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Sepúlveda Muñoz J - EDITORIAL

EDITORIAL

Sepúlveda Muñoz J

Coordinador GdT Tercer y Cuarto Mundo SAMFyC
Responsable en Andalucía del PACAP

Las grandes oportunidades para ayudar a los demás 
rara vez vienen, pero las pequeñas nos rodean todos 

los días (Sally Koch)

En el editorial de la revista de Abril se hacía una 
reflexión sobre el sentido de una sociedad cientí-
fica y en concreto de nuestra querida SAMFyC. 
En ella se comentaba que en el momento actual 
la situación de nuestra sanidad nos “obliga como 
sociedad científica a abrir nuestra mente, ampliar 
todo nuestro campo de acción e incorporar a 
todos los médicos de familia, sea cual sea su 
ámbito de trabajo, recogiendo la riqueza que 
todos podemos aportar”. Se nos invitaba también 
a seguir promoviendo  desde nuestra Sociedad 
la ciencia como actividad social. Concluía el 
editorial animándonos a fomentar nuestra pre-
sencia en la sociedad, para seguir defendiendo la 
Atención Primaria y la asistencia que prestamos 
a la población.

En este sentido, desde 2008 un grupo de médicos 
de familia (MF), la mayoría andaluces, iniciamos 
la constitución del GdT Tercer y Cuarto Mundo 
en semFYC. Nuestra idea fue, en una época de 
“crisis” como la que vivimos, potenciar una faceta 
necesaria de todo médico de familia: su SOLIDA-
RIDAD. Cada día, en nuestras consultas hacemos 
un silencioso trabajo siendo médicos de personas, 
muchas veces mal reconocido y mal pagado, con 
nuestro profesionalismo por bandera. Pero aún 
son muchas las aportaciones que desde nuestra 
posición y formación podríamos hacer por la otra 
persona, nuestro compañero, nuestros pacientes, 
o por los que menos voz tienen en nuestra so-
ciedad, ya sea desde aquí o incluso, por qué no, 
desplazándonos a donde más  falta hagamos. De 
hecho, muchos compañeros nuestros, coordinan 
o participan en múltiples proyectos de coopera-
ción, o se enfrascan en ayudar a colectivos más 
necesitados en nuestra propia realidad social. 

Los objetivos principales que nos planteábamos 
eran:

•	 Crear una red de MF que estén tanto de for-
ma permanente como en períodos concretos 
de tiempo, o que deseen realizar actividades 
preventivas o asistenciales en el tercer mundo, 
de tal manera que mediante el aumento de in-
formación se impregne la organización de los 
valores en los que se sustentan (humanismo, 
profesionalidad…) ayudando al mismo tiem-
po a dedicar esfuerzos y recursos de forma más 
racional a este ámbito de actuación del MF.

•	 Crear una red de Centros de Salud y MF que 
trabajen en zonas marginales con necesidad 
de transformación social para favorecer el 
intercambio de experiencias y la creación de 
proyectos conjuntos que aumenten la calidad 
del trabajo que en estas zonas aportamos. 

•	 Diseñar y colaborar en proyectos concretos 
preferentemente multicéntricos en esta línea, 
generando actividades formativas para faci-
litar la consecución de estos objetivos.

El perfil profesional al que va dirigido nuestro 
grupo es el de Especialistas en MF o Residentes 
que trabajen en zonas marginales, de transfor-
mación social, o que tengan interés especial en 
proyectos humanitarios relacionados con el tercer 
mundo. También tendrían cabida otros profesio-
nales, como personal de enfermería, trabajadores 
sociales u otros profesionales que trabajen en 
zonas marginales o de transformación social.

Las Competencias del plan de la especialidad de 
MF sobre las que interviene principalmente son:

•	 COMP22.- Humanización de las capacidades 
científico-técnicas. El/la profesional busca 

Solidaridad y medicina de familia
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realizar una atención humanizada a sus 
pacientes.

•	 COMP06.- Situación social, psicológica y so-
cioeconómica. El/la profesional conoce los 
aspectos psicosociales que son relevantes en 
la atención de cualquier paciente.

•	 COMP07.- Aspectos preventivos y de de-
tección precoz. El/la profesional conoce las 
actividades de prevención de la salud que 
están indicadas.

Otros Valores que pretende aportar a la orga-
nización:

•	 El humanismo como valor fundamental del MF.

•	 Impacto mediático. La imagen que damos a 
la Sociedad como MF.

•	 Orientación racional de recursos al tercer y 
cuarto mundo.

Este GdT que como comentaba iniciamos a nivel 
nacional una mayoría de médicos de familia 
andaluces, por petición de nuestros compañeros 
se creó en Andalucía con gran participación de 
residentes y jóvenes médicos de familia.

Desde el GdT de Tercer y Cuarto Mundo de 
SAMFyC se está llevando a cabo en Andalucía 
la “reanimación” del Programa de Actividades 
Comunitarias en Atención Primaria, tan olvida-
do en nuestros contratos de gestión de las UGC… 
y lo queremos orientar especialmente al trabajo 
con colectivos vulnerables. 

Se ha constituido el Espacio Solidario en los con-
gresos semFYC desde hace dos años, y lo man-
tendremos en nuestro congreso SAMFyC 2012 
de Sevilla… esperamos aportaciones para que 
esa esencia de humanismo que siempre hemos 

Fe de erratas:

En el artículo ORIGINAL Valoración de la calidad de resultados del Proceso de Detección Precoz 
del Cáncer de Cérvix desde Atención Primaria en una Zona Básica de Salud urbana, del volumen 
12, número 3 (página 286), no figura correctamente el centro de trabajo de la tercera autora (Mª del 
Mar Cueto Camarero) siendo el correcto: Zona Básica de Salud de Mengíbar, Distrito Jaén.

tenido los médicos de familia, especialmente en 
la situación de “Crisis” que estamos viviendo…
económica, y de valores, no pueda con nosotros, 
y nuestro profesionalismo esté por encima de los 
“derrotismos”…nosotros más que nadie sabemos 
que de la crisis se sale siendo “Minorías Creati-
vas”…en nuestro caso no somos tan minoría….
somos muchos más de los que pensamos los que 
compartimos la tarea…cada vez más compañeros 
de centros de salud se animan a participar en la 
Red de Centros de Salud Solidarios, cada vez 
tenemos más médicos de familia que se animan 
a contarnos y animarnos con sus vivencias de 
trabajo con colectivos de especial vulnerabilidad 
fuera y dentro de nuestras fronteras. Puedes vi-
sitar el blog del grupo http://3y4mundosamfyc.
wordpress.com/ , tus aportaciones serán bien 
recibidas...y por supuesto el grupo está abierto 
a quienes queráis participar en él.

Como última nota, me gustaría animaros a secun-
dar la propuesta de Objeción al RD 16/2012 en lo 
referente a una atención sanitaria digna al colectivo 
de inmigrantes no regularizados…sabemos que 
hay evidencia científica de que esta medida no 
va a suponer un ahorro económico importante, 
y sí una discriminación en el acceso a la atención 
de la población más vulnerable, va a favorecer 
un aumento en desigualdades en salud, y a 
nuevos repuntes de enfermedades infecciosas 
hasta ahora controladas…Tras el análisis de la 
situación planteada por el grupo de bioética de la 
semFYC, en consonancia con la visión del grupo 
de atención al inmigrante, y del GdT Tercer y 
Cuarto mundo, se ha elaborado un documento 
con nuestra postura como sociedad científica, y 
se puede acceder a un formulario para inscribirse 
en el registro de médicos objetores en relación 
con dicho decreto http://objecion.semfyc.es/ .

“Me lamentaba de no tener mejores zapatos... hasta 
que vi un hombre que no tenía pies”

(Proverbio japonés)
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EL ESPACIO DEL USUARIO

El Ministerio de Sanidad perjudica gravemente la salud

Sánchez García R

Secretario General FACUA Andalucía 

El Ministerio de Sanidad perjudica gravemente 
la salud con los recortes puestos en marcha en 
materia de prestaciones sanitarias, con el des-
mantelamiento del sistema sanitario público y 
sus crecientes ataques a la sanidad pública, y con 
ello, a los derechos de los pacientes.

Como claro ejemplo de lo anterior, el 1 de julio 
entró en vigor el nuevo copago, y la medida está 
siendo el caos. La prisa extrema del Gobierno por 
implantarlo ha impedido que muchas comuni-
dades autónomas estén preparadas para ello: la 
conexión de las tarjetas sanitarias de los usuarios 
con Hacienda para conocer sus niveles de renta 
todavía no está implantada en todas y, allí donde 
en principio parece que lo estaban, el servicio se 
colapsa o tiene errores importantes.

A esta situación se une la falta de información 
del conjunto de la ciudadanía, y es que las auto-
ridades sanitarias ni tan siquiera han aclarado a 
los usuarios sobre cómo les afectará la medida 
a través de campañas informativas: ni en las 
farmacias ni en los centros de salud hay, de mo-
mento, un cartel que explique en qué consiste el 
nuevo copago.

Tampoco nadie ha hablado de los protocolos para 
que los usuarios defiendan sus derechos cuando 
se produzcan errores: ¿ante quién y cómo tendrá 
que reclamar un pensionista al que cobren 60 eu-
ros en un mes por sus medicamentos, cuando le 
correspondían 8? 

El Gobierno ha optado por excluir a las asociaciones 
de consumidores de un proceso en el que hubiera 
sido necesario contar con la participación de los 
usuarios, que son los que van a ser di-rectamente 
afectados por este recorte, denuncia FACUA.

En este contexto se hace más necesario que nun-
ca, que el precio de los medicamentos vuelva a 

aparecer en sus envases, algo que dejó de ser 
obligatorio en 2006 como concesión a la industria 
farmacéutica para no tener que reetiquetarlos 
cuando cambie su precio. Pero, con el copago y 
el medicamentazo aprobados por el Gobierno, la 
transparencia sobre los precios es una obligación 
de inexcusable cumplimiento.

Plazos distintos para recuperar lo cobrado de más

La única comunidad autónoma que ha anunciado 
que no va a aplicar este repago farmacéutico será 
el País Vasco, que ha puesto en marcha un decre-
to que, además de eludir su aplicación, incluye la 
exención de pago para pensionistas, parados sin 
prestación y añade a los demandantes de Renta 
de Garantía de Ingresos (RGI).

Otra comunidad que puede quedarse fuera 
del repago, aunque por motivos bien distintos, 
es el Principado de Asturias. Las autoridades 
sanitarias regionales alegan problemas para su 
implantación, pero acatarán la norma en cuanto 
sea “técnicamente posible”.

Andalucía, aunque asume el recorte, apuesta por 
evitar que los pensionistas andaluces tengan que 
adelantar el pago de los fármacos cuando superen 
las cantidades estipuladas por el Ministerio de 
Sanidad. Así, cuando un jubilado sobrepase este lí-
mite, no tendrá que pagar más por adelantado por 
la retirada de nuevos fármacos durante ese mismo 
mes, ya que el contador avisará al farmacéutico 
de que ese usuario ha llegado a su tope de abono. 
Asimismo, este sistema garantizará a los usuarios 
en paro que han perdido derecho a prestación que 
no paguen nada cuando retiren sus fármacos.

En esta línea actuará también Cataluña, donde 
la Generalitat anunció el pasado 26 de junio que 
se aplicará un “mecanismo provisional” para evitar 
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que se deba pagar por adelantado los medica-
mentos. Sin embargo, a pesar de manifestar su 
desacuerdo, el Ejecutivo regional se contradice al 
gravar a los pacientes con la tasa a la enfermedad 
del euro por receta. También han optado por esta 
fórmula, al parecer, en Galicia.

Devolución algo más rápida

Otras regiones han optado por asumir el repago y 
limitarse a reducir de seis a tres meses el tiempo 
de espera para la devolución de las cantidades 
pagadas de más. Es el caso de Castilla y León, 
donde se tramitará a través de una transferencia y 
sin que el interesado tenga que solicitarlo, según 
las autoridades regionales. En Aragón también se 
realizará el reembolso por este método, aunque el 
Gobierno autonómico no ha hecho público aún en 
qué plazo. Para los denominados polimedicados, 
el consejero aragonés del ramo, Ricardo Oliván, 
especifica que “se establecerá un límite máximo al 
mes, para que no tengan que adelantar mucho dinero”.

Sin receta electrónica

En Baleares, los responsables de Salud han opta-
do por un sistema mixto. Quienes tengan acceso 

a la receta electrónica, recibirán el reembolso en 
la misma cuenta corriente en la que reciban su 
pensión. Sin embargo, los que estén obligados a 
recibir la prescripción médica de forma manual, 
tendrán que solicitar personalmente la devolu-
ción ante el Servicio de Salud.

En Navarra, donde la receta electrónica tampo-
co está activada para la totalidad de la pobla-
ción, apuestan también por utilizar un “medio 
alternativo”, aunque no ha sido precisado cuál. 
La consejera de Salud navarra, Marta Vera, 
prevé tramitar la devolución “en un tiempo 
más corto” que los seis meses estipulados para 
devolver las cantidades sobrepagadas. Sin 
embargo, Vera plantea no realizar esta devo-
lución para las personas “que excedan en unos 
céntimos”. 

Los ciudadanos de la Comunidad de Madrid, 
Comunidad Valenciana, Castilla-La Mancha, 
Región de Murcia, Extremadura, Cantabria, La 
Rioja, Ceuta y Melilla tendrán que esperar seis 
meses para que les sean devueltas las cuantías 
cobradas de más por el Gobierno.

Todos estos datos evidencian que el copago 
hasta ahora sólo conlleva caos y perjuicio a los 
pacientes. 
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ORIGINAL

 

Artacho Pino R1, Prados Torres JD2, Barnestein Fonseca P2, Aguiar García C2, García Ruiz A3, Leiva 
Fernandez F2

RESUMEN

Título: Cumplimiento terapéutico en pacientes con 
Hipertensión Arterial. ¿Ha cambiado con el paso del 
tiempo?

Objetivo: Estimar prevalencia y factores determinan-
tes del incumplimiento terapéutico en pacientes con hi-
pertensión arterial (HTA) y su evolución en el tiempo.

Diseño: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Nueve centros de atención primaria.

Población y muestra: Pacientes diagnosticados de 
HTA, que acudieron a consulta a demanda en 1996 
o seleccionados de los listados de la historia clínica 
informatizada en 2006. Muestra 1996: 1.197 pacientes. 
Muestra 2006: 564 pacientes.

Intervenciones: Entrevista personal en centro de 
salud. Mediciones: Variables sociodemográficas, 
factores de riesgo cardiovascular, comorbilidad, tra-
tamiento actual, presión arterial, peso, talla, perímetro 
abdominal, adherencia terapéutica (Morinsky-Green, 
Batalla), calidad de vida (EuroQol-5D, Perfil de Salud 
de Nottingham).

1MFyC. Centro de Salud Axarquía Oeste. Distrito Sanitario Axarquía (Málaga)
2MFyC. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga 
3Unidad de Farmacoecomía e IRS. Departamento de Farmacología y Terapéutica Clínica. Facultad de Medicina. Universi-
dad de Málaga

Resultados: Predominio de mujeres (2006:59,6%; 
1996:62.2%), edad media > 60 años (2006:64,6+10,2 
(IC95%63,78-65,45); 1996:64,5+8,9 (IC95%63,95-
65,15)), jubilados (2006:41.3%; 1996:49%), casa-
dos (2006:76,1%; 1996:69,3%), estudios primarios 
(2006:41,7%; 1996:39,6%). La obesidad fue el factor de 
riesgo cardiovascular más prevalente (Índice de masa 
corporal (IMC)>30:2006:55,2%; 1996:53,4%); complica-
ción más frecuente relacionada con la HTA en 2006 el 
angor (6,78%) y en 1996 la retinopatía (23,6%). Fárma-
cos más utilizados: IECA (2006:33,45%; 1996:50,1%). 
La prevalencia de incumplimiento ha descendido 
con el paso del tiempo (Morinsky-Green: 1996:52,9%; 
2006:28,4%, Batalla: 1996:66,3%; 2006:50%, suma de 
ambos test: 1996: 80,6%; 2006: 64,2%). Se realizaron 6 
modelos de regresión logística para analizar factores 
asociados al cumplimiento (clasificación global 60.1-
67.1%); y 6 modelos de regresión categórica (coeficien-
tes de determinación  0.071-0.159). 

Conclusiones: La prevalencia de incumplimiento 
terapéutico observada varía según el método de 
medida utilizado. Existe una gran variabilidad a la 
hora de enumerar los factores que condicionan el 
cumplimiento terapéutico aunque los modelos de 
regresión obtenidos tienen escaso poder explicativo 
de la variable dependiente.

Palabras Clave: Cumplimiento terapéutico, hiperten-
sión arterial, atención primaria.
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 Goal: To estimate prevalence and factors determining 
therapeutic noncompliance among patients with hy-
pertension (HTN) and its evolution over time.

Design: Descriptive cross-sectional.

Setting: Nine primary care centres.

Population and Sample: Patients diagnosed with 
HTN who requested a consultation in 1996 or were 
selected from the lists of digitalized clinical histories 
in 2006.  1996 sample: 1,197 patients.  2006 sample: 
564 patients.

Methodology: Personal interviews conducted in the 
health center. Measurements: socio-demographic 
variables, cardiovascular risk factors, comorbidity, 
current treatment, blood pressure, weight, height, 
abdominal circumference, therapeutic compliance 
(Morinsky-Green, Batalla), quality of life (EuroQol-5D, 
Nottingham Health Profile).

Results: Women predominated (2006:59.6%; 1996: 
62.2%), average age > 60 years (2006:64.6+10.2 (CI95% 
63.78-65.45); 1996:64.5+8.9 (CI95%63.95-65.15)), re-
tired (2006:41.3%; 1996:49%), married (2006:76.1%; 
1996:69.3%), grade school education (2006:41.7%; 1996: 
39.6%). Obesity was the most prevalent cardiovascular 
risk factor

(Body mass index (BMI)>30:2006:55.2%; 1996:53.4%); 
the complication most frequently related with HTN 
in 2006 was angina (6.78%) and in 1996 retinopathy 
(23.6%).  Most frequently used drug: angiotensin-
converting inhibitor enzyme, ACE (2006:33.45%; 
1996:50.1%). The prevalence of noncompliance has 
decreased over time (Morinsky-Green: 1996:52.9%; 
2006:28.4%, Batalla: 1996:66.3%; 2006:50%, the sum of 
both tests: 1996: 80.6%; 2006: 64.2%). Six logistic regres-
sion models were done to analyze factors associated 
with compliance (overall classification 60.1-67.1%) 
and six categorical regression models (coefficients of 
determination 0.071-0.159). 

Conclusions: The prevalence of observed therapeutic 
compliance varied depending on the measurement 
method used. Considerable variability exists when 
it comes to enumerating factors that condition the-
rapeutic compliance although the regression models 
obtained did little to explain the dependent variable.

Key words: Therapeutic compliance, hypertension, 
primary care. 

INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Arterial (HTA) constituye un 
importante problema de salud pública. En la 
población general adulta española, la prevalen-
cia es de aproximadamente un 35%, llegando al 
40% en edades medias (1,2) y a más del 60% en 
los mayores de 60 años (2,3), afectando en total 
a unos 10 millones de individuos adultos. Las 
cifras de presión arterial (PA) elevadas implican 
una mayor posibilidad de cardiopatía isquémi-
ca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia 
cardiaca congestiva e insuficiencia renal (4). La 
HTA causa, por tanto, directa o indirectamente, 
una elevada morbimortalidad en la población, 
lo que, además del impacto humano, tiene un 
impacto socioeconómico importante, al produ-
cir un elevado consumo de recursos sanitarios. 
De hecho, por su magnitud y trascendencia se 
ha calificado a la HTA de “problema de salud 
pública de primer orden” para el sistema sani-
tario de nuestro país, igual que para otros países 
desarrollados (5). 

Por todo ello, es muy importante conseguir un 
adecuado control de las cifras de PA. Uno de los 
factores más importantes que mejora la eficacia 
del tratamiento es el cumplimiento terapéutico. 
Desde hace unos años se está describiendo un 
nuevo modelo de prescripción de fármacos 
centrado no tanto en conseguir el cumplimiento 
del paciente (al cual se le otorga un papel más 
pasivo) sino en llegar a alcanzar un adecuado 
nivel de adherencia (6). La no adherencia es 
especialmente mayor en pacientes que padecen 
enfermedades crónicas, la prevalencia en el tra-
tamiento antihipertensivo oscila entre el 7,1% y 
el 66,2% en nuestro país (7). Aproximadamente 
el 50% de los pacientes con hipertensión dejan el 
medicamento prescrito el primer año de diagnós-
tico y del resto solo el 50-66% continúan con el 
tratamiento indicado. Como consecuencia, solo el 
25-34% de los pacientes con hipertensión tienen 
bien controlada su PA (8). 

Existen distintos patrones de cumplimiento, los 
más frecuentes detectados son: cumplidor con 
incumplimiento esporádico (son cumplidores, pues 
toman entre el 80% y el 100% de los comprimidos, 
pero a lo largo del mes suelen incumplir entre 1 
y 6 tomas(9)), vacaciones farmacológicas (al menos 
durante 3 días seguidos, no toman la medica-
ción, coincidiendo con viajes y fines de semana) 
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e incumplimiento parcial (se produce cuando el 
paciente toma entre el 50 y el 80% de la medica-
ción)(9). Se han apuntado algunas características 
que, eventualmente, podrían influir en la falta 
de cumplimiento terapéutico (10), aunque no 
se han determinado los factores predictores de 
esta situación. Las barreras más frecuentes que 
los pacientes presentan para incumplir son las 
siguientes (10,11): los olvidos simples, el desco-
nocimiento del porqué debe tomar la medicación, 
la aparición de efectos secundarios, escaso sopor-
te social, sanitario o familiar y la propia decisión 
del paciente para incumplir.

Medir el cumplimiento es difícil, sobre todo por 
la gran cantidad de factores implicados en su 
medición. Ningún método abarca aspectos tan 
diferentes como los relacionados con su valora-
ción a corto o largo plazo. Los métodos que estu-
dian el cumplimiento pueden ser directos(11,12) 
(basados en la determinación del medicamento, 
alguno de sus metabolitos o el marcador incorpo-
rado a ellos en alguno de los fluidos orgánicos del 
paciente) e indirectos(13,14), donde destacamos: 
recuento de comprimidos, recuento de compri-
midos a través de los monitores electrónicos de 
control de medicación (MEMS), cumplimiento 
autocomunicado según metodología de Haynes 
y Sackett, test de Morinsky-Green, asistencia a 
citas programadas, valoración del conocimiento 
del enfermo sobre su enfermedad (test de Bata-
lla), grado de control de la presión arterial, juicio 
subjetivo del médico y valoración de las recetas 
retiradas de la farmacia o recetas administradas 
al paciente.

Nuestro equipo de investigación tiene iniciada 
una línea de trabajo desde 1996 sobre valoración 
de resultados en salud en pacientes con hiper-
tensión arterial. En el presente estudio se intenta 
abordar, dentro de esta línea, la prevalencia y 
los factores determinantes del incumplimiento 
terapéutico en pacientes con hipertensión arte-
rial en seguimiento por Atención Primaria, y su 
evolución en el tiempo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal, centrado en 9 
Centros de Salud, acreditados como docentes, 
del Distrito Sanitario Málaga y que constitu-

yeron el ámbito de estudio de la investigación 
previa de 1996. El criterio de inclusión fue estar 
diagnosticado de HTA y/o con tratamiento an-
tihipertensivo. 

La unidad de estudio considerada en la investi-
gación del año 1996 (muestra 1) fueron los pro-
fesionales médicos que trabajaban en Equipos de 
Atención Primaria de Málaga durante los años 
1996 a 1998. De cada uno de estos profesionales 
se analizaron 10-20 pacientes con hipertensión, 
obtenidos mediante muestreo no probabilístico 
consecutivo, diagnosticados e incluidos en el 
Programa de Crónicos de cada Centro de Salud, 
Subprograma de Hipertensión, que acudieron a 
la consulta a demanda. En total 1.197 pacientes 
(el tamaño muestral se consideró suficiente para 
estimar un porcentaje de prescripción de cada 
grupo farmacológico igual o superior al 20%; 
con una precisión relativa del 10% y un nivel de 
confianza del 95%).

La muestra actual (muestra 2) se obtuvo median-
te muestreo aleatorio sistemático por centros, 
contabilizándose una media de 10 pacientes por 
médico de cada uno de los 9 Centros de Salud 
incluidos en el estudio. El cálculo del tamaño 
muestral se centró en la variable control de cifras 
tensionales porque constituía el objetivo princi-
pal de este segundo estudio, aunque los datos 
resultantes son adecuados para estimar la preva-
lencia de cumplimiento terapéutico. La muestra 
fue de 1.110 pacientes (nivel de confianza 95%, 
precisión 3%, prevalencia de control tensional 
esperada 38%).

Para minimizar las pérdidas, se realizó un listado 
en cada centro de “sustitutos” formado por los 
pacientes con hipertensión que se encontraban 
en el listado justo a continuación de los pacientes 
elegidos como muestra. Estos pacientes pasaban 
a formar parte del grupo de estudio, mediante un 
proceso llamado “sustitución” en los siguientes 
casos: Historia clínica no encontrada/Éxitus con-
firmado, teléfono no disponible/equivocado/o 
no funciona, contacto telefónico no conseguido 
tras tres intentos en días y horas diferentes, 
imposibilidad para acudir al Centro de Salud: 
por incapacidad del paciente, por ser cuidador 
de un incapacitado, no encontrarse en la ciudad 
o trabajar por las tardes (momento en que se 
realizaban las entrevistas), no ser hipertenso (a 
pesar de aparecer en el registro de pacientes con 
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hipertensión), no pertenecer al Centro de Salud 
estudiado en el momento de la investigación, 
no acudir a la entrevista tras ser citado en dos 
ocasiones en días y horas distintos, no querer 
formar parte del estudio. Si ocurre alguna de 
estas incidencias también con el paciente “susti-
tuto”, ya sería considerada “pérdida”, salvo en 
el caso de problemas con el teléfono (teléfono no 
disponible, equivocado o no funciona), en el que 
se vuelve a sustituir por última vez.

