, donde se de-
tectó una elevada prevalencia de EAP, de hasta
23% como en el estudio de Puras-Mallagray (21).
No obstante, en otros estudios hemos encontra-
do resultados más aproximados a los obtenidos
en nuestro medio, siendo del 10.4% en un estu-
dio de ámbito rural (19) realizado en atención
primaria, o el estudio ESTIME14 con una preva-
lencia de 8.5% de ITB disminuido.

Asimismo, la edad es uno de los factores rela-
cionados con mayor presencia de ITB disminui-
do. Así, por ejemplo, en un estudio de Meijer et
al,  que incluyó a pacientes de entre 55 y 85 años
(edad media 70 años), la prevalencia global fue
del 19.1%, con un rango que abarcaba desde el
8% en los de 55-59 años hasta el 55% en los ma-
yores de 85 años (29). En nuestro estudio la edad
media es de 66 años, menor que en el citado es-
tudio, y por tanto, es plausible haber encontra-
do una menor proporción de EAP definida me-
diante ITB <0.9. También puede haber influido
en los resultados, la alta prevalencia de pacien-
tes diabéticos, puesto que sabemos que la DM
se relaciona con endurecimiento arterial y calci-
ficación de la íntima, lo cual da valores de ITB
mayores no por ello indicando mejor perfusión
de tejidos periféricos sino más bien parece de-
mostrarse que un ITB excesivamente alto se aso-
cia también a mayor riesgo de eventos cardio-
vasculares(9)(20).

En el análisis de la concordancia entre la explora-
ción de pulsos distales palpables y los resultados
obtenidos mediante determinación del ITB, hemos
observado que cuando en la exploración se valora
una palpación de pulsos normal, en el 93.1% de
los casos se corresponde con un ITB normal, pero
existe un  6.9% de ocasiones en que dicha explora-
ción normal, correspondería a un ITB patológico.
Sin embargo, la mayor discordancia se presenta
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cuando hay una palpación de pulsos anormales,
débiles o ausentes, pues en un 63.2% de los casos
ha correspondido a un ITB normal y en un 36.8%
de ellos reflejaba realmente un ITB patológico. Esto
supone la obtención de un índice de Kappa de
0.349, resultado bajo, aunque estadísticamente sig-
nificativo, por tanto su valor no se debe al azar, y
no podemos descartar la hipótesis nula acerca del
Kappa esperado >0.5. Existe, por tanto, una falta
de concordancia entre la exploración física y los
resultados mediante ITB, lo cual hace valorar la
necesidad de completar el estudio de los pacien-
tes de riesgo con la realización del ITB. En un re-
ciente estudio realizado en varones en el ámbito
de la atención primaria, se detectó una prevalen-
cia de ITB<0.9 del 13.3% mientras que solo el 7.1%
de los varones estudiados presentaban pulsos no
palpables en la exploración (30).

En el análisis bivariante aparecen dos factores
asociados a ITB: la alteración en la palpación de
pulsos y el valor de HbA1C. El primero se expli-
ca más por la relación entre ITB no disminuido
y pulsos palpables que por la relación pulsos
alterados-ITB bajo, de forma que aunque se al-
cance la significación estadística, existiría un ele-
vado porcentaje de sujetos mal clasificados si
atendemos solo a los pulsos. El segundo factor
se pone de manifiesto por la correlación positi-
va entre HbA1C e ITB mostrando la relación ITB
alto y diabetes.

El signo de la relación indica que padecer DM
aumenta el valor del ITB, con probable relación
en la incompresibilidad de las arterias asociada
a esta enfermedad; en el caso de ECV el signo
negativo de B indica que padecer ECV en cual-
quier localización se relaciona con ITB reducido
a igualdad del resto de condiciones.

Los factores más claramente asociados a ITB
patológico en nuestra muestra son la presencia
de DM y de ECV, indicando la necesidad de foca-
lizar en estos pacientes las intervenciones de
diagnóstico y terapéuticas respecto a la presen-
cia de enfermedad arterial de miembros inferio-
res, si bien en el caso de pacientes con diabetes y
alto ITB tendríamos que utilizar otros métodos
diagnósticos para comprobar la posibles obstruc-
ción arterial (12)(13).

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
que la muestra se ha tomado de un grupo de pa-
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cientes adscritos a una única consulta de Aten-
ción Primaria, lo cual le confiere una baja vali-
dez externa. La precisión del estudio es baja, lo
cual podría corregirse aumentando el número
de pacientes a incluir en la muestra.

Como sesgos de información puede considerar-
se la falta de medición de otras variables rela-
cionadas, según la bibliografía, con la presencia
de ITB patológico, y que serán tenidas en cuenta
en sucesivos análisis (niveles bajos de HDL, his-
toria familiar previa de ECV, inactividad física,
niveles elevados de triglicéridos, perímetro ab-
dominal, tiempo de evolución de DM (19).

Hay que señalar también limitaciones metodoló-
gicas como el carácter no aleatorio de la muestra
y el diseño transversal que solo permite valorar
la relación entre variables pero no el carácter de
antecedente-consecuente de éstas, lo que reque-
riría diseños longitudinales.

Las aplicaciones prácticas fundamentales de
nuestro estudio se fundamentan en la necesidad
de realizar el ITB a pacientes con DM y/o ECV
(principales factores de riesgo de ITB bajo en
nuestra muestra), independientemente de la pal-
pación o no de pulsos periféricos (bajo valor de
Kappa). Es necesario centrar los esfuerzos de
control de los FRCV  en estos pacientes.

Como conclusiones de nuestro estudio destaca-
mos que el 12.5% de los pacientes estudiados pre-
sentan ITB <0.9. Respecto a la valoración de la con-
cordancia y exploración física de pulsos palpables
se ha encontrado que existe una baja concordan-
cia entre palpación de pulsos e ITB. Y por último,
se han determinado como factores asociados a ITB
alterado la presencia de DM y la presencia de ECV.
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RESUMEN

Título: Satisfacción de las gestantes con el actual pro-
grama de embarazo. Expectativas sobre un parto me-
nos medicalizado.

Objetivos: Analizar la satisfacción de las embaraza-
das con el control de embarazo en su centro de salud
del Sistema andaluz de salud.

Identificar las actitudes de las gestantes hacia un par-
to más fisiológico, pudiendo por ejemplo elegir pos-
turas diferentes de parto, medios alternativos como
el agua, evitar rasurado, enemas y episiotomías ruti-
narias. Este aspecto se recoge en la última pregunta
de un cuestionario autoadministrado.

Conocer la satisfacción de las gestantes con las infra-
estructuras de los centros en los que se les atiende, la
limpieza, la accesibilidad, equipamiento y organiza-
ción.

Diseño: Estudio retrospectivo transversal.

Emplazamiento: Dos centros de salud públicos de
atención primaria de ámbito urbano.

Población y muestra: Muestreo consecutivo de ges-
tantes de bajo riesgo (Anexo 2) incluidas en el Progra-
ma de Control de Embarazo mediante el registro en
Diraya en segundo semestre 2008.

Intervenciones: Cuestionario validado autocumpli-
mentado.

Resultados: Se recogieron un total de 170 encuestas.
La edad media era de 24.5 años. 13.5% tenían estu-
dios primarios, 31.2% estudios secundarios, 32.9% FP
y 22.4% eran universitarias. El 64.7% de las mujeres
seguían una actividad laboral, y un 69.4% tenían pa-
reja estable. El 80% de los embarazos eran deseados,
frente a un 15.9% que no lo eran. 57.8% habían tenido
embarazo previos, 41.2% no y un 1.2% no contesta-
ron. La mitad utilizaron consulta privada a parte de
las visitas incluidas en el programa de control de em-
barazo (51.2%).

Una media del 59.86% de las entrevistadas estaban
muy satisfechas, una media del 23.73% lo estaban bas-
tante, mientras un 12.4% lo estaba poco, un 2.3% algo
y una media del 1.6% no estaban satisfechas con el
equipamiento de los centros. En cuanto a la accesibi-
lidad la mayoría, una media del 74.68% mostraron un
alto grado de satisfacción, mientras un 25.11% lo es-
taba poco, algo o nada.

Más del 50% de las gestantes estaban muy satisfechas
con la organización, una media del 25.3% bastante,
2.85% poco, 2.86% algo y un 6.3 % nada satisfechas.
Más del 10% tuvieron sensación que se les trataba con
prisa y estaban muy insatisfechas con las interrupcio-
nes durante la visita.

Con respecto al trato que recibieron por parte del per-
sonal una media del 75.56% se mostraron muy satis-
fechas, un 16.2% bastante, mientras una media del
8.24% lo estaban poco, algo o nada.

En cuanto a la predisposición para un parto más fi-
siológico había un 60% de las embarazadas que mos-
traban un alto interés, un 25.6% algo o poco y un 14.4%
nada.

Conclusiones: Se alcanza un grado de satisfacción
alta, siendo el mejor valorado el trato y la competen-
cia profesional.
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Un elevado porcentaje se queja sobre dificultades a la
hora de conseguir la primera cita, así con las interrup-
ciones durante la misma.

Cerca de la mitad de las mujeres usan las consultas
privadas.

Con respecto a la actitud hacia un parto más fisiológi-
co se observa una lato interés y al mismo tiempo una
falta de información que lleva a una postura más con-
servadora.

Palabras clave: Embarazo, Parto natural, Proceso
Embarazo.

SUMMARY

Title: Satisfaction of Mothers Regarding a Current
Pregnancy Program. Expectations for less Medicalized
Childbirth.

Objective: Analyze mothers’ satisfaction regarding
pregnancy control in their health clinics, which pertain
to the Andalusian Health System. Identify mothers’
attitudes toward a more physiological delivery, with
the option of being able to choose different positions
for the delivery, alternative forms such as water,
possibility of avoiding shaving, enemas and routine
episiotomies (an aspect which was addressed in the
last question of a self-administered questionnaire).
Learn more about the mothers’ degrees of satisfaction
regarding the infrastructure in centers where they are
treated, cleanliness, accessibility, furnishings and
organization.

Design: Retrospective cross-sectional study.

Setting: Two publicly-run primary health care clinics
in an urban area.

Population and sample: A consecutive sample of low-
risk mothers (annex 2) included in a pregnancy con-
trol program and registered in the Diraya system
during the second semester of the year 2008.

Interventions: Self-administered validated question-
naire.

Results: A total of 170 questionnaires were returned.
The average age was 24.5 years. 13.5% of the respon-
dents had elementary schooling, 31.2% secondary
schooling, 32.9% vocational training, and 22.4% were
university graduates. 64.7% of the women worked and
69.4% were in a stable relationship. 80% of the preg-
nancies were wanted, compared with 15.9% which
were not. 57.8% had given birth previously, 41.2% had
not and 1.2% did not reply to this question. In addition

to participating in the public pregnancy control pro-
gram, half of the sample was also being seen in a pri-
vate practice (51.2%).

