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Sepúlveda Muñoz J - EDITORIAL

EDITORIAL

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

Es curioso cómo en muchas ocasiones a uno le 
rondan por la cabeza ideas que no sabe expresar 
o de las que, lo que es más importante, tiene 
dudas de si no serán un disparate. Y de repente 
esa idea la lee o escucha en boca de otros, ya per-
fectamente expresada, perfectamente definida. 
Esto es lo que me pasó cuando leí en la literatura 
inglesa todo lo relacionado con “the art of doing 
nothing” y las recomendaciones “do not do” de 
las guía NICE; que en “román paladino” no es 
otra cosa sino el “arte de no hacer nada” y “qué 
no hacer de lo que veníamos haciendo”.

En los últimos años, en la medicina en general 
y en la medicina de familia en particular, hemos 
ido añadiendo tareas a nuestro trabajo, tanto 
en el área de la prevención y promoción de la 
salud como en el diagnóstico y tratamiento de 
las enfermedades, ya sea de manera individual 
como colectiva. Hacemos educación para la salud 
individual y en grupos; deshabituación del taba-
co; controlamos la anticoagulación oral; ponemos 
DIUs, y ahora también implantes anticoncepti-
vos; seguimos el embarazo, vemos a los pacientes 
en su domicilio, hacemos cuidados paliativos y 
también ecografías, y así un largo etcétera de téc-
nicas, procedimientos e intervenciones diversas. 

En este camino que hemos seguido hay indu-
dables aciertos, con los que hemos mejorado la 
salud de la población y hemos aumentado la 
gratificación del trabajo que realizamos. Pero 
en estos momentos, tal vez precipitado por la 
situación de crisis que vivimos, hemos comen-
zado a reflexionar y a preguntarnos si tal vez 
hemos dejado de hacer cosas importantes, por-
que otras nos han ocupado nuestro tiempo, o si 
tenemos que seguir añadiendo más tareas. En 
resumen ¿debemos podar un poco algunas ramas 
superfluas que hemos añadido sin que aporten 
verdadero valor para poder realizar realmente 
lo importante, de manera especial aquello que 

nos es especialmente propio y que sólo nosotros 
como médicos de familia ofrecemos?

Evidentemente no tengo las respuestas y no es 
el objetivo de este editorial darlas. Pero sí que 
la crisis nos puede servir de oportunidad para 
redefinir qué es lo que tenemos que hacer y qué 
podemos dar a la sociedad a la que atendemos. 
¿Qué tenemos que dejar de hacer en las consultas? 

Desde hace años, por ejemplo, las guías NICE 
indican recomendaciones sobre determinadas 
actividades que ya no debemos hacer pero que 
nuestro sistema sanitario nos pide que hagamos; 
actividades de muy dudosa efectividad y que se 
siguen propiciando. Como sociedad científica, y de 
manera especial cada grupo de trabajo, debemos 
iniciar una línea que defina qué es lo que es real-
mente importante y qué tenemos que dejar de hacer. 

Siguiendo esta línea “de dejar de hacer”, un pro-
blema que nos preocupa es la burocracia en las 
consultas de los médicos de familia. Diversos estu-
dios reflejan que las tareas administrativas son una 
asignatura pendiente de la Atención Primaria, y son 
estas tareas un motivo importante de insatisfacción 
para los médicos de familia. En una consulta con un 
tiempo limitado, la sobrecarga de burocracia consu-
me un tiempo que va en detrimento de la correcta 
atención clínica. En otras comunidades autónomas 
se han realizado algunas iniciativas junto con los 
servicios de salud para disminuirla, con resultados 
dispares. En nuestra comunidad, aunque hubo un 
intento hace años y se realizó un documento para 
disminuir la burocracia en la consulta, no llegó a 
salir a la luz y no se han implementado las medidas 
necesarias para que se produzcan cambios. 

Próximamente saldrán a la luz nuestras propues-
tas como sociedad científica, que se enmarcan en 
un plano general, pero también son necesarias 
actuaciones en cada uno de nuestros lugares 

¿Qué debemos dejar de hacer?
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de trabajo. Porque hay áreas de mejora que nos 
deben ser dadas, pero otras que dependen más 
de medidas organizativas e incluso modelos 
de gestión global de los centros que podemos 
implementar de manera autónoma.

Fe de erratas:

En la sección COMUNICACIÓN ORAL, del volumen 12, número 2, suplemento 1 (página 84), en 
la comunicación CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
SOBRE LOS DOCUMENTOS DE VOLUNTADES ANTICIPADAS, los apellidos de la cuarta au-
tora están errados, siendo lo correcto: Valverde Bolívar F, Jiménez Rodríguez J, Huertas Hernández 
F, Molina Reyes NMª, Gómez Calero A, Fajardo Contreras M.

En la sección COMUNICACIÓN ORAL, del volumen 12, número 2, suplemento 1 (página 84), en 
la comunicación CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
SOBRE LOS DOCUMENTOS DE VOLUNTADES ANTICIPADAS, la filiación del quinto autor está 
errada, siendo lo correcto: Valverde Bolívar F, Jiménez Rodríguez J, Huertas Hernández F, Molina 
Reyes NMª, Gómez Calero A(*), Fajardo Contreras M.
 (*) Técnico en Emergencias Sanitarias.

En la sección COMUNICACIÓN ORAL, del volumen 12, número 2, suplemento 1 (página 121), en 
la comunicación GRADO DE CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL UTILIZANDO SU-
CESIVAS MEDICIONES, los apellidos del primer autor están errados, siendo lo correcto: Velázquez 
Giménez de Cisneros G, Raya Martinez A, Romero Jimenez M, Pedregal Gonzalez M.

En la sección COMUNICACIÓN ORAL, del volumen 12, número 2, suplemento 1 (página 127), en 
la comunicación PERFIL DE LOS ACCIDENTES POR MORDEDURA DE ANIMAL ATENDIDOS 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS, la secuencia de los autores está errada, 
siendo lo correcto: Fernandez-Prada M, Alonso Morales MªF, Cabrera Castro N, Vargas Martínez J, 
Corma Gómez A.

Porque la mejora de la atención que prestamos, 
nuestra propia satisfacción personal y nuestro 
compromiso con nuestro trabajo muchas veces 
están en pequeñas cosas que nos hacen acudir 
cada día a nuestras consultas.
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Sánchez García R - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Defendiendo un sistema sanitario público

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucía

Las últimas reformas y recortes en servicios y 
prestaciones que se están adoptando en el ámbito 
de la sanidad, tanto por parte del Gobierno como 
de algunas autonomías, ponen encima de la mesa 
que el objetivo último es un cambio radical de 
nuestro modelo sanitario y ello aunque traten de 
ampararlas y justificarlas bajo fórmulas coyun-
turales de reducción de costes o de búsqueda de 
mayor eficiencia.

Se camina hacia una privatización de los sistemas 
sanitarios públicos, permitiendo con ello al capital 
nuevos nichos de negocio y reduciendo el ámbito 
de actuación de la sanidad pública a un sistema 
benéfico-asistencial residual. Se recupera el con-
cepto mercantilista de asegurado, se implantan 
los copagos o repagos, se recortan prestaciones y 
servicios, se penaliza la enfermedad y al enfermo, 
y, en general, se va erosionando y desmontado 
una sanidad pública que aunque precisaba me-
joras, había demostrado sus bondades. La uni-
versalidad y la financiación pública del sistema 
sanitario español ha contribuido en estos años al 
desarrollo del país y nos ha permitido avanzar en 
equidad, igualdad y justicia social, características 
que además le han conferido la capacidad de ser 
un factor distribuidor de la renta y una herramien-
ta al servicio de la cohesión social y territorial.  

El sistema sanitario público está siendo víctima 
de duros ataques, de una campaña constante 
de desprestigio y de un reiterado y machacón 
cuestionamiento de su sostenibilidad, tal que un 
mantra liberal, y precisamente es su dimensión 
universal y su carácter gratuito los pilares a 
derribar. Los pacientes y usuarios somos “acu-
sados” de exceso de uso y abuso y, de manera 
demagógica y maniquea, todo el debate se orien-
ta exclusivamente, y de forma interesada, hacia 
un problema de gasto y, frente al mismo, cómo 
única solución, la necesidad de recortarlo, sin te-
ner en cuenta la dimensión social y de desarrollo 

económico y humano que supone una población 
sana, formada e informada en salud.

Nuestro gasto sanitario no es el más elevado 
de Europa, al contrario, nuestra sanidad es de 
las más baratas si la comparamos con países 
como Francia, Alemania, Holanda o Bélgica, y 
se encuentra muy por debajo en coste de la de 
países como EE.UU. Sí, es de las más eficaces 
en su relación coste-beneficio social y ha venido 
contando con una buena valoración por parte 
de las personas usuarias. Su universalidad y la 
calidad de sus profesionales han sido puestas en 
valor por la ciudadanía, una ciudadanía a la que 
no se le ha pedido opinión sobre las reformas. 

Los recortes presupuestarios y en servicios y 
prestaciones que se están llevando a cabo, tanto 
en el Sistema Nacional de Salud como en los 
sistemas sanitarios públicos de las Comunidades 
Autónomas sólo contribuirán a provocar más 
desigualdades sociales, más inequidad y más 
desequilibrio social y territorial. 

Los sistemas de copago o repago y la privati-
zación de centros y servicios no contribuirán a 
racionalizar el gasto sanitario, ni servirán para 
mejorar la gestión de los sistemas públicos. Al 
contrario, la desintegración paulatina del actual 
sistema público de salud, universal y gratuito, y 
el cambio de modelo iniciado por el Real Decreto 
Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes 
para garantizar la sostenibilidad del Sistema 
Nacional de Salud, de un sistema de derecho a 
un sistema de aseguramiento, sólo favorecerá a 
aquéllos que ven en la salud un gran mercado 
por explotar y perjudicará al conjunto de la ciuda-
danía, y más especialmente a aquellos colectivos 
más desprotegidos y desfavorecidos.  

Es preciso que usuarios, trabajadores y profe-
sionales del sector sanitario unamos nuestras 
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fuerzas por defender el sistema sanitario públi-
co, por reivindicar una sanidad universal que 
no discrimina, que no distingue entre paciente 
y asegurado y que concibe la salud como un 
derecho humano. Un sistema cuya financiación 
descanse en la solidaridad y en la progresividad, 
con una gestión pública de los recursos basada 
en la eficacia y la eficiencia, en la información, la 
transparencia y la participación de la ciudadanía. 
Un sistema que priorice la calidad de las presta-
ciones y de los servicios, que reconoce el papel 
de sus profesionales y garantiza la salud de la 
población, de toda la población, contribuyendo 
con ello también a reducir las desigualdades.

La sanidad necesita mejoras y reformas, pero 
el sistema de salud debe seguir siendo público, 
universal y gratuito, y debe ser financiado fun-
damentalmente mediante impuestos directos, 
contribuyendo progresivamente más a su soste-
nimiento quienes más tienen, de forma solidaria, 
garantizando un reparto equitativo de la riqueza 
y la renta. Mercantilizar la sanidad pública sólo 
favorecerá los intereses de grandes corporaciones 
privadas y traerá más desigualdad, inequidad 
y un debilitamiento de la salud de la pobla-
ción y con ello mayor coste económico para la 
ciudadanía, para el Estado y las Comunidades 
Autónomas.  
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ORIGINAL

 

Acero Guasch N1, Muñoz Cobos F2, Cuenca del Moral R2, Ruiz Álvarez C3, Leiva Fernández F4, 
García Ruiz A5

RESUMEN

Título: Evaluación de la calidad de la atención presta-
da a pacientes con EPOC en una consulta de atención 
primaria. 

Objetivos: Evaluar la calidad de la atención prestada 
a pacientes con EPOC en un centro de salud.

Diseño: Longitudinal (2004-2010). 

Emplazamiento: Centro de Salud. 

Muestra: Pacientes con EPOC atendidos en una con-
sulta de Atención Primaria (n=60 2004, n=46 2005, 
n=41 2006, n=51 2007, n=56 en 2008, n=65 en 2009, 
n=68 en 2010). 