Para valorar el cumplimiento terapéutico se uti-
lizaron los métodos indirectos siguientes: test de 
Morinsky-Green (14) (se valoraron como cumpli-
dores los pacientes que respondieron adecuada-
mente a las cuatro preguntas siguientes: ¿se olvida 
alguna vez de tomar los medicamentos para la tensión 
arterial?, ¿toma los medicamentos a la hora indicada 
por su médico?, cuando se encuentra bien, ¿deja de 
tomar la medicación?, si alguna vez se encuentra mal, 
¿deja usted de tomarla?), test de Batalla (14)  (se 
clasificó como buen cumplidor al paciente que 
respondió correctamente a las tres preguntas: ¿es 
la hipertensión arterial una enfermedad para toda la 
vida?, ¿se puede controlar con dieta y/o medicación?, 
cite 2 ó más órganos que puedan lesionarse por tenerla 
elevada) y la suma de ambos test (se consideraron 
incumplidores los pacientes que lo hacen por 
alguno de los test y por ambos test).

Además de cada paciente se registraron como 
variables independientes: Variables sociode-
mográficas (sexo, edad, nivel de estudios, situación 
laboral y estado civil), variables que describen la 
utilización de recursos (nº de visitas a demanda y 
relacionadas con la HTA anuales al médico y enfer-
mero / pruebas complementarias anuales: analíticas, 
ECG (electrocardiograma), radiografía de tórax 
/ derivaciones anuales: cardiólogo, oftalmólogo, 
nefrólogo y urgencias), variables que describen 
clínicamente al paciente con HTA (tiempo de 
evolución de la enfermedad, presión arterial sistólica 
(PAS) y presión arterial diastólica (PAD), frecuencia 
cardiaca (FC), factores de riesgo cardiovascular: riesgo 
cardiovascular total, (valorado mediante SCORE 
para países de bajo riesgo mediante colesterol 
total(15), antecedentes de cardiopatía isquémica en 
familiares de primer grado menores de 60 años, taba-
quismo, obesidad, (valorada mediante el índice de 
masa corporal (IMC)-mensurado peso y talla el 
día de la entrevista o en su defecto recabado el 
dato de la historia clínica- y perímetro abdomi-
nal), hipercolesterolemia (referida por el paciente 

o presentada en los resultados analíticos de los 
últimos 5 años recogidos de su historia clínica), 
sedentarismo (menos de 30 minutos de ejercicio 3 
veces en semana), y diabetes (DM) (en tratamiento 
para esta enfermedad o diagnóstico recogido en 
la historia clínica), morbilidad aparecida en relación 
con la HTA: IAM (Infarto Agudo de Miocardio), 
angor, arritmia, insuficiencia cardiaca, hipertro-
fia del ventrículo izquierdo (HVI), cardiopatía 
hipertensiva, accidente cerebrovascular (ACV), 
claudicación intermitente, microalbuminuria, 
proteinuria, insuficiencia renal (IR) y retinopatía 
hipertensiva, otras patologías concomitantes (pato-
logía osteoarticular y psicopatología)), variables 
referentes al tratamiento (tener prescrito trata-
miento farmacológico para la hipertensión, tiempo de 
evolución con tratamiento antihipertensivo, número 
y clase de antihipertensivos), variables referentes 
a la valoración de la dinámica Familiar y Social 
(Test de Apgar Familiar y Escala de DUKE-UNC-11) 
y la calidad de vida (valorada mediante el cues-
tionario genérico EuroQol-5D mediante su parte 
descriptiva y su escala analógica visual – EVA- y 
el Perfil de Salud de Nottingham).

Se ha realizado un análisis descriptivo de todas 
las variables. Para variables cualitativas se han 
calculado las frecuencias absolutas y relativas 
de cada categoría, para las cuantitativas los 
estadísticos de tendencia central: media y me-
diana. También se han calculado los intervalos 
de confianza para una proporción y una media. 
Para identificar los factores relacionados con el 
cumplimiento terapéutico, se realizó un análisis 
bivariante (análisis de la varianza ANOVA y el 
test de la Chi-cuadrado). Finalmente se realizó 
un análisis multivariante mediante regresión 
logística múltiple, para ello se ha procedido de 
forma separada para cada periodo temporal y 
para cada test de valoración del cumplimiento 
obteniéndose  6 modelos de regresión. En todos 
los casos hemos considerado como variable 
dependiente la prevalencia de cumplimiento 
terapéutico valorada por cada uno de los test in-
directos y por la suma de ambos; como variables 
predictoras se tuvieron en cuenta las que habían 
mostrado significación estadística en el análisis 
bivariante, o en su defecto las que formaban 
parte de nuestra hipótesis de trabajo. Con cada 
modelo resultante se ha realizado una regresión 
categórica, para calcular la importancia de cada 
variable independiente en la valoración de la va-
riabilidad de la variable dependiente, y además, 
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poder calcular el correspondiente coeficiente de 
determinación del modelo seleccionado.

RESULTADOS 

De los 1.110 pacientes muestra y 1.005 sustitu-
tos, finalizaron el estudio 564 pacientes, de los 
cuales 318 eran muestra y 246 sustitutos. En la 
mayoría de los casos (51%), la principal causa de 
pérdida en la muestra inicial fue la imposibilidad 
para contactar con los pacientes, unas veces por 
la falta de actualización de los listados (11%) y 
otras veces por la falta o error en el registro de 
los teléfonos en las historias clínicas (hasta un 
40%). Con respecto a las pérdidas por problemas 
de los pacientes, estas constituyeron un 16%. Un 
10% por encontrarse incapacitados y un 6% por 
rechazar participar en el estudio. Los motivos 
detallados de no respuesta y pérdidas se recogen 
en la tabla 1.

Ambos grupos muestran un predominio de 
mujeres (2006:59,6%; 1996:62.2%), con edad me-
dia de más de 60 años (2006:64,6+10,2 (IC95% 
63,78-65,45); 1996:64,5+8,9 (IC95%63,95-65,15)), 
jubilados (2006:41.3%; 1996:49%), casados (2006: 
76,1%; 1996:69,3%) y con estudios primarios (2006: 
41,7%; 1996:39,6%).

A más de la mitad de los pacientes de ambas 
muestras se les solicitó al menos una analítica 
anual (2006:58,85%; 1996:89,80%), hubo un des-
censo significativo en la petición de ECG (2006: 
30,11%; 1996:80%) y un porcentaje similar con 
respecto a la realización de Radiografía de Tórax 
(2006:4,08%; 1996:12,10%). La tendencia obtenida 
en los resultados de ambos años con respecto a 
las derivaciones a especialistas, ha sido descen-
dente desde 1996 hasta el 2006, salvo para la 
derivación a urgencias (2006:19,9%; 1996:4,2%).

Aunque las diferencias únicamente fueron sig-
nificativas en el caso de la PAD (PA<90 mmHg), 
el control del componente sistólico ha disminui-
do más de un 4% desde 1996 (control de PAS 
2006:35,8%; 1996:40%), habiendo aumentado el 
diastólico (PA<90 mmHg) hasta en un 8% desde 
ese año (control de PAD 2006:76,9%; 1996:68,6). 
El control de ambos componentes de la presión 
arterial ha descendido desde 1996, pasando de 
un 36% a un 32,1% en 2006.

El factor de riesgo cardiovascular más prevalente 
fue la obesidad (IMC>30:2006:55,2%; 1996:53,4%) 
y la complicación más frecuente aparecida en 
relación con la HTA fue en 2006 el angor (6,78%) 
y en 1996 la retinopatía (23,6%).

La carga de medicación antihipertensiva fue 
variable: desde pacientes que no tomaban medi-
cación hasta pacientes que tomaban 5 comprimi-
dos, cada uno de estos medicamentos, a su vez, 
podía estar compuesto por un único fármaco 
antihipertensivo o por la asociación de dos, esto 
coincidía en ambas muestras. Los fármacos más 
utilizados en monoterapia en ambos años son 
los IECA (2006:33,45%; 1996:50,1%), seguidos 
en muestra 2 por ARA II (17,92%) y diuréticos 
(28,2%), y en muestra 1 por antagonistas de los 
canales del calcio (32,3%) y diuréticos (29,02%). 
Los más utilizados en combinación fueron en 
1996, los IECA + diuréticos (9,3%), mientras que 
en 2006 fueron los ARA II + diuréticos (9,79%), 
seguidos de IECA + diuréticos (9,42%) y diuré-
ticos + diuréticos (5,73%). 

Ambas muestras presentaron un buen apoyo 
familiar (2006:69,3%; 1996:80,1%), la muestra 2 
mostró un escaso apoyo social (75,6%), frente 
a muestra 1 (9%). Las peores escalas percibidas 
para valorar la calidad de vida mediante el 
Perfil de Salud de Nottingham fueron el sueño 
y el dolor y la mejor el aislamiento social, en 
ambos años. El EuroQol solo fue realizado en 
los pacientes del 2006, la mayoría de ellos no 
presentaban problemas en las escalas salvo para 
dolor/malestar (53,6% con problemas) y ansie-
dad/depresión (49%).

La prevalencia de incumplimiento ha descendido 
con el paso del tiempo, y esto coincide en todos 
los test utilizados para su medición (tabla 3). Los 
resultados del análisis bivariante se muestran en 
la tabla 2.

Se realizaron modelos de regresión logística para 
la variable cumplimiento valorada por cada uno 
de los test indirectos por separado y de forma 
conjunta en los dos cortes temporales. Se obtu-
vieron seis modelos de regresión (tablas 4, 5 y 6), 
cuya clasificación global oscila desde un 60,1% en 
el modelo obtenido para el test de Batalla en la 
muestra actual, hasta 67,1% en el cumplimiento 
medido por la suma de ambos test en 2006. En 
todos los modelos se asocian diferentes varia-
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bles, el poder explicativo de la variabilidad de la 
variable dependiente, cumplimiento terapéutico 
(calculado mediante regresión categórica), es 
bajo, presentando unos coeficientes de deter-
minación de 0,071, como valor mínimo a 0,159 
como máximo.

DISCUSIÓN

En el estudio quedaron finalmente incluidos 564 
pacientes de un total de 1.110 sujetos, lo que su-
pone un porcentaje de pérdidas bastante elevado 
(49,2%). Podemos afirmar que los pacientes que 
quedaron fuera del estudio no difieren de los que 
finalmente formaron parte del mismo, ya que 
los principales motivos de pérdidas no estaban 
relacionados con la etiopatogenia de la enferme-
dad, por lo que las pérdidas solo influirían en la 
precisión de las estimaciones de las variables.

Las muestras estudiadas son similares a las des-
critas en otros trabajos previos, los pacientes del 
estudio poseen un perfil de población anciana, en 
su mayoría mujeres, casadas, jubiladas o amas de 
casa y con un nivel cultural bajo, sin existir dife-
rencias en las características esenciales del perfil 
sociodemográfico de ambas muestras(a,16). 

El porcentaje de pacientes que presentan control 
de su PA es inferior al que muestran los estudios 
de referencia consultados, siendo menor el con-
trol de PAS que el de la PAD, cuyo porcentaje en 
el año 2006 se encuentra por encima que el resto 
de trabajos analizados(1,17,18,19). Hemos ob-
servado que los resultados obtenidos en nuestro 
estudio con respecto a la morbilidad están muy 
por debajo de lo observado en los resultados del 
año 1996 y lo encontrado en otros estudios (19). 
En el estudio PRESCAP 2006(19), el porcentaje 
de enfermedad cardiovascular aparecida en pa-
cientes con hipertensión, englobando dentro de 
enfermedad cardiovascular: cardiopatía isqué-
mica, insuficiencia cardiaca, ictus y arteriopatía 
periférica, fue del 20,6%. En nuestro estudio los 
porcentajes fueron de 20,06% en año 2006 y 55,5% 

en 1996. Posiblemente, esto se pueda explicar 
por el desarrollo de los programas de atención 
a pacientes con riesgo cardiovascular, muy im-
plantados en el ámbito de atención primaria, y 
en los que se presta atención al abordaje conjunto 
de todos los factores de riesgo cardiovascular. No 
obstante, no podemos perder de vista, que esta 
información se ha recogido a partir de registros 
informatizados de historias clínicas, por lo que 
también puede existir un cierto componente de 
subregistro de estas condiciones mórbidas.

Los fármacos utilizados en ambas muestras va-
rían en parte debido a la aparición, en los años 
que diferencian ambas mediciones, de nuevos 
fármacos y asociaciones. El perfil de prescripción, 
con los IECAS y ARA II a la cabeza en ambas 
muestras, no coincide con lo recomendado en 
las últimas guías publicadas, la guía JNC VII(4) 
recomienda como tratamiento de primera elec-
ción los diuréticos a bajas dosis, mientras la guía 
editada por ESH/ESC(20) y SEH/LELHA(21), 
consideran a los cinco grupos de agentes an-
tihipertensivos (diuréticos, betabloqueantes, 
calcioantagonistas, IECAS y ARA II) con el 
mismo grado de recomendación como posible 
tratamiento de primera línea o de mantenimiento 
en pacientes con HTA.

La prevalencia de incumplimiento terapéutico 
observada varía según el método de medida 
utilizado, ambos métodos están validados para 
diversas enfermedades crónicas, y sus ventajas 
son la buena sensibilidad en el test de Batalla y 
la alta especificidad del test de Morinsky-Green 
(14). En un estudio realizado en nuestro medio, 
sobre pacientes con hipertensión que presenta-
ban como comorbilidad DM, encontramos que 
el Test de Batalla presentó una alta sensibilidad 
(85%), mientras que el test de Morinsky-Green 
presentó una elevada especificidad (94%) y un 
alto valor predictivo positivo (91,6%), por lo que 
clasifica de forma correcta a un alto porcentaje 
de pacientes no cumplidores (22). Los resulta-
dos de nuestro estudio muestran un descenso 
de la prevalencia de incumplidores a lo largo 
del tiempo que coincide en cada uno de los 
métodos utilizados, esta disminución podría ser 
explicada por la aparición de un mayor número 
de productos farmacéuticos caracterizados por 
tener una menor cantidad de efectos secunda-
rios y una simplicidad en la dosificación. Estas 
medidas son unas de las intervenciones más 

a. Fernández Vargas AM. Calidad de Vida en el paciente con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica en Atención 
Primaria. [Tesis Doctoral]. Universidad de Málaga; 2000.



17101

alentadoras para aumentar el cumplimiento de 
la medicación, orientada a la disminución de la 
PA, tal y como indica la Colaboración Cochrane 
en su publicación del año 2006 sobre interven-
ciones para mejorar el cumplimiento terapéutico 
en pacientes con hipertensión en el ámbito de la 
Atención Primaria (23). 

Existe una gran variabilidad a la hora de enume-
rar los factores que condicionan el cumplimiento 
terapéutico y tratan de definir los rasgos del 
enfermo incumplidor. Esta variabilidad queda 
patente al observar los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo. Los modelos observados son 
muy diferentes y varían según el método utiliza-
do para medir el cumplimiento y el año de medi-
ción. Las características que definen al paciente 
incumplidor mediante el test de Morinsky-Green, 
no coinciden con las que lo definen mediante 
el test de Batalla. Esto puede explicarse porque 
estos métodos miden el cumplimiento desde 
perspectivas diferentes, el test de Morinsky-
Green refleja la conducta del enfermo respecto al 
cumplimiento, se pretende valorar si el enfermo 
adopta actitudes correctas con relación al trata-
miento de su enfermedad (14), mientras el test de 
Batalla analiza el grado de conocimiento que el 
paciente tiene de su enfermedad, asumiendo que 
un mayor conocimiento por parte del paciente, 
representa un mayor grado de cumplimiento(14). 
Los estudios consultados en la bibliografía, 
muestran resultados contradictorios y no parece 
existir un perfil único de incumplimiento. Resulta 
difícil obtener relaciones significativas con la 
variable cumplimiento, ya que esta depende en 
gran parte de factores individuales intangibles 
(8,24,25,26,27,28,29,b). Gil et al (25), destacan en 
su trabajo que la presencia de otras enfermeda-
des crónicas asociadas a la hipertensión, influye 
negativamente en la toma de medicación, por 
requerir múltiples fármacos para el control de la 
enfermedad. Los pacientes con alto riesgo cardio-
vascular a veces utilizan 4 ó 5 fármacos para po-
der controlar unas patologías que no suelen tener 
repercusión clínica, mientras que la medicación 
sí puede producirles efectos secundarios. DiMat-
teo et al (30), en un meta-análisis realizado con 

estudios publicados entre los años 1948 y 2005, 
concluye que los pacientes con enfermedades 
serias y con bajo estado de salud, deben ser re-
conocidos con gran riesgo de ser no cumplidores 
del tratamiento. Sicras Mainar et al(29), afirman 
en su trabajo sobre patrón de cumplimiento 
terapéutico en pacientes hipertensos y/o disli-
pémicos, que pese a la diversidad de variables 
predictoras que influyen sobre el cumplimiento 
terapéutico, solo una pequeña parte de la variable 
cumplimiento pudo ser explicada con el modelo. 
Esto es consistente con la naturaleza del propio 
cumplimiento, afectado por infinidad de factores 
de orden psicológico, emocional y social que son 
muy difíciles de cuantificar en un estudio.

Por lo tanto, pensamos que no estamos utili-
zando los métodos adecuados para identificar 
los factores predictores de incumplimiento, y 
que se tendrían que plantear estudios centrados 
en metodología cualitativa, para poder llegar 
a conocerlos y adoptar las medidas necesarias 
para disminuir su incidencia. Posiblemente, sea 
necesario recurrir a los propios pacientes y explo-
rar sus vivencias, tanto de la enfermedad como 
del tratamiento, así como sus dificultades en el 
desarrollo de las actividades de la vida diaria, 
sin olvidar la exploración de posibles creencias 
erróneas tanto respecto a la hipertensión como 
a su tratamiento.
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RESUMEN

Título: Espacio de cooperación  Salud Mental-Atención 
Primaria en un centro de salud. ¿Por dónde vamos?

Objetivos: Describir el Espacio de Cooperación (EC) 
Salud Mental-Atención Primaria en un Centro de Sa-
lud. Estudiar la concordancia diagnóstica entre médico 
de familia y psiquiatra.

Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Población y muestra: Pacientes derivados a la consulta 
de psiquiatría del espacio de cooperación (mayo 2009 
- abril 2010).

Mediciones: sexo, edad, incapacidad laboral, asis-
tencia a cita, diagnóstico del médico de familia, diag-
nóstico de psiquiatría, demora para la consultoría, 
consultoría presenciada por médico de familia, fre-
cuencia de las reuniones con psiquiatra de referencia, 
concordancia (Índice kappa) global y por patologías.

Resultados: 259 pacientes fueron derivados, acuden 
a cita el 79%. Edad media 49 años, mujeres 59%. 22% 
de baja laboral. Concordancia en los diagnósticos en 
el 69% [índice Kappa global 0.552 (0.504 - 0.6)]. La pa-
tología más frecuentemente derivada fue el trastorno 

depresivo [índice kappa 0.602 (0.022-1.182)] seguida 
del trastorno ansioso-depresivo [índice kappa 0.395 
(0.303- 0.487)] y del trastorno de ansiedad [índice de 
kappa 0.409 (0.288-0.53)]. Demora menor de un mes 
en el 86%. Se realizan el 77% de las sesiones progra-
madas. El 3.9% de las consultas son compartidas con 
médico de familia.

Conclusiones: Los pacientes atendidos en el EC son de 
edad media con ligero predominio de mujeres. Existe 
una concordancia moderada en el diagnóstico entre 
médico de familia y psiquiatra.

Palabras clave: Salud Mental (Mental Health), Aten-
ción Primaria (Primary Health Care) Equipo Salud 
Mental (Mental Health Services).

SUMMARY

Title:  An Overview of Mental Health Patients Treated 
in a Primary Care Center.

Goal: Describe mental health services provided in a 
primary care center. Study the diagnostic concordance 
between GPs and psychiatrists.

Design: Descriptive retrospective study.

 Setting: An urban health center.

Population and sample: Patients referred for psychia-
tric consultation to a service located within a primary 
care center (May 2009 - April 2010).

Methodology: sex, age, occupational incapacity, at-
tendance at scheduled appointments, GP’s diagnosis, 

Correspondencia: Rebeca Cuenca del Moral
 CS El Palo
 Av. Salvador Allende, 159
 29018 Málaga
 E-mail: rebecuenca@hotmail.com

Recibido el 01-06-2011; aceptado para publicación el 19-04-2012

Med fam Andal. 2012; 2: 107-114



24

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 2, agosto 2012

108

psychiatrist’s diagnosis, waiting time for the consulta-
tion, presence of a GP during the consultation, frequency 
of sessions with the assigned psychiatrist, overall con-
cordance (kappa index) and concordance by pathology.

Results: 259 patients were referred, 79% attended the 
scheduled appointment. Average age was 49 years, 
59% were women. 22% were on sick leave. Diagnostic 
concordance existed in 69% of the cases [overall Kappa 
index 0.552 (0.504 - 0.6)]. The most frequent pathology 
in referred patients was major depressive disorder [Ka-
ppa index 0.602 (0.022-1.182)], followed by anxiety/de-
pression disorWder [Kappa index 0.395 (0.303- 0.487)], 
and anxiety disorder ([Kappa index 0.409 (0.288-0.53)]. 
Delay was less than one month in 86% of the cases. 
77% of the scheduled sessions were held. 3.9% of the 
consultations were shared with the GP. 

Conclusions: Patients treated by the primary care 
center’s psychiatric services were middle-aged; there 
were slightly more women than men. Concordance 
between the GP and the psychiatrist is moderate.

Key words: Mental Health, Primary Health Care, 
Mental Health Services.

INTRODUCCIÓN

Los Trastornos Mentales son un problema de 
primera magnitud en nuestra sociedad, no sólo 
por su elevada incidencia (se estima en un 25% 
de la población general), sino por el impacto en 
sufrimiento y desestructuración que sufren los 
pacientes con sus familias y el entorno cercano (1).

En España, al menos 1 de cada 5 consultas que 
recibe un médico de familia se debe a algún 
problema de índole psicológica o psiquiátrica (2).

El médico de Atención Primaria ha dejado de ser 
un mero «filtro» hacia los sistemas especializados 
y en este momento es una figura clave en el diag-
nóstico y tratamiento de los trastornos mentales 
(3). La relación entre el equipo de salud mental 
y el de Atención Primaria se ha considerado in-
suficiente durante muchos años, a pesar de que 
ambos desarrollaban su trabajo en la comunidad 
y trataban a pacientes comunes y enfermedades 
muy relacionadas entre sí (4,5).

¿Cómo organizar los recursos para dar la mejor 
respuesta  a la población con problemas de sa-
lud mental? Esta pregunta siempre surge entre 
las áreas de incertidumbre priorizadas por los 
grupos de trabajo de salud mental (6) y también  
la encontramos incluida en las guías de práctica 
clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de la 
depresión (7), la ansiedad (8,9)…. En Andalucía  
el Proceso Asistencial Integrado: Ansiedad, 
Depresión y Somatizaciones   (PAIASD) (10), 
nos proporciona la siguiente respuesta:” No es 
posible ni deseable la existencia de un modelo único 
en el Proceso de atención a los síntomas de Ansiedad, 
Depresión o Somatizaciones. Las actitudes y capaci-
dades de los profesionales no especializados en salud 
mental son variables determinantes que implicarán la 
configuración de un modelo de derivación o de coope-
ración con todos los grados intermedios que existen 
entre ambos. La otra variable que hay que considerar 
es la dispersión geográfica de pacientes y profesionales 
como medida de la dificultad de colaboración real entre 
ellos. “. Este documento  también pone énfasis 
en la importancia que tienen los profesionales 
de Atención Primaria, a la hora de discriminar 
los problemas de salud mental  y establecer los 
límites en la utilización de los recursos, supedi-
tando el funcionamiento de los diferentes niveles 
asistenciales. Estas reflexiones han dado lugar a 
definir los dos objetivos que persigue este trabajo. 

La correcta comunicación entre  Atención Prima-
ria (AP) y la asistencia especializada es un ele-
mento necesario para la continuidad asistencial. 
Reconociendo la importancia que tiene en esta 
dimensión la potenciación de la comunicación 
informal entre los profesionales y el contenido de 
los informes de derivación con la descripción de 
la interferencia funcional en el paciente, hemos 
decidido centrarnos en la medición de la con-
cordancia diagnóstica, persiguiendo una mayor 
objetividad en los resultados. A través de los ma-
nuales de clasificación, aceptados por consenso, 
como la Clasificación de los trastornos mentales y 
del comportamiento (CIE-10) de la Organización 
Mundial de la Salud (11) o el DSM-IV-TR de la 
APA (12), se persigue la utilización de un lengua-
je común. Si utilizar una clasificación de los pro-
blemas, basada en las Categorías diagnósticas, va 
a posibilitar una adecuada comunicación  entre 
ambos niveles asistenciales, también  va a tener 
sus inconvenientes en el contexto de AP, por las 
interferencias que puede originar en la escucha 
activa la investigación sobre el cumplimiento de 
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criterios diagnósticos, por las dificultades  que 
puede introducir en la co-construcción de un 
relato que permita elaborar  redefiniciones nor-
malizadoras y por el riesgo  de que  “los rótulos 
pueden aprisionar por igual a pacientes y profe-
sionales”. La Clasificación  basada en Tipología 
Psicosocial de la Demanda en Atención Primaria 
de Tizón (13), extraídas del lenguaje con el que 
son expresadas, permite  una mirada compartida, 
corresponsable, que, sin correr el riesgo grave de 
menospreciar una valoración precisa, favorece 
iniciar la construcción  “de una realidad clínica”  
con el demandante (10). 