Regarding how the centers were furnished, an avera-
ge of 59.86% of the women interviewed said they were
very satisfied, an average of 23.73% said they were
quite satisfied, 12.4% expressed low satisfaction, 2.3%
said they were somewhat satisfied and 1.6 said they
were dissatisfied. Regarding the issue of accessibility,
the majority, an average of 74.68%, said they were
highly satisfied, while 25.11% expressed little, some
or no satisfaction.

More than 50% of the mothers said they were very
satisfied with the organization, an average of 25.3%
said they were quite satisfied, 2.85% a little satisfied,
2.86 somewhat satisfied, and 6.3% not at all satisfied.
More than 10% had the sensation that they were being
seen in a hurry and expressed dissatisfaction with
interruptions that occurred during the visit.

With regard to how they staff at the clinic attended
them, an average of 75.56% said they were very sa-
tisfied, 16.2% quite satisfied, and an average of 8.24%
expressed little, some or no satisfaction.

When asked about their attitudes toward a more phy-
siological delivery procedure, 60% of the pregnant
women expressed a high degree of interest, 25.6%
were somewhat or a little interested, and 14.4% ex-
pressed no interest.

Conclusions: A high degree of satisfaction exists, with
attention and professional competence being the most
highly rated. An elevated percentage of women
express complaints regarding difficulties in getting an
initial appointment and interruptions during the visit.
Almost half of the women are also being seen in
private practices. A broad interest in more physiolo-
gical deliveries exists, coinciding with a lack of infor-
mation that leads to the adoption of a more conser-
vative approach.

Key words: Pregnancy, natural birth, pregnancy pro-
cess.
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INTRODUCCIÓN

El actual proceso de Embarazo, Parto y Puerpe-
rio existente en Andalucía, se define como aquel
proceso por el que, tras el deseo expreso de ges-
tación por parte de la mujer o el diagnóstico de
embarazo, se programan las actividades para su
seguimiento de forma integrada entre los profe-
sionales de Atención Primaria y Especializada,
fomentando la participación de la mujer en el
desarrollo del mismo. Obtener información di-
recta sobre las ideas acerca de un parto más na-
tural para enriquecer la orientación de los servi-
cios a las necesidades y demandas del ciudada-
no y optimizar los recursos disponibles es de
gran importancia.

La preocupación por la calidad de la atención al
embarazo que se realiza desde AP ha sido una
constante desde las experiencias iniciales, posi-
blemente la satisfacción de las embarazadas sea
uno de los aspectos menos explorados, enten-
diendo como tal el grado de cumplimiento de
sus expectativas, lo cual varía entre el 40-90%
(5,6). En nuestro ámbito el grado de satisfacción
es del 87,4%, aunque es verdad que existen po-
cos estudios al respecto.

Las evaluaciones hasta el momento en Andalu-
cía sobre el proceso de embarazo se basan en
análisis de marcadores procedentes de las histo-
rias de los profesionales, pero no existe una eva-
luación por parte de los usuarios sobre la aten-
ción recibida (Guía para la elaboración del a-
cuerdo de gestión clínica de atención prima-
ria 2008). Por todo ello queremos saber si las mu-
jeres están satisfechas con los programas de se-
guimiento, la organización de las citas y los pro-
fesionales implicados.

Estudios  demuestran  que la reducción en el
número de visitas no tiene resultados adversos
maternos ni perinatales, aunque si que pueden
genera un menor nivel de satisfacción con res-
pecto a la atención recibida. Las mujeres emba-
razadas se muestran más satisfechas con la aten-
ción brindada por médicos de AP y matronas
(8,7). La OMS determina que la morbimortali-
dad neonatal se reduce en proporción directa a
la precocidad de la primera visita de control
del embarazo, a un número suficiente de con-
troles y a una adecuada atención durante el
parto (9,10).

Con respecto al momento del parto, la OMS ex-
plica claramente que muchas de las prácticas que
se están utilizando no son necesarias incluso al-
gunos pueden resultar perjudiciales. Las madres
reclaman una atención en los paritorios más acor-
de con la fisiología del parto, un proceso que en
el 90% de los casos se desarrolla de forma nor-
mal sin necesitar teóricamente ningún tipo de
intervención.

La posición vertical (en cuclillas o en genupecto-
ral) favorece el parto (11,12) ampliando la sali-
da y acortando en longitud el canal vaginal, per-
mitiendo a su vez, que las articulaciones de la
cadera se amplíen más, que la fuerza de grave-
dad actúen en el descenso disminuyendo el nú-
mero de desgarros y favoreciendo que el recién
nacido encuentre su camino.

En la mayoría de los hospitales Españoles, prác-
ticas como el rasurado (13), el enema (14), la
monitorización constante, la perfusión de oxito-
cina, etc. son la norma cuando existen estudios
y la misma OMS no lo recomienda. La realiza-
ción rutinaria de la episiotomía no está justifica-
da (9,15) La OMS considera necesaria su reali-
zación en el 20 % de los partos. En países como
Holanda esta cifra no llega al 8%. En España, el
90% de las mujeres que dan a luz por primera
vez la sufren.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se emplea un diseño descriptivo transversal en
mujeres que han dado a luz en el año 2008 de las
áreas sanitarias de los centros de salud de Loreto-
Puntales (Cádiz) y Rodríguez Arias (San Fernan-
do).

Población de referencia y de estudio:

Gestantes incluidas en el Programa de Control
de Embarazo mediante el registro en Diraya.

Criterios de inclusión y exclusión:

Se incluyen todas las gestantes de bajo riesgo
(Anexo 2), pertenecientes a los centros de salud
de Loreto-Puntales y Rodríguez Arias, que han
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seguido su control de embarazo en dichos cen-
tros durante los meses de enero-junio de 2008.

Se han excluido del estudio aquellas gestantes
que presentan alguna enfermedad crónica o pa-
tología previa o asociada durante el embarazo
que precise un seguimiento especializado por
parte del servicio de embarazo de alto riesgo y
las residentes  fuera del área de salud evaluada.

Tamaño de muestra y procedimiento de estudio:

En el CS Loreto Puntales durante 2007 se aten-
dieron a 175 pacientes incluidas en el proceso
de Embarazo, así que estimamos por tanto que
la media semestral sea de 87.5 pacientes. En los
primeros 6 meses del 2008 han sido captadas en
el Proceso de Embarazo 74 pacientes.

En el CS Rodríguez Arias durante 2007 se aten-
dieron a 292 embarazadas, siendo el número en
los primeros 6 meses de 160 mujeres. Durante
los 6 primeros meses del 2008 se han atendido
un total de 157 mujeres.

El modelo de muestreo será consecutivo.

Variables independientes:

El cuestionario recoge información sobre las va-
riables sociodemográficas y las características
ligadas al embarazo: edad, nivel cultural, activi-
dad profesional, zona de residencia, estabilidad
de la pareja, deseo del embarazo, embarazos
previos, riesgo durante el embarazo, presencia
de complicaciones, ámbito sanitario en el que se
realizó el seguimiento del embarazo.

Variable dependiente:

Se utiliza un cuestionario de satisfacción 2 vali-
dado, que abarca 29 preguntas, distribuidas en
4 dimensiones: equipamiento, accesibilidad, or-
ganización de la consulta y atención, y compe-
tencia profesional. (Anexo 1)

Las preguntas están redactadas de forma que
algunas de ellas expresan aspectos positivos y
otros negativos. Cada pregunta tiene 5 opciones
de respuesta valorada mediante una escala de
Likert, otorgándose el valor 1 cuando la respues-
ta seleccionada expresa el mayor grado de insa-
tisfacción o la percepción más desfavorable del
servicio, y el valor 5 cuando expresa la mayor
satisfacción o la percepción más favorable.

La satisfacción global se define como la suma de
las puntuaciones otorgadas a cada una de las
sentencias, dividida por 29. Se calcula la satis-
facción en cada dimensión mediante la suma de
las puntuaciones otorgadas a las preguntas que
componen cada dimensión, dividida por el nú-
mero de preguntas integrantes de cada una de
ellas. En ambos casos el rango es de 1 á 5. Se
considera que una mujer está satisfecha con el
seguimiento de su embarazo si obtiene una sa-
tisfacción global > 3, y claramente satisfecha si
la puntuación es > 4.

Recogida de datos y fuentes de información:

Para conocer la satisfacción de las gestantes con
el programa de control de embarazo en su Cen-
tro de salud público, realizamos una encuesta
estructurada y anónima, autocumplientada, pre-
via información de las mujeres sobre el carácter
voluntario, anónimo y los objetivos del estudio.
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Los residentes elaboraron y validaron el cues-
tionario y lo entregaron a las embarazadas en la
primera visita postparto. Las participantes lo
devolvieron el mismo día en un sobre opaco ce-
rrado, o lo depositaron los días sucesivos en un
buzón cerrado, preparado para ese fin. Se reco-
gieron datos sociodemográficos generales como
edad, formación, situación familiar y actividad
laboral, así como el uso consulta privada fuera
del programa.

Análisis estadístico:

Se ha calculado el poder de discriminación de
cada pregunta comparando las puntuaciones
medias de cada sentencia entre las pacientes cuya
puntuación de satisfacción global se sitúe por
encima del percentil 75 o por debajo del percentil
25.

Para determinar la consistencia interna de las
escalas se utiliza el coeficiente alfa de Cronbach.
También se calcula, para cada escala, la correla-
ción entre la puntuación de cada pregunta y la
suma de las puntuaciones del resto de pregun-
tas de la escala correspondiente.

Se realiza un estudio descriptivo de la muestra,
calculando porcentajes y medias. Para estudiar
las variables relacionadas con la satisfacción se
utilizan las pruebas de la t de Student, el análi-
sis de la varianza de una vía mediante el méto-
do de Bonferroni para la comparación por pare-
jas, y la correlación de Pearson. Finalmente, se
realiza una regresión logística en la que la varia-
ble dependiente es estar claramente satisfecha o
no, y las covariables candidatas a integrar el
modelo fueron las que mostraron relación en el
análisis bivariado y las potencialmente confuso-
ras. Para todas las estimaciones se calculan sus
intervalos de confianza (IC) del 95%.

El análisis estadístico se efectúa con el progra-
ma SPSS, y el nivel de significación asumido en
todos los contrastes es de 0,05.

Las limitaciones y posibles sesgos que encontra-
mos son:

• Solamente se recogen opiniones de las gestan-
tes incluidas en el programa de seguimiento del
embarazo. Las que no acuden a un centro públi-
co no se podrán entrevistar.

• Pese a la explicación por medio del profesio-
nal que entrega el cuestionario, y la aclaración
en el mismo sobre el anonimato de la gestante,
ésta puede responder coaccionada dudando
acerca de la confidencialidad de sus datos.

• Quizá se encuentren más motivadas para realizar
la encuesta aquellas mujeres que durante su emba-
razo han tenido problemas bien con la gestación en
sí o con el programa de control de embarazo.