Intervenciones: Ciclo evaluativo, Evaluación longitu-
dinal interna, tipo de datos de resultados intermedios 
y proceso asistencial. Criterios de calidad 1.- Espirome-
tría anual, 2.- Abandono hábito tabáquico, 3.- Consejo 
antitabáquico en fumadores. 4- Evitar reagudizaciones. 
Análisis de la mejora: comparación de Intervalos de 
Confianza. Nivel de significación 0.05

1Médico de familia. Área de Salud de Ibiza y Formentera. Baleares. España
2Médico de familia. Centro de Salud El Palo. Málaga. España
3Médico interno residente. Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga. España
4Médico de familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. España
5Doctor y Profesor de la Universidad de Medicina de Málaga. Departamento Farmacología y Terapéutica. Cátedra de Eco-
nomía de la Salud y Uso Racional del Medicamento. Málaga. España

Resultados: Edad media en 2010 62.09±9.31 años. 
77.6% hombres. Cumplimiento de criterios en deter-
minaciones sucesivas: 1.- Espirometría anual: 2004: 36% 
(12,1-22,9); 2005: 34,2% (21,1-48,5); 2006: 41,5% (26,4-
56,5); 2007: 80.39% (69.5-91.29) p<0.05.; 2008: 66.07% 
(53.67-78.47); 2009: 44,61% (35,53-56,7); 2010: 80,88% 
(71,54-90,23) (p<0.05). El FEV1 medio en 2010 es de 
76.68±16.95. 2.- Fumadores activos: 2004: 45% (32.4-
57.6); 2005: 58% (44.5-72.9); 2006: 55.3% (40.9-71.3); 
2007: 47.06% (33.36-60,76); 2008: 48,21% (35,13-61,7); 
2009: 50.8% (38.62-62.92); 2010: 47.03% (35.2-58.92). 3.- 
Intervención antitabaco: 2004: 60% (47.6-72.4); 2005: 57% 
(42.2-70.8); 2006: 57.1% (43.4-73.6); 2007: 78.94% (60.62-
97.28); 2008: 92.58% (82.71-100); 2009: 78.78% (64.84-
92.74); 2010: 87.5% (76.04-98.96). 4.- Reagudizaciones: 
2009: 41.07% (28.19-53.96); 2010: 30.88% (19.9-41.86). 
Cambios significativos en consulta programada con 
realización de espirometría como medida correctora.

Conclusiones: La realización de espirometrías mejo-
ra con consultas resolutivas. Es necesario dirigir las 
intervenciones al abandono del hábito tabáquico y la 
reducción de reagudizaciones.

Palabras clave: Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cróni-
ca). Quality care (Calidad asistencial). Primary care 
(Atención Primaria). 

SUMMARY 

Title: An Evaluation on the Quality of Care Provided 
to COPD Patients in a Primary Care Practice.

Correspondencia: Nieves Acero Guasch
 Apartado de Correos 125
 07810 Sant Joan de Labritja (Ibiza - Baleares)
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Goal: Evaluate the quality of primary care provided 
to COPD patients in a health center.

Design: Longitudinal study (2004-2010). 

Setting: Health Center.

Sample: Patients with COPD treated in a primary care 
practice (n=60 2004, n=46 2005, n=41 2006, n=51 2007, 
n=56 en 2008, n=65 en 2009, n=68 en 2010). 

Interventions: Evaluation cycle, internal longitudinal 
evaluation, type of data for intermediate results and 
care process. Quality criteria: 1) performance of an 
annual spirometry, 2) quitting the smoking habit, 3) 
provide counselling to help the patient quit the habit 
of smoking, and 4) prevention of new acute attacks. 
Improvement analysis: comparison of confidence 
intervals. Significance level: 0.05.

Results: Average age in the year 2010 was 62.09±9.31 
years. 77.6% men. Compliance with criteria in suc-
cessive observations: 1.- Annual spirometry: 2004: 36% 
(12.1-22.9); 2005: 34.2% (21.1-48.5); 2006: 41.5% (26.4-
56.5); 2007: 80.39% (69.5-91.29) p<0.05; 2008: 66.07% 
(53.67-78.47); 2009: 44.61% (35.53-56.7); 2010: 80.88% 
(71.54-90.23) (p<0.05). The average FEV1 ratio in 2010 
is 76.68±16.95. 2.- Active smokers: 2004: 45% (32.4-57.6); 
2005: 58% (44.5-72.9); 2006: 55.3% (40.9-71.3); 2007: 
47.06% (33.36-60.76); 2008: 48.21% (35.13-61.7); 2009: 
50.8% (38.62-62.92); 2010: 47.03 % (35.2-58.92). 3.- Anti-
smoking intervention 2004: 60% (47.6-72.4); 2005: 57% 
(42.2-70.8); 2006: 57.1% (43.4-73.6); 2007: 78.94% (60.62-
97.28); 2008: 92.58% (82.71-100); 2009: 78.78% (64.84-
92.74); 2010: 87.5% (76.04-98.96). 4.- New acute attacks: 
2009: 41.07% (28.19-53.96); 2010: 30.88% (19.9-41.86). 
Significant changes in regularly programmed office 
visit when using spirometry as a corrective measure.

Conclusions: Spirometries improve following regular 
visits to the physician. Interventions need to be aimed 
toward abandoning the smoking habit and lowering 
the number of acute episodes.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 
Quality care. Primary care.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC) es una de las enfermedades crónicas más 
prevalentes en la población adulta. Se ha estima-
do la prevalencia de la EPOC en España en un 
9.1% de la población entre los 40 y los 69 años, 
según el estudio IBERPOC(1). El más reciente 
estudio EPI-SCAN engloba a pacientes entre 40 
y 80 años, y determina una prevalencia del 10.2% 
según los criterios GOLD(2). 

Uno de los problemas claves de esta enfermedad 
es el infradiagnóstico: el estudio IBERPOC puso 
de manifiesto que éste alcanzaba el 78% de los 
pacientes con esta enfermedad y que sólo el 49% 
de aquellos con EPOC severa había sido diagnos-
ticado y recibía algún tipo de tratamiento, y que 
entre los tratados, sólo el 61% recibía un trata-
miento acorde a las normativas establecidas(1).

La EPOC depende de los efectos relacionados con 
la exposición tabáquica acumulada en el tiempo, 
siendo relevante la Encuesta Europea de Salud 
en España del año 2009, que refleja que el 26.2% 
de la población de 16 y más años afirma fumar 
a diario(3).

Las intervenciones en el seguimiento de los pa-
cientes con EPOC están establecidas por las guías 
actualizadas(4),(5),(6),(7): 

1) Los pacientes con EPOC deben ser valorados me-
diante espirometría anual. 

La espirometría forzada es la técnica que nos per-
mite explorar la función pulmonar y establecer 
el diagnóstico de la enfermedad, cuantificar la 
gravedad y estimar el pronóstico. Asimismo, es 
útil para monitorizar la evolución de la función 
pulmonar y la respuesta al tratamiento y valorar 
la gravedad de los episodios de exacerbación y 
la respuesta terapéutica(4).

Su realización está indicada en cualquier fu-
mador mayor de 40 años con o sin síntomas 
respiratorios. Debe estar disponible en atención 
primaria, a fin de evitar el infradiagnóstico. Al 
ser la EPOC una enfermedad progresiva, el segui-
miento e los pacientes debe basarse en la evalua-
ción periódica de los parámetros espirométricos. 
Según el Proceso Asistencial Integrado de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía(5), 
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se recomienda la realización de una espirometría 
anual en EPOC leve, cada 6-12 meses en EPOC 
moderada y cada 3 meses en EPOC grave. 

2) Los pacientes con EPOC fumadores deben abando-
nar el hábito tabáquico.

La relación entre el consumo de tabaco y EPOC 
es irrefutable. En cerca del 80% de los casos con 
limitación crónica al flujo aéreo existen antece-
dentes de consumo de tabaco(1).

La supresión del tabaco es una intervención coste 
eficaz y es la principal medida para evitar el desa-
rrollo y progresión de la EPOC. Muchos trabajos 
han puesto de manifiesto que al abandonar el 
hábito tabáquico se produce una notable mejoría 
de los síntomas respiratorios y se ralentiza el 
declive del FEV1(8). 

3) Los pacientes con EPOC fumadores deben recibir 
consejo antitabaco.

El único factor que modifica de forma significati-
va la progresión de la enfermedad es el abandono 
del hábito tabáquico. 

La eficacia del consejo antitabaco en atención 
primaria está bien establecida tanto en el caso 
del profesional de medicina de familia(9) como 
de enfermería(10).

En toda la literatura revisada se establece, con 
evidencia grado A, que el consejo al paciene 
EPOC a abandonar el tabaquismo es uno de los 
componentes más importantes del tratamiento, 
ya que dejar de fumar reduce la velocidad de 
deterioro de la función pulmonar, mejorando 
los síntomas de EPOC y reduciendo el riesgo de 
exacerbaciones(11).

4) En los pacientes con EPOC en seguimiento deben 
reducirse la frecuencia y gravedad de las reagudiza-
ciones.

Se definen como aparición/empeoramiento de 
síntomas respiratorios en un periodo recortado 
de tiempo que requieren intensificación del 
tratamiento inicial. Se trata de un criterio que 
evaluaría resultados intermedios. Su presencia/
ausencia se relaciona con múltiples intervencio-
nes: abandono del hábito de fumar, realización 
correcta del tratamiento, vacunación antigripal, 

tratamiento inmediato y efectivo de empeora-
miento de clínica respiratoria, práctica de acti-
vidad física, pautas correctas de alimentación 
e ingesta de líquido. Indirectamente mediría 
también cumplimiento del tratamiento, aumen-
tando su magnitud y frecuencia cuanto mayor es 
la gravedad de la EPOC(12). Las reagudizaciones 
se están dejando de considerar un mero epifenó-
meno de la enfermedad y la evidencia científica 
actual las define como un elemento clave en el 
curso y pronóstico de la enfermedad (13), señalan-
do fenotipos diferentes según su frecuencia(14).

El papel de la atención primaria en la EPOC es 
fundamental: prevención primaria mediante in-
tervención antitabaco, captación precoz entre los 
fumadores mediante realización de espirometría, 
educación sanitaria en medidas de deshabitua-
ción en fumadores, cumplimiento terapéutico y 
uso correcto de la medicación inhalada, vacuna-
ción antigripal y tratamiento precoz y correcto de 
reagudizaciones. La atención reglada prestada a 
estos pacientes requiere la evaluación periódica 
de la asistencia sanitaria a fin de detectar aspectos 
mejorables.

El objetivo del presente estudio es la medición 
de la calidad de la atención prestada a pacientes 
con EPOC mediante la realización de ciclos eva-
luativos anuales desde 2004 a 2010.

SUJETOS Y MÉTODOS

El centro de salud en el que se realiza el estudio 
es urbano, con dos consultorios rurales. Atiende a 
una población de 34000 habitantes de característi-
cas socioeconómicas media-bajas. Se compone de 
18 cupos de medicina de familia y 4 de pediatría.

El cupo evaluado fue en su origen (febrero 
2003) un cupo de nueva creación, extraído de 
Base de Datos Unificada del Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) con 1500 pacientes inicialmente 
adscritos. Es característica de su composición 
inicial la presencia de gran número de pacientes 
mayores y con patologías crónicas, debido a que 
estos pacientes estaban más probablemente en la 
Base de Datos Única de la que se asignaron las 
tarjetas sanitarias inicialmente que aquellos que 
consultan menos (datos no actualizados). Los 
profesionales inicialmente encargados del cupo 
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son una médica de familia y una enfermera así 
como médicas residentes de medicina familiar 
de forma no continuada.

El diseño del estudio es descriptivo longitu-
dinal, siguiendo la metodología de Ciclos de 
Calidad(15),(16),con evaluaciones anuales, en el 
marco de la atención continuada a los pacientes 
atendidos en la consulta de medicina de familia.

La oportunidad de mejora inicial identificada fue 
la variabilidad en el seguimiento de los pacientes 
con EPOC, planteándose en el análisis de causas 
de esta variabilidad la procedencia de éstos de 
varios cupos y distintos profesionales y la falta 
de aplicación de las recomendaciones de las guías 
y consensos.

Se realiza evaluación interna retrospectiva eva-
luando las dimensiones de calidad científico 
técnica, accesibilidad y continuidad asistencial. 
El tipo de datos es de proceso y resultados inter-
medios. Los criterios son explícitos y normativos, 
basados en la mejor evidencia disponible. La 
ficha técnica del estudio aparece en la tabla 1.

Los sujetos de estudio son los pacientes diagnos-
ticados de EPOC, incluidos en el Procesos Asis-
tencial Integrado según el registro informático 
(código CIE-9-MC 491) adscritos a una consulta 
de atención primaria, no seleccionándose mues-
tra dado que el número total de pacientes EPOC 
oscila entre 40-70, con los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión:

-Criterios de inclusión: pacientes incluidos en el 
programa de EPOC en la historia clínica informa-
tizada en los años 2004 a 2010. Para la inclusión 
se especifican los criterios diagnósticos de EPOC 
definidos como la obstrucción no reversible de 
las vías aéreas, confirmada mediante la realiza-
ción de una espirometría forzada(5).Se considera 
obstrucción al flujo aéreo la presencia de cociente 
FEV1/FVC <0.7. El valor del FEV1 es el mejor 
indicador de gravedad de la obstrucción del flujo 
aéreo y se utiliza como primer parámetro para 
clasificar la enfermedad(4). En cada evaluación 
se analizan todos los pacientes que cumplen 
criterios de inclusión.

-Criterios exclusión: pérdidas en el seguimien-
to por fallecimiento, cambios de domicilio o 
cambio de médico de familia; imposibilidad de 

seguimiento espirométrico por inmovilización 
en domicilio, situación terminal, descoordina-
ción motora por distintas causas (Enfermedad 
cerebro vascular (ECV), demencia, parálisis 
facial residual, laringectomizados) que impidan 
la realización de la espirometría.