Los objetivos del estudio son: estudiar la concor-
dancia diagnóstica entre el médico de familia y el 
psiquiatra y describir el espacio de cooperación 
Salud Mental-Atención Primaria en nuestro Cen-
tro de Salud.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo 
realizado en un centro urbano que atiende a 36.000 
pacientes de un nivel socio-económico medio. 

Evaluamos una intervención de consultoría de 
salud mental en el centro de salud. Desde el año 
1986 las relaciones de los médicos de familia de 
nuestro Centro de Salud con los profesionales 
de Salud Mental han sido excelentes, a pesar de 
los cambios de ubicación física de éstos últimos 
(7 Centros diferentes). La estabilidad de las dos 
plantillas junto con las reuniones periódicas, 
inicialmente con carácter bimensual y con fina-
lidad exclusivamente docente, y posteriormente 
introduciendo también una dimensión asistencial 
(realizando tres interconsultas de media hora 
de duración, un  día a la semana, seguidas de 
la discusión de casos clínicos  de 14 a 15 horas) 
fueron configurando progresivamente la perso-
nalización de dichas relaciones.

En  este contexto, al confluir en el 2005, las si-
guientes oportunidades de mejora:       

1º.Directrices del PAIADS.

2º.Capacidad de los profesionales de Salud 
Mental para introducir innovaciones en su orga-
nización, a pesar del gran esfuerzo que requería.

3º.Voluntad política de los gestores, gran flexi-
bilidad frente a las resistencias mostradas por 
un sector de los  profesionales e incentivos para 
los equipos de Salud Mental que incorporen  
innovaciones. 

4º. Excelente comunicación Atención Primaria-
Salud Mental en nuestra zona, con una alta 
“accesibilidad interprofesional”.

5º. Predominio de la orientación biopsicosocial 
en un alto porcentaje de los facultativos que in-
tegraban el EBAP del Centro de Salud “El Palo”.

6º.Desarrollo del sistema de registro (Diraya) 
que facilita la documentación de la asistencia 
prestada por diferentes profesionales en el 
mismo soporte.

7º.Voluntad, por parte de la mayoría de los 
profesionales de Salud Mental,  para recondu-
cir la actividad asistencial  hacia  la patología 
mental moderada – grave, en los Equipo de 
Salud Mental.

8º.Diseño y puesta en funcionamiento desde 
1998, por parte de la Trabajadora Social del 
Centro de Salud, de diferentes talleres grupales 
(aprendizaje de técnicas de relajación, taller de 
habilidades sociales…),

permitieron que en el Centro de Salud, se configu-
rara (Diraya) anualmente  una agenda específica 
de Salud Mental, con una consulta todos los miér-
coles laborales del año, con citas de 35 minutos, 
desde las 8.15 a las 14 horas y un descanso de 35 
minutos, reservando la última hora (14.00-15.00 
horas) para la reunión de trabajo con el equipo de 
Atención Primaria. En el listado de profesionales 
del Centro de Salud se incluyeron los nombres 
y apellidos del psiquiatra y el psicólogo. Se po-
sibilitó el acceso a dichas citas desde la consulta 
de demanda de cada médico y se habilitaron los 
recursos precisos para que dichos profesionales 
puedan asistir a la interconsulta que gestionan 
(reservando las citas correspondientes de su con-
sulta a demanda coincidente en horario).

Incluimos en el estudio a todos los pacientes 
derivados por el médico de familia a la consulta 
de psiquiatría del espacio de cooperación (en 
el Centro de Salud) desde mayo de 2009 hasta 
abril de 2010. 
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Las variables de estudio incluyen datos demo-
gráficos: edad, sexo y nacionalidad; situación del 
paciente en incapacidad temporal; asistencia del 
paciente  a la consultoría de salud mental; diag-
nóstico del médico de familia en el momento de 
la derivación; diagnóstico del psiquiatra tras la 
primera valoración en el centro de salud; deriva-
ción del psiquiatra tras esta primera valoración 
del paciente al equipo de salud mental, tiempo 
de demora para recibir la asistencia, porcentaje 
de consultas compartidas psiquiatra-médico de 
familia y cobertura  de las reuniones semanales  
programadas con los profesionales de Salud 
Mental. 

Se recogen los datos y diagnósticos de los pacien-
tes de la historia clínica.

El análisis de la concordancia diagnóstica entre 
atención primaria y salud mental se realizó me-
diante el cálculo del índice kappa. Para el análisis 
estadístico usamos el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS

Fueron derivados 259 pacientes al espacio de 
trabajo común desde mayo de 2009 hasta abril de 
2010. De ellos 59.3% eran mujeres y 40.7% eran 
hombres. La edad media fue de 49.4% +/- 0.9. 
El 99% eran de nacionalidad española. Del total 
de pacientes, el 20.9% no acudieron a la cita. Se 
encontraban en el momento de la valoración 
en situación de incapacidad temporal por la 
patología mental el 21.6% de los pacientes. La 
patología más frecuentemente remitida al espacio 
de cooperación por el médico de familia fue la 
depresión, presente en el 60.5% de los pacientes 
derivados (6% leves, 36% moderadas, 44.5% 
recurrentes, 7,2% moderadas-graves, 6% graves) 
(CIE-10) (11). Seguida del trastorno mixto ansioso 
depresivo con un 9.1%,  ansiedad 4.5%, trastorno 
adaptativo 4.5%, duelo 0.5%, trastorno obsesivo-
compulsivo 1.8% y 19.1 % con otros diagnósticos, 
algunos  con seguimiento por el equipo de salud 
mental (psicosis, trastorno por abuso de sustan-
cias, trastorno conducta alimentaria). 

Tras la valoración realizada por el psiquiatra, el 
57.7% fue derivado a su médico de familia para 
seguimiento posterior, 23.3% fueron derivados 
al equipo de Salud Mental de referencia, 6.2% se 

emplazan a revisión en consultoría salud mental 
(espacio común) y en un 11% se gestiona cita con 
la trabajadora social (para valoración incorpora-
ción a los  talleres psicoeducativos que dirige), 
1.8% fueron derivados a otro nivel (centro de 
drogodependencia, instituto de la mujer,…).

La demora para recibir la atención especializada 
fue inferior a las 3 semanas en el 58 % de las 
derivaciones, cubriéndose en el plazo de 1 mes 
el 86%. Se desarrollaron 27 de las 35 reuniones 
semanales programadas con los profesionales 
de salud mental (77%). Sólo 8 de las 205 inter-
consultas fueron compartidas con el médico de 
familia (3.9%).

En cuanto a la concordancia encontramos que en 
el 68.9% de los casos existe concordancia en el 
diagnóstico entre médico de familia y psiquiatra. 
El índice de Kappa global es de 0.552 (IC 95%: 
0.504 - 0.6)

El análisis de la concordancia para los distintos 
diagnósticos se detalla en la tabla 1.

DISCUSIÓN

Los médicos de familia derivaron un total de 
259 pacientes al espacio de trabajo común desde 
mayo de 2009 hasta abril de 2010. 

El 59.3% eran mujeres y 40.7% hombres. Este 
predominio del sexo femenino coincide con otros 
estudios (14,15,16,17).

La edad media fue de 49.4% +/- 0.9, al igual 
que la encontrada en otros estudios de diseño 
similar (14).

El 99% eran de nacionalidad española. Del total 
de pacientes, el 20.9% no acudieron a la cita. Este 
valor es ligeramente superior al encontrado en 
otros estudios (15,16). Sin embargo en un estu-
dio realizado sobre la patología mental asistida 
en el espacio de cooperación en nuestro centro 
de salud en 2006, el absentismo fue del 26%, 
objetivándose una mejora de este parámetro en 
nuestro estudio.

Se encontraban en el momento de la valoración 
en situación de incapacidad temporal por la 
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patología mental el 21.6% de los pacientes. Los 
trastornos mentales ocupan el puesto número 
cinco entre las causas con mayor incidencia de 
incapacidad laboral temporal, pero se sitúa en los 
primeros lugares en cuanto a la duración media, 
superando en el triple a la duración media de días 
de baja del total de las causas de incapacidad (18)

La patología más frecuentemente remitida al 
espacio de trabajo común por el médico de fa-
milia fue la depresión, presente en el 60.5% de 
los pacientes derivados. También es el diagnós-
tico más frecuente en un estudio de las mismas 
características (15), aunque en otros estudios el 
diagnóstico más frecuente es el trastorno adap-
tativo (14,17).

Esta variabilidad puede deberse a que los tras-
tornos de ansiedad, los trastornos depresivos y 
los trastornos adaptativos se sitúan en un área 
común y tienen un alto grado de solapamiento 
entre sí (19).

En nuestro estudio el segundo diagnóstico más 
frecuente fue el trastorno mixto ansioso de-
presivo con un 9.1%,  ansiedad 4.5%, trastorno 
adaptativo 4.5%, duelo 0.5%, trastorno obsesivo-
compulsivo 1.8% y 19.1 % con otros diagnósticos, 
algunos  con seguimiento por el equipo de Salud 
Mental (psicosis, trastorno por abuso de sustan-
cias, trastorno de conducta alimentaria)

Tras la valoración realizada por el psiquiatra, el 
57.7% fue derivado a su médico de familia para 
seguimiento posterior, 23.3% fueron derivados 
al equipo de Salud Mental de referencia, 6.2% se 
emplazan a revisión en consultoría salud mental 
(espacio común) y en un 11% se gestiona cita con 
la trabajadora social. 1.8% fueron derivados a 
otro nivel (centro de drogodependencia, instituto 
de la mujer,…).

En cuanto a la concordancia encontramos que 
en el 68.9% de los casos existe concordancia en 
el diagnóstico entre médico de familia y psi-
quiatra. El índice de Kappa global es de 0.552 
(IC 95%: 0.504 - 0.6) el cual se considera un gra-
do de concordancia moderado. Este nivel de 
concordancia es superior al encontrado en otros 
estudios (17,14).

En el análisis pormenorizado de la concordancia 
para los distintos diagnósticos encontramos que 

los mayores niveles de concordancia se obtienen 
para los trastornos depresivos y para el grupo 
denominado otros donde incluimos: psicosis, 
trastorno por abuso de sustancias, trastorno 
conducta alimentaria y otras patologías con 
seguimiento habitual por el equipo de salud 
mental. En ambos casos la concordancia encon-
trada fue alta. 

La concordancia fue moderada para los tras-
tornos de ansiedad y para el trastorno obsesivo 
compulsivo y concordancia baja para el resto de 
los diagnósticos; trastorno ansioso-depresivo, 
duelo y la menor concordancia para el trastorno 
adaptativo.

Esta menos concordancia puede deberse a que 
los límites entre los trastornos adaptativos y 
los trastornos ansiosos o depresivos específicos 
suelen ser difusos, aunque, a veces, está relacio-
nado con la dificultad del médico de familia para 
valorar la gravedad o interferencia funcional 
del cuadro, “etiquetando” de adaptativo todo 
lo que está claramente desencadenado por un 
factor psicosocial.  La expresión clínica habitual 
de los trastornos adaptativos suelen ser cuadros 
ansiosos y/o depresivos lo cual puede dificultar 
su diagnóstico (19).

La evidente reducción en el tiempo de demora 
para acceder a la consulta con el psiquiatra (de 
2-3 meses pasa a  1 mes en el 86% de las consultas) 
se puede considerar uno de los resultados más 
tangibles del EC. En la práctica, la cooperación 
entre niveles ha sido y es muy difícil, y la innova-
ción surge con frecuencia desde la base, desde los 
médicos clínicos, para entre otros fines, mantener 
la unidad de criterio ante alternativas de gran 
incertidumbre y también garantizar una buena 
accesibilidad en dicha atención (20). 

La realización de consultas compartidas son muy 
escasas, inferior al 4 %, aspecto que puede rela-
cionarse, entre otras razones, por la demora que 
se genera en la consulta a demanda del médico 
de familia y también con el rechazo  que se de-
tecta en algunos  médicos de Atención Primaria 
al “cuidado compartido” con Salud Mental, por 
la sobrecarga de trabajo que conlleva el segui-
miento de este tipo de pacientes (21) 

¿Podemos hablar de EC cuando el porcentaje de 
consultas presenciales es inferior al 4%? ¿El EC 
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que estamos describiendo corresponde más a una 
ambulatorización de los servicios de Salud Men-
tal? Estas cuestiones pueden dividir a los profesio-
nales que apuestan por fórmulas de cooperación 
entre niveles, si no  se acepta que esta estrategia es 
un proceso, que requiere una monitorización con-
tinua por directivos muy comprometidos, para 
reducir su alta vulnerabilidad, y que mientras se 
trabaje en equipo estará asegurado su desarrollo 
por muy adverso que sea el contexto. En este 
sentido, un resultado alentador del EC que des-
cribimos, a pesar del bajo porcentaje de consultas 
compartidas, es la cobertura del 77% de las reunio-
nes semanales programadas con los especialistas 
de referencia, encontrándonos en la literatura 
que sólo alcanzan a tener una reunión mensual 
el 58.96% de los Centros de Atención Primaria 
de una comunidad autónoma (22). Gestionar las 
consultas compartidas, como un potente recurso 
docente, debería constituir una de las prioridades 
fundamentales de todos los directivos,  cuando la 
evidencia científica indica que solamente consi-
guen modificar las habilidades, el conocimiento y 
las actitudes de los médicos  de Atención Primaria 
los programas en Salud Mental individualizados, 
interactivos, continuos y próximos al contexto de 
la práctica clínica real (23).

En cuanto a los posibles sesgos, hay que tener 
en cuenta que el estudio se ha llevado a cabo 
basándose en los diagnósticos realizados por 
un solo profesional de la psiquiatría, por tanto, 
los resultados obtenidos pueden estar influidos 
por las características de este profesional. No 
obstante, los diagnósticos se realizaron siguiendo 
los criterios diagnósticos CIE-10, lo que aumenta 
su fiabilidad y disminuye la variabilidad entre 
profesionales. 

Por otra parte, con el objetivo de facilitar el análisis 
de los datos, se consideraron categorías amplias 
de trastornos en vez de categorías específicas.

La distribución de las patologías derivadas a 
la consulta de psiquiatría no es totalmente re-
presentativa de todos los problemas asistidos 
en el espacio común, al existir una consulta de 
psicología con carácter bisemanal, cuyo análisis 
evaluativo está en proyecto. 

La satisfacción de los pacientes atendidos en 
el espacio común es otro aspecto pendiente de 
evaluación.

En cuanto a la aplicación práctica de nuestro 
estudio, pensamos que la creación de un espacio 
de cooperación Atención Primaria - Salud Mental 
puede aumentar la capacidad de contención y 
resolutiva de los problemas de salud mental en 
atención primaria mejorando la accesibilidad 
física y cultural de los pacientes a la atención es-
pecializada en salud mental. Además contribuye 
a la formación continuada de los profesionales 
de atención primaria en esta área y a disminuir 
la presión asistencial en los centros de salud 
mental.

Concluimos en nuestro estudio que el paciente 
atendido en el espacio de cooperación en salud 
mental presenta una edad media, con predomi-
nio de mujeres y con diagnóstico de trastorno 
depresivo.

Existe una concordancia global moderada entre 
el diagnóstico de atención primaria y el diagnós-
tico de salud mental.
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RESUMEN

Título: Atención al paciente en parada cardiaca: 
cuatro años de experiencia de un circuito de mejora 
de la calidad.

Objetivo: Mejorar la eficacia de la actuación de los 
profesionales de un centro de salud ante un paciente 
en parada cardiaca.

Diseño: Círculo de Mejora de la Calidad.

Emplazamiento, Población: Centro de Salud urbano 
con 81 profesionales y 40000 usuarios como población 
de referencia.

Intervenciones: Creación de un grupo de mejora con 
profesionales de todos los estamentos. Análisis del 
problema: atención incorrecta al paciente en parada 
cardiaca. Soluciones: Creación de protocolo de actua-
ción. Diseño de cursos de formación. Estrategias de 
chequeo del desfibrilador, del maletín de emergencias 
y de información a nuevos profesionales. Realización 
de simulacros de parada cardiaca. Creación de indica-
dores y estándares de todas estas prácticas.

Resultados: Durante cuatro años (2008-2012) se han 
realizado cuatro cursos de reanimación para los 

profesionales del centro, con mejoría en el nivel de 
conocimientos. Se han llevado a cabo 17 simulacros y 
10 activaciones reales del protocolo. La actuación ha 
sido aceptable (presencia en menos de cinco minutos 
de equipo completo de guardia: médico, enfermera, 
administrativo/celador, con desfibrilador y maletín de 
emergencias) en el 74% de las ocasiones y en el 90% de 
las situaciones reales. El tiempo medio de respuesta ha 
sido inferior a los tres minutos. Se ha reanimado  a tres 
pacientes en situación de parada cardiaca/respiratoria, 
con recuperación de los tres.

Conclusiones: Nuestro circuito de mejora de la cali-
dad, parece mejorar la respuesta y la actuación de los 
profesionales ante un paciente en parada cardiaca. 
Actividades como la presentada pueden servir para ser 
implantadas en centros de salud similares al nuestro, 
que atienden a población muy numerosa, ubicados en 
edificios complejos y con elevado número de profe-
sionales trabajando en ellos.

Palabras clave.- Parada cardiaca (Heart Arrest), 
Garantía de calidad de los cuidados de salud  (Qua-
lity Assurance, Health Care), Círculos de gestión de 
calidad (Management Quality Circles),  Indicadores de 
calidad de los cuidados de salud (Quality Indicators, 
Health Care)

SUMMARY

Title: Cardiac arrest and patient care: four years of 
experience in a quality improvement circle.

Goal: Improve efficacy in the response of health center 
professionals to patients in cardiac arrest.
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Design: Quality improvement circle. 

Setting and population: An urban health center 
staffed by 81 professionals; reference population: 
40,000.

Interventions: Create an improvement group consist-
ing of professionals from all levels of the organiza-
tion.  Problem analysis: inadequate care of patients in 
cardiac arrest. Solutions: create a protocol for action. 
Design training courses. Create strategies for inspect-
ing defibrillators, first aid kits, and how to inform 
new professionals. Conduct simulations of cardiac 
arrests. Establish indicators and standards for all these 
practices.

Results: Over a four-year period (2008-2012) four 
CPR courses were imparted to the center’s profes-
sionals and knowledge levels improved. A series of 
17 simulations were conducted and the protocol was 
activated in 10 real-life situations. Performance was 
acceptable (presence onsite of the entire on-call team, 
including a nurse, doctor, and administrative/main-
tenance person in less than five minutes and with the 
necessary equipment – defibrillator and first aid kit) 
in 74% of the simulated situations and 90% of the real 
situations. Average response time was under three 
minutes. Three patients in cardiac/respiratory arrest 
were reanimated and all three recovered.

Conclusions: Our quality improvement circle appears 
to improve professionals’ responses and actions when 
confronted with a patient in cardiac arrest. Activities 
such as this can serve as an example for implantation 
in other centers which, like ours, provide care to an 
elevated number of persons located in complex buil-
dings and staffed by numerous professionals.

Key words: Cardiac arrest, quality assurance in health 
care, management quality circles, quality indicators 
in health care.

INTRODUCCIÓN

En la actuación ante un paciente en parada 
cardiaca conocemos, desde hace tiempo, que el 
reconocimiento temprano del hecho y las ma-
niobras precoces de reanimación, pueden salvar 
muchas vidas.(1),(2),(3)

Junto a ello, la desfibrilación precoz aplicada por 
personal entrenado previamente, y no necesaria-
mente personal sanitario, demostró también hace 
décadas, ser eficaz en la mejora de la superviven-
cia,(4),(5),(6) superando a los resultados cuando sólo 
aplicamos maniobras de reanimación.(7) 

Para que estas medidas sean aplicadas con éxito, 
se consideran factores críticos la calidad de la 
educación de los rescatadores, la frecuencia del 
reciclaje de su formación y la cuidadosa planifi-
cación para la actuación ante la parada cardiaca.
(3),(8) Por ello, se recomienda que los programas de 
resucitación de la comunidad y de los servicios de 
salud deberían monitorizar sus resultados en las 
maniobras de resucitación.(3) En ese sentido, los 
círculos de medición, interpretación, retorno de la 
información y mejora continua de la calidad pue-
den proveer información fundamental, necesaria 
para optimizar los cuidados de resucitación.(3) 

En nuestro país, la organización de circuitos de 
respuesta ante un paciente en parada, en medio 
hospitalario, parecen ofrecer buenos resulta-
dos,(9),(10) aunque desconocemos experiencias 
similares en atención primaria. 

Nuestro centro de salud, un edificio de cinco 
plantas, ofrece asistencia médica a más de 40000 
usuarios y, en algunas fechas, la cifra de profe-
sionales que trabajan en el centro se aproxima a 
las 90 personas. En este contexto, nuestra expe-
riencia previa en cuanto a la atención dispensada 
a pacientes en parada/inconscientes en nuestro 
edificio, no era la más deseable.

Por todo lo anteriormente expuesto, diseñamos, 
hace cuatro años, un circuito de medición de la 
calidad con el objetivo de mejorar la atención al 
paciente en parada en nuestro centro de salud. 
Buscamos conseguir una atención precoz, orga-
nizada, prestada por profesionales entrenados 
eficazmente, independientemente de su esta-
mento de procedencia, basada en técnicas de 
reanimación básica y uso de desfibrilador.
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Este trabajo muestra las actividades emprendi-
das y los resultados de los indicadores creados 
durante estos cuatro años.

SUJETOS Y MÉTODOS

Tipo de estudio.- Círculo de Mejora de la Calidad. 

Problema detectado.- atención incorrecta al pacien-
te en parada en un centro de salud urbano, ubi-
cado en un edificio de cinco plantas, que atiende 
a 40000 pacientes como población de referencia 
y en el que trabajan alrededor de 90 profesio-
nales. En esta cifra incluimos a todos aquellos 
que en algún momento pueden encontrarse, en 
el edificio, a un paciente en situación de incons-
ciencia o parada, desde alumnos de medicina o 
enfermería, hasta limpiadoras o guardia jurado.

Primer paso.- Creación de un grupo de mejora en 
el que estaban representados la mayor parte de 
los profesionales del centro: enfermeras, médi-
cos, celadores, administrativos y auxiliares de 
enfermería.

Segundo paso.- Análisis de causas y soluciones 
del problema. En función de ellos, elaboración 
de criterios, indicadores y estándares (ver tabla 1)

Tercer paso.- Elaboración de un circuito de actua-
ción, (figura 1) por consenso del grupo, en el que 
se definía el modus operandi en cualquier caso en 
el que se detectara un paciente en posible parada 
cardiaca (paciente inconsciente, que no responde 
a estímulos). Elaboración de hojas de chequeo de 
mantenimiento del desfibrilador (desfibrilador 
semiautomático), del maletín de emergencias 
(ver tabla 2 con listado del material) y de la in-
formación a los nuevos profesionales del centro, 
con sus respectivos responsables. Realización de 
simulacros de parada, con su correspondiente 
hoja de chequeo y criterios para considerarlos 
aceptables. Realización anual de un curso de 
reanimación cardiopulmonar básica para todos 
los profesionales del centro, basado en las reco-
mendaciones del European Resuscitation Coun-
cil(8) en el que se incluye manejo del desfibrilador 
y recordatorio del circuito de actuación diseñado, 
con visualización de videograbación en la que 
son actores los propios profesionales del centro. 
Como docentes del curso cada vez incluimos a 

nuevos profesionales del centro en un ciclo en 
el que intentamos que todos seamos alumnos y 
docentes. Aunque el curso no está acreditado por 
el plan de RCP, todos los docentes, y la mayor 
parte de los alumnos, han recibido formación en 
RCP básica y/o avanzada siguiendo los criterios 
del plan. Elaboración de un test de evaluación de 
conocimientos, pilotado previamente, de diez 
preguntas de respuesta múltiple, dirigido a eva-
luar solo lo que se considera imprescindible saber.

Cuarto paso.- Feed-back de toda esta informa-
ción, a todo el equipo, mediante reuniones de 
presencia física y a través del foro electrónico de 
profesionales del centro.

Análisis estadístico con medidas de frecuencia y 
dispersión habituales para análisis univariante.

RESULTADOS

En la tabla 3 se muestran los estándares prefija-
dos para cada indicador y el porcentaje cumplido 
para cada año. 

En la tabla 4 se presentan los resultados de los 
test de evaluación del curso anual del circuito 
de parada y reanimación básica. El test consta 
de diez preguntas de respuesta múltiple y una 
sola correcta. Seis preguntas son relativas a 
conocimiento del circuito de parada y cuatro a 
conocimientos básicos de reanimación. El rango 
de puntuación va de 0 a 10. Se considera apro-
bado a partir de 7 respuestas correctas.

En la tabla 5 se describen las activaciones, reales 
o simuladas, que se han realizado del circuito 
de parada y los resultados de la actuación. De 
las 10 activaciones reales del circuito, solo tres 
correspondían a pacientes en parada cardiaca/
respiratoria. En dos de los simulacros, realizados 
en el 2009, se advirtió previamente de la fecha 
para lograr motivar a los profesionales en el 
sentido de lograr una respuesta eficaz.

La gráfica 1 muestra la evolución de los tiem-
pos medios de respuesta en las activaciones del 
circuito.

En conjunto, el tiempo medio de respuesta para 
las activaciones del circuito, reales o simula-
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das, durante estos cuatro años ha sido de 175 
segundos (SD.- 80.4). Mediana y Moda de 180 
segundos. 

El porcentaje de actuaciones aceptables ha sido, en 
los cuatro años, del 74%. Consideramos aceptables 
aquellas actuaciones ante pacientes en parada/
inconscientes, reales o simulados, con demoras in-
feriores a los cinco minutos, con equipo completo 
de guardia (médico, enfermera y administrativo/
celador) y con desfibrilador y maletín de emer-
gencias en situación lista para su uso.

En la tabla 6 se muestran los resultados de acti-
vaciones reales del circuito por parada cardio/
respiratoria; dos de ellas por parada respiratoria 
y sólo en una ocasión ha sido activado por pa-
rada cardiaca. En los tres casos se resolvió con 
recuperación del paciente.