• Mujeres que no han tenido ningún tipo de pro-
blema por ser familiar o conocido de algún pro-
fesional sanitario podrían ser poco críticas a la
hora de contestar las preguntas.

• Este resultado de satisfacción podría estar con-
dicionado por su experiencia vivida en el parto
y  el resultado de éste, tanto positiva como ne-
gativamente.

• Las gestantes que han seguido el control hasta
el momento del parto pero no acuden  a la visita
postparto no podrán ser incluidas en el estudio.

• Olvido o no cumplimentación del cuestionario.

• Diferencias entre número de gestantes y edad
media en ambas áreas.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 170 encuestas. La edad
media era de 24.5 años. 13.5% tenían estudios
primarios, 31.2% estudios secundarios, 32.9% FP
y 22.4% eran universitarias. El 64.7% de las mu-
jeres seguían una actividad laboral, y un 69.4%
tenían pareja estable. La mayoría de los embara-
zos eran deseados (80%)  y algo más de la mitad
habían tenido embarazo previos (57.8%, 41.2%
no han tenido embarazos previos y un 1.2% no
contestaron). La mitad utilizaron consulta pri-
vada a parte de las visitas incluidas en el pro-
grama de control de embarazo (51.2%).

Más del 80% de las entrevistadas estaban muy o
bastante satisfechas con el equipamiento de los
centros, mientras un 15% lo estaba poco y un 3%
nada. En cuanto a la accesibilidad la mayoría mos-
traban un alto grado de satisfacción. Las mujeres
que no lo estaban referían sobre todo el tiempo de
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demora hasta obtener la primera y las dificulta-
des de obtener la cita vía telefónica. Mas del 50%
de las gestantes estaban muy satisfechas con la
organización, hay destacar, que un 25.3%  se mos-
traron poco satisfechas por el tiempo de espera
previa a la cita. Más del 10% tuvieron sensación
que se les trataba con prisa y estaban muy insatis-
fechas con las interrupciones durante la visita.

Con respecto al trato que recibieron por parte
del personal más del 80 % mostraron un alto
grado de satisfacción, mientras un 1.1% no esta-
ba nada satisfecho.

En cuanto a la predisposición para un parto más
fisiológico había un 50% de las embarazadas que
mostraban un alto interés, un 25.6% algo y un
14.4% nada.
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DISCUSIÓN

El seguimiento y control de embarazo de bajo
riesgo es una de las labores protocolizadas en
los centros de Salud Pública en nuestro país. En
nuestro estudio describimos la satisfacción de las
gestantes de distintas características sociode-
mográficas con el actual programa de control de
embarazo y  nos preguntamos su grado de satis-
facción con respecto a los centros en los que se
les presta dicho servicio. En el último apartado
se explora la actitud hacia un parto más  fisioló-
gico, cogiendo como ejemplo otros países euro-
peos en los que permiten parir en medio acuáti-
ca y en los cuales la tasa de episiotomía es entor-
no al 15%, sin aplicar técnicas invasivas de for-
ma rutinaria. Las mujeres parecen estar bastan-
te satisfechas con el equipamiento de las consul-
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tas y los centros de salud, aunque un bajo por-
centaje refiere un bajo nivel de satisfacción. Esto
podría depender del uso simultáneo de consul-
tas privadas, que están dotadas con otros me-
dios, ya que en la mayoría de los casos se trata
de consultas ginecológicas.

Al analizar la satisfacción co la accesibilidad se
observa un mayor grado de insatisfacción, pare-
ce ser el menos satisfactorio de todos los puntos
explorados. Aquí hay varios factores que pueden
influir en esta valoración: en primer lugar desta-
can dificultades para obtener la cita, bien a través
de llamada telefónica al mismo centro, a salud
responde o  vía inters@s. Las consultas para la
matrona hay que pedirla en los mostradores de
los centros, que, en muchas ocasiones y según la
hora en la que se acude tienen largas colas, y no
pueden atender todas las llamadas entrantes. La
primera visita con la matrona y los controles de
embarazo por los médicos de AP suelen tener un
horario fijo en las agendas de cada profesional,
para contemplar una cita más larga y mejorar la
atención individual. Al mismo tiempo, una vez
agotadas las citas, se insertan más pacientes para
no aumentar la demora en tiempo, lo que a su
vez acorta el tiempo de cada consulta y aumenta
el tiempo de espera antes de cada cita. Si las en-
trevistadas tienen un horario laboral poco flexi-
ble aumenta la dificultad para poder acudir en el
horario establecido y para facilitar el acceso se les
asigna una cita “fuera” del control de embarazo.
La organización del cuidado de otros miembros
de familia también puede ser un obstáculo ma-
yor  a la hora de acceder a la cita.

La accesibilidad de los centros presenta otro gran
déficit, que es la falta de aparcamiento, ya que se
trata de 2 centros urbanos en barrios de alta densi-
dad poblacional. Algunos pacientes siguen empa-
dronados en el domicilio de solteros, para poder
seguir con el mismo médico, pero a la hora de acu-
dir se desplazan en vehiculo, lo que aumenta aun
más la escasez de estacionamiento, y más si la cita
es en “hora punta”.En cuento a la organización
parece molestar el tiempo de espera. En uno de los
centros la matrona acude solamente 2 días a la se-
mana, y para poder atender a todas las demandas
se añaden citas al principio o al final de la agenda.

Otro factor importante que aumenta la “sensa-
ción” de prisa podría depender del hecho que
las consultas se comparten entre varios profe-

sional. Las interrupciones pueden ser caudas por
el mismo personal del centro cuando se acerca
la “hora del cambio” y por pacientes que no sa-
ben si ha empezado “su” consulta.

Las pacientes parecen estar altamente satisfechas
con el trato, la competencia y la confianza de los
profesionales, y en cuanto a un parto más fisio-
lógico habría que definir en primer lugar con cla-
ridad la infraestructura en la que se atendería y
aumentar la información sobre lo que es un par-
to más fisiológico, cuales los profesionales im-
plicados, qué mujeres pueden optar a él, etc., a
lo mejor presentando un proyecto piloto donde
se especifican todos los puntos

CONCLUSIONES

Nuestro estudio revela  que se alcanza un grado
de satisfacción alta, siendo el mejor valorado el
trato y la competencia profesional.

Un elevado porcentaje se queja sobre dificulta-
des a la hora de conseguir la primera cita, así
con las interrupciones durante la misma.

Hay un número elevado de mujeres que usan
consultas privadas.

Un punto a mejorar es la organización de las ci-
tas, facilitando la petición e la mismo y ofrecien-
do quizás un horario más flexible.

Con respecto a la actitud hacia un parto más fi-
siológico se observa una lato interés y al mismo
tiempo una falta de información que lleva a una
postura más conservadora.
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Anexo 1: CUESTIONARIO DE  SATISFACCIÓN

Los médicos  residentes de los centros de salud: Rodríguez Arias y Loreto-Puntales realizan este
cuestionario con la finalidad de examinar la satisfacción de las mujeres con el programa de segui-
miento del embarazo y de conocer las ideas que existen sobre formas alternativas al parto actual.
Consiste en contestar preguntas sobre diferentes aspectos como datos sociodemográficos, equipamiento
del centro…, con una escala del 1 al 5, donde el 1 significa que NO está satisfecha y el 5 que está MUY
satisfecha. Si esta POCO satisfecha marque el 2, ALGO satisfecha el 3 y BASTANTE satisfecha el 4. Al
lado algunas preguntas se aclara la gradación, poniéndose como ejemplo el 1 y el 5.

Ejemplo:   El tiempo que tardaba  en llegar a su centro/consulta le parece…

Si su centro está muy lejos de su domicilio marque 1 (no satisfecha), si lo alcanzaba en muy poco
tiempo marque 5, si es una estancia intermedia marque del 2 al 4

Datos sociodemográficos:

Edad ……………………………….

Nivel de formación

primaria   O          secundaria   O          FP   O          estudios universitarios   O

Actividad profesional              si   O          no   O

Lugar de residencia……………………………..

Estabilidad de pareja               si   O          no   O

Embarazo deseado                   si   O          no   O

Embarazos previos                   si   O          no   O

Uso de consulta privada          si   O          no   O
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Equipamiento

1. ¿Le parecía un lugar agradable el centro o consulta donde se realizó el seguimiento de su embarazo?

2. ¿Cómo era la comodidad y limpieza de centro/consulta?

3. ¿Cree usted que lo medios materiales de los que disponía su consulta (aparato de tomar la presión,
balanza…) eran adecuados para realizar el seguimiento de su embarazo?

Accesibilidad

4. ¿Le resultó difícil conseguir cita con el medico que realizo el control de su embarazo para que le
atendiese por primera vez?(1: muy difícil, 5: muy fácil)

5. ¿Paso mucho tiempo desde que supo que estaba embarazada hasta que fue vista por primera vez
por el profesional que realizo el seguimiento de su embarazo? (1: mucho tiempo. 5: muy poco)

6. Desde el día en que pidió cita para primera consulta hasta el día en que fue vista. ¿Cuánto tiempo
paso?(1:mucho tiempo, 5 muy poco)

7. El horario en el que se realizaban las consultas del seguimiento de su embarazo. ¿Se ajustaba a sus
preferencias?(1:no se ajustaba nunca. 5: siempre se ajustaba)

8. El tiempo que tardaba  en llegar a su centro/consulta le parece …(1:mucho tiempo, 5: muy poco)

9. ¿Tenía posibilidad de fijar citas por teléfono?(1: no, nunca. 5 :sí, siempre)
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Organización de la consulta

10. En general, el tiempo que esperaba desde la hora que estaba citada hasta que entraba en la consul-
ta le parece …

11. ¿Está satisfecha con la cantidad de tiempo que le dedicaba su médico/matrona durante la consulta?

12. ¿Le daba la impresión que su médico o matrona tenía prisa por acabar la consulta?(1:sí, siempre.
5: no, nunca)

13. ¿Se producían muchas interrupciones durante la consulta (llamadas de teléfono, entrada de
personas...)?(1:sí siempre. 5:no nunca)

14. El número de  visitas que ha realzado a su médico/matrona durante el embarazo. ¿Le pareció
adecuado?

15. ¿Le parece  adecuado el  número de pruebas (análisis, ecografías…) que le han realizado durante
el embarazo?

16. El lugar en el que su médico/matrona pasaba consulta. ¿Le parece que guardaba su intimidad?

Atención y competencia profesional

17. ¿Está satisfecha del trato personal recibido de su médico/matrona?

18. ¿Cree que su médico/matrona se mostró educado y agradable durante la consulta?