Las variables de estudio son la edad y el sexo, la 
realización y el valor en porcentaje del paráme-
tro espirométrico FEV1, el hábito tabáquico, la 
realización de intervención frente al tabaquismo 
activo y la presencia de reagudizaciones. Se espe-
cifican en forma decriterios de calidad explícitos 
y normativos(17) y se ajustan a la actualización de 
la mejor evidencia científica disponible (Tabla 2).

En el análisis estadístico se realiza comparando 
el intervalo de confianza al 95% del porcentaje 
de cumplimiento de los criterios de calidad en 
cada evaluación respecto a la evaluación previa, 
considerándose la significación estadística p<0.05 
si no existe solapamiento de ningún valor de 
ambos intervalos, para un nivel de significación 
alfa 0.05. Tras cada evaluación se implementan 
medidas correctoras(18).

Se utiliza el programa estadístico SPSS versión 
15.0 e Iqual 1.0.

RESULTADOS

Se han incluido un numero de pacientes que 
ha oscilado en cada corte evaluativo desde los 
60 pacientes iniciales del año 2004, hasta los 67 
pacientes evaluados en 2010. 

La proporción de hombres y mujeres ha variado 
entre un 6% de mujeres en 2006 aumentando 
a un 22% en 2010. La edad media en la última 
evaluación es de 62.09±9.31 años. 

El porcentaje de fumadores activos es en la 
actualidad de un 47.03% y la tendencia en el 
seguimiento se ha mantenido con pequeñas 
oscilaciones sin haberse advertido diferencias 
significativas en el seguimiento.

El cumplimiento de criterios se refleja en el 
gráfico 1, siendo estadísticamente significativas 
las diferencias en cuanto al la realización de es-
pirometría anual en el año 2007 con un 80.39% 
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(69.5-91.29) del cumplimiento, y en 2010 con un 
80.88% (71.54-90.23) de espirometrías anuales 
realizadas.

El FEV1 medio actual es de 76.68±2.32. El gráfico 
2 muestra la evolución del FEV1 medio a lo largo 
del periodo de seguimiento.

La tabla 3 expone las medidas correctoras que se 
aplicaron entre evaluaciones, encaminadas a la 
mejora del cumplimiento en la realización anual 
de espirometrías y a reducir el alto número de 
fumadores activos.

DISCUSIÓN

El cumplimiento de los criterios de calidad refleja 
oscilaciones, existiendo mejora significativa sólo 
en la realización de FEV1 en los años 2007 (capta-
ción activa) y 2010 (realización de espirometrías 
en consulta). 

Las mejoras significativas en realización de espi-
rometría comenzaron a apreciarse implantando 
medidas de captación activa de los pacientes 
EPOC, citándose a consulta a partir de listados, 
para llevar a cabo una revisión clínica, solici-
tud de espirometría y consejo antitabaco en 
fumadores, y a partir del año 2009 se introdujo 
la realización de espirometría por parte de los 
médicos de familia.

Respecto al alto porcentaje de fumadores activos, 
las medidas han ido encaminadas a mejorar en la 
formación en cuanto a la intervención antitaba-
co, desde el consejo básico hasta la intervención 
avanzada individual y grupal. Se ha sistemati-
zado también el consejo en exfumadores para 
prevenir las posibles recaídas. 

Se detectan las siguientes tendencias que pueden 
ser clínicamente relevantes: mejora en interven-
ción antitabaco, pasando de un 78.78% de consejo 
realizado en 2009, al 87.5% en 2010; cierta dismi-
nución en el porcentaje de fumadores activos en 
2010; tendencia a la reducción en los episodios 
de reagudizaciones, pasando del 41.07% en 2008 
al 30.88% en 2010.

En comparación con el porcentaje de fumadores 
en la población general (26.2% según la Encuesta 

Europea de Salud en España, 2009) (3) los pacien-
tes EPOC de nuestro estudio casi duplican esta 
cifra, reflejando, por un lado, la fuerte asociación 
EPOC-tabaquismo y por otro la elevada persis-
tencia del hábito en estos pacientes.El estudio 
IBERPOC arroja una cifra de persistencia del 
hábito de fumar en el 46% de los pacientes ya 
diagnosticados de EPOC (1).

La captación de EPOC en mujeres ha ido au-
mentando progresivamente, reflejando el im-
portante incremento de la enfermedad en este 
grupo, debido a la incorporación de la mujer en 
nuestro país al hábito tabáquico en la década de 
los setenta-ochenta y al largo periodo evolutivo 
de la enfermedad. Los estudios epidemiológicos 
muestran que, mientras el consumo de tabaco 
desciende entre los varones, continúa aumentan-
do en las mujeres(19),(20).Se sabe además que las 
mujeres fumadoras son un 20% más propensas 
a desarrollar EPOC que los hombres(21) y que la 
enfermedad tiene características diferenciales 
en este sexo (peor funcionalidad, mayor fre-
cuencia y gravedad de exacerbaciones, mayor 
dificultad para abandonar el hábito tabáquico). 
La infracaptación de mujeres EPOC(22) se debe 
a la consideración de la EPOC como una enfer-
medad masculina y supone un importante sesgo 
de género de las intervenciones sanitarias que se 
hace palpable en nuestro estudio. 

Las medidas que más impacto han tenido en la 
realización de la espirometría han sido las proac-
tivas: captación activa de los pacientes y reali-
zación de espirometrías por los profesionales de 
la medicina de familia. En estas intervenciones 
se ha mejorado la accesibilidad del paciente, 
ofertando citas programadas adaptadas a la 
disponibilidad horaria y altamente resolutivas. 
El descenso de 2009 puede responder a varios 
factores entre los que se encuentra la reducción 
de los horarios dedicados a consultas programa-
das debido a la presión asistencial. Los factores 
organizativos parecen tener más impacto que 
los formativos. No obstante hay que considerar 
que aunque han mejorado los indicadores de 
proceso, no parece haber repercusión sobre las 
reagudizaciones, probablemente relacionadas 
con otros factores como la elevada persistencia 
del hábito tabáquico, el tratamiento y su cum-
plimiento, la vacunación antigripal y antineu-
mocócica que deben ser valorados en sucesivas 
evaluaciones.
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Los datos sobre FEV1 medio indican una ten-
dencia al ascenso con oscilaciones. Teniendo 
en cuenta que la EPOC no es una enfermedad 
reversible, este hecho se puede deber a varios 
factores: 1) inicialmente se incluyeron los pacien-
tes EPOC conocidos, con años de evolución de la 
enfermedad y por tanto más severos, mientras 
que en años sucesivos se fueron captando pa-
cientes recién diagnosticados y menos graves, 
por tanto con FEV1 mejores, si bien el número 
de pacientes en seguimiento indica que no se 
ha producido una gran captación de pacientes; 
2) mejora de la enfermedad por mejor cum-
plimiento del tratamiento, posiblemente este 
factor ha podido influir más que el abandono 
del hábito tabáquico que no ha variado mucho 
en el seguimiento. 

Respecto a la comparación con otras investiga-
ciones, en un estudio observacional realizado 
en Suecia se determino que tan sólo un 32% de 
pacientes con EPOC tenían espirometría al diag-
nóstico de su enfermedad. Durante un año de 
seguimiento se le realizó espirometría al 45% de 
ellos(23). Resultados interesantes son también los 
del reciente estudio realizado en Finlandia donde 
el uso de espirometría ascendió desde el 32% pre-
vio a la instauración del programa nacional sobre 
EPOC, hasta el 79.6% durante la realización del 
mismo(24). Estos resultados finales son similares 
a los obtenidos en nuestro trabajo y hablarían a 
favor de las potencialidades de cambio y mejora 
tras focalizar el problema y poner en marcha 
estrategias activas para corregirlo.

Otros estudios encontrados hablan de la frecuen-
cia de realización de consejo antitabaco, funda-
mental medida de intervención en la EPOC dadas 
las fuertes relaciones entre patología respiratoria 
y tabaco. Sin embargo, a pesar de su sencillez, el 
estudio VICE realizado en España en el ámbito 
de la atención primaria, reflejó que tan solo un 
23.4% de pacientes EPOC fumadores habían 
recibido consejo antitabaco(25). Nuestros resul-
tados sobre consejo superan estos porcentajes, 
si bien hay que considerar nuestro bajo número 
de pacientes, y se acercan más a los obtenidos en 
el estudio PLATINO donde el 69% de pacientes 
EPOC habían recibido consejo para el abandono 
del hábito tabáquico(26). 

Los principales sesgos de nuestro estudio se de-
ben a la selección de pacientes correspondientes 

a un solo cupo de atención primaria, lo que limita 
la validez externa de los datos, si bien se presen-
tan los resultados de seguimiento clínico a largo 
plazo en condiciones reales de aplicación. Dado 
el objetivo del estudio de medición de la calidad, 
puede ser relevante la presentación de resultados 
del trabajo cotidiano sin dejar de suponer una 
limitación. También pueden existir sesgos de 
información debido a las diferentes personas que 
han realizado las espirometrías y los diferentes 
aparatos utilizados (aunque igual modelo), si 
bien se han estandarizado los procedimientos.

Como aplicación práctica de nuestro estudio 
destaca la mejora conseguida en la calidad de la 
atención en base a alguno de los criterios así como 
la ventaja obtenida de la propia instauración de 
una metodología de medición periódica de la 
calidad asistencial.

Mediciones sucesivas orientarán sobre la ade-
cuación de las medidas implantadas y futuras 
mediciones indicarán la dirección de cambio.

Como conclusiones fundamentales de nuestro 
estudio destacamos la mejora progresiva en la 
realización de espirometrías en la que el mayor 
impacto lo causa la implantación de consultas 
resolutivas. Parece necesario dirigir las inter-
venciones a abandono del hábito de fumar y la 
reducción de las reagudizaciones.
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RESUMEN 

Título: exploración orientada a los síntomas en los 
trastornos del equilibrio en pacientes ancianos en 
atención primaria (proyecto EOSTEA)

Objetivos: determinar las maniobras de exploración 
física más eficientes según la sintomatología para 
diagnosticar los trastornos del equilibrio en ancianos.

Diseño: estudio descriptivo prospectivo (cohortes).

Emplazamiento: dos Centros de Salud urbanos. 

Población y muestra: muestreo consecutivo de pa-
cientes ≥65 años que consultan por sintomatología 
relacionada con trastornos del equilibrio. Exclusión: 
demencia/minusvalía que dificulte la exploración. 

Intervenciones: se realiza una entrevista individual 
(30 minutos) con anamnesis y exploración física estan-
darizada realizada por médicos de familia (adiestra-
miento previo). Se clasifican en 4 grupos sindrómicos 
y 5 grupos exploratorios, relacionándolos mediante 
tablas de contingencia (likelihood ratio). Se confirma 
el diagnóstico sindrómico tras seguimiento (6 meses) 
por historia clínica.

Resultados: 60 pacientes (68% mujer, 76,7años±EEM0, 
8). Grupos sindrómicos: vértigo 54%, desequilibrio 
34%, presíncope 6% e inespecífico 6%; coinciden 
con diagnóstico inicial en 80% de los casos (índice 
Kappa 0,60, p<0,001). Exploración patológica: oto-
neurológica 93%, osteoarticular 58%, cardiovascular 
57%%, pares craneales 55%, ORL 53%, oftalmológica 
47%, sensibilidad 33% y fuerza 25%. El síndrome 
vértigo se relaciona con la exploración ORL (LR [0,9; 
3,23], p<0,08 X2) y de pares craneales (LR [1,13; 3,47], 
p<0,008 X2). El síndrome desequilibrio se relaciona con 
la exploración oftalmológica (LR [1,02; 2,99], p<0,051 
X2) y neurológica motora (LR [1,09; 7,40], p<0,05 X2).

Conclusiones: las características de los trastornos de 
equilibrio en ancianos justifica la necesidad de una ex-
ploración orientada a síntomas. Los resultados apun-
tan la necesidad de realizar de forma imprescindible 
una serie de maniobras exploratorias en función de los 
síntomas iniciales. Es preciso incrementar la muestra 
en los síndromes presíncope/inespecífico para esta-
blecer un modelo diagnóstico más discriminativo de 
la exploración.

Palabras clave: Anciano (Aged), Mareo (Dizziness), 
Atención Primaria (Primary Care), Signos y Síntomas 
(Signs and Symptoms).

SUMMARY

Title: Examination Techniques for Elderly Patients 
with Balance Disorders in Primary Care. 

Goal: To determine the most efficient techniques for 
the physical exploration and diagnosis of elderly pa-
tients with balance disorders.

Correspondencia: Pedro Cachinero Perales
 Consultorio Noalejo “Antonio Moreno Ortega”
 C/. Calvo Sotelo, s/n.
 23140 Noalejo (Jaén)
 E-mail: pedro.cachinero.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido el 20-08-2012; aceptado para publicación el 14-11-2012

Med fam Andal. 2012; 3: 221-233



22

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

222

Design: Descriptive prospective study (cohorts).