DISCUSIÓN

Los resultados expuestos parecen mostrar que 
el circuito de calidad que hemos organizado, 
con participación de profesionales de diferentes 
estamentos implicados en su desarrollo, puede 
mejorar la actuación ante situaciones de pacien-
tes en parada cardiaca;  lo sugieren los datos 
de disminución en los tiempos de demora en la 
presencia del equipo completo ante el paciente, 
los buenos porcentajes de actuaciones adecuadas 
y las tres recuperaciones de pacientes en parada 
cardiaca/respiratoria. 

En cuanto a estos últimos, los resultados de actua-
ción ante pacientes en parada, no podemos mos-
trar comparaciones con otros trabajos; en primer 
lugar, porque las estadísticas de que se disponen 
proceden de centros hospitalarios o servicios de 
emergencias, no de centros de salud y, en segundo 
lugar, porque es una situación muy infrecuente 
en nuestro medio: atención primaria en el centro 
de una ciudad. Téngase en cuenta que el número 
anual de pacientes en parada asistidos fuera de 
hospital por los servicios de emergencia es de 38 
por 100.000 en Europa(11)  y la mayor parte de ellos 
tiene lugar en el domicilio del paciente. Para nues-
tra población de 40000 habitantes los servicios de 
emergencia quizás atiendan 19 casos, en un año, y 
la posibilidad de que este situación ocurra durante 
la consulta ambulatoria es todavía más excepcional.

Por ello, solo podemos hablar de los casos en los 
que se ha activado el circuito de parada en situa-
ciones reales, fuera o no un paciente en parada,  
así como de las situaciones en que hemos simu-
lado una parada, y valorar tiempos de respuesta, 
así como personal y material aportado. 

Pocas experiencias similares a la nuestra hemos 
encontrado para comparar nuestros resultados 
y todas ellas en medio hospitalario; ninguna 
en atención primaria. En dos de ellas(9), (10) los 
tiempos de respuesta son mejores que los que 
obtenemos en nuestro trabajo. En el trabajo de 
Ezquerra(10)obtienen un tiempo medio de res-
puesta de 1 minuto y 20 segundos, con un 98% 
de respuestas inferiores a los tres minutos. El 
número de activaciones de su sistema de alarma 
fue de 181 durante cuatro años. En el estudio de 
Herrera(9), también realizado en medio hospita-
lario y durante un año muestra 73 activaciones 
del circuito diseñado por ellos y el porcentaje de 
las actuaciones con tiempo de respuesta inferior 
a cuatro minutos es del 75% . En nuestro caso, y 
durante cuatro años, hemos tenido 27 activacio-
nes del circuito y nuestro porcentaje de tiempo 
de respuesta inferior a 4 minutos es del 74%, 
similar al de Herrera. (9) Téngase en cuenta que, 
en estos dos estudios, la respuesta se organizaba 
desde cada unidad hospitalaria: es decir, desde 
cada planta del hospital por el personal que se 
encontraba en esa planta y con el material que 
se encontraba en cada planta. En nuestro caso 
hablamos de un edificio de cinco plantas, con 
profesionales que se pueden encontrar en cual-
quier lugar del mismo, y un solo desfibrilador 
y maletín de emergencia para todo el centro, 
lo que pensamos hace más meritorios nuestros 
resultados.

Nuestra media de respuesta es de 3 minutos 
(179 segundos), que consideramos aceptable 
dado que las recomendaciones actuales hablan 
de desfibrilar entre 3 y 5 minutos y es conocido 
como disminuyen los porcentajes de superviven-
cia (10-12%) en los casos de parada cardiaca, con 
cada minuto de retraso de desfibrilación, bajando 
al 50%  de supervivencia cuando la reanimación 
básica se retrasa más de tres minutos.(12)

Nuestras aportaciones, en relación a los trabajos 
mencionados (9),(10) son: los sistemas de chequeo 
del material empleado en la reanimación, así 
como la realización de simulacros, como parte 
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de un sistema de formación continuada con 
cursos anuales. 

La inexistencia de chequeo periódico y evalua-
ciones continuadas puede dar lugar a inoperan-
cia de los equipos, como demuestran trabajos 
realizados en los que la ausencia de supervisión 
de los desfibriladores da lugar, entre otros, a 
que estos se encuentren sin baterías o en sitios 
de difícil acceso porque se ha apilado material 
junto a ellos.(13) Nuestro chequeo del desfibrilador 
no alcanza el óptimo de un 100% diario, pero 
se debe a los frecuentes cambios del personal 
auxiliar en el dispositivo de urgencias insertado 
en nuestro edificio y con el que compartimos el 
desfibrilador. 

Por otro lado, venimos realizando periódica-
mente simulacros de parada, sin advertencia 
previa de fecha y buscando en varias ocasiones 
los horarios más desfavorables para conocer la 
respuesta en todas las situaciones posibles. Por 
ejemplo horarios de máxima afluencia de pa-
cientes u horas de transición de profesionales de 
mañana a tarde. En estos 4 años hemos llevado 
a cabo 17 simulacros. Esta actividad es de gran 
importancia, ya que se considera que el entrena-
miento mediante simulación es una parte esencial 
del entrenamiento de resucitación.(14)

Para conseguir buenos resultados en reanimación 
se necesita también un proceso de formación 
continuada de los profesionales, con evaluación 
de los conocimientos adquiridos y el manteni-
miento de las estrategias de educación, ya que 
se ha comprobado que los conocimientos en 
reanimación se pierden en tres a seis meses.(8) Con 
nuestros cursos anuales pretendemos acercarnos 
a esta idea, organizando actividades formativas 
anuales para todos los profesionales, incluidos 
los no sanitarios, como personal de limpieza o de 
seguridad del centro; organizando pequeños gru-
pos y repitiendo el mensaje hasta llegar a todos 
los profesionales; intentando que en sucesivas 
ediciones todos lleguen a ser alumnos y docentes. 
Una propuesta interesante y de mejora es la de 
conseguir la acreditación de estas actividades y 
de los monitores de RCP y de desfibrilación, por 
el Plan Nacional de RCP.

Por último, también consideramos una apor-
tación el que el diseño y la evaluación de esta 
actividad se lleve a cabo por un grupo de trabajo 

multidisciplinar, en el que están implicados 
profesionales de enfermería, celador, adminis-
trativas, auxiliares de enfermería y médicos, lo 
que responde a las premisas que se consideran 
ideales en la formación de grupos de mejora en 
atención primaria.(15)

En conclusión, pensamos que actividades como 
las descritas pueden ayudar a mejorar nuestra 
actuación ante pacientes en parada cardiaca, 
recortando nuestros tiempos de respuesta en 
estas situaciones y haciéndolas más aceptables. 
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ORIGINAL

Calidad de registro en la historia clínica informatizada de Atención 
Primaria

Reyes-García Bermúdez EMª1, Rodríguez Fajardo AMª1, Thomas Carazo E2, Raya Berral L1, Gastón 
Morata JL2, Molina Díaz R2

RESUMEN 

Título: Calidad de registro en la historia clínica infor-
matizada de Atención Primaria.

Objetivo: Evaluar la calidad del registro en la Historia 
Clínica informatizada (HCI).

Diseño: Auditoría interna. 

Emplazamiento: Atención Primaria.

Población y muestra: 300 HCI de 20 cupos médicos por 
muestreo sistemático con arranque aleatorio (confian-
za 95%, precisión 6%, cumplimiento esperado 50%).

Intervenciones: 

Variables: Conjunto mínimo de datos clínicos (CMDC) 
en hojas de seguimiento (HS); Codificación diagnós-
tica CIE-9; Actualización de hoja de problemas (HP); 
Registro de alergias (RA); Hoja de enfermería (HE).

Análisis: Calidad y priorización de mejoras mediante 
porcentaje de cumplimientos y diagrama de Pareto. 

Resultados: El promedio semestral de HS por HCI 
fue 2,76 (829 HS). El CMDC estaba completo en el 6% 
(motivo de consulta, anamnesis, exploración, juicio 
clínico y plan de actuación), incrementándose al 32% 
excluyéndose plan de actuación. La codificación  CIE-9 
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fue del 72,7% y HP actualizada en 16,7% (diagnósticos 
aceptados e inclusión de nuevos) 179 nuevos diagnós-
ticos en 2279 HS (52% incluidos). Alergias registradas 
en 77%  (un tercio por principio activo). Sólo el 13% de 
HE tiene registro óptimo. El 60% de defectos de calidad 
lo computa: actualización de HP y HE.

Conclusiones: La calidad del registro es variable, acep-
table en codificación diagnóstica y registro de alergias 
y deficitaria en HP y CMDC, a pesar de la alta cum-
plimentación (>95%) de motivo de consulta y juicio 
clínico, campos obligatorios del sistema informático, 
subrayando la relevancia del diseño del sistema en la 
práctica profesional. 

Palabras clave: auditoría médica, historia clínica, 
atención primaria de salud.

SUMMARY

Title: The Quality of Clinical Histories Registered in 
a Primary Care Data Base.

Goal: To evaluate the quality of clinical histories reg-
istered in a primary care data base (PCDB).

Design: Internal audit. 

Setting: Primary care.

Population and sample: 300 clinical histories obtained 
from 20 different medical practices through a system-
atic random sampling (CI 95%, precision 6%, expected 
compliance 50%).

Interventions: Variables: minimum clinical data set 
(MCDS) appearing on follow-up sheets (FS); Diag-
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nostic coding ICD-9; Updated problem sheets (PS); 
allergy registry (AR); and nursing sheets (NS). Analy-
sis: quality and setting priorities based on compliance 
percentages and a Pareto chart.

Results:  The biannual mean of FS using MCDS was 
2.76 (829 FS). The MCDS was complete in 6% of the 
clinical histories (reason for the consultation, anamne-
sis, physical examination, clinical opinion and course 
of treatment), reaching 32% when course of treatment 
was excluded. ICD-9 coding was 72.7% and updated 
NS 16.7% (accepted diagnoses and the inclusion of new 
diagnoses). There were 179 new diagnoses in 2,279 FS 
(52% included). The number of registered allergies 
totalled 77% (one third by active ingredient). Only 
13% of the NS were optimally filled out.  60% of the 
deficiencies in quality were located in the updating 
of PS and NS.

Conclusions: Registration quality varies: acceptable in 
the area of diagnostic coding and the registration of al-
lergies but deficient in PS and MCDS, despite the high 
degree of registration (>95%) in reason for the consul-
tation and clinical opinion, both fields required by the 
information system. This underscores how relevant 
the system’s design can be in professional practice.

Key words: medical audit, clinical history, primary 
health care. 

INTRODUCCIÓN

Justificación del interés y pertinencia del pro-
blema clínico elegido

La historia clínica es un documento esencial para 
los médicos de familia, en ella debe estar ordena-
da toda la información para facilitar la atención 
sanitaria, al individuo y su familia, contribuir 
a la atención comunitaria, la investigación y la 
evaluación de los servicios (1,2). Un sistema de 
información de calidad debe ofrecer un conjunto 
mínimo e imprescindible de datos que sean acce-
sibles a todos los profesionales de forma que su 
conocimiento por parte de estos revierta en un 
mejor control del paciente (3,4). El hecho de que 
la historia clínica se encuentre correctamente 
cumplimentada con el mayor número de datos 
disponibles influye de forma positiva sobre la 

seguridad del paciente dado que en ella puede re-
cogerse explícitamente información relevante a fin 
de evitar que se produzcan efectos adversos (5-7). 

En España la introducción de la informática en 
la atención sanitaria se produjo en la década de 
los ochenta, inicialmente para labores adminis-
trativas y de gestión. Este primer contacto fue 
breve y no tuvo buena aceptación por parte de 
los profesionales. Fue a finales de los noventa 
cuando se comenzó a instaurar la historia clí-
nica informatizada (HCI). Las ventajas que se 
le han atribuido sobre la historia en papel son 
principalmente: evitar errores y duplicidades, 
agilización de la introducción de información, 
genera informes, recordatorios o alertas, facilita 
el seguimiento de protocolos y guías de práctica 
clínica, sirve de soporte para la toma de decisio-
nes, optimiza la gestión administrativa, facilita 
la farmacovigilancia, la evaluación de la calidad 
asistencial y sirve de soporte para la formación 
y la investigación (8).

Un cambio de este calibre en el sistema sanita-
rio no podía dejar indiferentes a los principales 
usuarios de esta herramienta, los profesionales 
sanitarios, las grandes expectativas volcadas 
en esta mejora se han visto ensombrecidas por 
una deficiente implantación y, sobre todo, un 
inexistente proceso de mejora e innovación una 
vez implementada (8-9). En una reciente revisión 
sistemática de 26 estudios realizados entre 2000 
y 2003 se demuestra que los sistemas informati-
zados aumentan la satisfacción de los usuarios 
y pacientes, aunque el efecto en los resultados 
clínicos no fueron concluyentes (10).

Una historia clínica completa con todos los 
datos disponibles de los pacientes se convierte 
en una potente herramienta para su control y 
seguimiento facilitando su atención en todos los 
niveles del sistema sanitario (11-14). La mejora en 
la cumplimentación de las historias clínicas es 
función única y exclusiva de los profesionales 
de medicina y enfermería y de ellos depende, 
mediante la formación adecuada en metodología 
de registro de datos y la aplicación de los cono-
cimientos adquiridos en la atención diaria, que 
la mejora sea factible. Pensamos que una buena 
historia clínica ayuda a mejorar la seguridad 
del paciente (15), puesto que a más información 
disponible para el profesional, menos serán los 
riesgos que se corren a la hora de tomar una me-
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dida terapéutica, por ejemplo un correcto registro 
de las contraindicaciones y/o alergias puede 
evitar la aparición de efectos adversos. Tanto 
es así, que la calidad de la historia clínica es un 
objetivo incluido en los criterios de Excelencia en 
la acreditación de los centros como UGC (Unidad 
de Gestión Clínica). 

La auditoría médica, entendida como el análisis 
del grado de cumplimiento en la práctica de una 
conducta protocolizada previamente, con el esta-
blecimiento de las medidas correctoras pertinen-
tes y su posterior reevaluación, es un elemento 
de gran importancia para mantener una calidad 
suficiente en la información utilizada (11, 16).

En el presente estudio mostramos los resultados 
de la implantación de un ciclo de mejora de cali-
dad en nuestra UGC.

Objetivos

- Evaluar la calidad del registro en la historia 
clínica informatizada (HCI) de Diraya, confor-
me a los objetivos acordados por la UGC para 
el año 2011.

- Puesta en marcha de un ciclo de mejora con 
los profesionales del Centro de Salud mediante 
la exposición de resultados y áreas susceptibles 
de cambio. 

SUJETOS Y MÉTODO

Criterios, estándares e indicadores

Los criterios empleados son de tipo normativo 
y explícito, recogidos en el acuerdo de gestión 
de la UGC.

1. Las “Hojas de seguimiento (HS) en consulta” 
del Médico de Familia deben estar cumplimen-
tadas correctamente con datos clínicos. 

Los Médicos de Familia son los proveedores de 
este criterio, siendo los encargados de cumpli-
mentar la información requerida en cada HS. 
Consideramos que una HS debe contener un 
conjunto mínimo de datos que incluye el motivo 
de consulta, anamnesis, exploración, diagnóstico 
y plan de actuación. Para el análisis consideramos 

que el cumplimiento es aceptable si están cum-
plimentados los datos de motivo de consulta, 
anamnesis y exploración o motivo de consulta, 
anamnesis y diagnóstico.

Las excepciones a este criterio son que la consulta 
tenga carácter administrativo y que la HS esté 
dedicada al registro de exploraciones comple-
mentarias o de informes de especialistas. 

El indicador se calcula mediante la fórmula: (Nº 
de historias clínicas con HS cumplimentadas 
correctamente/Total de historias clínicas) x 100

El estándar para este indicador en el acuerdo de 
gestión del centro es el 93%. 

2. Todas las “Hojas de seguimiento en consulta” 
del Médico de Familia deben tener codificado el 
diagnóstico médico mediante el sistema CIE-9.

El proveedor de este criterio es el Médico de 
Familia, cada HS debe tener codificado el diag-
nóstico o procedimiento realizado, el programa 
informático Diraya tiene integrado un sistema 
de codificación automática. 

No existe ninguna excepción a este criterio, 
pues el sistema CIE contiene códigos para todos 
los diagnósticos médicos de manera precisa o 
aproximada. 

El indicador se calcula mediante la fórmula: (Nº 
de historias clínicas con diagnóstico CIE-9/Nº 
total de HC) x 100.

El estándar para este indicador en el acuerdo de 
gestión del centro es del 83%.

3. “Todos los pacientes deben tener actualizada 
la Hoja de problemas activos del usuario.”

La “Hoja de problemas activos del usuario” debe 
registrar los principales diagnósticos y proble-
mas actuales del paciente. 

Consideramos que una historia clínica tiene ac-
tualizada la hoja de problemas, es decir cumple 
este criterio, cuando los diagnósticos de médicos 
anteriores estén aceptados o excluidos por el 
médico actual. Las anotaciones subjetivas u otros 
comentarios incluidos en la hoja de problemas no 
se considerarán correctos. 
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Como excepción a este criterio consideramos a 
los pacientes que no hayan presentado ningún 
problema de salud susceptible de ser incluido 
en la hoja de problemas en el último año, por 
no requerir tratamiento o seguimiento crónico. 
Para ello se han revisado las hojas de segui-
miento correspondientes a los 12 meses previos 
al muestreo.  

El proveedor de este criterio es el Médico de 
Familia.

El indicador de este criterio se calcula mediante 
la fórmula: (Nº de HC con Hoja de problemas 
actualizada/Nº total de HC) x 100.

El estándar para este indicador en el acuerdo de 
gestión del centro es del 70%.

4. “Todos los pacientes deben tener actualizado 
el Registro de Alergias.”

La hoja de alergias debe registrar las alergias y 
contraindicaciones medicamentosas y de mate-
rial médico por principio activo. Se considerará  
cumplimiento aceptable del criterio si el registro 
se realiza por marca comercial o texto libre.

Como excepción a este criterio consideraremos 
las historias que tienen registrada la frase “no 
conocidas” o alergias de otra índole, como neu-
moalergenos o intolerancias alimentarias, en la 
hoja de alergias. 

El proveedor de esta información es el Médico 
de Familia. 

El indicador de este criterio se calcula mediante 
la fórmula: (Nº de HC con Registro de alergias/
Nº total de HC) x 100.

El estándar para este indicador en el acuerdo de 
gestión del centro es del 70%.

5. “Todos los pacientes que hayan sido valorados 
por enfermería deben tener correctamente cum-
plimentada al menos una Hoja de valoración de 
enfermería.”

La “Hoja de valoración de enfermería” debe 
contar con anotaciones en los apartados de 
motivo de consulta, consulta y diagnósticos 
NANDA.

Los proveedores de este criterio son los profesio-
nales de enfermería del centro. 

No existe ninguna excepción a este criterio.

El indicador se calcula mediante la fórmula: (Nº 
de HC con HS de enfermería cumplimentada/
Nº total de HC con hoja de enfermería) x 100. 

El estándar para este indicador en el acuerdo de 
gestión del centro es del 50%. 

Diseño del estudio: Auditoría interna.

Ámbito: Centro de Salud urbano.

Periodo de estudio: Desde noviembre de 2010 
hasta abril de 2011.

Población:

- Población de referencia: Población adscrita 
al Centro de Salud Zaidín Sur.

- Población diana: Pacientes que han acudido 
a la consulta de su Médico de Familia en los 
últimos 6 meses. 

Criterios de inclusión: 

- Edad ≥ 14 años

- Atendido en la consulta de su Médico de 
Familia en los últimos 6 meses.

- Ha acudido a la consulta con cita previa.

 
Criterios de exclusión:

- Una única visita en el momento del muestreo.

- No acude a la cita que tenía programada.

Muestra: 

Para un total de 20 Médicos de Familia, inclu-
yendo 15 pacientes por cada cupo médico, ob-
tenemos una muestra de 300 historias clínicas 
mediante muestreo sistemático con arranque 
aleatorio. El tamaño muestral se calculó para un 
nivel de confianza del 95%, una precisión del 6% 
y un cumplimiento esperado del 50%, conside-
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ramos la situación más desfavorable y que por 
tanto precisaría la muestra mayor, garantizando 
la potencia del estudio para cualquiera de los 
objetivos. Se seleccionó una semana al azar de 
los últimos 6 meses hasta la fecha del muestreo 
(es decir desde noviembre de 2010 hasta abril de 
2011). De los pacientes atendidos en esa semana 
se seleccionaron los tres primeros citados en la 
consulta de cada médico que cumpla los crite-
rios de inclusión, en caso de que uno de ellos no 
los cumpla se continúa por el inmediatamente 
consecutivo. 

De cada día se seleccionaron un total de 60 
pacientes, incluyendo una semana completa, es 
decir de lunes a viernes, hasta alcanzar el tamaño 
muestral. 

La información se obtuvo directamente del so-
porte informático de Historia Clínica en Atención 
Primaria de Salud de Andalucía (DIRAYA) y se 
registró en hojas de recogida de datos unificadas 
para los tres observadores, según los criterios es-
tablecidos para cada indicador. Cada observador 
revisó un tercio del total de las HCI evitando que 
coincidieran con su cupo médico.

Las variables recogidas son discretas dicotómicas 
(cumplimiento del criterio SI/NO).

Análisis estadístico

Se construyó una base de datos y el tratamiento 
estadístico se realizó mediante el programa SPSS 
versión 17. Se utilizó primero una descripción 
del cumplimiento de criterios (número absoluto 
y porcentaje de cumplimientos). Para revaluar 
potenciales mejoras tras la intervención se reali-
zó un análisis de mejoras absolutas y relativas. 
Posteriormente para la priorización de mejoras 
se utilizó el porcentaje de incumplimientos y el 
diagrama de Pareto. 

RESULTADOS

Los resultados que a continuación se exponen 
están referidos al conjunto de los 20 médicos de 
familia que pertenecen al equipo de Atención 
Primaria del Centro de Salud  Zaidín Sur. Se 
analizaron por separado y en conjunto cada uno 
de los criterios establecidos previamente, en un 

total de 300 Historias Clínicas de Salud y dentro 
de ellas un total de 829 HS correspondientes al 
periodo comprendido entre noviembre de 2010 
y abril de 2011 para todos los criterios, excep-
to el referido a la “actualización de la hoja de 
problemas activos del usuario” para el que se 
revisaron un total de 2279 HS correspondientes 
a los últimos 12 meses (abril 2010-abril 2011).  La 
media semestral de HS por historia clínica es de 
2,76 (EE 0,127) y la anual de 7,6 (EE 0,323).

El primero de los criterios se definía como “la 
existencia en cada una de las HS de un conjunto 
mínimo de datos” dentro de los cuales se conside-
raron los que ofrece Diraya: motivo de consulta, 
anamnesis, exploración, juicio clínico y plan de 
actuación. Analizados individualmente cada uno 
de ellos se comprobó que el motivo de consulta 
estaba correctamente cumplimentado en el 99,6% 
IC (99,2-99,9) de las HS de cada HCI, la anamne-
sis en el 75,6% IC (71,6-79,6), la exploración en 
el 46,9% IC (42,27-51,52), el juicio clínico en el 
99,03% IC (98,4-99,65) y el plan de actuación era 
correcto en el 13,68% IC (10,18-17,17). Global-
mente observamos que únicamente 19 de las 300 
historias revisadas cumplían este criterio en el 
100% de las hojas de seguimiento de los últimos 
6 meses (28 HS) y 96 HCI tenían un cumplimiento 
aceptable de todas sus HS, es decir, todas conte-
nían motivo de consulta, anamnesis, exploración 
y juicio clínico (125 HS). (Tabla 1)

El segundo de los criterios se definía como “la 
existencia en cada una de las HS de  codificación 
mediante CIE-9 de los juicios clínicos propues-
tos”. En el análisis se comprobó que 218 historias  
(72,7%) presentaban una codificación mediante 
CIE-9 de los diagnósticos propuestos en todas las 
HS. La media de cumplimiento de este criterio 
fue del 84,54% IC (81,1 – 87,94) para todas las HS 
revisadas. (Tabla 2)

El tercero de los criterios se definía como “actua-
lización del registro de alergias y contraindica-
ciones”. Para el análisis de este ítem se tuvieron 
en cuenta la presencia/ausencia de contraindi-
caciones y alergias medicamentosas del usuario 
así como su forma de codificación en el que caso 
de que estuvieran presentes, siendo lo ideal que 
dicho registro se hiciera por principio activo. Se 
registraron un total de 31 contraindicaciones de 
las cuales 13 (41,9%) estaban registradas por prin-
cipio activo,  15 (48,4%) por texto libre, 2 (6,5%) 
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por principio activo y texto libre combinados y 1 
(3,5%) por fármaco. Asimismo se registraron un 
total de 63 alergias, de los cuales 19 (30,2%) esta-
ban registradas por principio activo,  39 (61,9%) 
por texto libre, 2 (3,2%) por principio activo y 
texto libre combinados, 1 (1,6%) por principio 
activo y fármaco combinados y 2 (3,2%) por 
fármaco. Del total de historias con ausencia de 
alergias (196 HC), 152 (77,6%) estaban correcta-
mente identificadas como tales (bandera verde) 
mientras que en 44 (22,3%) la presencia alergias 
no estaba bien registrada (Tabla 3). En resumen, 
las historias clínicas que contenían un registro 
de alergias adecuado, teniendo en cuenta lo an-
teriormente expuesto, era un total de 231 HCI, 
suponiendo el 77% del total (Tabla 4). 