Vena M, et al - SATISFACCIÓN DE LAS GESTANTES CON EL ACTUAL PROGRAMA DE EMBARAZO. EXPECTATIVAS SOBRE UN PARTO...
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19. ¿Se sintió escuchada por su médico?(1:no, nunca. 5: sí, siempre)

20. Su médico/matrona. ¿Le mostraba interés por las consultas que usted realizó?

21. ¿Su médico/matrona contestaba con claridad sus preguntas?(1:no, nunca. 5: si, siempre)

22. ¿Cree que las explicaciones de su médico/matrona le han servido para llevar mejor su
embarazo?(1:no, nada. 5:sí, mucho)

23. Su médico/matrona. ¿Le dio confianza para preguntarle dudas respecto a su embarazo?

24. ¿Cree que su médico/matrona estaba suficientemente preparado para realizar el seguimiento de
su embarazo?(1:no, nada. 5:sí, mucho)

25. ¿Confió en los conocimientos de su médico/matrona?(1:no, nada. 5:Sí, mucho)

26. ¿Considera que su médico/matrona tenía habilidad para realizar las exploraciones necesarias
para el control de su embarazo?(1:no, nunca.5:sí, mucha)

27. ¿Comentó con su médico/matrona los resultados de las exploraciones y pruebas diagnosticas
realizadas?(1:no, nunca. 5:sí, siempre)

28. Durante el embarazo. ¿Le atendió siempre el mismo médico/matrona?
(1:no, nunca,5:sí, siempre.
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29. En otros países europeos la Seguridad Social costea la atención durante el parto en unas “casas”
muy próximas al hospital, donde estando atendidas por matronas especializadas, se puede parir en
un medio más natural, no medicalizado. Estaría indicado para mujeres sanas con un embarazo no
complicado, y en la casa se permite la estancia de la pareja, hijos, padres, que pueden colaborar si lo
desean, en el parto. De implantarse este programa en España, sería una opción válida para Vd?

Muchas gracias por su atención. Su opinión es anónima y será tenida en cuenta para intentar mejorar
la calidad de nuestra sanidad.

Si desea realizar cualquier consulta, no dude en consultarnos. La matrona le facilitará nuestros datos.

Anexo 2: RIESGO 0 O BAJO RIESGO

Este grupo está integrado por gestantes en las que no es posible identificar ninguno de los factores de
riesgo que se definen en los apartados siguientes. Para catalogar a una paciente como de “Bajo ries-
go” los factores de riesgo han debido ser investigados correctamente. Debe recordarse que “Bajo
riesgo” no significa ausencia del mismo, ya que esta situación no existe. Por ello, no es prudente
hablar de embarazos sin riesgo, sino de embarazos de bajo riesgo.
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RESUMEN

Título: Valoración de la calidad y resultados del Pro-
ceso de Detección Precoz del Cáncer de Cérvix desde
Atención Primaria en una Zona Básica de Salud urba-
na (2006-2008).

Objetivo: Conocer la calidad y resultados del Proceso
de Detección Precoz de Cáncer de Cérvix  en una zona
básica de salud urbana durante tres años consecutivos.

Diseño: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Tres centros de salud urbanos.

Población y muestra: El marco muestral lo confor-
man 29522 mujeres, de entre 15 y 65 años, a las que se
ha realizado citología cérvico-vaginal entre los años
2006-2008. Se realizó un muestro probabilístico siste-
mático. El tamaño muestral se calculó con una preci-
sión del 5% y una confianza del 95%. Se analizaron
486 informes citológicos.

Intervenciones: Se accedió al registro de citologías
cérvico-vaginales de cada centro de salud para reco-
ger las variables estudiadas: año de solicitud, centro
de salud, centro de interpretación, edad, proceso de
cérvix, anticoncepción hormonal, fecha de solicitud,

de recepción , de emisión y salida de informe, valora-
ción de la muestra, diagnóstico clínico, tipo de lesión
epitelial y de infección.

Resultados: El 81% de la muestra estaba incluida en el
proceso de cáncer de cérvix siendo la edad media 39.8
años. El 99% de las citologías fueron satisfactorias. Solo
en un 5% se indicó la toma de anticonceptivos hormo-
nales. La décima parte presentaba infección y el 7% le-
sión epitelial sugerente de malignidad.

Conclusiones: Alta calidad de las tareas específicas
del proceso de cáncer de cérvix, destacando la cali-
dad de las muestras; a pesar de la escasa información
en las peticiones, que merma la eficacia del proceso.

Palabras clave: Uterine cervical neoplasm (neoplasia
de cuello uterino), cervical screening (cribado), cervi-
covaginal cytology (citología cervicovaginal).

SUMMARY

Title: An Evaluation of Quality and Results in a Process
for Cervical Cancer Screening at the Primary Health
Care Level in an Urban Basic Health Zone (2006-2008).

Goal: Describe the quality and results of a process for
the early detection of cervical cancer in a basic urban
health zone over a consecutive three-year period.

Design: Descriptive observational study.

Setting: Three urban health clinics.

Population and Sample: The sample size consisted
of 29,522 women between the ages of 15 and 65 who
had a pap smear performed between the years 2006
and 2008. A systematic probability sample was done.
The sample size was calculated with a precision of
5% and a confidence interval of 95%. A total of 486
cytology reports were analyzed.
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Interventions:  Variables were obtained from a cervi-
covaginal cytology register located in each one of the
health clinics: year requested, health clinic, center
where results were interpreted, age, cervical process,
hormonal birth control, date of request, date of recep-
tion, date of issue, date the report was sent, sample e-
valuation, clinical diagnosis, type of epithelial  lesion
and infection.

Results:  81% of the sample had been included in the
cervical cancer process and the average age was 39.8
years. 99% of the cytologies were satisfactory. Indica-
tions regarding the use of hormonal birth control ap-
peared in only 5% of them. Infections were found in
one-tenth of the sample and 7% showed epithelial le-
sions indicative of possible malignancy.

Conclusions: The quality of specific tasks in the pro-
cess for cervical cancer was high, and the quality of
the samples was noteworthy despite a scarcity of in-
formation in the requests which contributed to dimi-
nishing overall efficacy.

Key words: Uterine cervical neoplasm, cervical scree-
ning, cervicovaginal cytology.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de cérvix constituye un problema im-
portante de salud pública, siendo el segundo
cáncer femenino más frecuente en la población
mundial, sobre todo en países en vías de desa-
rrollo. En la mayoría de países industrializados,
a pesar de la tendencia descendente tanto de la
incidencia como de la mortalidad por este tu-
mor en las últimas décadas, se ha descrito un
aumento del mismo en mujeres jóvenes(1).  En
España, aunque la incidencia y mortalidad son
de las más bajas del mundo, en las últimas tres
décadas se ha producido una incremento paula-
tino(2), ocupando el décimo lugar entre las cau-
sas de muerte por cáncer en mujeres, siendo la
mortalidad máxima entre los 45 y 65 años(3). La
supervivencia del cáncer de cérvix a los 5 años
es muy elevada si se diagnostica en estadios ini-
ciales (hasta un 90%), mientras que en estadios
avanzados disminuye a un 14%, lo que justifica
la necesidad de la detección precoz. La citología
cérvico-vaginal se considera el mejor método de

detección precoz de las lesiones preinvasivas del
cuello uterino, permitiendo su descubrimiento
en pacientes todavía asintomáticas(3,4). En los
países desarrollados la baja incidencia se debe
en parte a los programas de detección precoz
basados en la citología cérvico-vaginal(5).

En la comunidad autónoma andaluza se implan-
tó en el año 2004 un proceso asistencial integra-
do del cáncer de cuello de útero, compuesto por
un conjunto de actividades encaminadas al diag-
nóstico precoz, la confirmación diagnóstica y el
tratamiento integral en mujeres con lesiones pre-
cursoras y/o cáncer invasivo de cérvix atendi-
das en Atención Primaria o Atención Hospitala-
ria, actualmente en funcionamiento en todos los
centros de salud y hospitales del servicio sanita-
rio público andaluz(6). El objetivo de este estu-
dio es conocer la calidad y resultados del Proce-
so de Detección Precoz de Cáncer de Cérvix rea-
lizado por profesionales de Atención Primaria
en una zona básica de salud urbana durante tres
años consecutivos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realiza un diseño observacional descriptivo
para la realización del estudio. Se eligieron tres
zonas básicas de salud urbanas de Jaén capital,
recogiendo la actividad realizada en el proceso
de detección precoz de cáncer de cérvix de tres
Centros de Salud, que atienden a población de
diferentes estratos sociales, incluyendo una zona
necesitada de transformación social. La pobla-
ción susceptible de ser incluida en el proceso está
compuesta por 29522 mujeres, de las que se es-
tudian a aquéllas con edades comprendidas en-
tre los 15 y los 65 años de edad con una citología
realizada durante los años 2006, 2007 y 2008. La
muestra se escoge mediante un muestreo
probabilístico sistemático, calculando un tama-
ño de muestra de 486 (con una precisión del 5%
y una confianza del 95%).

Los datos se obtienen del registro de informes
de las citologías cervicovaginales existente en
cada centro de salud, recogiendo tanto del in-
forme de anatomía patológica como de la histo-
ria de salud digital (Diraya) las siguientes va-
riables: año de solicitud, centro de salud, centro
de interpretación, edad, proceso de cérvix, anti-
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concepción hormonal, fecha de solicitud, fecha
de recepción, fecha emisión de informe, fecha
salida de informe, valoración de la muestra,
diagnóstico clínico, tipo de lesión epitelial y tipo
de infección. Tanto el diseño como el desarrollo
del trabajo se ajustaron a las normas de buena
práctica clínica (RD 223/2004; directiva comu-
nitaria 2001/20/CE) y a la protección de datos
personales (LOPD 15/1999 de 13 de diciembre.
BOE 14 de diciembre de 1999), asegurando en
todo momento el anonimato de las mujeres y la
confidencialidad de los datos, no estando éstos
accesibles a personas ajenas al estudio.

Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma informático SPSS versión 15, aplicándose el
test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la
normalidad de las variables. Los datos se mues-
tran como media o proporciones con su desvia-
ción estándar, y también como intervalos de con-
fianza al 95%. Se propone un nivel de significa-
ción estadística con p<0,05, aplicándose el test
de la t de Student de una vía para comparación
de medias y el test X 2 para la comparación de
proporciones.

RESULTADOS

Se valora la aplicación del proceso de detección
precoz de cáncer de cérvix mediante el estudio
de los informes de citología cervico-vaginal rea-
lizados durante los años 2006 a 2008. La pobla-
ción de estudio está compuesta por 1603 muje-
res en el año 2006, 1514 mujeres en el año 2007 y
2182 mujeres en el año 2008, con una cobertura
anual del 5,4% en 2006, 5,1 % en 2007 y 7,4% en
2008. Se han elegido de forma aleatoria simple
162 informes de citologías de cada año (Tabla
1), existiendo pequeñas diferencias no significa-
tivas entre los tres centros de salud participan-
tes (Tabla 2).