Setting: two urban health care centers. 

Population and sample: A consecutive sample was 
taken of patients aged ≥65 years who visited a prac-
titioner with symptoms related to balance disorders. 
Exclusion: dementia or a handicap that made it diffi-
cult to explore the patient.

Interventions: A 30-minute personal interview was 
conducted and a medical history obtained. A standard 
physical exploration was done on patients by general 
practitioners who had received prior training. Pa-
tients were classified into four syndrome groups and 
5 physical exploration groups; relationships among 
the groups were estabWlished through contingency 
tables (likelihood ratio). Initial diagnosis was con-
firmed after a 6-month follow-up based on patients’ 
clinical histories.

Result: 60 patients (68% women, 76.7 years ±EEM0, 8). 
Syndrome groups: vertigo 54%, imbalance 34%, pre-
syncope 6% and non-specific 6%; in 80% of the cases 
the initial diagnosis was confirmed (Kappa index 0.60, 
p<0.001). Pathological exploration: otoneurological 
93%, osteoarticular 58%, cardiovascular 57%%, craneal 
nerves 55%, ENT 53%, opthalmological 47%, sensivity 
33% and strength 25%. Vertiginous syndrome was 
related through ENT exploration (LR [0.9; 3.23], p<0.08 
X2) and cranial nerves (LR [1.13; 3.47], p<0.008 X2). 
Imbalance syndrome was related through an opthal-
mological exam (LR [1.02; 2.99], p<0,051 X2) and motor 
system neurological exam (LR [1.09; 7.40], p<0.5 X2).

Conclusions: The nature of balance disorders among 
the elderly justifies the need to conduct an exploration 
oriented toward symptoms. The results indicate that 
it is essential to use exploratory techniques based on 
initial symptoms. The number of pre-syncope/non-
specific patients included in the sample needs to be 
increased so that a more discriminating diagnostic 
model can be established for examinations.

Key words: Aged, dizziness, primary care, signs and 
symptoms.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la marcha y del equilibrio en 
el anciano son frecuentes, ya que suponen el 5% 
del total de consultas en Atención Primaria1,2. Sin 
embargo están poco estudiados desde el punto 
de vista clínico y etiológico, teniendo la mayoría 
de los trastornos algunos elementos comunes 
pero descubriendo habitualmente pocas causas 
específicas, obteniéndose un diagnóstico final en 
menos del 20% de los pacientes con etiologías 
que varían desde cuadros leves a enfermedades 
incapacitantes2. El envejecimiento provoca la 
afectación de distintos órganos, la aparición de 
enfermedades intercurrentes y la polifarmacia, 
lo que puede condicionar la aparición de mareo 
en el anciano3. El 30% de la personas mayores 
de 65 años ha presentado mareos en alguna oca-
sión, son más frecuentes entre las mujeres y se 
incrementan con la edad, llegando hasta el 50% 
en los ancianos mayores de 85 años4,5. Entre el 
13% y 38% de los ancianos presentan un mareo 
crónico que se asocia a un aumento del riesgo de 
caídas, discapacidad física, trastornos psíquicos 
e institucionalización.

Los trastornos del equilibrio del anciano son 
un reto para el médico de familia1: es frecuente 
que estos pacientes nos produzcan una primera 
sensación de desaliento que se ha de vencer. Uno 
de los primeros obstáculos es la dificultad para 
expresar de manera acertada sus síntomas, que 
se acentúa si el anciano presentan algún grado de 
deterioro cognitivo. Por otra parte, existen más 
de 70 enfermedades donde el mareo es el sínto-
ma principal o secundario, no existen criterios 
diagnósticos y los grandes avances tecnológicos 
en diversas pruebas complementarias tienen, en 
general, escasa rentabilidad diagnóstica y baja 
accesibilidad para la Atención Primaria6. 

La realización de una historia clínica adecuada 
ha demostrado, por sí sola, tener excelentes pa-
rámetros de sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo positivo5,7 pudiendo llegar al diagnós-
tico hasta un 70-80% de los casos de trastornos de 
equilibrio en ancianos. La historia clínica debe 
constar de una anamnesis exhaustiva donde hay 
que evitar en la medida de lo posible las pregun-
tas cerradas aunque, por las características del 
paciente anciano y de esta patología, en ocasiones 
son necesarios cuestionarios estandarizados1. 
Ante la gran diversidad etiológica, el enfoque 
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sindrómico que aporta la anamnesis puede faci-
litar la realización de una exploración orientada 
a síntomas. La determinación de las maniobras 
exploratorias más eficaces para realizar una orien-
tación diagnóstica adecuada de los trastornos del 
equilibrio en ancianos en el ámbito de la Atención 
Primaria es una herramienta muy útil para rea-
lizar una atención completa a los trastornos de 
equilibrio en ancianos basada en la evidencia5,8,9.

En este trabajo se plantea conocer qué maniobras 
exploratorias son las más eficientes en la atención 
a pacientes ancianos con trastornos del equilibrio 
atendidos en Atención Primaria en función de la 
sintomatología y la comorbilidad acompañante, 
así como las prevalencias encontradas según el 
diagnóstico sindrómico de esta patología.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseña un estudio prospectivo de cohortes en 
los centros de salud de dos Zonas Básicas de Sa-
lud de Jaén capital, que atienden a una población 
compuesta por unos 4500 pacientes mayores de 
65 años. Se incluyen en el estudio los pacientes 
ancianos (≥65 años) que consultan por sintoma-
tología relacionada con trastornos del equilibrio 
(expresada como vértigo, mareo, desequilibrio, 
inestabilidad, presíncope/síncope y/o alteracio-
nes de la marcha). Se excluyen aquellos pacientes 
que no puedan colaborar en la recogida de datos 
(demencia en estadio intermedio o avanzado, 
trastornos de salud mental severos, minusvalía fí-
sica grave), así como los que no deseen participar 
en el estudio. Se realiza un muestreo sistemático 
en las 19 consultas de Atención Primaria, durante 
seis meses consecutivos, mediante la creación de 
un circuito interno de derivación inmediata para 
aquellos pacientes tributarios de ser estudiados, 
enviándose desde la consulta de su médico de 
familia a otra consulta específica que se habilita 
para realizar una anamnesis dirigida y una ex-
ploración física según un protocolo (tabla 1) que 
se ajusta a las principales guías de diagnóstico 
de los trastornos de equilibrio en ancianos2,7,10-12. 
Se realizan dos reuniones conjuntas de todos los 
facultativos para homogeneizar la recogida de 
datos y evitar así la variabilidad interobservador.

Participan en la atención al paciente dos médicos 
de familia y ocho médicos residentes de Me-

dicina de Familia de último año de formación. 
La consulta tiene una duración media de 20-30 
minutos, con una primera fase de recogida de 
síntomas (anamnesis) y diagnóstico sindrómico 
inicial (tabla 1), que abarca las siguientes varia-
bles: descripción del síntoma, perfil temporal, 
síntomas asociados, factores desencadenantes y 
factores predisponentes. Según la sintomatología 
se asigna al paciente a uno de los cuatro gran-
des diagnósticos sindrómicos2,5,7: Vértigo, Des-
equilibrio, Presíncope o mareo Inespecífico. La 
exploración física es la segunda fase, recogiendo 
signos físicos que se reúnen en grandes grupos 
exploratorios según la gravedad y la etiología 
(Otoneurológica, Oftalmológica, Neurológica 
general, Cardiovascular y Aparato locomotor) 
indicando una serie de signos de obligada rea-
lización para cada subgrupo exploratorio (tabla 
1)5-7,10,12. Otras variables recogidas son edad, sexo, 
número de consultas por episodios de mareo, 
tratamiento previo y actual.

Tras la recogida de datos se instaura tratamiento 
y se registra en la historia clínica digital el acto 
clínico realizado, informando posteriormente a 
su médico de familia. A los seis meses se realiza 
una nueva valoración de la situación clínica del 
enfermo mediante consulta con su Médico de 
Familia y la historia clínica, valorando la evolu-
ción de los síntomas, la derivación a consultas 
hospitalarias así como la emisión de nuevos 
diagnósticos sindrómicos o etiológicos.

Los datos se analizan mediante el programa SPSS 
(v15) realizando un análisis descriptivo de las 
principales variables recogidas, utilizándose me-
didas de tendencia central, dispersión y posición 
para las cuantitativas, y frecuencias absolutas 
y relativas para las cualitativas. Se realiza un 
análisis bivariante para valorar las características 
propias de cada grupo sindrómico, empleando 
el test t de Student o Mann-Whitney para las va-
riables cuantitativas y el test X2 de Pearson para 
las cualitativas. Se comprueba la concordancia 
entre el diagnóstico sindrómico inicial y final 
mediante tablas de contingencia con el test X2 y 
el índice kappa. Para valorar las relaciones entre 
los diagnósticos sindrómicos finales y los grupos 
exploratorios realizados en la primera consulta se 
calcula la sensibilidad (S), la especificidad (E), los 
valores predictivos positivos (VPP) y negativos 
(VPN) y los cocientes de probabilidad (o likehoold 
ratio -LR).
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El proyecto de investigación fue aprobado por la 
Comisión de Ética e Investigación Sanitarias del 
Complejo Hospitalario de Jaén (según normativa 
del RD 223/04). El tratamiento de los datos de 
carácter personal de los sujetos que participaron 
en el estudio se ajustó a lo establecido en la Ley 
Orgánica de Protección de Datos de Carácter Per-
sonal, 15/1999 de 13 de Diciembre, procediendo 
a informar previamente a los pacientes sobre la 
naturaleza del estudio y recogiendo su firma 
en un consentimiento informado. Con los datos 
obtenidos se crearon dos bases de datos para 
el análisis estadístico, una con la identificación 
personal de los enfermos, solo accesible a dos 
investigadores, y otra con el resto de variables co-
dificadas por claves para proteger el anonimato.

RESULTADOS

 Participan en el estudio 60 pacientes, cuyas ca-
racterísticas se exponen en la tabla 2. La media 
de edad es de 76,7años (±EEM0, 8) con un 32% 
de hombres. 

1. Datos de la anamnesis.

El inicio de los síntomas es gradual en un 38%, 
siendo menos frecuente en los pacientes diag-
nosticados como Vértigo (tabla 2, p=0,004 X2). 
La mayoría de los pacientes refieren episodios 
intermitentes (63%) y casi la tercera parte pre-
senta síntomas constantes (27%); los episodios 
únicos son más frecuentes en el síndrome Vértigo 
(tabla 2; p=0,008 X2). La mayoría de los mareos 
duran segundos o minutos (66%) y una quinta 
parte hasta horas, existiendo un 4% que indican 
una duración de meses siendo posiblemente más 
frecuente en el síndrome de Inestabilidad (tabla 
2, p=0,089 X2). El ejercicio físico y la micción no 
son referidos como factores desencadenantes 
de los trastornos de equilibrio; el calor (8%), la 
comida (4%) y la tos (4%) aparecen de forma 
minoritaria en el síndrome Presíncope, mientras 
que los cambios posturales son muy frecuentes 
(87%), disminuyendo significativamente en el 
grupo de mareo Inespecífico (tabla 2; p=0,03 X2). 

Como síntomas prodrómicos destacan la hi-
poacusia (23%) y los acúfenos (13%), la pérdida 
de agudeza visual (25%), la cefalea (15%) y las 
palpitaciones (8%). La pérdida de agudeza visual 

es más frecuente en el Desequilibrio y la cefalea 
en el Presíncope (tabla 2; p<0,05 X2); no aparecen 
pródromos en el Mareo Inespecífico (tabla 2). En-
tre los síntomas acompañantes, destacan vómitos 
(20%) y náuseas (28%), pérdida de visión (25%), 
hipoacusia (23%) y acúfenos (13%), sudoración 
excesiva (11%) y cefalea (15%). Hasta un 30% 
se acompaña de disnea en el momento del des-
equilibrio, y un 8% refieren palpitaciones. En el 
grupo de Vértigo predominan las náuseas (50%) 
y los acúfenos (27%) (p<0,05 X2); en el grupo de 
Inestabilidad, predominan la cefalea (38%) y la 
pérdida de conocimiento (14%) (p<0,05 X2) y 
presentan un mayor consumo de fármacos anti-
diabéticos orales (38% frente a 14% en Vértigo y 
5% en Inestabilidad; p<0,05 X2).

Los antecedentes personales más frecuentes se 
centran en la patología oftálmica (60%), osteoar-
ticular (59%), auditiva (32%), cardiovascular 
(25%) y psiquiátrica. Entre los factores de riesgo 
cardiovascular destacan la hipertensión arterial 
(57%), la diabetes mellitus (28%), la cardiopatía 
y las dislipemias (ambas con una frecuencia del 
15%). Los pacientes toman como media 6,2±0,6 
fármacos diferentes al día. La medicación más 
utilizada capaz de producir mareo en los an-
cianos es: diuréticos (39%), ansiolíticos (31%), 
acido acetilsalicílico (28%), antidepresivos (22%), 
hipnóticos (14%), antidiabéticos orales (14%), 
betabloqueantes (11%), insulina (8%) y antago-
nistas de los canales de calcio (6%), entre otros. 
Los antiarrítmicos (2%) se encuentran sólo en el 
grupo de Mareo Inespecífico. 