El cuarto de los criterios se define como “ac-
tualización de la hoja de problemas activos del 
usuario”. Recordemos que para este criterio se 
analizaron un total de 300 historias clínicas y 
dentro de ellas 2279 hojas de seguimiento en 
consulta correspondientes al último año, en las 
que se analizaron varios ítems que fueron los 
siguientes: a) Que todos los diagnósticos que 
estaban en la hoja de problemas  estuvieran 
aceptados por el médico responsable del cupo; b) 
Que en el caso de haber nuevos diagnósticos en el 
último año estos estuvieran incluidos en la hoja 
de problemas. En el análisis se comprobó que en 
132 (44%) de las historias todos los diagnósticos 
estaban aceptados. Asimismo se encontraron 
179 nuevos diagnósticos en el último año de los 
cuales 93 (52%) estaban incluidos en la hoja de 
problemas activos del usuario. El cumplimiento 
global, considerando los dos ítems evaluados fue 
del 16,7% (Tabla 4).

El quinto criterio valora la “correcta cumplimen-
tación de la hoja de enfermería” en aquellos 
pacientes, de los 300 revisados, que hayan sido 
subsidiarios de recibir una valoración por su par-
te. Se consideró como cumplimentación correcta 
la presencia de motivo de consulta, resumen de 
la valoración y diagnósticos NANDA. Del total 
de historias analizadas se encontraron 99 valo-
raciones por enfermería de las cuales tan solo 13 
(13,1%) estaban correctamente cumplimentadas.

Por último se llevó a cabo un análisis de Pareto 
para la priorización de las mejoras (Grafico 1), 
para ello excluimos el criterio referido a las hojas 
de enfermería (HE), pues el tamaño muestral 

obtenido (99 HE) no es equiparable a las 300 HCI 
con las que se evaluaron los demás criterios y 
podría incurrir en un sesgo de selección. Con-
siderando los incumplimientos de cada criterio 
y los porcentajes de mejora derivados de ellos 
obtendríamos una mejora relativa del 75% si 
se cumplieran los criterios  de “actualización 
de la hoja de problemas activos del usuario” y 
“conjunto mínimo de datos  en cada HS de la 
historia clínica”. 

DISCUSIÓN

Antes  de  reflexionar  sobre  los  resultados  de  
nuestro  estudio  es conveniente recordar  que  los  
sanitarios  no  somos,  frecuentemente,  conscien-
tes  de  la  calidad de  la  documentación  clínica  
que  generamos, al  no  estar  habituados  a  la  
metodología del  control  de  calidad (16). 

Inicialmente para la identificación de las causas 
del problema recurrimos al diagrama de Is-
hikawa (17) (Gráfico 2), herramienta que nos será 
de utilidad a la hora de planificar las interven-
ciones de mejora.  

Analizando nuestros resultados observamos que 
en relación al conjunto mínimo de datos conteni-
dos en cada HS, los ítems de motivo de consulta 
y juicio clínico son los que obtienen un mayor 
porcentaje de cumplimiento, aunque bien es cierto 
que el programa informático no permite el cierre 
de la HS si ambos no están cumplimentados in-
dependientemente de que su contenido sea o no 
correcto. Sin embargo en los ítems de anamnesis 
y exploración el porcentaje de cumplimiento des-
ciende de forma considerable, pues en la mayor 
parte de las historias falta uno de ellos o ambos. 
La codificación diagnóstica mediante el sistema 
CIE-9 no alcanza el grado de cumplimiento ópti-
mo, probablemente debido a la falta de precisión 
del sistema de codificación automática incluido 
en el sistema informático con la consiguiente ra-
lentización de la actividad asistencial. Un estudio 
enfocado a la mejora del cumplimiento de este 
criterio en un área de salud el País Vasco, demos-
tró la factibilidad de la codificación diagnóstica 
CIE-9 para los médicos de Atención Primaria (18).

En lo que se refiere al registro de alergias/contra-
indicaciones, este es fundamental dado que del 
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mismo depende directamente la seguridad del 
paciente en el momento de prescribir, siendo lo 
ideal que dicho registro se realice por principio 
activo ya que en el caso de prescribirse un fár-
maco que contenga el citado principio (indepen-
dientemente de realizarse por marca comercial o 
principio activo) aparece en pantalla un aviso de 
contraindicación del mismo, cosa que no ocurre 
cuando se registra por fármaco o texto libre. La 
mayoría de alergias registradas revisadas estaban 
codificadas por texto libre, lo que puede estar 
influenciado porque el programa está diseñado 
para ofrecer como primera opción ésta y no el 
principio activo, lo que combinado con la falta 
de tiempo entorpece la correcta codificación. 
Parece razonable insistir en la necesidad de una 
correcta cumplimentación por principio activo de 
los registros de alergias, dado su mayor impacto 
en la seguridad del paciente. 

Con respecto a la hoja de problemas activos del 
usuario, el hecho de que en menos de la mitad 
de las historias todos los diagnósticos estén acep-
tados y que aproximadamente sólo en la mitad 
de ellos estén incluidos los nuevos diagnósticos, 
pone de manifiesto una falta de entrenamiento 
por parte de los profesionales que además se ve 
desfavorecida por la falta de tiempo y presión 
asistencial.

Estos hallazgos nos sugieren el alto grado 
de influencia de ciertos aspectos de diseño 
(usabilidad) del sistema informático en la 
calidad de la historia clínica. Otros factores 
que identificamos como determinantes de la 
deficiente calidad de las historias clínicas in-
formatizadas son la falta de motivación del 
profesional, la cultura de no registro, la falta 
de entrenamiento o fundamentalmente la falta 
de tiempo causado por la presión asistencial 
así como la ausencia de revisiones periódicas 
y, en menor medida, los fallos informáticos. En 
este sentido un equipo de trabajo multidisci-
plinario conformado por técnicos informáticos 
y profesionales sanitarios podría contribuir a 
subsanar estos errores (19).

Consideramos necesario un estudio indepen-
diente de la actividad de registro por parte de 
enfermería, con una muestra representativa de 
su actividad asistencial, para poder evaluar el 
cumplimiento del criterio referido a las hojas de 
enfermería.

Las medidas correctoras de estos déficits en la 
calidad de las historias clínicas van desde la me-
jora técnica (19), que facilitaría la adaptación de los 
profesionales al sistema, el entrenamiento de los 
mismos en el correcto uso de las herramientas y 
las actividades de evaluación continua. 

Basándonos en el análisis de Pareto (Gráfico 2) 
planificamos la intervención de mejora en nues-
tra UGC centrándonos en los ítems con mayor 
rentabilidad, la hoja de problemas activos del 
usuario y el conjunto mínimo de datos en la hoja 
de seguimiento, que supondrían una mejora del 
75% del cumplimiento global de los criterios de 
calidad. En primer lugar la presentación de los 
resultados al EBAP realizando feed-back con los 
profesionales con el objetivo de, una vez detec-
tados los errores, implantar un ciclo de mejora. 
Los resultados se han presentado desglosados 
por profesional, mediante claves médicas para 
preservar la confidencialidad de los datos y de 
manera global para todo el centro. Experiencias 
previas llevadas a cabo en otras Comunidades 
Autónomas han mostrado resultados satisfac-
torios en la reevaluación tras instaurar medidas 
correctoras (4,12,20). Una vez que el ciclo lleve 
implantado al menos 6 meses procederemos a 
reevaluar la efectividad del mismo.
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Intervención en educación dietética y ejercicio físico en diabéticos 
tipo 2

Balaguer Villegas IMª, Cuenca Montero M, Robles M, Pérez Gómez S

RESUMEN

Título: Intervención en educación dietética y ejercicio 
físico en diabéticos tipo 2. 

Objetivo: Determinar si una intervención educativa 
sanitaria modifica los hábitos alimentarios y actividad 
física de los diabéticos tipo 2 mal controlados. Secun-
dariamente: evaluar la permanencia de los cambios y 
la mejora metabólica. 

Diseño: Estudio cuasiexperimental. 

Emplazamiento: centro de salud urbano.

Población y muestra: Diabéticos tipo 2 de entre 18 y 
80 años con HA1c > 7%, autónomos para las ABVD 
y capacitados para el ejercicio físico moderado. 
Muestra: 102 pacientes. Periodo de estudio: Febrero 
2010- Agosto 2011.

Intervenciones: Talleres educativos sobre ejercicio  y 
alimentación. 

Resultados: La intervención educativa no aumenta el 
grado de actividad física; aunque si aumenta significa-
tivamente el número de nuestros pacientes que realiza 
alguna actividad física (sea cual se la intensidad) un 
mes después de las charlas, lo cual no se mantiene 
en el tiempo. Tampoco desciende la ingesta calórica,  

CS Virgen del Mar (Almería)

hay un descenso a los tres meses que no perdura; ni 
desciende la HA1C ni del IMC. Si hay descenso de TAS 
de (- 21,07- -6,59)  y de TAD de (- 9,88- -0,67) ambos 
con IC 95% y α <0.05.

Conclusiones: Los talleres educativos sobre ejercicio  
y alimentación consiguen: modificar transitoriamente  
los hábitos de los pacientes diabéticos en cuanto a 
ejercicio,  no reducen la ingesta calórica y consiguen 
mejorar las cifras de tensión arterial. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus type 2 / prevention 
and control (diabetes mellitus tipo 2/ prevención y 
control), food habits (hábitos alimentarios), physical 
activity (actividad física).

SUMMARY

Title: An Intervention Based on Nutritional Education 
and Physical Exercise in Type 2 Diabetics. 

Goal:  To determine whether a health education in-
tervention can modify exercising and eating habits in 
a population of poorly-controlled Type 2 diabetics. 
Evaluate the continuity over time of these modifica-
tions as well as related metabolic improvements.

Design: Semi-experimental research.

Setting: Urban health center.

Population and Sample: Type 2 diabetics between 18 
and 80 years of age with HbA1C > 7%, autonomous 
for basic ADLs and able to perform moderate physical 
exercise. Sample based on 102 patients. The study was 
conducted from February 10 to August 2011.

Interventions: Educational workshop focused on 
exercise and nutritional habits. 
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Results: The educational intervention did not con-
tribute to an increase in physical activity, although 
there was an increase in the number of patients who 
carried out some sort of physical activity (regardless 
of its intensity) one month after the initial workshop. 
That activity, however, did not continue over time. 
Total caloric intake did not decrease either. There was 
a decrease in caloric intake at three months, but it was 
not lasting. There was no decrease in HbA1C or BMI.  
There was a decrease in systolic blood pressure (from 
–21.07 to -6.59) and diastolic blood pressure (from 
–9.88 to -0.67), both with a CI of 95% and α <0.05.

Conclusions: Educational workshops on exercise and 
nutrition have a transitory effect on modifying the 
habits of diabetic patients regarding exercise, do not 
reduce total caloric intake and contribute to improving 
blood pressure values.

Key words: diabetes mellitus type 2 / prevention and 
control, nutritional habits, physical activity.

INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus es un trastorno metabólico 
que resulta de un defecto en la secreción de 
insulina y/o la acción de la insulina. Entre las 
complicaciones a largo plazo se encuentra la re-
tinopatía, la nefropatía y la neuropatía.  Además 
conlleva un importante riesgo de enfermedad 
cardiovascular.1 El resultado final condiciona que 
las personas con DM2 tengan entre 2 y 4 veces 
más de riesgo de enfermedad cardiovascular 
que la población general y que entre un 50 y un 
80% de las personas con diabetes  fallezcan por 
enfermedad cardiovascular. 2

Distintos estudios realizados en España indican 
un importante incremento de la prevalencia de 
DM-2 en los últimos años, y se puede estimar 
actualmente en un 10-15%.2 

También la obesidad continúa en aumento en 
el mundo desarrollado; el 56% de los adultos 
tienen sobrepeso y aproximadamente el 20% 
es obeso. Definiendo sobrepeso como un índice 
de masa corporal (IMC) de 25-29,9  kg/m2 y la 
obesidad como un IMC igual o superior a 30 kg/

m2. Tanto la obesidad como el sobrepeso son los 
principales factores de riesgo de diabetes y cada 
aumento de 1 kg del peso promedio se asocia a 
un aumento relativo del 9% de la prevalencia de 
diabetes. El 89% de las personas con diabetes tipo 
2 son obesos y la obesidad empeora las anomalías 
metabólicas y fisiológicas asociadas a la diabetes, 
en particular la hiperglucemia, la hiperlipidemia 
y la hipertensión arterial3. 

Actualmente hay pruebas inequívocas de que la 
DM-2 puede prevenirse o al menos demorarse 
mediante medidas dietéticas, que generalmente 
dan como resultado la pérdida de peso y una 
mayor actividad física en aquellos individuos 
con alto riesgo de progresar a diabetes. El Uni-
ted States Prevention Program informó de una 
reducción del 58% en la incidencia de diabetes en 
pacientes cuando los participantes recibieron un 
tratamiento con la intervención sobre el estilo de 
vida en comparación con una reducción del 31% 
en la incidencia de diabetes para los participantes 
tratados con metformina. 4

La pérdida de peso y el control son los objetivos 
clave para las personas diabéticas. La pérdida 
de peso mejora la sensibilidad a la insulina y 
el control glucémico, los perfiles de lípidos, la 
presión arterial, la salud mental y la calidad de 
vida. 3 Incluso, la pérdida de peso intencional y 
moderada mantenida durante el transcurso del 
tiempo puede asociarse a una reducción de la 
mortalidad. 5

Durante muchos años se recomendó que los 
pacientes con diagnóstico de DM-2 fueran tra-
tados con régimen dietético y que los pacientes 
con sobrepeso lograran una pérdida de peso. De 
hecho, la dieta es generalmente el primer trata-
miento indicado tras el diagnóstico de diabetes 
tipo 2 y se mantiene después del agregado de 
otras intervenciones.4

Es difícil definir las medidas efectivas de control 
de peso para las poblaciones generales a largo 
plazo. La mayoría de los pacientes obesos recu-
peran la mayor parte del peso que inicialmente 
perdió en intervenciones exitosas, generalmente 
en de 2 a 5 años. Aún cuando la pérdida de peso 
se logra efectivamente mediante un tratamiento 
conductual multifactorial y coherente durante 
6 meses o más, generalmente un tercio de la 
pérdida de peso se recupera al año siguiente3. 
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En cuanto al ejercicio, éste se ha recomendado por 
mucho tiempo, además de la modificación de los 
regímenes dietéticos y la medicación, como uno 
de los tres componentes principales para el trata-
miento de la diabetes. Se aconseja a las personas 
con diabetes tipo 2 que aumente su actividad fí-
sica, porque los estudios en personas sin diabetes 
sugieren que puede reducir la hiperglucemia y 
la grasa corporal, y mejorar la protección contra 
la aparición de complicaciones cardiovasculares. 
El bajo costo y la naturaleza no farmacológica del 
ejercicio mejoran su interés terapéutico6. 

El ejercicio físico en beneficioso por la pérdida 
de peso que origina. Pero, incluso sin pérdida de 
peso alguna, el ejercicio puede ser beneficioso: 
un único módulo de ejercicios baja los niveles de 
glucosa en plasma y aumenta la sensibilidad a 
la insulina. Algunos de los beneficios del entre-
namiento pueden deberse a las mejorías agudas 
repetidas que siguen a las sesiones de ejercicio 
individual6. 

En una revisión de diferentes estrategias de pér-
dida de peso en diabetes tipo 2, se concluyó que 
el ejercicio aeróbico provocó una reducción de la 
hemoglobina glicosilada  de 0,6% de promedio y 
una disminución de la masa corporal. Un meta-
nálisis de ensayos clínicos controlados concluyó 
que el entrenamiento de ejercicios reduce la he-
moglobina glicosilada, pero no la masa corporal. 
La repercusión de una disminución del 0,6% de la 
hemoglobina glicosilada se equipara con una me-
joría del 30% hacia un valor objetivo del 7% no6.

Por lo general, resulta difícil motivar a las perso-
nas a que hagan ejercicio. Un aumento gradual 
del ejercicio, comenzar con una intensidad baja 
y aumentar a ejercicio moderado realizado re-
gularmente para luego incorporar el ejercicio a 
las vidas cotidianas a largo plazo, puede tener 
un enfoque más exitoso que la introducción de 
niveles más intensos de ejercicio desde el co-
mienzo, lo que resulta más difícil de mantener a 
más largo plazo. También la variedad, con una 
elección de la actividad de ejercicio, puede resul-
tar importante para asegurar el cumplimiento de 
los programas de ejercicios más allá del periodo 
de la intervención. Además, en varios estudios, 
a pesar de la falta de pérdida de peso, un buen 
cumplimiento y diseño de programas dieron 
lugar a ventajas bioquímicas, biológicas, en el 
modo de vida y otros beneficios sistémicos. La 

retroalimentación a las personas acerca de estos 
otros resultados importantes de salud puede 
mejorar el cumplimiento del ejercicio y por tanto 
la continuidad de la intervención6.

En una revisión Cochrane sobre las intervencio-
nes de pérdida de peso no farmacológicas a largo 
plazo para adultos con diabetes tipo 2 se concluye 
que 1) las personas con diabetes pierden menos 
peso y lo recuperan de forma más rápida que 
las no diabéticas, 2) la dieta sola produce mayor 
efecto que los ejercicios solos sobre la pérdida de 
peso y el control metabólico3.

En otras revisiones se analiza la pérdida de peso 
en personas obesas diabéticas tipo 2  y se conclu-
yó que es posible lograr la pérdida de peso y el 
control metabólico, pero no mantenerlo.3

Por tanto, la importancia de la dieta y el ejercicio 
en el control metabólico de la diabetes mellitus 
tipo 2 está bien documentada en la bibliografía 
y no sólo por la pérdida de peso que conlleva, 
sino que también tiene efectos beneficiosos “per 
se”. Hasta ahora la mayoría de estudios medían 
la reducción de hemoglobina glicosilada, peso u 
otros parámetros clínicos o analíticos. Partiendo 
de esta evidencia nuestra idea consiste en llevar 
a cabo un estudio, con el que pretendemos com-
probar si una intervención en educación diabe-
tológica y ejercicio en el ámbito de la atención 
primaria produciría cambios significativos en la 
ingesta calórica y en la actividad física habitual 
de nuestros pacientes afectos de DM-2. Es decir, 
en averiguar si este método es efectivo para lo-
grar que la actividad física y dieta se conviertan 
en una línea terapéutica eficaz. 

Asimismo, se pretende averiguar no sólo qué 
repercusión tiene a priori la intervención, sino 
también en qué momento los pacientes “se abu-
rren” u “olvidan” lo aprendido, y por tanto hay 
que reforzar lo conseguido con intervenciones 
de recuerdo.

OBJETIVOS: 

Principal:

- Determinar si una intervención de educación 
sanitaria basada en dieta y ejercicio modifica los 
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hábitos alimentarios y actividad física de nuestros 
paciente DM-2 que no alcanzan un buen control 
metabólico, y si lo hacen determinar en qué medida

Secundarios:

- Evaluar la permanencia en el tiempo de los 
cambios obtenidos.

- Determinar los factores asociados a una buena 
respuesta tras una intervención dietética en dieta 
y ejercicio.

- Evaluar la mejora del control metabólico en los 
pacientes que reciben la intervención.

SUJETOS Y MÉTODOS

La población a estudio eran los diabéticos tipo 2 
mal controlados que acuden a atención primaria. 
Y nuestra muestra los pacientes diabéticos tipo 2 
mal controlados que acuden a nuestro centro de 
salud. El estudio se lleva a cabo en el Centro de 
Salud Virgen del Mar de Almería. Se trata de un 
centro de salud urbano, que atiende a una pobla-
ción de 20.800 habitantes. Con una distribución 
por sexos de un 50,49% de mujeres y un 49,51% 
de varones, y cuya edad media es de 47,9 años. 
El 4,76%  de esta población son diabéticos (990 
pacientes), siendo la edad media es este grupo 
de 66 años. El porcentaje de diabéticos mal con-
trolados, considerando mal control una HA1c 
mayor a 7, es del 33,64%.

El  periodo de estudio fue desde Febrero de 2010 
a Abril de 2011.

El diseño es el de un estudio cuasiexperimental, 
estudio de intervención del tipo antes-después 
sin grupo control. En este sentido hemos efectua-
do  una  intervención en los pacientes seleccio-
nados. La asignación de los individuos al grupo 
que recibirá la intervención no fue aleatoria (si no 
aquellos que aceptaron recibir la intervención). Y, 
como corresponde a este tipo de estudios, cada 
sujeto se comporta como su propio control. Lo 
que hemos pretendido es evaluar la situación 
antes y después de la intervención.

Los criterios de inclusión son: 1) edad comprendi-
da entre 18 y 80 años; 2)  mal control metabólico 

desde hace un año o más: Hb A1c > 7, 3) que sepan 
leer y escribir, 4) Autónomo para las actividades 
básicas de la vida diaria, considerando como tal 
una puntuación igual a superior a 91 en el Indice 
de Barthel. 9  (ANEXO I).  Los Criterios de exclu-
sión son: 1) incapacidad para alimentación sólida 
y por vía oral, 2) incapacidad física (ya sea enfer-
medad concomitante o complicación de la propia 
diabetes) que impida ejercicio físico de intensidad 
moderada; sólo se pueden incluir pacientes que 
puntúen con un 0 o 1 en la Escala de incapacidad 
física del Servicio de Geriatría del Hospital Central 
de la Cruz Roja de Madrid. (ANEXO II).

El tamaño de la muestra fue 102 pacientes, que 
fue el número de pacientes que cumplieron 
criterios de inclusión y que aceptaron acudir 
a una entrevista inicial. Hubo gran cantidad 
de pérdidas: un total de 73, 56 corresponden a 
pacientes que no acudieron a ninguna cita y 27 
a pacientes que iniciaron el programa educativo 
pero no la acabaron.

A continuación redactaremos la evolución cro-
nológica de nuestra investigación:

1.-  La selección de sujetos se hizo mediante la 
búsqueda activa en el programa Diraya de los 
diabéticos del Centro de Salud. Se puede acceder 
al listado de pacientes diabéticos del centro de 
salud a través del proceso asistencial “diabe-
tes”. En Febrero y Marzo de 2010 realizamos 
una base de datos en la que se recogía a todos 
los diabéticos tipo 2 de nuestro centro de salud 
incluidos en el proceso Diabetes, menores de 80 
años y mayores de 18 años; y autónomos para 
las actividades básicas de la vida diaria. De esta 
base de datos seleccionamos a aquellos pacientes 
que cumplían criterios de inclusión. Finalmente 
cumplían criterios de inclusión 212 pacientes. 
Únicamente se pudo localizar por teléfono a 
181. En este contacto telefónico se informaba de 
la realización de charlas educativas en el centro 
sobre alimentación y actividad física en la dia-
betes, y que si el paciente estaba interesado en ir 
debía asistir a una entrevista individual previa, 
donde se le informaría detenidamente del asunto. 
De todos ellos aceptaron asistir a una evaluación 
previa a la realización de los talleres 102 pacientes 
(tamaño de la muestra).

2.- En Abril de 2010 re realizó la evaluación pre-
via a los talleres. De los 102 pacientes, sólo asis-
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tieron a esta cita 46. En esta evaluación inicial se 
informaba al paciente del horario, distribución y 
contenido del programa educativo, se realizaba el 
consentimiento informado, se rellenaba la hoja de 
recogida de datos con variables sociodemográfi-
cas y clínicas, se realizaba el test del escalón para 
valorar la capacidad de respuesta de los pacientes 
al ejercicio físico y así hacer los grupos lo más 
homogéneos posible en cuanto a capacidad de 
ejercicio. (ANEXO III), se realizaba el recuerdo 
de 24 horas de ingesta calórica del día anterior 
y la encuesta de actividad física (ANEXO IV).

Con los 46 pacientes que asistieron a la evalua-
ción inicial se realizó una base datos que regis-
trara todos los datos obtenidos.

3.- De Mayo a Junio de 2010 se realizaron los ta-
lleres educativos. Fueron 5 talleres. Se formaron 
4 grupos con los 46 pacientes que asistieron a la 
evaluación inicial. Cada grupo asistió semanal-
mente a un taller: Los dos primeros instruían 
sobre actividad física y los tres últimos sobre 
alimentación.  Asistieron a alguno de los talleres 
educativos 38 pacientes.  Hemos considerado que 
han cumplido el programa educativo aquellos 
que han asistido a 3 o más de las 5 charlas en 
las que consiste la intervención. Así, en total 29 
pacientes han completado el programa educativo

4.- En Agosto de 2010, Octubre de 2010  y Enero 
de 2011  se telefoneó a los pacientes que comple-
taron la intervención y se les volvió a realizar el 
cuestionario de actividad física y el recuerdo de 
24 horas de ingesta calórica. Así pues, los pe-
riodos de seguimiento fueron los siguientes: a) 
desde el final de los talleres hasta agosto de 2010, 
por tanto, un mes después de la intervención; 
b) desde Agosto de 2010 hasta Octubre de 2010, 
es decir, 3 meses después de la intervención; c) 
desde Octubre de 2010 hasta Enero de 2011, es 
decir, 6 meses después de la intervención. 

5.- En Julio de 2011 se citó a los pacientes que 
completaron la intervención y se les volvió a 
realizar el cuestionario de actividad física, el 
recuerdo de 24 horas de ingesta calórica, se les 
tomó la tensión arterial, se les pesó y se registró 
la última hemoglobina glicosilada, pidiéndosela 
a aquellos que no tuvieran una reciente. Y sería el 
cuarto periodo de seguimiento: desde Enero de 
2010 a Julio de 2011, por tanto, un año después 
de la intervención.

Los talleres fueron impartidos por un enfermero, 
un medico de familia y un médico interno resi-
dente de tercer año de medicina familiar y co-
munitaria. La metodología usada fue el método 
expositivo con ayuda de presentación de power 
point y de visionado de videos explicativos. El 
contenido de los talleres fue el siguiente:

•	 TALLER 1: 1er taller de ejercicio físico: bene-
ficios del ejercicio físico;  consejos generales 
para la práctica saludable del ejercicio físico y 
particularidades en los  pacientes diabéticos; 
importancia de actividad física en la pérdida 
de peso y control metabólico; componentes 
y tipos de ejercicio físico (aeróbico, fuerza y 
flexibilidad), métodos para reconocer la in-
tensidad del ejercicio que estamos realizando. 
Entrega a cada paciente de una prescripción 
de ejercicio semanal: donde se le explicaba el 
tiempo que debe dedicar a cada tipo de ejerci-
cio. En ella había descripción con fotos de los 
ejercicios de fuerza. Entrega de podómetros a 
aquellos participantes que elijan como ejerci-
cio aeróbico el caminar, y pulsímetros a aque-
llos que elijan como ejercicio aeróbico otros 
(bicicleta, correr, etc.). A los pacientes que 
elijan el caminar como ejercicio se le indicará 
la progresión temporal que deben realizar en 
numero de pasos y a los elijan otros ejercicios 
se le indicará las frecuencias cardiacas máxi-
ma y mínima para realizar un ejerció eficaz. 
Entrega a los pacientes de banda elástica para 
realizar los ejercicios de fuerza.