La media de edad de las mujeres a las que se
realizó una citología fue de 39,8 años (±0,6). El
grupo más numeroso fue el de las mujeres de 36
a 45 años (33%) seguido por el grupo de 26 a 35
años (25%) (Figura 1). Sólo se realizaron 2 citolo-
gías a menores de edad y 5 a mujeres de más de
65 años. La mayoría de las mujeres (81%) esta-
ban incluidas en el Proceso de Cáncer de Cérvix.
El registro en la historia de salud digital dentro

del apartado específico del proceso es más po-
bre en el primer año (2006) y mejora en los dos
siguientes años  (Tabla 1). Casi todas las mues-
tras (91%) fueron valoradas en el hospital de re-
ferencia (Ciudad de Jaén), con la intervención
en menor medida de otros dos centros de diag-
nóstico (Clínica Balaguer 5% y Laboratorios
Echevarría 4%). En el 95% de los informes no
figuraba la toma de anticonceptivos orales y tam-
poco se detalló el informe clínico en el 78% de
los mismos. La citología se realizó durante la
menopausia en un 13% de las muestras, un 8%
durante el postparto y un 1% en el embarazo,
con diferencias significativas según cada centro
de salud (Tabla 2; p<0,05 test X 2). El tiempo me-
dio transcurrido entre la realización de la
citología y su recepción en el laboratorio de ana-
tomía patológica fue de 10,5 días (±1,2), incre-
mentándose hasta casi 20 días en el año 2007 (por
lo que se precisó la ayuda de otros laboratorios,
como se aprecia en la tabla 1) (p<0,001 ANOVA).
El tiempo medio entre la recepción en anatomía
patológica y su valoración y posterior emisión
del informe fue de 0,8 días (±0,08). El 99% de las
muestras remitidas fueron satisfactorias, siendo
compatibles con la edad y con la historia clínica
en un 82%. El 85% no presentaron alteraciones
celulares, existiendo un 38% de muestras con
inflamación, con un reparto desigual entre cen-
tros de salud (Tabla 2, p<0,02 test X 2). Un 9% de
las muestras presentaron infección (bacteriana
6%, micótica 2% y viral 1%). El 7% de las mues-
tras presentó una lesión epitelial sugerente de
malignidad, existiendo diferencias significativas
según cada centro de salud (Tabla 2; p<0,02 test
X 2). Siguiendo la clasificación de Bethesda, cin-
co muestras presentaron un SIL (lesión escamosa
intraepitelial) (1%), 4 de bajo grado (0,8%) y 1
de alto grado (0,2%). Se encontraron 25 citologías
con células ASCUS (células atípicas de signifi-
cado incierto) (5%) y en otras 5 se hallaron AGUS
(células glandulares atípicas de significado in-
cierto) (1%). En dos pacientes se encontró una
lesión CIN tipo 1 (neoplasia intracervical) (0,4%).

DISCUSIÓN

Las indicaciones de los diferentes sistemas sani-
tarios y las sociedades científicas para la detec-
ción precoz del cáncer de cuello uterino presen-
tan diferencias sobre la edad de inicio, la perio-
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dicidad de las tomas, el tipo de prueba (algunos
consideran de elección la citología líquida) y la
determinación conjunta del virus del papiloma
virus humano(7,4). La citología de Papanicolaou
es la prueba indicada en la mayoría de progra-
mas de los servicios sanitarios españoles, reali-
zándose de forma oportunista y sin una especial
atención a la población diana (4), al igual que ocu-
rre en otros países(8). En Andalucía se ha desa-
rrollado un proceso (o guía de actuación) espe-
cífica para esta actividad que homogeneiza la
actividad preventiva en toda la comunidad y
marca criterios de calidad en su realización.

Los resultados obtenidos a nivel nacional son de
difícil comparación al no existir información sis-
temática sobre el cribado del cáncer de cuello ute-
rino(5). En España en el año 2006 casi un 70% de
las mujeres mayores de 20 años se han realizado
alguna vez una citología, porcentaje que es más
alto en el grupo de edad de 35 a 54 años, donde
alcanza el 85,5%(9). Sin embargo, existen diferen-
cias significativas entre comunidades autónomas,
oscilando la cobertura entre el  58% y el 85%, en
función de la clase social, la edad y la zona de
residencia (rural o urbana) (10,11). En Andalucía la
cobertura alcanza a la quinta parte de la pobla-
ción diana en el año 2009 (proceso). En nuestro
estudio encontramos una alta aceptación de la
población por parte de las mujeres estudiadas del
programa de diagnóstico precoz de cáncer de
cérvix, con una adecuada cobertura poblacional.

El Proceso Asistencial Integrado de Cáncer de
Cérvix (proceso) propone unos estándares de
calidad para médicos de familia que son cum-
plidos en su mayoría en la práctica recogida en
este trabajo: existe una filiación correcta de las
muestras citológicas y se dispensa una informa-
ción estandarizada y unificada según la clasifi-
cación Bethesda. Prácticamente la totalidad de
las muestras recogidas por profesionales de los
centros fueron satisfactorias, lo que pone de
manifiesto la adecuada capacitación de los pro-
fesionales de Atención Primaria para realizar
dicha prueba como método de cribado. Un as-
pecto de mejora se centra en el pobre registro de
los factores de riesgo de las mujeres atendidas,
dado que la carencia de una información básica
dificulta la labor del patólogo(12).

Otro criterio de calidad es la información de re-
sultados en un tiempo máximo de 15 días desde

la realización de la citología: este criterio no ha
sido cumplido debido, fundamentalmente, a di-
ferentes problemas en el servicio hospitalario de
referencia, que obligó incluso a la contratación
de servicios externos para la interpretación de
las citologías. Pese a este problema en el circui-
to, el tiempo medio es inferior al recomendado
por otros autores para la interpretación de los
informes citológicos, la información a las muje-
res y el seguimiento de los hallazgos, aconsejan-
do hasta un mes como máximo(13,14) .

A diferencia de otros estudios(8), más de la mi-
tad de las mujeres incluidas en este proceso se
realizan esta prueba con una edad inferior a los
45 años. En el grupo de mujeres analizadas en
nuestro estudio la prevalencia de citología nor-
mal es mayor que la de frotis patológicos, si-
guiendo la tendencia de la mayoría de estudios
revisados(14,15,16). La infección sólo se presentó en
una décima parte de las muestras, predominan-
do la bacteriana frente a la micótica y viral(15,17).

A la vista de los resultados obtenidos se puede
concluir que, en general, se cumplen los crite-
rios de calidad del Proceso Asistencial de Cán-
cer de Cérvix. Sin embargo, la mera ejecución
de la detección no nos asegura buenos resulta-
dos poblacionales: por un lado, se debe mejorar
la captación de mujeres con factores de riesgo,
dada su mayor prevalencia de lesiones, mediante
una búsqueda activa de las mismas y una mejo-
ra de los informes clínicos emitidos(18,19). Por otro
lado se debe continuar trabajando en la conti-
nuidad de las acciones conjuntas desarrolladas
desde Atención Primaria y Atención Hospitala-
ria, para lo que se deberán diseñar estudios so-
bre la eficiencia de la actual estrategia desarro-
llada en la comunidad autónoma de Andalucía
y la repercusión sobre la morbimortalidad en la
población atendida.
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Evidencias disponibles en la etapa climatérica
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El climaterio es un proceso fisiológico y como
tal no debe medicalizarse.

La vivencia de los cambios que se producen en
el climaterio depende de factores biológicos, psi-
cológicos y socioculturales más que de los cam-
bios hormonales.

La mayoría de las mujeres en el climaterio pre-
sentan síntomas leves o pasajeros e incluso un
25% permanecen asintomáticos.

La atención sanitaria que se oferta a las mujeres
que están fuera de la edad fértil, con el objetivo
de mejorar su calidad de vida, con acciones de
promoción de la salud, prevención y control de
riesgos y actividades asistenciales, de manera
coordinada y protocolizada con Asistencia Es-
pecializada.

Son fundamentales las labores de educación sa-
nitaria en el climaterio, tanto a nivel individual
como grupal, para informar y aclarar aspectos
de esta etapa y sus consecuencias sobre la salud
y para proporcionar recursos y habilidades para
que sean las mujeres las protagonistas y pro-
motoras de su propia salud.

Es necesario aumentar los conocimientos por los
profesionales sobre el grado de las evidencias
científicas disponibles en esta etapa.
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EVIDENCIAS SEGÚN MANIFESTACIONES
CLINICAS:

EVIDENCIAS SOBRE PROBLEMAS DE SA-
LUD RELACIONADOS CON EL CLIMATERIO

1. Las alteraciones menstruales, vasomotoras y
genitales y la osteoporosis muestran asociación
con la disminución de estrógenos en la meno-
pausia (Grado A).

2. El aumento del riesgo cardiovascular, los sín-
tomas osteomusculares, la disminución de la ca-
pacidad cognitiva y los trastornos del estado de
ánimo no muestran asociación con la disminución
de estrógenos en la menopausia (Grado B).

3.  Las alteraciones del sueño, las cefaleas y los
vómitos muestran asociación con la presencia de
síntomas vasomotores intensos (Grado B).

4.  La asociación entre la incontinencia urinaria
y la disminución de estrógenos en la menopau-
sia es controvertida (Grado C).

5. La asociación entre las infecciones recurrentes
del tracto urinario y la disminución de estrógenos
en la menopausia es controvertida (Grado C).

6. La aceleración de la pérdida de masa ósea se
asocia de manera consistente con la disminución
de estrógenos en la menopausia (Grado A).

7. El ritmo de pérdida de masa ósea aumenta en
los primeros años tras la menopausia para pos-
teriormente disminuir e igualarse al de los var-
ones (Grado B).
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8. El diagnóstico de osteoporosis densitométrica
debe realizarse mediante la absorciómetro de
rayos X de energía doble (DXA) (Grado B).

9. La medición de la DMO no discrimina ade-
cuadamente entre las personas que presentarán
una fractura y las que no (Grado B).

10. Los ultrasonidos cuantitativos no están indi-
cados para evaluar la DMO ni para predecir frac-
turas (Grado B).

11. La radiografía convencional no debe utilizar-
se para evaluar la DMO ni como método de cri-
bado de fracturas (Grado B).

12.  Los marcadores óseos no son útiles para eva-
luar la DMO ni para predecir fracturas (Grado B).

EVIDENCIAS EN SÍNTOMAS VASOMOTORES

1. La pérdida de peso, el ejercicio físico, no fu-
mar y las medidas que mantienen estable la tem-
peratura corporal podrían ser opciones be-
neficiosas en la prevención y tratamiento de los
síntomas vasomotores (Grado C).

2. El TH sólo está justificado en mujeres con sínto-
mas vasomotores que por su intensidad o frecuencia
puedan repercutir en su calidad de vida (Grado A).

3. El TH no está indicado para disminuir el ries-
go cardiovascular ni para prevenir el cáncer de
colon (Grado A).

4. El TH no se recomienda a medio-largo plazo
debido a los riesgos asociados que comporta
(eventos coronarios, accidentes cerebrovascula-
res, trombosis venosas profundas, tromboembo-
lismos pulmonares, cánceres de mama, endome-
trio y ovario y litiasis biliar) (Grado A).