Tras la anamnesis inicial, los pacientes han sido 
encuadrados en su mayoría en los grupos Vértigo 
(42%) e Inestabilidad (43%), y en menor porcen-
taje en los grupos Presíncope (6%) e Inespecífico 
(9%). En estos dos últimos grupos la edad media 
es superior y todas son mujeres (tabla 2) aunque 
sin diferencias estadísticas. 

2. Datos de la exploración física.

La exploración agrupada por bloques muestra 
signos patológicos en las siguientes proporcio-
nes: otoneurológica 93%, osteoarticular 58%, 
cardiovascular 57%%, pares craneales 55%, ORL 
53%, oftalmológica 47%, sensibilidad 33% y fuer-
za 25%. Los signos más frecuentemente encontra-
dos en cada bloque exploratorio se muestran en la 
tabla 3. Haciendo un contraste de los porcentajes 
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obtenidos empleando un tabla de contingencia, 
se encuentran diferencias significativas para sen-
sibilidad vibratoria en miembros inferiores y las 
alteraciones de la marcha (más frecuentes en el 
grupo Inespecífico, p<0,05 X2); la exploración de 
los pies mediante monofilamento y de los reflejos 
osteotendinosos de miembros superiores parecen 
ser más frecuentes (en los grupos Presíncope e 
Desequilibrio respectivamente, p<0,10 X2) (tabla 
2). Sin embargo, existen otros muchos signos 
que, sin alcanzar la significación estadística, se 
presentan con mayor frecuencia en alguno de los 
grupos sindrómicos (tabla 2).

3. Datos del seguimiento.

Un 52% han consultado previamente a la explo-
ración sistematizada por este problema. La media 
de frecuentación en el semestre de seguimiento 
por este motivo es de 2,8 consultas (±1,1). La ma-
yoría de los pacientes son seguidos en Atención 
Primaria (73%) instaurándose tratamiento du-
rante una media de 28 días (±19,8). La duración 
de la terapia farmacológica instaurada varía en 
cada grupo sindrómico, siendo mayor en el Ma-
reo Inespecífico (tabla 2; p<0,001 ANOVA). En 
un 28% de las ocasiones se deriva al paciente al 
hospital, de las cuales sólo el 40% precisó trata-
miento hospitalario y un 6% ingreso (la mayoría 
en los grupos de Presíncope e Inespecífico). Tras 
el seguimiento, los grupos sindrómicos presentan 
la siguiente distribución: Vértigo (53%%), Ines-
tabilidad (35%), Presíncope (6%) e Inespecífico 
(6%). La concordancia entre el diagnóstico sin-
drómico inicial y el final tras seguimiento a los 
seis meses es buena y se muestra en la figura 1 
(p<0,001 X2, con índice de Kappa 0,595±0,09). Los 
mayores cambios de diagnóstico se encuentran 
en el grupo Inespecífico, de los que un 20% de 
pacientes se filian como Vértigo y un 40% como 
Inestabilidad. Por otro lado, en más de un 30% de 
los pacientes diagnosticados inicialmente dentro 
del grupo Presíncope no se llega a conocer la 
causa de la sintomatología (figura 1).

4. Relación entre anamnesis y exploración física.

Se comparan los cuatro grupos sindrómicos (tras 
el seguimiento a los seis meses) con cada uno de 
los grupos exploratorios indicados en la tabla 
1. Sólo se encuentran asociaciones mediante en 
los grupos Vértigo e Inestabilidad, mostrándose 
en las figuras 2 y 3 los valores de especificidad, 

sensibilidad, valor predictivo positivo y nega-
tivo, así como la likehoold ratio positiva (LR+) 
obtenida. El síndrome Vértigo se relaciona con 
el hallazgo de signos patológicos la exploración 
ORL, con una LR+ de 1,7 (figura 2). En el grupo 
de Inestabilidad, las relaciones se encuentran con 
los signos patológicos de los grupos de explora-
ción oftalmológica (sobre todo la medición de la 
agudeza visual con optotipo), con una LR+ de 
1,7, y en la exploración neurológica motora, con 
una LR+ de 2,8 (figura 3).

DISCUSIÓN

Existe una amplia presencia de síntomas suge-
rentes de trastorno del equilibrio en los ancianos, 
con múltiples factores acompañantes, tanto 
desencadenantes como predisponentes. En este 
contexto, la anamnesis juega un papel fundamen-
tal para una correcta atención desde la consulta 
de Atención Primaria5,7,13, pudiendo establecerse 
con esos datos un diagnóstico inicial. Dros y 
cols12 indican que una anamnesis detallada que 
tenga presente tanto la sintomatología como los 
antecedentes personales y los medicamentos que 
toman los ancianos con trastornos del equilibrio 
es suficiente para poder hacer un correcto diag-
nóstico sindrómico y así poder encuadrar a los 
pacientes ancianos con trastornos del equilibrio 
en uno de los cuatros grandes grupos sindrómi-
cos. En nuestro estudio, el diagnóstico sindrómi-
co inicial es muy válido dado que presenta una 
alta concordancia con el diagnóstico tras seis 
meses de seguimiento y es útil para elaborar un 
plan de tratamiento adecuado para la mayoría 
de los pacientes valorados. Sólo el grupo de 
ancianos clasificados como mareo inespecífico 
debe ser revisado con mayor atención durante 
el seguimiento, siendo su prevalencia la más 
elevada en otras series14. Este hallazgo facilita el 
plan terapéutico y el seguimiento de la mayor 
parte de los trastornos del equilibrio en ancianos 
desde Atención Primaria. Se aprecia como hay 
un bajo porcentaje de derivaciones a Atención 
Hospitalaria y ocurre en aquellos pacientes con 
vértigo central, desequilibrio relacionado con 
patología neurológica y presíncope de origen 
cardiogénico o neurogénico. 

Junto a una anamnesis detallada se precisa una 
exploración física para confirmar dicho diag-
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nóstico inicial5,7. Sin embargo, una exploración 
física tan exhaustiva como la realizada en el 
presente trabajo supone una dificultad por su 
alto coste en tiempo, muy poco adecuado para 
la duración de una consulta a demanda de un 
médico de familia. Al encontrar una relación 
entre síntomas subjetivos y signos explorato-
rios se puede mejorar la eficiencia en la atención 
a ancianos con mareo dado que se establecen 
una serie de maniobras indispensables para 
cada diagnóstico sindrómico y que, muy po-
siblemente, aportarán un buen rendimiento y 
mayor información sobre el problema del an-
ciano5,15,16. Así, se evidencia que las maniobras 
de exploración del aparato ORL y los pares 
craneales aportan mucha información en los 
pacientes encuadrados en el grupo Vértigo y 
deben formar parte indispensable de la explo-
ración física en Atención Primaria5,12,14. Tanto 
la evaluación del nistagmo como la maniobra 
de Dix-Hallpike se postulan como pruebas 
exploratorias esenciales para el diagnóstico del 
vértigo, mientras que las pruebas de laboratorio 
y radiografía de jugar un papel muy pequeño 
en el diagnóstico2,6.

En el grupo Desequilibrio, se puede indicar la 
necesidad de incluir la exploración oftalmológica 
(mediante la valoración con optotipo y la explo-
ración del reflejo rojo) dentro de la exploración 
física de los pacientes ancianos, lo que permitiría 
detectar defectos visuales que tienen una relación 
directa con los trastornos del equilibrio en ancia-
nos y que, como las cataratas, son potencialmente 
tratables4,17,18. La exploración neurológica motora 
también aporta información en el grupo Desequi-
librio y se recomienda su realización en ancianos 
con trastornos del equilibrio12. Por su parte, pue-
de ser necesaria una exploración cardiovascular 
más extensa en el grupo Presíncope14 ya que la 
patología cardiovascular podría explicar hasta 
más de un 40% de los síntomas consultados por 
los ancianos19.

Determinar maniobras en función de los resul-
tados de la anamnesis permite ahorrar tiempo 
y pruebas complementarias, mejorando la efi-
ciencia de la actuación en consulta16. Maarsingh 
y cols19 indican una guía de práctica clínica que 
incluye las pruebas de exploración fundamen-
tales en el abordaje de los pacientes ancianos 
con trastornos del equilibrio en ancianos pero, 
a diferencia de nuestro estudio en donde la 

selección de las pruebas se realiza en función 
de los síntomas que presenta el paciente, las 
evidencias se obtienen a través de un panel 
de expertos formado por médicos de todas las 
especialidades relacionadas con los trastornos 
del equilibrio. Partir de la experiencia corporal 
del paciente y aplicar los valores de la likehoold 
ratio para valorar su relación con la exploración 
física permite asegurar que los resultados obte-
nidos no varíen en función de la prevalencia de 
la enfermedad5,8,9,20,21. 

La principal limitación que presenta este trabajo 
es el tamaño de muestra, que deberá incremen-
tarse para conocer qué maniobras exploratorias 
son más eficientes en la atención al paciente 
anciano con mareo, sobre todo en los grupos 
Presíncope e Inespecífico. La otra gran dificul-
tad es la inexistencia de un patrón de oro que 
haga de referencia, dada la gran cantidad de 
patologías que pueden provocar estos síntomas; 
en nuestra opinión, el seguimiento a los seis 
meses parece ser una buena opción en Atención 
Primaria y permite que se clasifiquen etioló-
gicamente la mayoría de los diagnósticos sin-
drómicos realizados incluidas las derivaciones 
a las consultas hospitalarias correspondientes 
(fundamentalmente neurología, ORL y cardio-
logía). El sesgo de recogida de datos entre los 
diferentes exploradores se ha minimizado con 
la celebración de reuniones formativas previas 
y el uso de un protocolo común y consensuado 
para todos los médicos que han realizado las 
exploraciones físicas.

Los trastornos del equilibrio en ancianos son un 
motivo de consulta muy frecuente en las con-
sultas de Atención Primaria1-3. El diagnóstico en 
un paciente anciano de síntomas relacionados 
con los trastornos del equilibrio permite identi-
ficar al anciano como frágil dado que presentan 
un mayor riesgo de caídas que aumenta la 
morbimortalidad, los trastornos psíquicos y el 
riesgo de institucionalización, con una dismi-
nución de la calidad de vida3,22,23. Algunos auto-
res opinan que la exploración física es aplicable 
a todos los sujetos independientemente de su 
trastorno postural, pero con la desventaja de ser 
escalas semicuantitativas, subjetivas y menos 
sensibles a los cambios clínicos en comparación 
con el análisis instrumentado24. Sin embargo, 
pese a existir muchos avances tecnológicos 
(RMN, videonistagmografia, posturografía, 
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etc…)24,25, estas pruebas complementarias 
no son accesibles para Atención Primaria y 
además no son suficientes para determinar el 
diagnóstico en la mayoría de los casos6,12. Si a 
todo esto añadimos la variabilidad en la des-
cripción de los síntomas y la heterogeneidad 
de los diagnósticos encontrados como caracte-
rística común en ancianos con mareo, parece 
primordial hacer una buena historia clínica 
que incluya una anamnesis detallada14,26 y una 
exploración orientada a síntomas basada en la 
evidencia5,7 para realizar un correcto abordaje 
de los trastornos del equilibrio en ancianos en 
Atención Primaria con un abordaje multidis-
ciplinario que incluya un buen control de las 
patologías y de la medicación crónicas junto a 
una eliminación de barreras arquitectónicas en 
el domicilio de los ancianos y a una mejora de 
la red social4,26-28.

Agradecimientos

Queremos agradecer a la Unidad Docente de Me-
dicina Familiar y Comunitaria de Jaén su apoyo 
para la preparación, ejecución y redacción de este 
trabajo. De igual forma, a todos los médicos/
as de familia que han ayudado a la captación 
y seguimiento de los pacientes estudiados en 
los Centros de Salud de San Felipe y El Valle, 
en Jaén. Por último, agradecer a la SAMFyC su 
apoyo económico.

El proyecto de investigación fue presentado en 
el XIX Congreso SAMFyC (Cádiz 2009), obte-
niendo la beca “Isabel Fernández” de ayuda a la 
investigación en la IX convocatoria de ayudas 
a la investigación de la Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria del año 2009. 
El contenido del trabajo fue presentado de forma 
parcial en el XXI Congreso SAMFyC (Córdoba 
2011), recibiendo el premio a la mejor comuni-
cación oral.

Tampoco podemos olvidar a un grupo de MIR 
de Medicina Familiar y Comunitaria que colabo-
raron en el desarrollo del proyecto, participando 
en la recogida de datos: Cristina Lujano Arenas, 
Juan Andrés Ramos Ruiz, Araceli Ramírez Picó, 
Manuel Montijano Carpio y Manuel Osuna 
Díaz.

BIBLIOGRAFÍA

1. Protocolos FMC. Atención a los sí ntomas 
frecuentes en el anciano (parte I). Mareo en el 
anciano. FMC. 2011; 18 (supl 2): 24-32.