•	 TALLER 2: 2º taller de ejercicio físico. Co-
mentarios  y dudas acerca de la actividad 
física realizada durante la semana anterior. 
Uso de pulsímetros y podómetros. Proyec-
ción de vídeos de ejercicios de técnica para 
andar correctamente, ejercicios de fuerza con 
material, ejercicios de fuerza- resistencia, 
ejercicios de estiramientos  para realizar en 
casa con objetos domésticos. Métodos para 
incluir la actividad física en nuestra rutina 
diaria. Pequeños gestos que nos ayudan a 
combatir el sedentarismo. Progresión que se 
debe seguir a partir de ahora en el incremento 
de la actividad física. Información sobre los 
distintos pabellones municipales y otras en-
tidades que ofrecen actividades deportivas. 

•	 TALLER 3: 1er  taller de alimentación: Des-
cripción de la diabetes. Concepto  y expec-
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tativas que tienen los pacientes acerca de la 
enfermedad. Complicaciones a corto, medio 
y largo plazo de la misma.  Papel que juega la 
dieta, el peso y la actividad física en el control 
de la glucemia. Equilibrio entre la ingesta 
calórica y la actividad física realizada. Pirá-
mide alimentaria. Entrega a cada paciente 
de una pirámide alimentaria para colgar en 
la nevera y una plantilla para la realización 
de ejercicio práctico: detallar los alimentos 
ingeridos durante 24 horas.

•	 TALLER 4: 2º taller de alimentación: Catego-
rías alimentarias y distribución diaria de las 
mismas, hidratos de carbono de absorción 
rápida y lenta, edulcorantes y productos 
para diabéticos. Entrega a cada paciente 
de  material informativo acerca de: hidratos 
de carbono de absorción rápida y lenta, 
consejo dietético, equivalencia de raciones, 
recuerdo de actividad física y libro de recetas 
saludables.

•	 TALLER 5: 3er  taller de alimentación: In-
fluencia del la obesidad y sobrepeso en el 
control de la diabetes. Consejos y métodos 
para controlarlo.  Dietas “milagro”. Consejos 
sobre el consumo de bebidas, asistencia a ce-
lebraciones y las situaciones de enfermedad. 

Las variables de estudio son las siguientes:

- Se considerará como variable dependiente la 
mejora o no en el criterio combinado principal 
“mejora en la actividad física habitual y dismi-
nución de la ingesta calórica”.

- Variables sociodemográficas: Edad y sexo.

- Variables clínicas:

•	 Tiempo de evolución de la diabetes.

•	 Cifras Hb A1c antes y después.

•	 Tratamiento de la diabetes ( sólo dieta, anti-
diabéticos orales, insulina).

•	 Índice de masa corporal ( peso y talla).

•	 HTA ( SI/NO).

•	 Dislipemia (SI/NO).

•	 Tabaco (SI/NO).

•	 Enfermedad cardiovascular (SI/NO).

La actividad física se midió pasando un sencillo 
cuestionario perteneciente a la encuesta nacional de 
salud editada por ministerio de sanidad en el 2002. 
A través de la misma clasificaremos la actividad 
física de loa participantes en el estudio como (míni-
ma, moderada, severa o no contesta. (ANEXO V). 

La ingesta calórica diaria (Kcal/día) se medió 
en una entrevista en la que se llevó a cabo un 
“recuerdo de 24 horas”, que consiste en que el 
paciente nos enumerará los alimentos y cantidad 
que ingirió el día anterior. Más tarde el entre-
vistador basándose en estos datos calculará las 
calorías ingeridas en el día por el paciente11. A 
partir de estos registros el cálculo de la ingesta 
calórica se ha realizado mediante un programa 
de transformación de macro a micronutrientes 
(DIETSOURCE V 1.2).

Estas dos últimas variables se medirán antes y 
después de la intervención. 

En cuanto al análisis estadístico hay que aclarar 
que no se ha realizado análisis por intención de 
tratar de ninguna de las variables, sino análisis 
por protocolo. Realizamos el análisis de los datos 
del siguiente modo:

1.- Ingesta calórica diaria medida mediante un 
registro de 24 horas: Calculamos medidas de 
posición y de dispersión de la misma, Analiza-
mos si hubo relación entre la intervención y la 
modificación de hábitos alimentarios, usando 
para ello la prueba estadística t de Student para 
datos apareados. 

2.- La actividad física habitual: la estimamos 
usando el cuestionario ya explicado, Pasamos 
el test a los participantes antes y después de la 
intervención en actividad física. Calculamos la 
distribución de frecuencias (nº de individuos 
de cada categoría). Tras esto analizamos si hay 
relación entre la intervención y la modificación 
en el nivel de actividad física. Para ello usamos 
la prueba estadística  prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon. 

3.- La actividad física habitual recodificada: 
Clasificamos a los pacientes en dos categorías 
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según realizaba o no actividad física. Calculamos 
la distribución de frecuencias (nº de individuos 
de cada categoría). Tras esto analizaremos si hay 
relación entre la intervención y la realización o no 
de actividad física. Para ello usaremos la prueba 
estadística de los rangos con signo de Wilcoxon.

En un principio se pretendía hacer un análisis 
multivariante.

RESULTADOS

En total participaron en el estudio 46 pacientes, 
de los cuales completaron todo el programa 
educativo 29 (63%).

El 58,6% eran varones y el 42,4% mujeres. Con 
una edad media de 62 años DS 10,14. El 62% de 
los pacientes eran hipertensos y un 59% presen-
taban dislipemia. Fumaban un 24%, el 83% tenían 
sobrepeso u obesidad; y un 24% tenían antece-
dentes de enfermedad cardiovascular. Tabla 1,

 Los pacientes tenían una media de años de 
evolución de DM de 10,41 años  DS 6.05. El valor 
medio de hemoglobina glicosilada (HA1c)  al co-
mienzo del estudio era de 8,15 DS 0,77. (Tabla 1). 

El 55% solo toma antidiabéticos orales, 14% solo 
utiliza Insulina, el 31% estaba tratado con anti-
diabéticos e insulina. 

Al comienzo del estudio un 34,5% no hacia 
ninguna actividad física, el 7% actividad física 
regular varias veces al mes,  el 7% entrenamiento 
físico varias veces a la semana y el resto (51,5%) 
alguna actividad física ocasional. (Gráfico 1) 
Tras un análisis inicial recodificamos la variable 
actividad física en no hago ningún ejercicio físi-
co (34,5%) y hago algún ejercicio físico (65.5%). 
(Gráfico 2)

Con respecto a la ingesta calórica diaria, al 
comienzo del estudio la media era de 1811,41 
calorías DS 480,219. (Tabla 2).

Se registró la actividad física y la ingesta calórica 
de los pacientes antes, al mes, a los tres meses, a 
los seis meses y a los doce meses de la interven-
ción. (Tabla 2). Y se analizaron los cambios tanto 
en la actividad física como en la ingesta calórica 

diaria a lo largo de esos doce meses; pues el 
objetivo del estudio era la también observar la 
persistencia de los cambios en el tiempo. 

Vemos que hay un porcentaje importante de 
pacientes que aumentaron su nivel de actividad 
física tras la intervención, pero al hacer el análisis 
este resultado no es estadísticamente significati-
vo en ninguno de los momentos del seguimiento. 

Recodificamos la variable ejercicio de modo que 
solamente clasificamos a los pacientes en dos ca-
tegorías: aquellos que no hacen nada de actividad 
física, decir, aquellos cuya respuesta fue la opción 
1 en el cuestionario de actividad física y los que 
hacen algo de ejercicio (de cualquier intensidad y  
frecuencia), es decir, aquellos que cuya respuesta 
fue la opción 2,3 o 4  en el cuestionario de activi-
dad física. Al analizarlo podemos decir que hay 
diferencias estadísticamente significativas entre 
el número de nuestros pacientes que realiza 
alguna actividad física antes y un mes después 
de la intervención. Pero no a los tres, seis y doce 
meses. Un mes después de las charlas hay más 
pacientes que hacen actividad física  (cualquiera 
que sea su frecuencia o intensidad) que antes de 
las mismas. Pero esto no ocurre en el resto del 
seguimiento (tres, seis y doce meses después de 
la intervención). 

En cuanto a la ingesta calórica diaria  (tabla 2) 
vemos que  no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre la ingesta calórica diaria de 
nuestros pacientes antes y después de la interven-
ción. Únicamente hay descenso estadísticamente 
significativo a los tres meses de la intervención, 
que después no se mantiene en el tiempo.

Otro de los objetivos era evaluar la mejora del 
control metabólico tras la intervención. Para ello 
analizamos las diferencias observadas antes y 
después de la intervención en las cifras de he-
moglobina glicosilada, tensión arterial e índice 
de masa corporal (IMC). Resumidas en las tabla 
3. Cuyo resultado es que las diferencias de HA1c 
e IMC  no son estadísticamente significativas. En 
cambio hay un descenso de las cifras de tensión 
arterial sistólica (TAS) de entre 21,07 y 6,59mm de 
Hg con un intervalo de confianza (I.C)  del 95% 
con un error alfa de 0.01 y de la tensión arterial 
diastólica (TAD)  de entre 9,88 y 0,67 mm de Hg 
con un I.C del 95%  con un error alfa de 0.026.  Por 
tanto, en este caso estadísticamente significativos
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En un principio se pretendía hacer un análisis 
multivariante. Pero no hemos podido realizarlo  
debido a que  la asistencia a los talleres fue esca-
sa, y por tanto un número de sujetos muy bajo.

DISCUSIÓN

Se ha realizado una intervención educativa en 
pacientes diabéticos tipo 2  mal controlados. 
Presuponíamos que estos pacientes no realiza-
ban correctamente la base del tratamiento de la 
diabetes: dieta y ejercicio. Pero al analizar los 
datos recogidos antes de la intervención edu-
cativa encontramos una ingesta calórica diaria 
de aproximadamente 1800 kcal/día y según la 
bibliografía consultada se recomienda un inges-
ta calórica de 2000 kcal/dia para los pacientes 
diabéticos. Si bien si están obesos se recomienda 
una ingesta calórica que, ajustada al nivel de ac-
tividad física, edad y peso, permita una pérdida 
de peso progresiva.  Por tanto, sí que seguían las 
recomendaciones en cuanto a dieta. Por otro lado, 
encontramos que la actividad física realizada 
por estos pacientes era escasa, pues un 34,5% 
no realizaba nada de ejercicio y del 65,5% que si 
practicaba ejercicio la mayoría realizaba activi-
dad física ocasional (51,7% del total). También 
se midieron variables clínicas (HA1c, tensión 
arterial sistólica y diastólica, IMC)  para analizar 
el efecto de las charlas en las mismas.

Tras los talleres educativos se analizaron las va-
riables principales y las clínicas concluyendo que: 
1) talleres educacionales como éstos consiguen 
modificar en cierta medida los hábitos de nuestros 
pacientes en cuanto a actividad física. Pues produ-
ce un aumento estadísticamente significativo de 
la proporción de pacientes que realizan actividad 
física. Pero no provocan disminución de la ingesta 
calórica; 2) si bien el efecto de estos talleres en el 
nivel de actividad física no perdura en el tiempo;  
3) talleres educacionales como éstos consiguen 
mejorar las cifras de tensión arterial de nuestros 
pacientes diabéticos; y 3) aunque las diferencias 
en cuanto a HA1c no son estadísticamente signi-
ficativas los resultados son esperanzadores y el 
hecho de que no lo sean puede deberse a que el 
número de pacientes sea insuficiente. 

Esto concuerda con la bibliografía consultada en 
la que se aconseja que las personas con diabetes 

tipo 2 aumenten su actividad física, porque los 
estudios en personas sin diabetes sugieren que 
puede reducir la hiperglucemia. Otros estudios 
demuestran que tanto en personas diabéticas 
como en no diabéticas, incluso sin pérdida de 
peso alguno, el ejercicio puede ser beneficioso. 
Las adaptaciones a un único módulo de ejercicio 
son de corta duración y algunos de los beneficios 
del entrenamiento de ejercicios pueden deberse 
a las mejorías agudas repetidas que siguen a las 
sesiones de ejercicio individual. Esto explicaría la 
disminución de la HA1c media en nuestro estu-
dio a pesar de que no haya disminución de IMC.

En la bibliografía consultada encontramos una 
revisión en la que se dice que  ejercicio aeróbico 
puede provocar una reducción de la hemoglobi-
na glicosilada  de 0,6% de promedio y una dismi-
nución de la masa corporal. En nuestro estudio 
la disminución de hemoglobina glicosilada es 
menor y no hay disminución de IMC. Por otro 
lado, un metaanálisis de ensayos clínicos contro-
lados trató del efecto del ejercicio sobre el control 
glucémico y la masa corporal en la diabetes tipo 
2, y concluyó que el entrenamiento de ejercicios 
reduce la hemoglobina glicosilada, pero no la 
masa corporal, algo que concuerda más con lo 
encontrado en nuestro estudio.

Por lo general, resulta difícil motivar a las perso-
nas a que hagan ejercicio. Un aumento gradual 
del ejercicio, comenzar con una intensidad baja 
y aumentar a ejercicio moderado realizado re-
gularmente para luego incorporar el ejercicio a 
las vidas cotidianas a largo plazo, puede tener 
un enfoque más exitoso que la introducción de 
niveles más intensos de ejercicio desde el comien-
zo, lo que resulta más difícil de mantener a más 
largo plazo. Nuestra experiencia en este aspecto 
ha sido que es difícil mantener en el tiempo los 
cambios obtenidos en actividad física. La tenden-
cia es volver al sedentarismo.

Hasta ahora la mayoría de estudios medían la 
reducción de hemoglobina glicosilada, peso u 
otros parámetros clínicos o analíticos. Partiendo 
de esta evidencia nuestra idea consistía en llevar 
a cabo un estudio, con el que pretendíamos com-
probar si una intervención en educación diabe-
tológica y ejercicio en el ámbito de la atención 
primaria produciría cambios significativos en la 
ingesta calórica y en la actividad física habitual 
de nuestros pacientes afectos de DM-2. Es decir, 
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en averiguar si este método es efectivo para lo-
grar que la actividad física y dieta se conviertan 
en una línea terapéutica eficaz.  Con este estudio 
hemos concluido que con este tipo de interven-
ción educativa podemos hacer que nuestros 
pacientes aumenten su actividad física por un 
tiempo insuficiente (uno o dos meses), pero no 
que disminuyan la ingesta calórica. 

Asimismo, pretendíamos averiguar no sólo qué 
repercusión tiene a priori la intervención, sino 
también en qué momento los pacientes “se abu-
rren” u “olvidan” lo aprendido, y por tanto hay 
que reforzar lo conseguido con intervenciones 
de recuerdo. Según nuestros datos a los tres 
meses dejamos de observar el incremento de la 
actividad física.

En cuanto a las dificultades encontradas hay 
que destacar una principal: la gran cantidad de 
pérdidas a lo largo de la  investigación. De 181 
pacientes  localizados inicialmente accedieron 
a acudir a los talleres  102 pacientes,  a los que 
citamos para la evaluación inicial. Pero sólo 
asistieron a esta cita 46 (menos del 50%). Y de 
éstos, sólo completaron el programa educativo 
29 (un 63%). Así pues, es llamativa la escasa par-
ticipación de la población diabética en este tipo 
de actividades. Y, una vez iniciada la actividad, 
la gran  tasa de abandono.

Otras dificultades secundarias han sido el adap-
tarse al bajo nivel cultural de algunos pacientes 
para explicarles determinados conceptos (azúca-
res de absorción rápida y lenta, frecuencia car-
diaca, ejercicio aeróbico y de resistencia, etc.…).

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio 
podemos destacar como más importante el bajo 
número de sujetos que ha finalizado la interven-
ción. Puede que hubiéramos obtenido más resul-
tados significativos estadísticamente si el número 
de sujetos hubiera sido mayor (por ejemplo, la 
hemoglobina glicosilada). Otras limitación es que 
al analizar las variables hemoglobina glicosilada 
y tensión arterial no hemos tenido en cuenta las 
posibles modificaciones del tratamiento farma-
cológico a lo largo del año de seguimiento, pues 
estas modificaciones en el tratamiento pueden 
actuar como factor de confusión. No es el objetivo 
principal del estudio asociar el programa educa-
tivo con las modificaciones de estas variables clí-
nicas, pero hay que reconocer este posible factor 

de confusión y que esta asociación sea objetivo 
de otro estudio distinto.

Otras limitaciones serían los sesgos que ya se re-
conocieron en el proyecto de esta investigación: 
1) el sesgo del voluntario (porque los pacientes 
que quieran recibir esta intervención estén más 
motivados en el tratamiento de su diabetes); y 2) 
sesgo de memoria (al tener que recordar lo que ha 
ingerido en últimas 24 horas). También encontra-
mos un problema inherente a este tipo de estudios 
antes-después: no permiten comparar la eficacia de 
la medida adoptada con otras medidas distintas. 
No permite garantizar que los cambios detectados 
sean exclusivamente debidos a la intervención.
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ANEXO I: ÍNDICE DE BARTHEL PARA LA VALORACIÓN DE LA AUTONOMÍA PARA LAS ABVD

Puntuaciones de las actividades básicas de la vida diaria incluidas en el Índice de Barthel:

•	 Comer:  0 = incapaz
•	 5 = necesita ayuda para cortar, usar condimentos, extender mantequilla...
•	 10 = independiente (la comida al alcance de la mano).

•	 Trasladarse entre la silla y la cama: 0 = incapaz, no se mantiene sentado.
•	 5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas).
•	 10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o verbal).
•	 15 = independiente

•	 Aseo personal: 0 =necesita ayuda.
•	 5 = independiente para lavarse las manos, la cara, los dientes, peinarse y afeitarse.

•	 Uso del retrete: 0 = dependiente.
•	 5 = necesita alguna ayuda pero puede hacer algo solo.
•	 10 = independiente (entrar, salir, limpiarse y vestirse).

•	 Bañarse/ ducharse: 0 = dependiente.
                                                  5 = independiente para bañarse o ducharse.

•	 Desplazarse: 0 = inmóvil. 
•	 5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.
•	 10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal).
•	 15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

•	 Subir y bajar escaleras: 0 = incapaz. 
•	 5 = necesita alguna ayuda física o verbal,  puede llevar cualquier tipo de muleta.
•	 10 = independiente para subir y bajar.

•	 Vestirse y desvestirse: 0 = dependiente.
•	 5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad sin ayuda. 
•	 10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras...

•	 Control de heces: 0 = incontinente ( o necesita que le suministren enema)
                                      5 = accidente excepcional (uno/semana)
                                    10 = continente.
•	 Control de orina: 0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa

•	 5 = accidente excepcional (uno/24 como máximo).
•	 10 = continente durante al menos 7 días. Total: 0-100 puntos

•	 Total: 0-100 puntos.
•	 Valoración:

•	 0-20: Dependencia total
•	 21-60: Dependencia severa.
•	 61-90: Dependencia moderada.
•	 91-99: Dependencia escasa.
•	 100: Independencia.
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ANEXO II: ESCALA INCAPACIDAD FÍSICA DEL SERVICIO DE GERIATRÍA DEL HOSPITAL CENTRAL 
DE LA CRUZ ROJA DE MADRID

Grados de incapacidad física:
•	 0: Se vale totalmente por sí mismo. Anda con normalidad.
•	 1: Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad. Con-

tinencia total.
•	 2: Tiene alguna dificultad en los actos de la vida diaria, por lo que en algunas ocasiones nece-

sita ayuda. Deambula con ayuda de bastón o similar. Continencia total o rara incontinencia.
•	 3: Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. Deambula difícilmente, ayudado al 

menos por una persona. Incontinencia ocasional.
•	 4: Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (2 

personas). Incontinencia habitual.
•	 5: Inmovilizado en cama o sillón. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos de enfer-

mería.

ANEXO III: Test de escalón

Subir y bajar el escalón 30 veces por minuto durante 5 minutos. Medir la frecuencia cardiaca un minuto 
después de hacerlo, dos minutos después y tres minutos después.  Realizar la siguiente operación. 

100 x seg de duración
-----------------------------  =               
        F1+F2+F3

Y clasificar a los pacientes en los siguientes intervalos: <55;  55-64;  64-69;  70-90; y >90. 

ANEXO IV: Ingesta calórica diaria

•	 DESAYUNO: 
•	 MEDIA-MAÑANA.
•	 ALMUERZO:
•	 MERIENDA:
•	 CENA:
•	 OTROS:

ANEXO V: Pregunta sobre actividad física de la encuesta nacional de salud de 2002

¿Qué tipo de ejercicio físico hace en su tiempo libre? Dígame cuál de estas posibilidades describe 
mejor la mayor parte de su actividad en su tiempo libre:

•	 No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi completamente sedentario (leer, ver la tele-
visión, ir al cine, etc.).-- 1

•	 Alguna actividad física o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, jardinería, gim-
nasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, etc.) --2

•	 Actividad física regular varias veces al mes (tenis, gimnasia, correr, natación, ciclismo, juegos 
de equipo, etc.) --3

•	 Entrenamiento físico varias veces a la semana --4
•	 No contesta --0* 

Se le asignará a la primera opción el valor 1, a la segunda el valor 2, a la tercera el valor 3 y a la cuarta 
el valor 0.

Balaguer Villegas IMª, et al - INTERVENCIÓN EN EDUCACIÓN DIETÉTICA Y EJERCICIO FÍSICO EN DIABÉTICOS TIPO 2
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ANEXO VI: Contenido de los talleres

TALLER 1: 1er taller de ejercicio físico. 
Contenidos: 

•	 Beneficios del ejercicio físico. 
•	 Consejos generales para la práctica saludable del ejercicio físico y particularidades en 

los  pacientes diabéticos. 
•	 Importancia de actividad física en la pérdida de peso y control metabólico. 
•	 Componentes y tipos de ejercicio físico (aeróbico, fuerza y flexibilidad). 
•	 Métodos para reconocer la intensidad del ejercicio que estamos realizando.

Metodología: 
•	 Método expositivo con ayuda de presentación de power point y de visionado de videos 

explicativos.
•	 Método demostrativo enseñando la realización de ejercicios.

Material: 
•	 Entrega a cada paciente de una prescripción de ejercicio semanal: donde se le explica 

cada paciente tiempo debe dedicar a cada tipo de ejercicio. En ella hay descripción con 
fotos de los ejercicios de fuerza. (ANEXO V). 

•	 Entrega a los pacientes de banda elástica para realizar los ejercicios de fuerza.
•	 Entrega de podómetros a aquellos participantes que elijan como ejercicio aeróbico 

el caminar, y pulsímetros a aquellos que elijan como ejercicio aeróbico otros (bici-
cleta, correr, etc..). A los pacientes que elijan el caminar como ejercicio se le indicará 
la progresión temporal que deben realizar en numero de pasos y a los elijan otros 
ejercicios se le indicará las frecuencias cardiacas máxima y mínima para realizar un 
ejerció eficaz. 

TALLER 2: 2º taller de ejercicio físico.
Contenidos: 

•	 Comentarios  y dudas acerca de la actividad física realizada durante la semana anterior. 
•	 Uso de pulsímetros y podómetros. 
•	 Proyección de vídeos de ejercicios de técnica para andar correctamente, ejercicios de 

fuerza con material, ejercicios de fuerza- resistencia, ejercicios de estiramientos  para 
realizar en casa con objetos domésticos. 

•	 Métodos para incluir la actividad física en nuestra rutina diaria. Pequeños gestos que 
nos ayudan a combatir el sedentarismo. 

•	 Progresión que se debe seguir a partir de ahora en el incremento de la actividad física. 
•	 Información sobre los distintos pabellones municipales y otras entidades que ofrecen 

actividades deportivas. 
•	 Resumen de lo aprendido

Metodología: 
•	 Método expositivo con ayuda de presentación de power point y de visionado de videos 

explicativos . 
•	 Método demostrativo enseñando la realización de ejercicios.

Material: 
•	 Entrega a cada paciente de un folleto sobre la técnica para caminar correctamente. 

(ANEXO VI).
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TALLER 3: 1er taller de alimentación:
Contenidos: 

•	 Descripción de la diabetes.
•	 Concepto  y expectativas que tienen los pacientes acerca de la enfermedad.
•	 Complicaciones a corto, medio y largo plazo de la misma. 
•	 Papel que juega la dieta, el peso y la actividad física en el control de la glucemia.
•	 Equilibrio entre la ingesta calórica y la actividad física realizada. 
•	 Pirámide alimentaria. 

Metodología: 
•	 Método expositivo con ayuda de presentación de power point y de visionado de videos 

explicativos.
Material: 

•	 Entrega a cada paciente de una pirámide alimentaria para colgar en la nevera y una 
plantilla para la realización de ejercicio práctico: detallar los alimentos ingeridos du-
rante 24 horas. (ANEXO VII)

TALLER 4: 2º taller de alimentación.
Contenidos: 

•	 Categorías alimentarias y distribución diaria de las mismas.
•	 Hidratos de carbono de absorción rápida y lenta. 
•	 Edulcorantes y productos para diabéticos. 
•	 Preparación de los alimentos. 