5. Al tratamiento de las mujeres con útero deben
asociarse progestágenos para reducir el riesgo de
hiperplasia y cáncer de endometrio (Grado A).

6. Los progestágenos solos son un tratamiento
moderadamente efectivo para el control de los
síntomas vasomotores y podrían ser una alter-
nativa para las mujeres con antecedentes de cán-
cer de mama o de endometrio (Grado B).

7. La eficacia de la tibolona es similar a la de
los estrógenos, con o sin progestágenos, para
el control de los síntomas vasomotores (Grado
A).

8. El raloxifeno, la clonidina, la metildopa, la
gabapentina y los antidepresivos no han mos-
trado resultados concluyentes, por lo que no es-
tán indicados en el tratamiento de los síntomas
vasomotores (Grado B).

9. Los fitoestrógenos, la vitamina E, la homeo-
patía y las hierbas medicinales no han mostrado
resultados concluyentes, por lo que no están in-
dicados en el tratamiento de los síntomas
vasomotores (Grado B).

10. La técnica de la respiración rítmica es mode-
radamente eficaz y podría ser un tratamiento
complementario para el tratamiento de los sín-
tomas vasomotores (Grado B).

11. La acupuntura, la reflexoterapia y la magne-
toterapia no se recomiendan para el tratamiento
de los síntomas vasomotores (Grado C).

EVIDENCIAS EN INCONTINENCIA URI-
NARIA

1. Modificar la ingesta de líquidos, la pérdida
de peso, evitar diuréticos y excitantes del siste-
ma nervioso, evitar la sobrecarga de la muscula-
tura pélvica, el ejercicio físico, eliminar barreras
de acceso al aseo, usar ropa cómoda y fácil de
quitar y tener una buena higiene personal po-
drían ser opciones  y beneficios para la Preven-
ción y tratamiento de la IU (Grado C).

2. En los programas de ejercicios de suelo pélvico
es suficiente la realización de series de al menos
8 contracciones 3 veces al día (Grado A).

3. La realización de ejercicios de suelo pélvico
supervisados durante al menos 3 meses debe
ofrecerse como primera línea de tratamiento a
las mujeres con IUE o IUM con predominio de
esfuerzo (Grado A).

4. Los ejercicios de suelo pélvico deben ofertarse
a las mujeres en su primer embarazo como una
estrategia preventiva de IU (Grado A).
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5. La reeducación vesical durante al menos 6 se-
manas debe ofrecerse como primera línea de tra-
tamiento a las mujeres con IUU o IUM con pre-
dominio de urgencia (Grado A).

6. La retroalimentación o biofeedback sólo debe
indicarse cuando haya dificultad para la contrac-
ción de la musculatura del suelo pélvico (Grado
A).

7. La estimulación eléctrica sólo debe indicarse
cuando haya dificultad para la contracción de la
musculatura del suelo pélvico (Grado A).

8. Los anticolinérgicos son los fármacos de elec-
ción en la IUU o IUM con predominio de urgen-
cia si no hay una respuesta adecuada al trata-
miento no farmacológico (Grado A).

9. La desmopresina puede ser considerada en
mujeres con nicturia molesta si no hay respues-
ta a otro tipo de tratamientos (Grado A).

10. Los antidepresivos tricíclicos no se recomien-
dan para el tratamiento de la IU (Grado A).

11. El TH no está indicado en el tratamiento de
la IU (Grado A).

12. Los estrógenos intravaginales se recomien-
dan para el tratamiento del síndrome de la veji-
ga hiperactiva en mujeres posmenopáusicas con
atrofia vaginal (Grado A).

13. La opción quirúrgica se recomienda como
tratamiento de la IUE cuando el conservador ha
fallado (Grado A).

EVIDENCIAS EN OSTEOPOROSIS

1. Una dieta rica en calcio, la exposición mode-
rada al sol, el ejercicio físico y no fumar son me-
didas eficaces en la prevención y tratamiento de
la osteoporosis (Grado B).

2. El TH no se incluye como tratamiento de pri-
mera línea para la osteoporosis debido a su desfa-
vorable balance de riesgos y beneficios (Grado A).

3. El raloxifeno aumenta la DMO y disminuye
la incidencia de fracturas vertebrales (Grado A).

4. El raloxifeno reduce la incidencia de cáncer
de mama en mujeres con receptores estrogénicos
positivos (Grado A).

5. El raloxifeno se asocia con una mayor inci-
dencia de eventos tromboembólicos y de ictus
mortales (Grado A).

6. La calcitonina aumenta la DMO y disminu-
ye la incidencia de fracturas vertebrales (Gra-
do A).

7. El etiodronato aumenta la DMO y disminu-
ye la incidencia de fracturas vertebrales (Gra-
do A).

8. El alendronato aumenta la DMO y disminuye
la incidencia de fracturas vertebrales y de cade-
ra (Grado A).

9. El alendronato disminuye la incidencia de frac-
turas de cadera en la subpoblación de mujeres
con DMO < -2,5 DE (Grado A).

10. El risedronato aumenta la DMO y disminu-
ye la incidencia de fracturas vertebrales y no
vertebrales en su conjunto (Grado A).

11.  El risedronato disminuye la incidencia de frac-
turas de cadera en la subpoblación de mujeres de
70 a 79 años con DMO < -3 DE. (Grado A).

12. El ibandronato aumenta la DMO y dismi-
nuye la incidencia de fracturas vertebrales (Gra-
do A).

13. El ibandronato disminuye la incidencia de
fracturas no vertebrales en su conjunto en la
subpoblación de mujeres con DMO < -3 DE (Gra-
do A).

14. El ranelato de estroncio aumenta la DMO y
disminuye la incidencia de fracturas vertebrales
y no vertebrales en su conjunto (Grado A).

15. El ranelato de estroncio disminuye la inciden-
cia de fracturas de cadera en la subpoblación de
mujeres mayores de 75 años con una DMO < -3
DE (Grado A).

16. La teriparatida aumenta la DMO y disminu-
ye la incidencia de fracturas vertebrales y no
vertebrales en su conjunto (Grado A).



47

Gertrudis Diez MA, et al - EVIDENCIAS DISPONIBLES EN LA ETAPA CLIMATÉRICA

17. La hormona paratiroidea humana recombi-
nante aumenta la DMO y disminuye la inciden-
cia de fracturas vertebrales (Grado A).
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18. Los fitoestrógenos no están indicados en la
prevención ni en el tratamiento de la osteoporosis
(Grado A).

CLASIFICACION SEGÚN GRADOS DE EVIDENCIA
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ARTÍCULO ESPECIAL

Trabajando con la queja (II): comprender y proponer nuevos
significados

Boxó Cifuentes JR, Alcaine Soria FL

III. La habilidad hermenéutica: la acción de
comprender

Desde la perspectiva que proporciona este mo-
delo, se considera el discurso como un aparato
para la producción de significados más que como
un vehículo de transmisión de información de
una persona. La comprensión de los contenidos
vivenciales no se alcanza solo por la descripción
sino que exige su interpretación. Mediante la
interpretación se obtiene la significación del con-
tenido de la vivencia y esta operación herme-
néutica ha de ser verificada tanto por el propio
sujeto de la vivencia, cuanto por cualquier otro,
si pretende captar el significado que como tal
posee para el primero (1). El proceso asistencial
integrado ansiedad, depresión, somatizaciones,
considera dos técnicas dentro del arsenal de la
ayuda psicológica que afrontan directamente la
habilidad interpretativa: el resumen y la rede-
finición que llegado este punto queremos desta-
car (2).

1. La Glosa o Resumen. Un primer paso en la
acción de comprender es realizar con el pacien-
te un pacto de lectura, es decir, acordar con él o
ella los términos de lo que se ha escuchado: si
está dispuesto a aceptar que lo que ha transmiti-
do es lo que ahora expresa el médico en otras
palabras. Esta devolución inicial se denomina
glosa o resumen.

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

Distrito Sanitario Málaga

La Glosa es un reductor de incertidumbre de la
escucha. Se trata de un resumen de lo que se ha
creído entender de la historia que se ha conta-
do. Es un esfuerzo del profesional en incorpo-
rar la experiencia del paciente de un modo que
este se sienta entendido. Entendemos que para
que la glosa o resumen tenga cierta efectividad
debe organizarse de forma que el relato en el
cual le pasan cosas al paciente se presente como
un relato en el cual el paciente hace cosas. Sin
embargo, es imprescindible no hipertrofiar las
posibilidades que como persona posee para el
cambio total de su situación para no inducir un
falso sentimiento de culpa al pensar que la si-
tuación depende íntegramente de ella (3). A di-
ferencia de la connotación, no reconoce cuali-
dades sino que procura redefinir a la persona
como agente de su historia. Se podrá realizar
cuando se ha entendido la trama y el conflicto
de valores que refleja. En la glosa el profesio-
nal sanitario pone algo de sí. Va más allá de lo
dicho trayendo a primer plano aspectos que han
quedado relegados, que ha sobreentendido
como fondo de la narración y que pueden ayu-
dar al consultante a poder ver las cosas de una
manera distinta.

Las limitaciones que el lenguaje impone a la
propia vivencia del mundo (pensar sobre parte
de lo vivenciado; hablar sólo lo que es posible
decir) da lugar al fenómeno del sobreentendi-
miento. Mediante él, las personas que intentan
comunicarse algo tienen conciencia de la inco-
municabilidad de lo restante, y dan por supues-
to que esto de alguna manera se intuye. El so-
bre-entendimiento aparece como actividad sup-
letoria de la incomunicación excedente tras la
comunicación efectuada. Se obliga a la interpre-
tación de lo dicho por la ocultación que tras ello
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se esconde. Se lleva a cabo a expensas de la pro-
yección que yo hago sobre o dicho por el otro.
Se ha de interpretar no lo que se me habla sino
lo que sobreentiendo. Interpretar es proyectar
(4).

2. La Redefinición. Se trata de una organiza-
ción alternativa de los acontecimientos narra-
dos bajo una trama que los estructura de for-
ma razonablemente comprensiva. Pretenden
incorporar la crisis contingente en un engra-
naje de sentido. Max Weber señalaba que es
preciso no olvidar un sencillo principio: que
es posible racionalizar la vida desde los más
distintos puntos de vista y en las más variadas
direcciones (5). En este sentido racionalizar e-
quivaldría a dar sentido o dotar de significado
a los acontecimientos de la vida de acuerdo a
una determinada cosmovisión, la que aporta
el paciente y la que propone el profesional (6).
El self ha de mantener su equilibrio a pesar de
la realidad externa y de las exigencias inter-
nas. La racionalización es uno de los mecanis-
mos de defensa del self mediante el cual se da
una explicación normalizadora a lo que expe-
rimenta la persona. En un sentido existencial
y no ético, se justifica, se da cuenta de la hu-
manidad que hay en dicha experiencia abrién-
dose una puerta de futuro. El profesional pue-
de escoger la redefinición que crea se ajusta
mejor al relato del paciente o bien aquella en
la que se encuentre más cómodo para organi-
zar los datos. Todos son modelos universales,
es decir, pueden dar sentido a diferentes ex-
periencias humanas.