2. Post RE, Dickerson LM. Dizziness: a diagnostic 
approach. American Family Physician. 2010; 82: 
361-8.

3. Rangan S, Ayyar A, Sundar Das S. Dizziness in 
the elderly. Br J Hosp Med (Lond). 2011; 72: M4-7.

4. Maarsingh OR, Dros J, Schellevis FG, van 
Weert HC, Bindels PJ, Horst HE. Dizziness re-
ported by elderly patients in family practice: 
prevalence, incidence, and clinical characteristics. 
BMC Fam Pract. 2010; 11: 2.

5. Quesada Sabaté M. Mi paciente consulta 
por vértigo y mareo. En: Casado V, Cordon F, 
García G, editores. Manual de exploración físi-
ca basada en la persona, en el síntoma y en la 
evidencia. Barcelona: semFYC ediciones; 2012. 
p. 265-269.

6. Reuben DB, Keela H, y cols. Trastornos neuro-
lógicos. Mareo. En: Geriatrics At Your Fingertips. 
Barcelona: Medical Trends; 2002. p. 89-97. 

7. Salazar MJ. Mareo y vértigo. En: Guía de Ac-
tuación en Atención Primaria. 3ªed. Barcelona: 
semFYC-EDIDE; 2006. 

8. McGee S. Evidence based phisical diagnosis 
2ªed. St. Louis: Saunders; 2007.

9. Simel DL, Rennie D. The rational clinical ex-
amination. New York: McGraw-Hill; 2009.

10. Castillo R, Espinosa JM, Pérez N. Trastornos 
del equilibrio en la vejez. En: Vértigo y trastornos 
del equilibrio. Abordaje desde Atención Prima-
ria. Madrid: Grafimac; 2002. p.103-116.

11. Gómez, JC. Actitud práctica y terapéutica 
ante un paciente que describe “mareo”. Gac Med 
Bilbao. 2003; 100: 93-8.

12. Dros J, Maarsingh OR, van der Horst HE, 
Bindels PJ, Ter Riet G, van Weert HC. Tests used 
to evaluate dizziness in primary care. CMAJ. 
2010; 182: E621-31.

https://ws001.juntadeandalucia.es/bvsspa/sciencedirect/science/article/pii/S1134207211701864
https://ws001.juntadeandalucia.es/bvsspa/sciencedirect/science/article/pii/S1134207211701864
http://gerion.greendata.es/V/1MI8ASH1V3XV3UPA4KGIHJPFKAHTEMVPKXGIU62BU6FJ9RX46X-07262?func=quick-3&short-format=002&set_number=001471&set_entry=000003&format=999
http://gerion.greendata.es/V/1MI8ASH1V3XV3UPA4KGIHJPFKAHTEMVPKXGIU62BU6FJ9RX46X-07262?func=quick-3&short-format=002&set_number=001471&set_entry=000003&format=999
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21240128
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21240128
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20064231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20064231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20064231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20643840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20643840


28

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

228

13. Hanley K, O’Dowd T. Symptoms of vertigo in 
general practice: a prospective study of diagnosis 
Br J Gen Pract. 2002; 52: 809-812.

14. Altamar G, Curcio CL, Rosso V, Osorio JL, 
Gómez F. Evaluación del mareo en ancianos en 
una clínica de inestabilidad, vértigo y caídas. 
Acta Med Colomb. 2008; 33: 2-10.

15. Labugen RH. Initial evaluation of Vertigo. 
Am Fam Physician. 2006; 32: 244-51.

16. Borrell i Carrió F. Exploración física orientada 
a los problemas. Aten Primaria. 2002; 30: 32-45.

17. Wetmore SJ. Challenges and opportunities in 
managing the dizzy older adult. Otolaryngology 
- Head & Neck Surgery. 2011; 144: 651-6.

18. Rama-López J, Pérez-Fernández N. Caracte-
rización de la influencia del factor visual en los 
pacientes con alteraciones del equilibrip. Rev 
Neurol. 2004; 39: 513-5

19. Maarsingh OR, Dros J, van Weert HC, Sche-
llevis FG, Bindels PJ, van der Horst HE. Deve-
lopment of a diagnostic protocol for dizziness 
in elderly patients in general practice: a Delphi 
procedure. BMC Fam Pract. 2009; 10: 12.

20. Abraira V, Zamora J. Criterios de calidad de 
los estudios sobre pruebas diagnósticas. FMC. 
2008; 15: 460-1.

21. Heneghan C, Glasziou P, Thompson M, Rose 
P, Balla J, Lasserson D, et al. Diagnostic strategies 
used in primary care. BMJ. 2009; 338: b946.

22. Perez-Jara J. Fear of falling among elderly 
patients with dizziness and syncope in a tilt 
setting. Canadian Journal on Aging. 2009; 28: 
157-63.

23. Santos EM. Impact of dizziness on the life 
quality of elderly with chronic vestibulopathy. 
Profono. 2010; 22: 427-32.

24. Ortuño-Cortés MA, Martín-Sanz E, Barona-de 
Guzmán R. Posturografía estática frente a prue-
bas clínicas en ancianos con vestibulopatía. Acta 
Otorrinolaringol Esp. 2008; 59: 334-40.

25. Jung JY. Effect of vestibular rehabilitation 
on dizziness in the elderly. American Journal of 
Otolaryngology. 2009; 30: 295-9.

26. Tuunainen E. Characterization of presbyequi-
librium among institutionalized elderly persons. 
Auris Nasus Larynx. 2012; 39:577-82.

27. Walther LE. Falls and dizziness in the elderly. 
Otolaryngologia Polska. 2010; 64: 354-7. 

28. Gomez F. Dizziness as a geriatric condition 
among rural community-dwelling older adults. 
Journal of Nutrition, Health & Aging. 2011; 15: 
490-7.

http://gerion.greendata.es/V/1MI8ASH1V3XV3UPA4KGIHJPFKAHTEMVPKXGIU62BU6FJ9RX46X-04114?func=quick-3&short-format=002&set_number=001408&set_entry=000018&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/VUPLUJR6YQJ87TAMYAGJF8QVV8L2XJ9BEXXK5EPQMG2P6F4SEF-05412?func=meta-3&short-format=002&set_number=005562&set_entry=000020&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/VUPLUJR6YQJ87TAMYAGJF8QVV8L2XJ9BEXXK5EPQMG2P6F4SEF-05412?func=meta-3&short-format=002&set_number=005562&set_entry=000020&format=999
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=13914&i=e
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=13915&i=e
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19200395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19200395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19200395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19200395
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-14964?func=meta-3&short-format=002&set_number=008064&set_entry=000010&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-14964?func=meta-3&short-format=002&set_number=008064&set_entry=000010&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-14964?func=meta-3&short-format=002&set_number=008064&set_entry=000010&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/B9G7VRGXQCU99493VIJU6AJCVU7B9YYG37A5XCP515SBX84BQ6-03821?func=meta-3&short-format=002&set_number=004903&set_entry=000001&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/B9G7VRGXQCU99493VIJU6AJCVU7B9YYG37A5XCP515SBX84BQ6-03821?func=meta-3&short-format=002&set_number=004903&set_entry=000001&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-05793?func=quick-3&short-format=002&set_number=007009&set_entry=000009&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-05793?func=quick-3&short-format=002&set_number=007009&set_entry=000009&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/B9G7VRGXQCU99493VIJU6AJCVU7B9YYG37A5XCP515SBX84BQ6-06480?func=quick-3&short-format=002&set_number=003808&set_entry=000022&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/B9G7VRGXQCU99493VIJU6AJCVU7B9YYG37A5XCP515SBX84BQ6-06480?func=quick-3&short-format=002&set_number=003808&set_entry=000022&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/S8VSVJRD4HFUJCNIJTHI9A3GQ23HP3542HMASASFD86FFBTGM4-05081?func=quick-3&short-format=002&set_number=007009&set_entry=000004&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/RLJMYIN69MGKTUDPT2UN6B58MBC2A3HNVC4EGYHIV12L549SYG-03303?func=quick-3&short-format=002&set_number=007025&set_entry=000002&format=999
http://gerion.greendata.es:80/V/RLJMYIN69MGKTUDPT2UN6B58MBC2A3HNVC4EGYHIV12L549SYG-03303?func=quick-3&short-format=002&set_number=007025&set_entry=000002&format=999


29229

Cachinero Perales P, et al - EXPLORACIÓN ORIENTADA A LOS SÍNTOMAS EN LOS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO EN PACIENTES ANCIANOS...



30

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

230



31231

Cachinero Perales P, et al - EXPLORACIÓN ORIENTADA A LOS SÍNTOMAS EN LOS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO EN PACIENTES ANCIANOS...



32

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

232



33233

Cachinero Perales P, et al - EXPLORACIÓN ORIENTADA A LOS SÍNTOMAS EN LOS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO EN PACIENTES ANCIANOS...



34

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

234

ORIGINAL

Concordancia entre los diagnósticos de retinopatía diabética a nivel 
de Atención Primaria y a nivel hospitalario

Médicos de Familia. CS La Puebla de Cazalla (Sevilla)

García Rodríguez M, Borrego González C, Gálvez Rodríguez MªA

Correspondencia: Manuel García Rodríguez
 CS Puebla de Cazalla
 C/. San Fernando, 48
 41540 La Puebla de Cazalla (Sevilla)
 E-mail: drmagarro@hotmail.es

Recibido el 20-06-2012; aceptado para publicación el 15-11-2012

Med fam Andal. 2012; 3: 234-243

RESUMEN

Título: concordancia entre los diagnósticos de retino-
patía diabética a nivel de Atención Primaria y a nivel 
hospitalario.

Objetivos: identificar factores sistémicos de riesgo 
cardiovascular asociados a la retinopatía diabética y 
conocer la concordancia entre el número de pacientes 
diagnosticados de retinopatía diabética en el centro 
de salud, con los certeramente diagnosticados por el 
Servicio de Oftalmología.

Diseño: estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento: centro de salud de La Puebla de 
Cazalla (Sevilla), entre los años 2008 y 2011.

Población y muestra: 186 pacientes diabéticos tipo 2.

Intervenciones: realización y lectura de las retinogra-
fías, cumplimentación de fichas individualizadas de 
cada paciente con las variantes estudiadas y posterior 
análisis estadístico entre dichas variantes.

Resultados: Se han observado la existencia de diferen-
cias significativas en cuanto a la presencia de microal-
buminuria (p= 0,001), a los valores de la hemoglobina 
glicada (p= 0,008) y al tratamiento (p= 0,000), en rela-
ción al diagnóstico de retinopatía diabética.

Conclusiones: el factor de riesgo más frecuente es 
común en ambos grupos comparados, la hiperten-
sión.

Los factores de riesgo más influyentes en la aparición 
de retinopatía diabética son la microalbuminuria, el 
mal control de la diabetes y el tratamiento de la misma 
con insulina.

El grado de concordancia absoluta entre los diagnós-
ticos de retinopatía diabética en Atención Primaria y 
en el Servicio de Oftalmología, aun aportando cifras 
interesantes, aun presentarían un margen de mejora.

En nuestro estudio, la realización del fondo de ojo por 
el médico de familia evitaría la derivación de aproxi-
madamente del 70% de los pacientes. 

Palabras clave: retinopatía diabética. Factores de ries-
go. Diagnóstico. Atención Primaria. 

SUMMARY

Title: Concurrence on the Diagnosis of Diabetic Reti-
nopathy between Primary Care Doctors and Hospital 
Specialists

Goal: Identify systemic cardiovascular risk factors 
associated with diabetic retinopathy and determine 
the concurrence between the number of patients 
diagnosed with diabetic retinopathy in a health care 
center and those correctly diagnosed in an ophthal-
mological service.

Design: Descriptive, cross-sectional, observational 
study.

Setting: La Puebla de Cazalla Health Center (Seville), 
between 2008 and 2011.
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Population and Sample: 186 type 2 diabetes patients. 

Interventions: Administer and read retinographies, 
fill out individualized forms for each patient with the 
variations studied, and follow-up with a statistical 
analysis of those variations.

Results: Significant differences were observed regar-
ding the presence of microalbuminuria (p= 0.001), 
glycated hemoglobin values p= 0,008) and treatment 
(p= 0,000) in relation diagnosing diabetic retinopathy.

Conclusions: The most common risk factor shared by 
both groups under study is high blood pressure. The 
risk factors most influencing the appearance of diabetic 
retinopathy are microalbuminuria, deficient control 
of diabetes, and treatment of the disease with insulin.

 The absolute agreement that existed between cases 
of diabetic retinopathy diagnosed at the primary 
care level and in the ophthalmological service, while 
presenting interesting data, still shows room for im-
provement. Our study indicates that the realization 
of an ocular exam by the primary care doctor could 
avoid the referral of approximately 70% of the patients.

Key words: Diabetic retinopathy. Risk factors. Diag-
nosis. Primary care. 