Metodología: 
•	 Método expositivo con ayuda de presentación de power point y de visionado de videos 

explicativos.
•	 Exposición del registro diario de consumo de alimentos, y  análisis de los aciertos y 

errores cometidos.
Material: 

•	 Entrega a cada paciente de  material de material informativo acerca de: hidratos de 
carbono de absorción rápida y lenta, consejo dietético, equivalencia de raciones, re-
cuerdo de actividad física y libro de recetas saludables, incluidas en los anexos  VIII, 
IX, X, XI, XII y XIII. 

TALLER 5: 3er taller de alimentación:
Contenidos: 

•	 Dificultades encontradas para realizar la dieta correctamente. Métodos utilizados para 
cumplirla. 

•	 Influencia del la obesidad y sobrepeso en el control de la diabetes. Consejos y métodos 
para controlarlo. 

•	 Dietas “milagro”. 
•	 Consejos sobre el consumo de bebidas, asistencia a celebraciones y las situaciones de 

enfermedad. 
Metodología: 

•	 Método expositivo con ayuda de presentación de power point y de visionado de videos 
explicativos.

•	 Ejercicio práctico consistente en identificar qué tipo de nutrientes contiene cada ali-
mentos y en la elección de alimentos para cada comida del día.

Material: 
•	  Alimentos de plástico para la realización del ejercicio práctico.

Balaguer Villegas IMª, et al - INTERVENCIÓN EN EDUCACIÓN DIETÉTICA Y EJERCICIO FÍSICO EN DIABÉTICOS TIPO 2
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ARTÍCULO ESPECIAL

Programa de educación grupal dirigido a adultos con asma. Implan-
tación en un Centro de Salud

Thomas Carazo E1, Reyes-García Bermúdez EMª2, Fernández Fernández C3

EL ASMA COMO ENFERMEDAD CRÓNICA

El aumento en la esperanza de vida en nuestra 
población ha potenciado un cambio de paradig-
ma en el proceso salud-enfermedad, ya no sólo 
interesa disminuir la mortalidad sino que la ca-
lidad de vida y la repercusión emocional de las 
enfermedades crónicas han pasado a un primer 
plano en la atención sanitaria. 

Es el caso del asma, pues por su elevada preva-
lencia y carácter crónico limita la calidad de vida 
de los pacientes y de sus familias. Además de ello 
supone un elevado coste para el sistema sanitario, 
principalmente los casos de asma mal controlada, 
por los gastos derivados de hospitalizaciones, 
consultas a servicios de urgencias y farmacia.

A pesar de que la ausencia de criterios uniformes 
en cuanto a las definiciones empleadas limita el 
conocimiento real de la epidemiología de las en-
fermedades crónicas en la adolescencia, todos los 
estudios confirman que el asma es la enfermedad 
crónica de mayor prevalencia en este grupo de 
edad, y supone en torno al 70% el total de ado-
lescentes con enfermedades crónicas atendidos 
en las consultas  de Atención Primaria (1).

Existen numerosas publicaciones acerca de la 
prevalencia del asma en adultos en distintos 
países del mundo, sin embargo en la mayoría de 

1Médico de Familia. Centro de Salud Zaidín Sur. Granada
2MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Zaidín Sur. Granada
3Enfermera. Centro de Salud Zaidín Sur. Granada

los estudios no se ha empleado metodología es-
tandarizada, por lo que es muy difícil establecer 
comparaciones entre ellas. Una excepción es el 
European Community Respiratory Health Sur-
vey (ECRHS), en el que participaron 3000 adultos 
de 20 a 44 años, procedentes en su mayoría de 
Europa occidental. Los resultados de este estudio 
muestran una variación en la prevalencia de los 
síntomas de asma del 4% al 40%.

En España según los datos del INE en la encuesta 
realizada en 2009 la alergia fue la tercera enfer-
medad crónica más diagnosticada en población 
adulta, con un 16,3%, lo que supone que 5,5 mi-
llones de españoles la padecen. El asma ocupa 
el sexto lugar con un 7,1%, siendo ambas más 
frecuentes en mujeres que en hombres. 

Si bien a medida que aumenta la gravedad del 
asma, el consumo de recursos es más elevado y 
desproporcionado, el mayor coste en el tratamiento 
no está determinado por la gravedad, sino que de-
riva del mal control y manejo de la enfermedad  (2).

Los conceptos de control y gravedad del asma 
son distintos (3), aunque coincidan algunos de 
los criterios de valoración de ambos. Habitual-
mente, tanto gravedad como control, suelen 
estar infravalorados por los médicos y pacientes, 
apreciándose, además, disociación entre la gra-
vedad percibida por el médico y los síntomas 
descritos por el paciente.  Un trabajo publicado 
sobre 777 asmáticos españoles muestra que sólo 
el 8% estaban totalmente controlados y el 25% 
bien controlados, mientras el resto (67%) no es-
taban bien controlados (4). Otro estudio, realizado 
sobre 614 asmáticos españoles, reveló una tasa 
de control inadecuado que variaba del 71% en 
primavera al 74% en invierno (5). 
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LA EDUCACIÓN EN SALUD PÚBLICA

La educación es un proceso de capacitación 
dirigido a transmitir conocimientos y facilitar 
técnicas motivacionales efectivas para que esos 
conocimientos se transformen en actitudes, 
habilidades y autocuidados, necesarios todos 
ellos para alcanzar un nivel de calidad de vida 
similar al de las personas sin enfermedad. La 
educación en cualquier campo, incluido el sanita-
rio, comprende una transmisión de información 
por parte del que posee el conocimiento y una 
interiorización e integración de ese conocimiento 
por parte del receptor.

La educación sanitaria atañe tanto al paciente 
como al profesional y a la sociedad. Los pro-
fesionales de la medicina hemos recibido una 
formación específica para resolver en el menor 
tiempo posible problemas de tipo agudo y no 
estamos formados ni entrenados en técnicas de 
educación. Por otra parte, la sociedad tiende a de-
mandar cada vez más información y más amplia 
sobre sus enfermedades, pero tiende a delegar las 
responsabilidades de prevención y tratamiento 
sobre el sistema sanitario (modelo farmacológico 
o de las intervenciones de tecnología puntera que 
aparece en los medios de comunicación).

Frente a estas actitudes, aparecen  otros enfo-
ques en salud pública que plantean distintas 
estrategias, apoyando la participación y la im-
plicación activa del paciente y su entorno en el 
mantenimiento e incremento de su propia salud, 
surgiendo el concepto de autocuidados. En esta 
línea se establecen las directivas de las cuatro 
Conferencias Mundiales sobre Promoción de la 
Salud (Ottawa 1986, Adelaida 1988, Sundswall 
1991 y Yakarta 1997).

¿ES NECESARIA LA EDUCACIÓN DEL PA-
CIENTE ALÉRGICO?

En los modelos de intervención médica habitual 
sobre enfermedades de causa infecciosa, o pa-
tologías de resolución quirúrgica, el papel que 
puede jugar el paciente es pequeño y limitado. 
Tras el diagnóstico recibe una serie de datos 
e instrucciones suficientes para el tratamiento 
correcto de la mayoría de los procesos. En estos 
casos el tratamiento viene impuesto por una 

situación aguda, las opciones y exigencias de 
cumplimiento del tratamiento son mínimas, la 
duración del tratamiento es corta y la adherencia 
suele ser correcta o suficiente.

Sin embargo, cuando se trata de problemas cró-
nicos como es el caso del asma, el cumplimiento 
terapéutico es difícil de mantener o se hace de 
forma irregular la mayoría de las veces. Si a 
esto se añade la necesidad de actuar rápida y 
puntualmente en exacerbaciones y/o de cambiar 
situaciones ambientales y determinados hábitos 
o instaurar otros nuevos, resulta evidente la ne-
cesidad de integrar todos estos conocimientos y 
actividades dentro de un programa de educación.

El asma es una de las enfermedades no transmi-
sibles con mayor impacto sociosanitario y econó-
mico en todo el mundo. En los países desarro-
llados, a la financiación de los costes derivados 
del asma, se le asigna entre el 1 y el 2% del total 
de los recursos destinados a la salud pública (6). 
Ello ha motivado que se hayan ido desarrollado 
en el tiempo programas educativos buscando 
minimizar estos efectos. Estos programas deben 
considerarse como instrumentos educacionales 
y no deben constituir un elemento aislado para 
el tratamiento de la enfermedad. En todos ellos 
surge el concepto de autocuidado, buscando 
y apoyándose en una comunicación médico-
paciente efectiva. 

EDUCACION EN ALERGIA RESPIRATORIA

La educación en alergia respiratoria busca pro-
porcionar al paciente experiencias educacionales 
diseñadas para promover cambios en los hábitos 
de vida que permitan una mejoría en el estado 
de salud en este terreno específico y aumenten 
su calidad de vida.

En la actualidad resulta indiscutible el papel que 
la educación juega en el manejo de las enferme-
dades crónicas, y el asma no es una excepción 
(6-8). Los programas educativos destinados a 
entrenar a pacientes asmáticos en el automa-
nejo de fármacos han demostrado efectividad 
para obtener un control óptimo de los síntomas, 
siempre unido a un plan de cuidados por escrito 
o a revisión médica regular. Los planes de acción 
escritos individualizados basados en la FEM son 
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equivalentes a los planes de acción basados en 
los síntomas. La reducción de la intensidad de 
la educación para el autocuidado o el nivel de la 
revisión del médico puede reducir su efectivi-
dad(9). Esto unido a la disminución de costes(10) 
que supone para el sistema sanitario convierte las 
intervenciones educativas en una parte más del 
tratamiento de los pacientes asmáticos. 

EXPERIENCIAS EN EDUCACIÓN EN ASMA

El desarrollo formal de programas de educación 
en asma se inició en la década de los setenta, 
tras la alarma ante un incremento en la morbi-
mortalidad del asma y el consiguiente impacto 
socioeconómico, lo que motivó a grupos de ex-
pertos a plantearse modificaciones en el abordaje 
de la enfermedad. A mediados de los setenta 
el National Heart, Lung and Blood Institute 
(NHLBI) en EE.UU., promovió sistemas para 
desarrollar y evaluar programas de autocuidado 
en asma infantil. Dentro de este clima de promo-
ver la educación en asma en un entorno social 
favorable, el National Asthma Education and 
Prevention Program (NAEPP), basándose en el 
mismo esquema que otros programas educativos 
sobre hipertensión y dislipemia, planteó cuatro 
objetivos: 

1.- Concienciar a los pacientes, profesionales de 
la salud y población en general de que el asma es 
una enfermedad crónica de gran impacto. 

2.- Procurar el reconocimiento de los síntomas 
del asma por los pacientes, sus familias y la 
población. 

3.- Conseguir un diagnóstico de certeza por parte 
del profesional. 

4.- Alcanzar un buen control del asma.

En 1991 la NAEPP, a través del National Heart, 
Lung and Blood Institute, publica un documen-
to que es un hito en el tratamiento del asma: 
la guía para el diagnóstico y tratamiento del asma. 
Este documento integra datos epidemiológicos, 
criterios diagnósticos y pautas de tratamiento 
farmacológico escalonadas y consensuadas, y 
como punto importante del tratamiento incluye 
la educación del paciente.

En revisiones posteriores de esta Guía (Panel 
de expertos II, 1997) y GINA (Global Iniciative 
for Asthma) se centra la atención en los mismos 
términos y se aconseja incluir en los criterios 
de evaluación de la enfermedad conceptos de 
calidad de vida y de percepción de mejoría sin-
tomática expresados por el paciente.

Hasta la fecha existe una nutrida experiencia en 
educación grupal en asma infantil, fundamen-
talmente dirigida a padres de niños asmáticos, 
siendo los pediatras pioneros en el desarrollo de 
programas educativos en este campo.

En adultos, por el contrario, son muy escasos 
los grupos de trabajo a nivel nacional que han 
diseñado e implantado programas de educación 
grupal en asma, a pesar de que las principales 
guías de asma que manejan los Médicos de Fa-
milia incluyen la educación grupal como pilar 
básico del plan terapéutico del paciente (6,7,11-13). 

En 2003 se publica una Revisión Cochrane (8) 
sobre la efectividad de la educación en autocon-
trol frente a la consulta médica habitual, en ella 
se incluyeron 36 ensayos clínicos de los cuales 
únicamente 5 se desarrollaron íntegramente en 
Atención Primaria. Por lo tanto, aunque el resul-
tado es tan favorable que existe evidencia clínica y 
estadísticamente significativa a favor de la educa-
ción sanitaria, sería conveniente realizar estudios 
circunscritos al ámbito de la Atención Primaria.   

En la literatura científica no hay descritas ex-
periencias sobre Educación grupal en adultos 
desarrolladas en nuestro ámbito, de lo que se 
deduce que aún no se ha trabajado lo suficiente 
en ello. Como justificación encontramos la falta 
de tiempo del profesional y la escasa preparación 
en educación grupal de los profesionales. 

DESCRIPCIÓN DE NUESTRA EXPERIENCIA

A tenor de los hechos mencionados y tras la 
percepción de una necesidad evidente, hemos 
querido proyectar nuestras experiencias previas 
en técnicas de educación grupal en un nuevo 
proyecto dirigido a adultos con asma bronquial. 

El Centro de Salud Zaidín Sur lleva a cabo acti-
vidades de promoción de salud en grupos desde 
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hace 4 años, pero todos ellos referidos a otros 
problemas crónicos de salud, como la diabetes y la 
obesidad. En los dos últimos años se han implan-
tado talleres grupales de educación nutricional, 
deshabituación tabáquica y técnicas de relajación.

El propósito de nuestra actividad es implantar 
en nuestro Centro de Salud grupos de educación 
en asma siguiendo las recomendaciones de las 
guías referenciadas.  

El liderazgo del programa lo lleva a cabo la Mé-
dico de Familia responsable del Proceso Asis-
tencial Integrado Asma Bronquial en el adulto, 
encargada del diseño y la puesta en marcha en 
colaboración con residentes, enfermería y mé-
dicos del Centro, incluso con la participación 
de estudiantes de medicina durante su estancia 
formativa en el Centro. 

Para mejorar la accesibilidad de los usuarios a 
este servicio, un mes antes del inicio de cada 
grupo educativo, se ha ampliado la divulgación 
de información y oferta del mismo mediante 
publicación en la página web del Centro de Salud 
Zaidín Sur.

 Durante el año 2010 y 2011 se han impartido al 
equipo varias sesiones clínicas, actualizando la 
información aportada a los Médicos de Familia 
sobre las características de la actividad. Además 
se les ha proporcionado por escrito documen-
tación sobre el desarrollo de la misma, especi-
ficando los criterios de inclusión y exclusión 
necesarios para la selección de pacientes. 

Objetivos:

Principales:
•	 Procurar que el paciente pueda llevar una 

vida normal con las menores limitaciones 
posibles.

•	 Hacer responsable al paciente del control 
de su enfermedad asmática y del manejo 
terapéutico, apoyándose en el consejo de 
su médico. 

Específicos:
•	 Aumentar conocimientos, aptitudes y ha-

bilidades.
•	 Aumentar los niveles de autoconfianza y 

autoeficacia en el manejo del asma.

•	 Disminuir la morbilidad: visitas a urgencias, 
hospitalizaciones, absentismo laboral.

•	 Aumentar la adherencia al tratamiento y 
seguimiento de la enfermedad: medidas de 
desalergenización (evitación de alérgenos), 
monitorización de síntomas, tratamiento 
farmacológico.

•	 Disminuir los costes derivados de un mal 
control de la enfermedad asmática.

Barreras para la aplicación:

Para conseguir estos objetivos tenemos que hacer 
frente a una serie de barreras que describimos a 
continuación:

De un lado las barreras del profesional: falta de 
tiempo, uso de terminología que el paciente no 
comprende, tendencia a enfatizar la mejoría de 
los síntomas agudos en detrimento del control a 
largo plazo, enfoque exclusivamente farmacoló-
gico. También mensajes contradictorios y falta 
de colaboración interdisciplinaria y entre los 
distintos niveles de atención sanitaria.

Por otra parte, las barreras propias del paciente. 
Entre ellas: falta de aceptación de la enfermedad 
o rechazo del paciente al sistema, falsas expecta-
tivas, mitos e ideas preconcebidas, inadecuado 
soporte social, factores emocionales y falta de 
adhesión al programa.

Metodología educativa

Tradicionalmente el proceso de enseñanza se ha 
caracterizado por el uso de una metodología uni-
direccional basada en exposiciones teóricas por 
parte del profesor. Actualmente las tendencias 
pedagógicas tienden a interesarse menos por la 
enseñanza y dan más importancia al proceso de 
aprendizaje, es decir, dan menos importancia 
a lo que el profesor presenta y más a lo que el 
alumno aprende.

Actualmente la Educación para la Salud se desa-
rrolla en la práctica con cualquier actividad que 
promueva el aprendizaje de aspectos relaciona-
dos con la Salud, al objeto de facilitar conocimien-
tos, incidir en el sistema de valores, creencias y 
actitudes, para producir cambios permanentes en 
los comportamientos y en los modos de vida(14).
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Considerando pues que el objetivo esencial del 
proceso de enseñanza es el aprendizaje conse-
guido y no la información aportada, la moderna 
educación para la Salud debe realizarse con me-
todologías educativas que motiven al educando a 
aprender. En ese sentido y de forma genérica los 
métodos más eficaces de enseñanza son aquellos 
que implican que el educando adopte una situa-
ción activa, participando e interactuando en el 
proceso de enseñanza.

En 1954 el comité de expertos de la OMS en Edu-
cación para la Salud dividió los métodos en dos 
grandes grupos, clasificándolos según la relación 
que se establecía entre el educador y el educan-
do. De esta forma podemos distinguir métodos 
bidireccionales o unidireccionales, estos últimos 
son los que han mostrado mayor efectividad en 
el campo de la educación sanitaria, se dividen en 
métodos directos e indirectos (15,16). 

En nuestro proyecto nos encuadramos en una 
dinámica de grupo con un director principal de la 
charla que es el médico y un grupo de pacientes de 
características similares y con un interés común, la 
enfermedad asmática. Para que esta actividad logre 
resultados óptimos hemos intentado que cumpla 
unas normas básicas: La charla debe ser realizada 
por un orador conocido por la población adscrita al 
Centro de Salud, que cuente con unos conocimien-
tos y experiencia amplios sobre el tema a tratar. El 
tema elegido y su desarrollo deben responder a los 
deseos y necesidades de la población a quien va 
dirigida. El lenguaje utilizado debe adaptarse a los 
conocimientos, mentalidad y cultura del grupo, por 
lo que es deseable la búsqueda de una determinada 
homogeneidad en este sentido en el grupo receptor. 
Hemos considerado importante contar con medios 
técnicos audiovisuales de apoyo, pues la inves-
tigación pedagógica demuestra que la retención 
aumenta entre un 35 y un 55% más con su empleo, 
y además es más duradera. Si consideramos que la 
retención promedio es de un 30 % para lo que se 
oye, un 50% para lo que se ve y un 70% para lo que 
se hace, constatamos la importancia de su uso al 
objeto de mejorar la eficacia del proceso educativo.

Material empleado:

- Apoyo visual: 
•	 Modelo bidimensional o tridimensional para 

explicar qué es el asma.

•	 Atlas de plantas.
•	 Vídeos educativos. 

- Documentación para los asistentes:
•	 Encuesta sobre mitos y creencias acerca del 

asma y de la medicación. 
•	 Tabla de polinización de los árboles y plantas 

más comunes en nuestra zona.
•	 Relación de direcciones web donde consultar 

los niveles de polinización en tiempo real.
•	 Información detallada sobre medidas de 

evitación de aeroalergenos. 
•	 Consejos para evitar una crisis asmática y 

modo de actuar ante la misma. 

- Material para ensayos:
•	 Placebos de medicación y diferentes sistemas 

(MDI, Turbuhaler®, Accuhaler®).
•	 Cámaras espaciadoras (Volumatic®)

- Cuestionario de calidad de vida en asma: Asth-
ma Quality of Life Questionaire (AQLQ) en su 
versión en español. 

- Encuesta de opinión y sugerencias. 

Selección de pacientes

Criterios de inclusión:
•	 Edad >15 años.
•	 Asma estacional moderado/severo (criterio 

diagnóstico: historia clínica y FEV1 < 80%).
•	 Pacientes recientemente diagnosticados (en 

los 6 meses previos).
•	 Disponibilidad para la asistencia al grupo 

educativo.
•	 Criterios de exclusión:
•	 Asma estacional leve
•	 Trastornos psiquiátricos y/o neurológicos 

que interfieran en el desarrollo del grupo.
•	 Mala aceptación de la enfermedad por parte 

del paciente.
•	 Conocimiento en profundidad de la enfer-

medad y del automanejo.

Los grupos están formados por un mínimo 
de 10 y un máximo de 15 pacientes. Estos son 
seleccionados por los Médicos de Familia del 
Centro de Salud. Se han constituido grupos 
homogéneos en cuanto a nivel socio-cultural y 
motivacional, lo cual ha permitido una correcta 
dinámica educativa.
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Cada grupo recibe un total de 3 sesiones, las dos 
primeras semanales y la tercera 3 meses más tar-
de para reforzar la información recibida y valorar 
la efectividad de la actividad. Las sesiones se 
han llevado a cabo en horario de tarde, con una 
duración cada una de ellas de 2 horas. El horario 
se ha fijado a partir de las preferencias en cuanto 
a la disponibilidad expresada por los pacientes.

Los pacientes seleccionados para participar en 
el grupo han sido correctamente estudiados 
por su Médico de Familia, disponiendo de una 
espirometría reciente con diagnóstico de asma 
moderado-severo. Cada médico ha informado 
a su paciente sobre las características de la ac-
tividad, y una vez confirmado éste su interés y 
disponibilidad para la asistencia, ha sido incluido 
en un grupo. 

Desarrollo del programa

Primera sesión

- Presentación de los ponentes y participantes. 

- Puesta en común de inquietudes y expectativas 
respecto a la actividad.

- Cumplimentación del AQLQ para la evaluación 
de la calidad de vida previa a la actividad. 

- Exploración de falsas creencias acerca de la 
enfermedad y de su tratamiento mediante la 
“técnica del riesgo” en la que cada componente 
del grupo expresa los temores que se derivan de 
una situación sin ser criticados (17). Se pretende 
con ello reducir o suprimir los temores o riesgos 
colectivos que se derivan de algunas situaciones 
sociales nuevas o imprevistas, como son: 

•	 El diagnóstico de asma.
•	 Los tratamientos inhalados y sus posibles 

efectos adversos.
•	 La evitación de desencadenantes y modifi-

cación del estilo de vida. 
•	 La actuación ante exacerbaciones de la en-

fermedad.
•	 Cualquier otra cuestión que pueda plantear-

se durante las sesiones grupales.

- Definición de la enfermedad asmática. El co-
nocimiento y la aceptación de la enfermedad ha 

demostrado mejorar la adherencia al tratamiento 
y la implicación en el autocuidado (6,7).

- Incitar a un papel activo en el control de su 
enfermedad. Son varios los estudios que han 
aportado evidencia sobre la eficacia del plan de 
autocuidados en domicilio (8,9), disminuyendo la 
incidencia de crisis asmática y la necesidad de 
atención por servicios médicos.  Es importante 
que el paciente sea capaz de diferenciar cuando 
su asma está “controlado” o “mal controlado” 
para adoptar las medidas terapéuticas pertinen-
tes en cada caso. La realización de un registro 
diario de síntomas resulta de gran ayuda a la 
hora de plantear objetivos de autocontrol.

Segunda sesión 

Una vez asentados unos conocimientos básicos 
acerca de la enfermedad asmática nos centramos 
en la identificación de una crisis de asma, en el 
manejo del tratamiento farmacológico y los dis-
positivos de inhalación.

- Crisis de asma:

Definición, es crucial que un paciente pueda identi-
ficar una crisis asmática desde el inicio para actuar 
en consecuencia. Iniciar tratamiento de forma pre-
coz y en caso de que no se controlen los síntomas 
acudir al servicio de urgencias más cercano.

Identificar los factores desencadenantes de la 
crisis, en el caso de paciente con asma de origen 
alérgico las medidas de desalergenización son 
una parte fundamental del tratamiento. 

- Tratamiento farmacológico:

En primer lugar aportar nociones básicas acer-
ca de los tipos de tratamientos existentes en la 
actualidad, las indicaciones de cada uno y su 
mecanismo de acción. 

Un error muy habitual entre los pacientes asmá-
ticos es utilizar indistintamente los diferentes 
inhaladores, tendiendo a sobreutilizar beta2-
adrenérgicos por el alivio inmediato de los sín-
tomas. Por esto es importante centrar una parte 
de la sesión en aclarar la indicación de cada uno 
de ellos y desterrar falsas creencias sobre efectos 
secundarios y efectos a largo plazo. 
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- Dispositivos de inhalación: 

La vía inhalatoria es de elección para la mayor 
parte de fármacos utilizados en el asma, por lo 
que resulta imprescindible que los pacientes y sus 
familiares conozcan y manejen adecuadamente 
la técnica. 

Se estima que solo un 23-43% de los pacientes no 
cometen errores al usar el inhalador de cartucho 
presurizado. Este porcentaje aumenta al utilizar 
cámara espaciadora al 55-57%. En el caso de in-
haladores de polvo seco se habla de un 53-59% 
de aplicaciones correctas. 

Estos datos nos dan una idea acerca de la im-
portancia de este punto, para hacer énfasis en 
ello utilizamos varios soportes didácticos, con 
apoyo audiovisual y práctico. Para ello dispo-
nemos de dispositivos de medicación placebo 
con los diferentes sistemas (Turbuhaler®, MDI 
y Accuhaler®) que posibilitan corregir errores 
individuales, así como con las cámaras espacia-
doras (Volumatic® y Aerochamber®).

Tercera sesión

Esta última sesión está ideada para evaluar los 
conocimientos adquiridos en las dos sesiones 
anteriores y hacer hincapié en los puntos más 
importantes. 

Mediante la puesta en común de experiencias 
personales evaluamos las aptitudes consegui-
das y la puesta en práctica de las habilidades 
adquiridas.

Para finalizar solicitamos nuevamente la cum-
plimentación del AQLQ y un cuestionario de 
satisfacción para evaluar la actividad.