Poseemos diversos modelos de racionalización
normalizadora que nos pueden ser útiles para
organizar una forma distinta de ver las cosas en
la que el paciente encuentre un potencial benefi-
cio de alivio de su angustia o melancolía. Son
propuestas no impositivas que podemos expli-
car apoyados en un gráfico o un diagrama im-
preso que el paciente puede llevar consigo para
consultarlo. Vamos a comenta someramente tres
de estos modelos:

I. Diagrama del estrés (7): se identifican las
fuentes de estrés que el paciente está soportan-
do dentro de un patrón consustancial con la
vida. La tristeza y la ansiedad son reacciones

normales al estrés. Este modelo de organiza-
ción nos permite reconocer, cuantificar y rela-
cionar al menos tres fuentes habituales de
estrés. El estrés evolutivo  se encuentra presente
en la exigencia de las tareas de crecimiento vi-
tal en las que las personas están comprometi-
das. Cada tarea  representa un logro necesario
y una posibilidad de fracaso de modo que la
tensión dialéctica está siempre presente: las
personas están presionadas a  una realización
y amenazadas por una constatación de su in-
capacidad. El análisis del estrés transgenera-
cional  nos permite mirar con el paciente los
legados, los imperativos y las habilidades re-
cibidas por herencia, sin crítica ni  revisión. El
estresor transgeneracional encubierto es causa
habitual de  desconcierto en la comunicación y
en las conductas. El estrés accidental  es un
estrés aleatorio, muchas veces dramático e irre-
ducible a cualquier lógica, simplemente está
ahí y hay que contar con él,  mirarlo como una
amenaza de la cual defenderse con los propios
recursos o una oportunidad para evaluar la
propia vida (Figura 1).

Diana es una Sra. de 42 años que al poco de ha-
blar se le asoman las lágrimas a los ojos. Refiere
que se encuentra triste y apesadumbrada y que
las ilusiones que tenía hace unos meses se le han
venido abajo. Se siente fracasada e inútil, le cues-
ta trabajo hacer sus labores de casa y se refugia
en dormir más. Come lo habitual, no ha perdido
peso y no le han pasado por la cabeza ideas de
suicidio. Ella se  dedica a su hogar, es inmigran-
te sudamericana y lleva en el país casi 2 años.
Vino con su esposo y 2 hijas, una de 19 años y
otra de 13. Atribuye casi la totalidad de su esta-
do a los problemas con su hija  mayor, Clara,
que se enfrenta continuamente con ella, por los
horarios, vestimenta y el lenguaje que  usa. La
paciente observa con tristeza que su hija recha-
za los valores morales que ella le ha querido
transmitir y teme por su futuro. Se lleva bien con
su esposo aunque le reprocha que no la apoye
más con su hija porque él dice que no quiere dis-
tanciarse de la niña. Se siente desautorizada y
sola en medio de estas preocupaciones. Toda su
familia está su país y echa de menos el apoyo de
su madre.

Se utilizó el diagrama del estrés combinado con
el ciclo evolutivo como organizador normali-
zador de su historia.
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• Evolutivo: período de emancipación del adul-
to joven. Tareas involucradas: Diferenciación del
self con respecto de la familia de origen. Desa-
rrollo de las relaciones con igual. Afirmación del
self en el trabajo, estudios.

• Accidental: el cambio de país, cultura, desarrai-
go de las relaciones familiares es otra fuente de
estrés que podemos ponderar con la escala de
Holmes y Rahe.

• Transgeneracional: la colisión de los valores y
costumbres recibidos con los que enfrenta su hija
son causa importante de estrés, desaliento y cul-
pa. Dentro de estos valores es posible encontrar
ciertos permisos de diálogo entre la norma y el
afecto.

II. Proceso de duelo (8,9): en alguna medida toda
experiencia humana de dolor se puede redefinir
como una pérdida. Las etapas descritas para el
duelo por Klüber-Ross (10) permiten entender
la tristeza como una parte natural de un proceso
más amplio por el que la persona transita. El
duelo se ha de explorar en una dialéctica de an-
tagonismos: lo que pierde y gana el que se va y
el que se queda. Sobre esta base se recoge el
material narrativo para el acompañamiento. La
irreductible pluralidad humana, donde cada ser
humano es único e inédito determina una im-
pronta en el self: una parte de cada uno existe
solamente en relación con otro. No tener ya al
otro como compañero de diálogo significa una
pérdida dolorosa para la configuración de cada
uno. La relación con el otro no solo despierta una
parte de cada uno, la crea. Quién se va, cómo se
va, su edad, las circunstancias que deja, deter-
minan los contrapesos en la balanza dialéctica
de emociones y pensamientos sobre la que re-
posa el artificio que llamamos proceso de duelo
(Figura 2).

Juan es un hombre de 37 años que acude con su
madre a la consulta. Se sienta y está visiblemen-
te afectado. Los ojos húmedos, los dedos cruza-
dos entre las manos, la frente inclinada expre-
san tristeza y preocupación. Se siente triste, irri-
table. No duerme bien y tiene dificultades para
concentrase aunque refiere que el trabajo le des-
peja un poco de sus pensamientos. Hace 4 me-
ses murió su padre de cáncer tras un año de pa-
decimientos. Acaba de firmar la sentencia de
divorcio y tiene que abandonar el domicilio con-

yugal después de 10 años de casado. Se trata de
un divorcio no deseado. Tiene un hijo de 7 años
y teme las consecuencias para él. Sus expresio-
nes manifiestan rabia hacia su esposa y culpa por
posibles errores. Se siente descalificado como
hombre y persona. Ha perdido la ilusión y el
apetito aunque no hay cambios en su peso.

Actuación:

Dados los tiempos que corren se connota positi-
vamente su control, respeto a la decisión de su
esposa y su preocupación como padre. Explica-
mos el proceso de duelo en las pérdidas y cómo
la suya es difícil por conjuntarse dos episodios
dolorosos. Le recomendamos que no intente ir
más deprisa, pues el duelo requiere su tiempo y
él mismo se dará cuenta de los cambios de etapa
que se irán produciendo. Le animamos a venir
semanalmente por ahora. Nos pide algo para
dormir. Prescribimos 5 mg de diazepan.

Pasadas 3 semanas acude de nuevo a la consul-
ta, Juan ha pasado a vivir con su madre. Están
satisfechos  de los términos en los que ha fir-
mado la sentencia de divorcio. La ira y la culpa
han remitido parcialmente. No llora en la con-
sulta y ha mencionado en dos ocasiones la fra-
se, tengo que velar por mi futuro. Refiere que
sus compañeros y amigos le comprenden y apo-
yan. Le parece que su ex-esposa tiene un recam-
bio.

III. Ciclo del cambio y la entrevista motivacional
(11): cualquier planteamiento de cambio gene-
ra una crisis. La crisis supone una necesidad
de tomar una decisión. Esta se realiza en un
estado ambivalente natural que puede generar
tristeza y ansiedad. En toda decisión existe una
escisión en el interior de la voluntad que es con-
flicto y no diálogo, y es independiente de la sa-
tisfacción buscada. La voluntad dirigiéndose a
sí misma hace emerger la contravoluntad, de
modo que también se encuentra en la naturale-
za de la voluntad sufrir resistencia. El yo for-
ma las dos partes en disputa. Lo que parece
hacer posible que se decida por un lado y no
por otro, es que uno de los yoes representa un
estado más permanente de los sentimientos que
el otro no consigue representar. Pero una vez
que la decisión se toma, que se transforma en
acción, el yo decisorio desaparece permanecien-
do la contraposición no realizada de modo que
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puede producirse la recaída en el estado ante-
rior (12) (Figura 3).

Cristina es una mujer de 44 años, casada con 2
hijas. Maestra de profesión. Acude con quejas
que describe como angustia y depresión. No es
capaz de diferenciar entre ambas pues está triste
e inquieta a un mismo tiempo. No duerme bien
y llora con facilidad. Ha perdido el gusto por
actividades  placenteras y el apetito perdiendo
3 K en 2 meses. Tiene sentimientos de culpa e
irritabilidad. Le cuesta trabajo concentrase. No
tiene intenciones de autolisis ni quiere la baja.
Al indagar sobre sus relaciones con otras per-
sonas se decide a contar esta historia. Hace 3
años se produjo el reencuentro con un antiguo
novio; derivó en un apasionado romance. Le
perturba esta doble vida y ve indicios de que
personas se están enterando. Además no está
contenta consigo misma. Está confusa con la
toma de una decisión para acabar con este esta-
do de cosas.

El ciclo del cambio nos va a resultar de gran uti-
lidad para abordar aquellos problemas de salud
que se presentan como dilemas (abordaje el ta-
baquismo, ingesta excesiva etílica, adicciones en
general, obesidad,….).

La motivación para el cambio parece incremen-
tarse cuando las personas perciben discrepan-
cias entre su situación actual y sus esperanzas
futuras. Su tarea es ayudar a concentrar la aten-
ción del paciente en cómo los comportamientos
actuales difieren del comportamiento ideal o
deseado. Normalmente las personas se decan-
tan por aquella conducta que proporcione más
estabilidad emocional aunque dejará activo el
contenido de la contravoluntad que dará lugar
a diversos fenómenos como el arrepentimiento
o el enojo por verse forzado por las circunstan-
cias.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Paciente con crisis hemolítica aguda que se niega a transfusión

Fernández González R1*, Alonso Morales MªF2*, Puga Montalvo MªE2*

Historia clínica, anamnesis: Paciente varón de
38 años, natural de Brasil, que acude al Servicio
de Urgencias por cuadro de astenia intensa de 2
días de evolución, de aparición brusca, poliartral-
gias más acusadas a nivel lumbar y cervical sin
antecedente de traumatismo previo y que em-
peora con el movimiento. Además refiere cefa-
lea intensa y crisis de tos sin expectoración. Se a-
compaña de sensación distérmica sin termome-
trar. No alteraciones en el hábito intestinal aun-
que si refiere coluria. Niega viajes al extranjero
desde hace 2 años.

Como antecedentes personales destaca una ane-
mia microcítica/ hipocroma (Hemoglobina 12.8
g/dl en 2007) sin tratamiento, rinoconjuntivitis
estacional, hiperreactividad bronquial y fisura
anal de rafe posterior. No realizaba tratamiento
en el momento actual y no presentaba alergias
medicamentosas conocidas.