INTRODUCCIÓN

Este estudio consiste en determinar el grado de 
concordancia entre los diagnósticos de retinopa-
tía diabética propuestos desde atención primaria 
y los certeramente confirmados a nivel hospitala-
rio por el servicio de oftalmología de referencia, y 
cuál es la proporción de retinopatía diabética en 
aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y 
a los que además se les realizó una retinografía 
en el centro de salud de La Puebla de Cazalla, 
entre los años 2008-2011, estudiando diferentes 
variables que pueden influir en la aparición de 
la retinopatía, como son la edad, el sexo, el tra-
tamiento realizado, el tiempo de evolución de 
diabetes, etc.

Las razones que justifican la realización de nues-
tro trabajo son tanto la importancia de realizar, 
a todos los pacientes diabéticos retinografía de 
forma rutinaria, en consultas programadas en el 
centro de salud, sin tener que esperar a ser cita-
dos a nivel hospitalario como el conocimiento del 
número de personas diabéticas con retinopatía 
detectadas en el centro de salud de una zona 
rural como La Puebla de Cazalla. Por otro lado, 
esta investigación nos aporta la información ne-
cesaria para determinar cuáles son los factores 
más relacionados con la retinopatía diabética, 
y por lo tanto, poder hacer un seguimiento más 
exhaustivo de los mismos desde la consulta de 
Atención Primaria. 

La Diabetes Mellitus, es uno de los principales 
problemas sanitarios en España debido a la 
morbilidad y mortalidad que genera, siendo 
ésta mayor con respecto a personas sin diabetes 
(1). La diabetes es enfermedad metabólica que 
tiene una morbilidad originada por sus compli-
caciones, que son tanto macroangiopáticas como 
microangiopáticas, destacando de esta última, la 
retinopatía diabética (RD) como manifestación a 
nivel ocular (2). Además, existen dos tipos de dia-
betes mellitus, tipo1 (DM 1) y tipo2 (DM 2) cuya 
prevalencia en España es, aproximadamente, del 
10-15%, de la población adulta (3).

Las cifras de prevalencia de RD, en estudios 
epidemiológicos publicados en nuestro país, 
son muy diferentes, oscilando de un 20,9% a un 
51,4% (4). La explicación, se debe a que se han 
realizado en épocas distintas, e incluso, algu-
nos son series clínicas que no se han basado en 
estudios poblacionales. Además, es importante 
saber, que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en 1998 cambió el diagnóstico y la clasi-
ficación de Diabetes Mellitus, existiendo muchas 
investigaciones anteriores a este año. La Diabetes 
Mellitus tenía como criterio diagnóstico el valor 
a partir de 140 mg/dL de glucosa como cifra 
límite en ayunas. La OMS propuso, desde 1998, 
que la glucemia en ayunas igual o mayor a 126 
mg/dL era diagnóstico de diabetes (4). Otra de 
las explicaciones puede deberse a que existe un 
aumento de la prevalencia de la enfermedad 
a medida que pasan los años de evolución de 
diabetes (5).

A pesar del conocimiento de la importancia del 
control metabólico y el efecto de la fotocoagula-
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ción, la RD es todavía una de las complicaciones 
más frecuentes e importante de la diabetes. Exis-
ten múltiples factores de riesgos influyentes en 
la aparición de RD, entre los que se encuentran, 
además de los ya conocidos, como son la hiper-
glucemia, que es el principal factor determinante 
en la RD (6), la glicohemoglobina, los años de 
evolución de diabetes, el tipo de tratamiento, 
etc.; otros como el nivel cultural, el índice de 
masa corporal, la etnia, el nivel de renta, etc., y, 
además, otras patologías oculares o sistémicas.

Por lo tanto, la dificultad de hallar los numerosos 
factores relacionados con la retinopatía, y que 
éstos demuestren los resultados tan dispares, 
exige realizar nuevos estudios, y por ello se debe 
seguir indagando en la búsqueda de numerosos 
y variados factores, ampliando las poblaciones 
y los resultados. Estos mismos factores, posi-
blemente sean los que, también, influyan en los 
diferentes resultados obtenidos de prevalencia e 
incidencia de RD, en los estudios epidemiológi-
cos españoles (7,8).

La prevalencia de la RD, constituye la causa más 
frecuente de ceguera en países industrializados 
o desarrollados (1,9,10,11,12,13), y su marcha 
a fases más avanzadas, que conducen a dicha 
ceguera, se contrapone con la existencia de trata-
mientos eficaces como la aplicación del láser que 
podría prevenir el 60% de las mismas. Debemos 
de tener en consideración, que es razonable que 
existan campañas de cribado para detectar la RD, 
ya que debido a su severidad suele evolucionar 
de forma progresiva y porque actualmente se 
disponen de procedimientos para poder diag-
nosticarla (14). Además, la RD puede no producir 
síntomas visuales, pero, a veces, cuando estos se 
dan, es tarde para que reviertan.

El Servicio Andaluz de Salud, en el año 2001, 
contempló o definió sus procesos asistenciales 
como una serie de patologías importantes en 
cuanto al reto asistencial que planteaban y la 
consiguiente calidad asistencial precisada. En el 
proceso asistencial de diabetes tipo 1 y 2 se expli-
can las necesidades de seguimiento a realizar, a 
los diabéticos tipo 1, al menos un fondo de ojo al 
año, mientras que a los diabéticos tipo 2 se podría 
demorar a 2 años, pudiéndose llevar a cabo desde 
Atención Primaria con la ayuda de un retinógrafo 
digital. Se proyectan y desempeñan, entre los 
años 2003-2007, el Plan Integral de Diabetes y el 

programa de detección de la retinopatía diabética, 
iniciándose así un importante cribado de RD (15).

La realización de un fondo de ojo por el médico 
de familia, mediante oftalmoscopia directa, pro-
vocaría una disminución de la derivación, a la 
consulta de oftalmología, de aproximadamente 
de la mitad de los pacientes (10).

Por otra parte, los resultados de diversos estudios 
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y 2, de-
muestran que la mortalidad es mayor en pacientes 
con retinopatía diabética proliferativa, debido, prin-
cipalmente, a que la retinopatía diabética se asocia 
positivamente con la mortalidad y morbilidad 
cardiovascular y por lo tanto con factores de riesgo 
cardiovasculares, que se deberían de controlar, 
entre otros por el médico de atención primaria (16).

Por lo tanto, se debe tener en cuenta, que la de-
tección precoz de la RD debe realizarse con la 
participación de múltiples disciplinas, compro-
metiéndose el médico de familia, diabetólogo y 
oftalmólogo, con un papel más activo de los Cen-
tros de Atención Primaria, apoyándose siempre 
en el Servicio Oftalmológico de referencia. (10)

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: Se realizó un estudio observacional des-
criptivo transversal.

Población:

Población diana

La población diana sobre la que se realizó el 
estudio fue una muestra de pacientes diabé-
ticos tipo 2 de La Puebla de Cazalla.

Sujetos de estudio y tamaño muestral

La población elegida ha estado constituida 
por todos los pacientes diabéticos tipo 2 de La 
Puebla de Cazalla con retinografía realizada 
en su Centro de Atención Primaria durante 
los años 2008-2011. 

Esta población ascendió a un total de 186 
pacientes, tamaño muestral fácilmente abor-
dable, por lo que no se precisó de técnica de 
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muestro alguna, analizándose la población 
de estudio en su totalidad. 

Periodo de estudio: Años 2008-2011.

Ámbito: Centro de Salud de Atención Primaria 
de La Puebla de Cazalla, provincia de Sevilla.

Fuentes de información utilizadas: Las prin-
cipales fuentes de información usadas para la 
recogida de datos fueron: 

* Base de datos del Plan Asistencial sobre 
Diabetes, con las distintas imágenes de los 
fondos de ojo de cada paciente.

* Fichas personalizadas de los pacientes en 
Diraya, programa utilizado en el sistema sa-
nitario público de Andalucía como soporte de 
la historia clínica electrónica, pertenecientes 
al Plan Integral de Diabetes.

Variables:
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Recogida y análisis de datos:

Se tomaron pacientes con retinografía realizada 
en el centro de salud. Este proceso consiste en la 
realización de una revisión oftalmológica dentro 
de las Consultas Programadas Anuales de Dia-
betes, que cada Médico de Atención Primaria 
debe realizar a sus pacientes afectos por esta 
enfermedad. Tanto la historia clínica como la 
exploración oftalmológica, incluyendo estudio de 
agudeza visual y retinografía, fueron realizadas 
en el Centro de Salud.

En el centro de salud, las exploraciones oftal-
mológicas fueron realizadas por los médicos de 
familia y por el personal de enfermería acredi-
tado. Dicha revisión incluyó tanto la medida de 
la agudeza visual mediante optotipos, como el 
examen del fondo de ojo. Tras dilatación pupilar 
con gotas de fenilefrina y tropicamida al 1% se 
explora el fondo de ojo mediante fotografías 
realizadas con retinógrafo 178 TOPCON TRC 
NW-200, tomándose 3 diapositivas en color de 
cada ojo, una centrada en la mácula, una nasal 
a la papila del nervio óptico y otra temporal a 
dicha papila.

Las imágenes fueron analizadas en un primer 
momento por los mismos médicos de primaria 
realizadores de la retinografía (pudiendo ser 
catalogadas como normales, con lesiones o no 
valorables), para una vez realizado un primer 
cribado de imágenes normales y patológicas, en-
viar éstas últimas mediante sistema informático 
interno que poseen en consulta (Plan Integral de 
Diabetes) al Servicio de Oftalmología del Hospi-
tal de la Merced de Osuna. 

Una vez analizadas dichas imágenes por los 
oftalmólogos del servicio, nos fueron enviados 
los informes a nuestras consultas en el centro 
de salud, consensuando así los resultados esgri-
midos en un primer momento desde Atención 
Primaria y los propuestos de manera definitiva 
por Oftalmología, servicio encargado también 
de citarse en sus consultas de especialista a los 
pacientes con retinografía patológica (indicativa 
de retinopatía diabética en cualquiera de sus 
fases), y de enviarnos a los pacientes con retino-
grafía normal para su seguimiento en consulta 
con las revisiones periódicas contempladas en el 
Proceso Integral de DM-2 del Servicio Andaluz 
de Salud. 

Una vez llevado a cabo dicho proceso, los médi-
cos de primaria incorporamos los diagnósticos 
al programa Diraya, fuente de información que 
nos sirvió como referente para el análisis de las 
diferentes historias clínicas de los individuos 
pertenecientes a nuestro estudio.

Se ha creado una base de datos con las distintas 
variables de cada paciente, valores a su vez in-
troducidos en un paquete estadístico (SPSS) para 
su posterior análisis.

Se realizó un estudio descriptivo de las variables 
cualitativas mediante tablas que contenían la 
frecuencia y el porcentaje, mientras que para el 
análisis de las variables cuantitativas se hicieron 
resúmenes numéricos que contenían el número 
de casos (n), el máximo, el mínimo, y la media 
con su desviación típica (DS/DE) para variables 
simétricas; y la mediana y sus rangos intercuar-
tílicos (P25 y P75) para las variables asimétricas, 
como principales medidas de centralización y 
dispersión.

Para valorar la relación entre variables cualita-
tivas se han realizado tablas de contingencias 
sobre las que se han calculado los test de Chi 
cuadrado y Chi cuadrado con corrección por con-
tinuidad, y la prueba de probabilidad exacta de 
Fisher para tablas 2x2 poco pobladas, eligiendo 
el estadístico adecuado en función de los criterios 
de aplicación. 

Para comparar medias entre diferentes subgru-
pos se ha calculado el test de la T de student de 
datos independientes, una vez cumplidos los re-
quisitos de aleatoriedad, normalidad e igualdad 
de varianzas. En caso de no cumplir éste último, 
se ha realizado la T de student con corrección de 
Welch. De no cumplirse requisitos de normalidad 
se ha efectuado la prueba de U de MannWhitney, 
considerándose en todos los controles de hipóte-
sis un nivel de significación de 0,05.

RESULTADOS 

Se han estudiado un total de 186 pacientes de 
edades comprendidas entre 35 y 83 años, siendo el 
promedio de la misma 66,2 (DS= 9,66) años, y con 
un 95% de confianza podemos afirmar que la edad 
de la población oscila entre 64,76 y 67,55 años. 
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Se observó una distribución homogénea por 
sexos, puesto que el 53,2% (n=99) eran mujeres, 
y el resto hombres. 

El tiempo de evolución de la diabetes oscila entre 
0 y 17 años, presentando un 50% de los pacientes 
un tiempo de evolución igual o inferior a 5,5 años, 
un 25% igual o inferior a 2 años y un 75% igual o 
inferior a 8 años. Además, podemos afirmar con 
un 95% de confianza que el tiempo de evolución 
de dicha enfermedad en la población de estudio 
se encuentra entre 5,17 y 6,27 años. 