Evaluación 

Para evaluar la efectividad de nuestra actividad 
en lo referido a la calidad de vida de nuestros pa-
cientes administramos el cuestionario de calidad 
de vida en asma (AQLQ). 

AQLQ (18,19) es un cuestionario de calidad de vida 
específico para esta enfermedad desarrollado por 
Juniper y cols. en la Universidad de McMaster 

de Hamilton (Ontario), Canadá. Su contenido 
se obtuvo a partir de cuestionarios generales de 
calidad de vida, de la discusión con neumólogos 
y especialmente de la aportación de pacientes 
asmáticos que identificaron aquellas áreas de su 
vida diaria afectadas por el asma.

El instrumento se desarrolló para medir los 
problemas que el asma causa a los adultos con 
esta enfermedad en su vida diaria. Ha mostrado 
su utilidad tanto en estudios evaluativos como 
descriptivos. Utilizamos la versión estandariza 
auto-administrada  en español, la cual solici-
tamos a sus creadores a través de www.qoltech.
co.uk/aqlq.html.  

El cuestionario contiene 32 ítems correspon-
dientes a 4 dimensiones de salud: limitación de 
actividades habituales (11 ítems), síntomas (12 
ítems), función emocional (5 ítems) y estímulos 
ambientales (4 ítems).  Referido a las últimas 2 
semanas. 

Puntuación e interpretación

Las opciones de respuesta para cada ítem se 
sitúan en una escala equidistante de 7 puntos, 
donde 1 = máxima limitación y 7 = ausencia 
de limitación. El cuestionario proporciona una 
puntuación global, que es la media para todos 
los ítems, y una puntuación para cada dimensión, 
que es la media de los ítems correspondientes.

La Mínima Diferencia Clínicamente Importante

La mínima diferencia clínicamente importante 
(20) se ha definido como “la mínima diferencia 
en una puntuación en una dimensión de interés 
que el paciente percibe como beneficiosa y que, 
en ausencia de efectos secundarios y/o excesivo 
coste, justificaría un cambio en el manejo clínico 
del paciente”.

Para la versión original del cuestionario se ha 
demostrado que una modificación media de 0,5 
en la puntuación obtenida en cada pregunta, 
cada dimensión o en la totalidad del cuestiona-
rio equivale al “cambio clínico mínimamente 
importante”. Diferencias de aproximadamente 
1,0 representan un cambio moderado y diferen-
cias de >1,5 representan cambios grandes. Estos 
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valores son similares tanto para mejoras como 
para un deterioro en el estado de salud.

Resultados AQLQ

En la tabla 1 se detallan los resultados que cada 
paciente obtuvo en el cuestionario previo a la 
realización de la actividad (pre) y posteriormente 
(post). 

Como se ha descrito anteriormente los ítems 
que se evalúan en el AQLQ están divididos en 
4 dimensiones, por lo que hemos evaluado cada 
una de ellas independientemente y la variación 
tras la actividad.

La mínima diferencia clínicamente importante a 
la hora de interpretar los resultados se ha estima-
do en 0,5 puntos. Nuestros pacientes (gráfico 1) 
superaron estos valores en un 57,1% en cuanto 
a la puntuación global del cuestionario. Al ana-
lizar los resultados agrupados por dimensiones 
hablamos de 52,4% con una mejoría relevante 
de los síntomas asmáticos, 48,1% respecto a los 
factores ambientales, únicamente un 19% en el 
caso de la realización de actividades habituales 
y donde se observa la mejoría más llamativa es 
en la repercusión emocional del asma, con un 
total de 71,4% de pacientes por encima del valor 
mínimo. 

Es en la dimensión emocional donde encontra-
mos las diferencias más marcadas pre y post 
grupo, con valores máximos de hasta 3 puntos. 
Una diferencia de 1 punto se considera un cambio 
moderado y por encima de 1,5 puntos un gran 
cambio, 10 pacientes de los 21 superaron esta 
puntuación, llegando a estar por encima de 1,5 
puntos 6 de ellos.

Cuestionario de opinión y sugerencias

Con la intención de mejorar la actividad en 
próximas convocatorias hemos analizado las 
opiniones que los participantes dejaron refleja-
das a través del cuestionario que les facilitamos 
después de la última sesión. 

1. Respecto al interés que les ha suscitado el 
contenido de las sesiones, pedimos que lo 
evaluaran según le haya parecido de mucho 

interés (a), poco interés (b), bastante interés 
(c) o nada de interés (d). 

2. Para valorar la percepción de lo aprendido 
por ellos les preguntamos si durante las 
sesiones: (a) Ya lo sabía todo, (b) He apren-
dido muchas cosas útiles, (c) He aprendido 
algunas cosas, pero hay otras que no he en-
tendido, (d) No he entendido bien lo que se 
explicaba o (e) He perdido el tiempo. 

3. Pedimos que nos indicaran el tema que se 
había explicado peor: (a) Qué es el asma, (b) 
Factores desencadenantes, (c) Tratamiento 
farmacológico, (d) Manejo del medidor FEM, 
(e) Crisis de asma, (f) Uso del inhalador, (g) 
Ninguno, (f) Otros. 

4. Propuestas para nuevas sesiones, ¿qué pien-
sa que debería cambiarse?: (a) Todo, (b) El 
horario, (c) Las diapositivas, (d) La forma de 
explicar, (e) Nada, (f) Otras. 

5. Sobre la participación de los asistentes les 
preguntamos si les parecía que habían tenido 
oportunidad de preguntar y comentar todo 
lo que les interesaba: (a) Si, (b) No, (c) Poco.

6. La duración de las sesiones: (a) Larga, (b) 
Corta, (c) Suficiente.

7. La duración de todo el programa de educa-
ción grupal: (a) Muchos días, (b) Pocos días, 
(c) Suficientes.

8. El tiempo para comentarios después de las 
sesiones, si les ha parecido (a) Corto, (b) 
Largo o (c) Suficiente. 

9. Y un espacio para comentarios o sugerencias. 

Al analizar las respuestas a estos cuestionarios 
encontramos que el 85,7% opinaron que las sesio-
nes habían tenido mucho interés, a los restantes 
les había parecido de bastante interés. Durante 
las sesiones el 90,5% afirmaron haber aprendido 
muchas cosas útiles, solamente dos asistentes re-
firieron no haber entendido algunas cosas aunque 
sí habían aprendido otras. Diez de los 21 asistentes 
opinaron que el manejo del medidor de FEM no se 
había explicado bien, dos que el tema de las crisis 
asmáticas era el peor explicado y el resto no encon-
traron ningún tema mal explicado. Cambiarían el 
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horario, de cara a nuevas sesiones, un tercio de 
los pacientes (28,6%), el resto no cambiaría nada. 
Evaluando la participación, el 85,7% tuvieron la 
percepción de poder preguntar y comentar lo que 
les interesaba y el 90,5% consideraron suficiente el 
tiempo para comentarios después de las sesiones. 
Respecto a la duración de la actividad, al 23,8% 
les pareció corta la duración de las sesiones, así 
como la duración del programa que les resultó 
insuficiente a 6 de los 21 participantes. 

Memoria de la actividad

Cada vez que un grupo finaliza el programa 
educativo se entrega memoria de la actividad al 
director del Centro de Salud, quedando constan-
cia de la misma dentro de los programas llevados 
a cabo por la Unidad de Gestión Clínica. 

Sostenibilidad de la experiencia

Reforzar el papel de la educación sanitaria en 
los contratos programa de las Unidades de Ges-
tión Clínica, fomentando la participación de sus 
profesionales sanitarios, con objetivos medibles y 
evaluables, ha facilitado la implantación de este 
tipo de programas. 

La divulgación de la actividad, a través de la 
página web y de los propios profesionales del 
Centro la consolidaría como parte de la cartera 
de servicios del mismo. 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Clínica brusca y sombra en TAC

Padilla Del Campo C1, Andrade Juárez JA1, Fernández Martín E2, Villarejo Ordóñez A3

El caso que vamos a presentar, muestra una prueba de 
la discordancia de los datos clínicos con la sospecha 
diagnóstica de inicio, que a menudo nos sucede en 
nuestra práctica clínica. Los profesionales basamos 
nuestra actuación  en una serie de síntomas guia, y no 
podemos abarcar la multitud de patologías que cursan 
con los mismos signos y síntomas. Pero sí debemos 
derivar para, con pruebas diagnosticas más especificas, 
llegar al diagnóstico de la enfermedad.

Mujer de 70 años raza blanca, sin alergias medicamen-
tosas conocidas y con  antecedentes personales de fibri-
lación auricular crónica, hipertensión arterial, diabetes 
tipo II en tratamiento con insulina por mal control, 
hipotiroidismo primario y obesidad moderada-severa. 

A quien se realizó histerectomía con doble anexecto-
mía en 1987. 

Actualmente está en tratamiento con Atenolol 50mg/ 
24h, Digoxina 0,125mg / 24h, Furosemida 40mg /24h, 
Candesartán 16mg/ 24h, Levotiroxina 100µg/24h, 
Metformina 850mg/ 8h, Simvastatina 10mg/24h, 
Omeprazol 20mg/ 24h, Insulina Humalog basal 10 
UI nocturnas.

El motivo de consulta fue de ictericia cutánea y con-
juntival de aparición brusca, con acolia y coluria de 
24 horas de evolución, junto con epigastralgia leve. 
Previamente síndrome constitucional con pérdida 

1MFyC. CS Almería
2MFyC-R4. CS  Almería 
3FEA Radiodiagnóstico. EPHPO.  El Ejido (Almería)

Padilla Del Campo C, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

TAC abdomi-
nal: podemos 

observar la 
tumoración tan 
extensa que se 
halla central y 

trilobulada

ponderal leve de unos 5 kg en un mes y anorexia de 
casi un mes. 

Tras acudir a nuestra consulta únicamente por ictericia 
brusca, no tenía dolor ni molestia alguna. Aunque tras 
la anamnesis nos reveló la molestia leve abdominal.

En la exploración física a priori, tenía buen estado 
general, ictericia en tegumentos y conjuntiva. Aus-
cultación cardio-pulmonar: normal. Un abdomen: 
levemente doloroso a nivel epigastrio con sensación 
de masa a ese nivel. Ausencia de defensa abdominal. 
Leves edemas distales en miembros inferiores. Sin 
signos de trombosis venosa profunda.

Las pruebas complementarias realizadas nos mostra-
ron los siguientes datos: analítica con hemograma nor-
mal. Bioquímica con elevación de enzimas hepáticas y 
de bilirrubina total a expensas de la directa. Amilasa 
sérica elevada (132 U/l). Radiografía de tórax  normal. 
Radiografía abdominal con una imagen compatible 
con un cálculo en área renal derecha.

Ecografía abdominal: hallazgos compatibles con 
dilatación difusa de la vía biliar intra-extrahepática, 
secundaria a la presencia de una masa retroperitoneal 
que comprime la unión biliopancreática.

TAC abdominal/ CPRE/ Ecoendoscopia con PAAF: sos-
pecha de Sarcoma retroperitoneal/Tumor periampular.
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Otras pruebas complementarias:

RMN abdominal diagnóstica: gran masa trilobulada de 
14,7 x 8,4 x 13cm que parece depender de la segunda 
porción duodenal en su cara posterior, heterogénea, 
en  secuencias potenciadas en T2, con áreas de necrosis 
central, compatible con tumor GIST. Quistes hemor-
rágicos renales izquierdos.

1. ¿Cuál es tu diagnóstico?

a. Es un  Sarcoma de Páncreas que se manifiesta con 
ictericia súbita.

b. Es un GIST o un sarcoma del tubo digestivo, 
debido a la mutación genética cKIT en la célula, 
se transforma en maligna y da lugar a dicha 
tumoración.

c. Es un carcinoma de células claras que se denomi-
na así pues surge en el riñón y se extiende a todo 

el tubo digestivo.

d. Es un Tumor gastrointestinal que se produce por 
una mutación genética del gen cGIST.

e. Es una tumoración metastásica de un tumor de 
inicio en Páncreas.

2. ¿Cómo se trata dicha enfermedad?:

a. Con Radioterapia y quimioterapia posterior.

b. Con cirugía radical y radioterapia posterior.

c. Con cirugía y tratamiento posterior vía oral con 
Imatinib indefinido.

d. Con cirugía y tratamiento posterior vía oral con 
Imatinib durante 1 año.

e. c y d son correctas.

TAC abdominales realizados con posterioridad a la intervención 
quirúrgica donde se aprecian imágenes de una complicación que 

tiene esta tumoración: Infartos hepáticos*.

*
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Respuesta correcta: 3. Mastopatía diabética

En 1984, Soler y Khandori analizaron la relación 
entre diabetes y enfermedad fibrosa de la mama4, 
en 1992 Tomaszewski et al. Identificaron y des-
cribieron esta entidad con sus características 
histológicas, que no la diferencian de otras altera-
ciones observadas en mujeres con enfermedades 
autoinmunes.3 

Las características histológicas de la mastopatía 
diabética son la fibrosis similar a queloide, la peri-
vasculitis linfocitaria, la ductitis y lobulitis mono-
nuclear y la formación de nódulos linfoides1,2,3,5 .

La prevalencia de neuropatía y retinopatía es 
significativamente mayor en los pacientes que 
presentan lobulitis linfocitaria esclerosante6

En general, la forma habitual de presentación 
es una masa uni o bilateral, única ó múltiple, no 
dolorosa, móvil, irregular y dura, detectada por 
el paciente o en una revisión sistemática por el 
médico1,2,3. La localización suele ser subareolar7,10

El origen se desconoce, se relaciona con reaccio-
nes autoinmunitarias secundarias a la acumula-
ción anormal de matriz extracelular, siendo ésta 
una manifestación de los efectos secundarios de 
la hiperglucemia sobre el tejido conjuntivo. Debe 
incluirse dentro de las complicaciones crónicas 
de la diabetes aunque esta sea quizás la menos 
conocida1,3,8. 

En varones puede estar enmascarado por el diag-
nóstico de ginecomastia3,9, puede sospecharse por 
la historia clínica y ante la duda de la naturaleza 
de las lesiones, complementar con técnicas de 
imagen3. La  utilidad de las mismas es la siguiente:

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 13, Núm. 1)
( Med fam Andal 2012; 13:49)

Respuestas razonadas

Mamografía: poca información, demuestra patrón 
fibroso, denso, difícil diferenciar los nódulos pal-
pables, la asimetría es el hecho más llamativo1,3,8

Ecografía: muy útil. Lesiones hipoecogénicas, de 
márgenes irregulares y marcada sobra acústica 
posterior, más evidente y pronunciada que en 
lesiones neoplásicas. El Doppler demuestra au-
sencia de flujo vascular interno.

RMN: No es de gran ayuda, por la variabilidad 
importante de las imágenes3,10

Anatomía Patológica: indispensable para el diag-
nóstico definitivo, morfológicamente indistingui-
ble de otras mastopatías linfocitarias asociadas 
a enfermedades autoinmunes3. La punción 
aspiración no se considera buena técnica diag-
nóstica por la baja celularidad de la lesión1,3,8,11. 
La biopsia con aguja gruesa es el método ideal1,3,5. 
Se menciona la firme resistencia durante el mo-
vimiento hacia delante y hacia atrás de la aguja, 
como indicio para el diagnóstico11. La biopsia 
escisional solo en casos de duda razonable y 
con sospecha de malignidad, en lesiones únicas 
y localizadas2, debe ser evitada por la tendencia 
a recurrencias1,5,10.

El diagnóstico adecuado ayuda a aliviar la 
ansiedad y procedimientos invasivos innece-
sarios para excluir malignidad10, cuando se 
presenta el cuadro típico no hay tumores ma-
lígnos12

Si el diagnóstico se establece con seguridad, la 
actitud conservadora y de observación es la ideal 
en estos pacientes.

Pavón Mata JM1, Luque López MªC2, Fernández Ochagavia E1

1MIR. CS Las Albarizas. Marbella (Málaga)
2Médico de Familia. CS Las Albarizas. Marbella (Málaga)
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En definitiva plantear un protocolo de segui-
miento con una revisión clínica anual y una ma-
mografía y ecografía mamaria, en caso de que los 
hallazgos exploratorios o la edad lo aconsejen3. 

Como conclusión final, decir que se trata de una 
complicación rara y poco frecuente, presente 
principalmente en mujeres con Diabetes de larga 
evolución, pero con este caso deberíamos plan-
tearnos el diagnóstico en pacientes varones que 
acudan a nuestra consulta de atención primaria 
con antecedentes de diabetes mellitus y con los 
hallazgos clínicos descritos compatibles con una 
mastopatía diabética. En nuestro caso además 
no ha permitido un mejor control de la diabetes 
al permitir el empowerment del paciente ya que 
después de todo el proceso ha tomado conciencia 
de la importancia, para el control de su diabetes, 
de la realización de una alimentación adecuada. 
No solo con el ejercicio y la toma de fármacos, 
sino además con la alimentación correcta a pesar 
de su horario laboral. 

Otras respuestas:

1. Carcinoma de mama en el varón: es una pa-
tología muy poco frecuente en el varón (0,1-0,2 
% de los cánceres masculinos), existen múltiples 
factores implicados (antecedentes familiares, 
traumatismo previos sobre ginecomastia, obesi-
dad, mutación del gen BRCA-2 en el cromosoma 
13q y la sobreexpresión del gen supresor P-53). El 
nódulo mamario suele ser el motivo de consulta, 
como signos único o asociado a retracción del 
pezón. El diagnóstico se basa principalmente en 
la mamografía y la PAAF. Su peor pronóstico 
con respecto al de la mujer es consecuencia de 
diagnósticos más tardíos.

2. Ginecomastia idiopática: es la anomalía ma-
maria más frecuente en el sexo masculino, masa 
firme y elástica situada alrededor o por detrás de 
la areola, es un proceso bilateral, siendo unilate-
ral en un 20%, el motivo de la consulta suele ser 
el impacto emocional, que esta alteración de la 
forma y tamaño de la mama masculina conlleva. 
Pueden ser fisiológicas (neonatal, puberal, senil), 
o patológicas (por trastornos sistémicos, déficit 
de testosterona, tumores testiculares secretores 
de estrógenos, efecto de drogas y fármacos). Se 
puede hablar de ginecomastia cuando se palpan 

un botón mamario subareolar mayor de 2 cm de 
grosor, la mamografía y la ecografía son de gran 
importancia en el diagnóstico, para valorar si 
predomina el componente graso o parenquima-
toso y así establecer diagnóstico diferencial (con 
los anteriormente descritos, u otros tales como 
lipomas, angiomas, neurofibromas o hipertrofia 
del musculo pectoral mayor).
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· XXI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Sevilla, 24-26 octubre 2012
Secretaría técnica: ACM 
Tlf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
Web: www.samfycsevilla2012.com

· V Congreso Clínico semFYC en Cardiovascular
Barcelona, 22-23 noviembre 2012
Secretaría técnica: semFYC congresos 
Tlf.: 933 177 129
Web: www.semfyc.es/congresoclinico2012

· XVII Jornadas Residentes de semFYC
Madrid, 1-2 febrero 2013
Secretaría técnica: semFYC congresos
Tlf.: 933 177 129
Web: www.semfyc.es/jornadasresidentes2013

· XXXIII Congreso semFYC
Granada, 5-7 junio, 2013
Secretaría técnica: semFYC congresos
Tlf.: 933 177 129
Web: www.semfyc.es/granada2013
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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 siete los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

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

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

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

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

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

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

 b) Fax: 958 804202.

 c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS 
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 Requisitos uniformes 
para preparar manuscritos enviados a revistas biomé-
dicas. (Las llamadas Normas de Vancouver). Dichas 
normas de publicación 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). Dichas normas deberán ser consultadas 
por todos los autores que deseen ver publicados 
sus originales en nuestra revista.

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

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

Los artículos originales tienen requisitos es-
peciales, se recomienda ver “normas para los 
originales”

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

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

Requisitos técnicos: 

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

Utilizar letra tamaño 12.

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

No usar texto subrayado. Sí puede usarse la 
negrita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al 
inicio 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), 
figuras y sus correspondientes leyendas (cada 
una en una página),  anexos.

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

Se remitirá el trabajo acompañado de carta de 
presentación, datos de los autores –con profesión 
y centro de trabajo- y dirección de corresponden-
cia al correo-e: revista@samfyc.es

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

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

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

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 some-
terán al siguiente orden: Resumen, Introducción, 
Sujetos y Métodos, Resultados, Discusión y Con-
clusiones. En cualquier caso el equipo editorial 
acepta gustoso el poder trabajar con los autores 
un ordenamiento 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 investiga-
ción 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 palabras. Se admitirá hasta un total de 6 
tablas y/o figuras. 

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

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

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

Publicaciones de interés.  Será una sección 
equivalente 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 actividades 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 
bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se 
recomienda 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 preparación del manuscrito. Los 
autores quedan obligados a remitir 5 preguntas 
tipo test de respuestas múltiples con sólo una 
respuesta válida sobre los aspectos más impor-
tantes 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 rela-
cionados con la metodología docente aplicable 
en el ámbito de la APS tanto en la formación de 
pregrado, postgrado y formación continuada. 
Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservará 
un espacio en cada número para que aquellos 
usuarios de los servicios de salud, que a título 
individual, o como miembros de un colectivo 
deseen exponer su punto de vista sobre cualquier 
aspecto relacionado con la atención que reciben. 
Ello como expresión de la firme voluntad de los 
editores de dar respuesta al reto que supone el 
hacer nuestro ejercicio profesional más adecuado 
a las necesidades de salud de la población. Ello  
en la línea marcada en la Conferencia conjunta 
OMS/WONCA celebrada en Ontario, Canadá 
del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WONCA. 
Haciendo el ejercicio médico y la formación médica más 
adecuados a las necesidades de la población: la contribu-
ción 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 expe-
riencias novedosas con una estructura de relato 
a decidir por el autor (es). Extensión máxima en 
torno a las  2.000 palabras.

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

Resumen: Su extensión máxima será de 250 palabras, en 
él quedarán reflejados todos los apartados del original, 
de manera que el trabajo pueda ser comprendido sin 
necesidad de leer el artículo completo.

Estará dividido en los siguientes subapartados:

· Título: Aquel que identifica el trabajo.

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

· Diseño: Clasificará el estudio en el marco de los dife-
rentes tipos de estudios epidemiológicos.

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

· Población y muestra: Características de la población, así 
como criterios de selección y características de la muestra.

· Intervenciones: Descripción de las actividades llevadas 
a cabo tendentes a satisfacer los objetivos del estudio.

· Resultados: Se aportarán los principales resultados del 
trabajo, derivados de los objetivos y de la metodología 
empleada, con mención de los intervalos de confianza 
y nivel de significación estadística, cuando proceda.

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

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

Texto

· Introducción: Deben explicitar claramente los obje-
tivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo. 
Citar sólo aquellas referencias estrictamente necesarias.

· Sujetos y Métodos: Debe describir la población en la que 
se ha llevado a cabo el trabajo, así como una descripción 
de los métodos de muestreo, aparatos y procedimientos, 
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con una precisión que permita reproducir el estudio a 
otros investigadores. Se justificarán los métodos esta-
dísticos utilizados. Alguna información metodológica 
de gran interés puede incluirse como anexo.

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

· Discusión: No deben repetirse en detalle los resul-
tados. Se comentarán los resultados a la luz de la 
metodología empleada, comentando los sesgos más 
relevantes, y de los resultados obtenidos por otros 
autores tanto nacionales como internacionales. La dis-
cusión y las conclusiones deben basarse estrictamente 
en los propios resultados.

· Agradecimientos:  Podrán reconocerse: a) contribu-
ciones que justifican agradecimiento pero no autoría, 
b) ayuda técnica, c) apoyo material o financiero, espe-
cificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones 
financieras que puedan provocar conflicto de interés.

· Bibliografía: Se presentará según el orden de aparición 
en el texto con su numeración correlativa. En el texto la 
numeración de la cita aparecerá entre paréntesis. El nom-
bre de las revistas aparecerá utilizando las abreviaturas 
que aparecen en el Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

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

· Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los 
autores.

En la versión On line,  en la página Web de la Sociedad 
Andaluza de Medicina de Familia aparecerá en una 
sección específica de nuestra publicación, el índice de 
cada una de las revistas publicadas, así como el apar-
tado Publicaciones de interés (Alerta Bibliográfica).

CONSEJO DE REDACCIÓN: 

El Consejo de redacción acusará recibo de los traba-
jos enviados con asignación de un número para su 
identificación. Se reserva el derecho de rechazar los 
originales recibidos o proponer modificaciones cuan-
do lo considere necesario.  El consejo de redacción 

no se hace responsable del material rechazado, una 
vez que esta decisión se les comunica a los autores.

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

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

Dicha carta deberá cumplir los siguientes requisitos 
(se adjunta una propuesta):

a) Deberá indicar nombre, apellidos y DNI o pasaporte 
de todos los autores. El hecho de remitir el trabajo 
a nuestra revista implica la aceptación de todas las 
normas de la misma y los Requisitos uniformes para 
preparar manuscritos enviados a revistas bio-médicas.

b) En ella se hará constar que se trata de un artículo 
original y que no ha sido remitido para su publicación 
a ninguna otra editorial. En los originales se harán 
constar los posibles conflictos de interés y la aceptación 
por parte del comité de ética del organismo del que 
depende la investigación 

c) Los trabajos se remitirán en formato Word. Todas 
las páginas irán numeradas, empezando con el número 
1 en la página del título. En la carta se hará mención 
a que se remite libre de virus, indicando el nombre y 
fecha de la última actualización del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicarán la idoneidad de la 
publicación en un apartado concreto de la revista. En 
la misma carta defenderán las, a su juicio, principales 
aportaciones de su trabajo al quehacer profesional de 
los médicos de familia.

e) En folio aparte (página del título) se indicará: el 
título del trabajo, autores, centro de trabajo de cada 
uno de ellos, dirección postal, número de teléfono, 
nº. fax (no obligatorio) y dirección electrónica para 
correspondencia. 

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

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