Exploración física: el paciente presentaba buen
estado general, consciente y orientado en tiem-
po y espacio, normohidratado y normoperfundi-
do. Ictericia conjuntival. Eupneico en reposo.
Glasgow 15/15. Tensión arterial (TA) 120/80
mmHg, Frecuencia cardíaca (Fc) 87 latidos por
minuto (lpm), Saturación de oxígeno (SatO2) 97%
basal, temperatura 37.4ºC. Auscultación cardio-
rrespiratoria (ACR): tonos rítmicos con soplo
sistólico más intenso en foco aórtico, murmullo
vesicular conservado (MVC) sin ruidos patoló-
gicos sobreañadidos. No adenopatías cervicales
ni supraclaviculares. Abdomen: blando, no do-
loroso a la palpación, no masas ni megalias, rui-
dos hidroaéreos conservados, sin signos de irri-
tación peritoneal. Puño percusión renal negati-
va bilateral. Miembros inferiores (MMII) sin ede-
mas ni signos de trombosis venosa profunda.

1 Residente 4º año MFyC

2 Médico de Familia

* Adjuntas del Servicio de Urgencias. Hospital Clínico San Cecilio. Granada

Pruebas complementarias: Tras la realización
de las mismas se obtiene:

-Bioquímica: bilirrubina total 7.18 mg/dL; Bili-
rrubina indirecta 6.7 mg/dL, GOT 71 U/l, CK
696 UI/l, LDH 2359 U/l, PCR 10.30. Resto de
parámetros normales incluidas enzimas de daño
miocárdico.

-Hemograma: hematíes 2.68 x10E6/uL, hemog-
lobina 6.8 g/dl. Resto de parámetros normales.

-Coagulación: APTT 27. Resto normal.

-Sedimento de orina: bilirrubina. Resto sin alte-
raciones.

-Radiografía de tórax: no imágenes de infiltra-
dos ni condensaciones.

-Radiografía de abdomen: sin hallazgos patoló-
gicos agudos.

-Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm. Eje
normal. Bloqueo incompleto de rama derecha del
Haz de His (BIRDHH).

El paciente permanece en observación en el Ser-
vicio de Urgencias por si se produce inestabili-
dad hemodinámica y tras 12 horas se ingresa en
el Servicio de Medina Interna para estudio y tra-
tamiento.

Durante el ingreso se le realizan más pruebas
complementarias con los siguientes resultados:

-Ecografía abdominal: hígado algo prominente
con presencia de lesión ocupante de espacio
(LOE) hipoecogénica de unos 14 milímetros
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(mm) en cúpula hepática, entre suprahepática
media e izquierda, sin refuerzo sónico posterior
y de aspecto inespecífico (podría estar en rela-
ción con quiste de duplicación entérico). Vesí-
cula biliar colapsada. Vía biliar no dilatada. Pán-
creas no visualizado por interposición de gas.
Bazo prominente de 12 x 5.7 centímetros (cm),
aunque en proporción a la envergadura del pa-
ciente. Riñones sin dilatación de vías. No
adenopatías. No líquido libre en pelvis.

-TAC de abdomen con contraste intravenoso
(CIV): imagen nodular superficial en segmento
4b hepático, isodensa respecto a hígado y sin
captación significativa, de 2 cm. El contexto de
comportamiento hipoecógeno en ecografía pre-
via orienta a posible quiste ciliado hepático de
comportamiento atípico por contenido protei-
náceo o descamativo, aunque los hallazgos en
TAC son inespecíficos por lo que se recomiendo
control ecográfico en 3-6 meses. Ganglios in-
guinales bilaterales milimétricos. Sin otros ha-
llazgos de interés.

-Test de Coombs directo negativo.

-Hierro 198 ug/dL, ferritina 522 ng/dL, índice
de saturación de transferrina (IST) 62%, ácido
fólico 14.2, TSH 2.3.

-Reticulocitos 6.7%, VSG 9 mm.

-Frotis de sangre periférica: anisocitosis, presen-
cia de abundantes excenrocitos, hematíes con
punteado basófilo.

-Hemoglobina A2 y fetal en límites normales.

-Nivel de glucosa-6P-DH 62 (valores de referen-
cia 100-180 mU/10E9 eritrocitos).

¿Cuál es el diagnóstico?

a) Infecciones como la malaria, infecciones por
Clostridium, E. coli o S. pneumoniae.

b) Efectos secundarios a medicamentos.

c) Reacciones a transfusiones de sangre.

d) Hemoglobinuria paroxística nocturna.

e) Defectos enzimáticos del glóbulo rojo como la
deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenesa
(G6PDH).
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En resumen tenemos a una paciente de 43 años,
fumadora, con un cuadro clínico consistente en
tos seca, febrícula y sensación disneica a mode-
rados esfuerzos. En la exploración destaca la nor-
malidad, salvo acropaquias marcadas. Todas las
pruebas complementarias resultaron normales,
salvo la espirometría que presentó un patrón
restrictivo. Ante estos resultados y la continui-
dad de la clínica se decide derivación al servicio
de Medicina Interna, donde tras la realización
de más pruebas complementarias llegaron al
diagnóstico final.

Las acropaquias, dedos hipocráticos o dedos
en palillo de tambor, son un signo físico carac-
terizado por un engrosamiento del tejido
conectivo de las falanges terminales de la zona
distal de los dedos de las manos y de los pies,
acompañado de un reblandecimiento del lecho
ungueal. Habitualmente indoloros (aunque al-
gunos pacientes refieren cierta molestia), bila-
terales y simétricas (aunque se han descrito for-
mas unilaterales, incluso en solo algunos de-
dos de una extremidad). Su presencia se aso-
cia a diversos procesos agudos y crónicos con
frecuencia de origen respiratorio. El cuadro que
presentaba la paciente es compatible con las
cinco respuestas anteriormente enunciadas. La
clínica de tos, febrícula y disnea junto con el
hábito tabáquico apoyan la hipótesis de neo-
plasia de pulmón. Sin embargo esta posibili-
dad se descartó al realizar TAC de tórax ya que
no mostrando imagen compatible con ello, ade-
más la paciente no presentaba síndrome cons-
titucional típico en casos de neoplasias y tam-
poco era compatible la duración de años del
cuadro. La posibilidad del linfoma queda des-
cartada por los mismos motivos que la ante-

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 12, Núm. 2)
( Med fam Andal 2011; 12: 206 )

Respuestas razonadas

rior. Por otro lado la etiología infecciosa que-
da descartada ya que tanto las pruebas de la-
boratorio como la radiografía y la TAC de tó-
rax no mostraban hallazgos compatibles con
causa infecciosa.

Por último el TAC de tórax que realizó el servi-
cio de medicina Interna mostró hallazgos alta-
mente sugestivos de neumonía intersticial no
específica (NINE), decidiéndose biopsia para
confirmar el diagnóstico. La Anatomía Patoló-
gica confirmó neumopatía intersticial no espe-
cífica con patrón fibrosante y áreas de enfisema
subpleural (elevada concentración celular a ex-
pensas de linfocitos con discreta eosinofilia).

Se establece tratamiento con corticoides orales a
dosis de miligramo por kilogramo de peso con
mejoría del cuadro.
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· XXI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Sevilla, 24-26 octubre 2012
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.samfycsevilla2012.com

· XI Jornadas Andaluzas para R3 de MFyC. SAMFyC
Málaga, 2-3 febrero, 2012
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.jornadasr3samfyc2012.com

· Jornadas de Actualización semFYC Novartis
Granada, 16-17 febrero, 2012
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

· VIII Jornadas Andaluzas para Tutores de MFyC. SAMFyC
Aracena (Huelva), 22-23 marzo, 2012
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

· XXIII Congreso Nacional de Entrevista Clínica y Comunicación Asistencial
Granada, del 1 al 5 de mayo de 2012
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

· XXXII Congreso semFYC
Bilbao, 13-15 junio, 2012
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
URL: http://semfyc2012.com
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
Para una información detallada pueden consultar:

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

biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya treinta y cinco los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

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

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

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

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

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicación se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publica-
ción aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-
47 y en http://www.acponline.org (en inglés)
(se adjunta con el número 0 de la revista). Di-
chas normas deberán ser consultadas por todos
los autores que deseen ver publicados sus origi-
nales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es
e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista, nor-
mas).

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

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

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

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

Requisitos técnicos:

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

Utilizar letra tamaño 12.

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

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

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

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

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

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

Se remitirá una copia impresa (acompañada de
la carta de presentación del trabajo, datos de los
autores –con profesión y centro de trabajo-, di-
rección de correspondencia) y una grabación en
CD.

De acuerdo con el ámbito al que va dirigido,
los profesionales que desempeñan su ejercicio
profesional en el campo de la Atención Prima-
ria de Salud, la revista da la bienvenida a to-
dos los trabajos de calidad que, usando una
metodología adecuada, pretendan dar respues-
ta a una pregunta científica pertinente. Asi-
mismo serán considerados todos aquellos tra-
bajos que tengan como objetivo el mantener y
fomentar la competencia profesional de dichos
profesionales.

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

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

Secciones de la publicación:

Editorial
Originales
Cartas al director
¿Cuál es su diagnóstico?
Publicaciones de interés
Actividades científicas
Artículos de revisión
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A debate
Área Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografía

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

Secciones

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

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

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

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

¿Cuál es su diagnóstico? En él se expone, de
manera breve y acompañado de algún tipo de
soporte gráfico, un caso clínico cuya resolu-
ción se presenta argumentada en el siguiente
número.

Publicaciones de interés.  Será una sección equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliográfica.  Se pretende en
esta sección dar una breve reseña de los más im-
portantes artículos aparecidos en las principales
revistas de interés para los médicos de  familia,
así como de libros de reciente aparición, o revi-
siones Cochrane.

Las revistas a valorar estarán contenidas entre
las siguientes:

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

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

Salud Pública
Gaceta Sanitaria

Gestión
Cuadernos de Gestión

Sociología y salud
Social Science and Medicine

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

cional de Salud
Metodología Docente

Academic Medicine
Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboración Cochrane
Bandolier

América Latina
Revistas de América Latina que podamos
recibir.
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Actividades científicas, o agenda de activida-
des en un próximo futuro.

Artículos de revisión: Este tipo de artículos serán
bienvenidos. Su extensión no será superior a las
5.000 palabras y el número de referencias biblio-
gráficas queda a juicio del autor(es). Se recomien-
da a los autores contactar con el consejo editorial en
cualquier momento del desarrollo del trabajo con
el fin de plantearse el su enfoque y estructura. Los
autores harán mención a los criterios de inclusión y
exclusión de los artículos manejados en la prepara-
ción del manuscrito. Los autores quedan obligados
a remitir 5 preguntas tipo test de respuestas múlti-
ples con sólo una respuesta válida sobre los aspec-
tos más importantes abordados en la revisión.

A debate: En esta sección, los autores expresarán
su razonado punto de vista sobre algún tema de
actualidad.

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

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

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

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



98

Med fam Andal  Vol. 12, Nº. 3, diciembre 2011

131 130