 Se observó, que las cifras de hemoglobina glicada 
se encontraban entre 5,5% y 12,7%, presentado en 
el 50% de los pacientes un valor igual o superior 
a 7,1%, mostrando el 25% de los pacientes una 
hemoglobina glicada igual o inferior a 6,5%, 
mientras que otro 25% eran igual o superior a 
8,1 %. Afirmamos, que la hemoglobina glicada 
en la población de estudio oscila entre 7,30% y 
7,70% con un 95% de confianza. 

Respecto al tratamiento realizado, el 5,4% de 
pacientes (n=10) se trataban con dieta, el 76,3% 
(n=142) con antidiabéticos orales, otro 5,4% 
(n=10) eran tratados con insulina, y el 12,9% 
restante (n=24) estaban siendo tratados con la 
asociación de antidiabéticos orales e insulina.

En relación a los factores de riesgo, el más fre-
cuente es la hipertensión, seguido de la dislipe-
mia y de la microalbuminuria tal y como se refleja 
en la siguiente tabla: (Tabla I).

Del total de 186 pacientes estudiados, el 25,8% 
(n=53) fue diagnosticado de retinopatía diabé-
tica en el Centro de Salud, quedando el 74,2% 
restante (n=133) sin dicho diagnóstico. De los 53 
pacientes diagnosticados, el 56,6% (n=30) fueron 
confirmados por el Oftalmólogo, dejando al 
43,4% (n=23) sin diagnóstico de confirmación. De 
los 30 pacientes con retinopatía, el 70% (n=21) se 
encontraron en estadio no proliferativo, y el 30% 
(n=9) estaban en estadio proliferativo. (Tablas 
II y III).  

Las edades de los pacientes con retinopatía diabé-
tica confirmada por el oftalmólogo oscilan entre 
49 y 82 años, con un promedio de 66,3 (DS=9,3) 
años, y con un 95% de confianza podemos afir-
mar que la edad de la población oscila entre 62,87 
y 69,80 años, con respecto al grupo de pacientes 

sin retinopatía, cuyas edades oscilaban entre 35 y 
83 años, con un promedio de 66,1 (DS=9,8) años, 
pudiendo afirmar con un 95% de confianza que 
la edad de la población oscila entre 64,58 y 67,67 
años. No se han observado diferencias significa-
tivas (p=0,91) entre ambos grupos. 

Del total de pacientes con retinopatía diabética, 
el 53,3% (n=16) fueron mujeres, el resto hombres; 
mientras que de los pacientes sin retinopatía el 
53,2% (n=83) fueron mujeres y el 46,8% (n=73) 
hombres, con un nivel de significación p=1, 
por lo que tampoco se evidenciaron diferencias 
significativas.

Respecto al tiempo de evolución de la diabetes en 
el grupo de pacientes patológicos, se observaron 
cifras que oscilan entre 0 y 14 años, presentán-
dose en un 50% de los pacientes un tiempo igual 
o superior a 6 años, siendo en el 25% igual o 
menor a 4,75 años y en un 25% igual o superior 
a 8 años. Podemos afirmar con un intervalo de 
confianza del 95% que el tiempo de evolución de 
la enfermedad en la población oscila entre 5,25 y 
7,81 años. Por otra parte, los valores presentados 
en el grupo de individuos sin patología, oscilan 
entre 0 y 17 años, observándose en un 50% un 
tiempo igual o superior a 5 años, siendo el 25% 
con 2 o menos años de evolución, y un 75% con 
8 o menos años de evolución, afirmándose con 
un intervalo de confianza del 95% que los valo-
res del tiempo de evolución en la población se 
encuentran entre 4,95 y 6,17 años. De nuevo no 
se observan diferencias significativas (p=0,137).

En los pacientes con retinopatía se observan valo-
res de glicada entre 5,6% y 11,4%, presentando un 
25% de los pacientes glicadas inferiores o iguales 
a 6,92%, otro 25% glicadas iguales o mayores a 
9% y un 50% con glicadas iguales o superiores a 
7.75%. Podemos afirmar que los valores de he-
moglobina glicada de la población se encuentran 
entre 7,51% y 8,64% con un 95% de confianza. 
En el grupo sin retinopatía los valores están 
comprendidos entre 5,5% y 12,7%, presentando 
el 25% glicadas inferiores o iguales a 6,5%, el 25% 
con glicadas mayores o iguales a 7,97% y el 50% 
con valores iguales o inferiores al 7%. Además, 
con una confianza del 95%, podemos cofirmar 
que los valores de la glicada en la población de 
estudio se encuentran entre 7,17 y 7,60. En este 
caso sí se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos (p=0,008).
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De los 30 pacientes con retinopatía, el 6.7% (n=2) 
se encontraban en tratamiento solo con dieta, el 
40% (n=12) con antidiabéticos orales, el 23,3% 
(n=7) con insulina, y el 30% restante (n=9) con 
insulina y antidiabéticos orales; a diferencia del 
5,1% (n=8) tratado con dieta, del 83,3% (n=130) 
tratado con antidiabéticos orales, del 1,9% (n=3) 
tratados con insulina y del 9,6% (n=15) tratados 
con antidiabéticos e insulina en el grupo sin reti-
nopatía. Se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos (p= 0,000).

En la tabla IV se detallan las frecuencias, por-
centajes y niveles de significación entre los 
principales factores de riesgo y los dos grupos 
de pacientes comparados, destacando las dife-
rencias significativas encontradas en relación a 
la presencia de microalbuminuria. 

DISCUSIÓN

El estudio presenta como limitaciones el sesgo 
de información, con los posibles errores en los 
registros empleados, y el sesgo de selección, 
puesto que partimos de un número limitado de 
pacientes seleccionados en la consulta (bien por 
habérsele realizado consultas programadas, por 
presentar problemas de agudeza visual, o bien 
por casos de hiperfrecuentación), y no del total 
de la población diabética, por lo que la frecuencia 
y las proporciones obtenidas en relación a los 
factores de riesgo podrían verse modificadas. 
La participación de seis médicos de familia en la 
interpretación de las retinografías puede originar 
una posible variabilidad interobservador, ya que 
dependiendo de la formación de los profesio-
nales encargados, se van a poder generar falsos 
positivos y algún que otro falso negativo, lo que 
conllevaría una posible disminución en el grado 
de concordancia de los diagnósticos de retino-
patía entre Atención Primaria y Oftalmología.

Los últimos estudios sobre prevalencia e inciden-
cia de la retinopatía diabética en España aportan 
resultados muy dispares (2,4,7,8,9,11,12,15), 
pudiendo deberse esta situación a las diferentes 
estructuras de los mismos y a las diferentes 
características de las poblaciones tomadas. En 
nuestro estudio se obtuvo una proporción del 
16,12% de pacientes diabéticos diagnosticados de 
retinopatía diabética, siendo el resultado inferior 

a la prevalencia de la mayoría de los estudios 
publicados hasta ahora (2,4,7,8,9,11,12), desta-
cando el estudio de Santos Bueso (7), realizado 
en Badajoz, con una prevalencia del 29,8%, o el 
estudio de Romero Aroca (4), realizado en Tarra-
gona con una prevalencia del 39,41%. 

El sexo no se ha manifestado como factor de 
riesgo para la retinopatía como también se ob-
servan en otros estudios (2,4,7,11,12) y la edad 
de los pacientes con retinopatía en el momento 
de la exploración es similar a la de otras publi-
caciones (2,4,11,12), no mostrándose como factor 
de riesgo.

Autores como Hijar Ordovas (11), Santos Bue-
so (7), o Goldaracena (12) demostraron que el 
tiempo de evolución de la diabetes es un factor 
de riesgo más para el desarrollo de retinopatía 
diabética. En este estudio no se aprecia esta 
relación, debido quizás, al sesgo de selección 
explicado anteriormente. 

Los pacientes tratados con insulina o con la 
asociación de insulina y antidiabéticos orales, 
presentan en nuestro estudio una mayor propor-
ción de retinopatía, similar a otros como Hijar 
Ordovas (11), Romero Aroca (2,4), y Goldaracena 
(12) o Santos Bueso, aunque estos dos últimos 
se basaron en diabéticos tipo 1 y 2. En cambio la 
mayoría de los pacientes sin retinopatía estaban 
tratados solo con antidiabéticos orales por lo 
que, tanta prescripción médica de antidiabéticos 
orales frente a un control más exhaustivo de la 
dieta a seguir por los pacientes, podría estar 
debido a las características de nuestra población, 
ya que se trata de una zona rural en la que es 
dificultosa la modificación de los hábitos de 
vida saludable.

El factor de riesgo más frecuente tanto en pacien-
tes diabéticos como en pacientes con retinopatía 
diabética es la hipertensión, similar al estudio de 
Romero Aroca (2, 4) o Santos Bueso (7), mientras 
que los factores que le siguen en frecuencia ya 
sí son diferenciadores de ambos grupos, siendo 
la dislipemia el segundo factor más frecuente en 
pacientes diabéticos, y la microalbuminuria en 
pacientes con retinopatía diabética. Este último 
factor, es un buen indicador de la existencia de 
nefropatía diabética, al igual que los estudios 
realizado por Romero Aroca (2,4), pero hay que 
tener en cuenta que en algunos casos son rever-
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sibles, gracias al tratamiento con inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA). 
Según los datos expuestos, la presencia de mi-
croalbuminuria con la aparición de retinopatía 
diabética es significativa, y al tratarse de dos 
formas de manifestación de la microangiopatía 
diabética, su relación es clara y razonable. Por 
lo tanto, la existencia de microalbuminuria en 
pacientes diabéticos tipo 2, va a ser un factor 
de riesgo que puede estar en relación con la 
existencia de retinopatía diabética. Además, 
destaca también la relación entre los pacientes 
con peor control de su diabetes y la presencia de 
retinopatía, por lo que hay una clara influencia 
de la glicohemoglobina y la lesión retiniana, al 
igual que en los estudios de Romero Aroca (2,4), 
y Teruel Maicas (17).

Es muy difícil de comparar los porcentajes de 
pacientes clasificados en cada uno de los estadios 
de retinopatía diabética con otras publicaciones, 
puesto que la mayoría de los estudios dividen los 
estadios en más clases de las que se ha realizado 
en el nuestro, como los estudios de Santos Bueso 
(7), Romero Aroca (2,4) o Baeza Díaz (10 y 14), 
que han clasificado la retinopatía diabética en 
cinco estadios frente a los dos del nuestro. Esta 
clasificación, es la que se ha obtenido de los 
resultados de las retinografías valoradas por los 
oftalmólogos en el Hospital de referencia.

Por último, en este estudio no se puede evaluar 
la concordancia global, entre diagnósticos de 
retinopatía en ambos niveles, por lo tanto sólo 
se puede evaluar el grado de concordancia ab-
soluta, puesto que los pacientes con retinografía 
normal en el centro de salud no son evaluados 
en consultas de oftalmología. Por lo tanto, en el 
56,6% del total de pacientes derivados se confir-
mó la existencia de lesión en órgano diana, en 
comparación con otros estudios como el estudio 
de Baeza Díaz (10) diagnosticándose el 45,83%, 
por lo que se trata de un método de cribado 
bastante útil para el diagnóstico precoz de com-
plicaciones retinianas en pacientes diabéticos, 
ya que permite un diagnóstico rápido y certero 
de retinopatía, disminuyendo así la demora de 
las consultas externas de Oftalmología, aunque 
creemos conveniente la necesidad de una forma-
ción continuada en este campo y la adquisición 
de mayor experiencia que pueda incrementar 
los valores predictivos de las interpretaciones 
realizadas desde Atención Primaria.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Enfermedades mitocondriales

Gamero de Luna EJ1, Gamero Estévez E2

INTRODUCCIÓN

Bajo el término de enfermedad mitocondrial se 
agrupa un amplio y heterogéneo conjunto de 
enfermedades debidas a un defecto mitocondrial 
primario caracterizado, en la mayor parte de los 
casos, por un trastorno de la fosforilación oxida-
tiva y una alteración consecuente de la produc-
ción de energía 1, 2. En otras ocasiones, se afectan 
mecanismos relacionados con la producción de 
radicales libres, estrés oxidativo, envejecimiento 
y muerte celular3. Aunque pueden existir otras 
afectaciones de la estructura mitocondrial (altera-
ciones de membrana y de sus transportadores, de 
las caspasas, de la motilidad mitocondrial, etc.)4, 
en la práctica quedan excluidas de este concepto.

Son enfermedades progresivas y multisistémi-
cas que se detectan con mayor frecuencia en la 
infancia, donde constituyen el trastorno neuro-
metabólico más frecuente. El 50% se manifiestan 
en el primer año de vida y se asocian con una alta 
mortalidad. Sólo el 20% de ellas se detectan en 
edad adulta, donde tienen un curso más insidioso 
o progresan con lentitud5. Aunque pueden afec-
tar a cualquier órgano, su manifestación clínica 
va a ser más evidente en aquellos que precisan 
de una mayor demanda energética, como son 
el músculo esquelético y cardíaco, el riñón, el 
páncreas, el hígado y el sistema nervioso central, 
incluyendo la retina. 
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En este trabajo se revisan algunos aspectos ac-
tualizados del funcionamiento mitocondrial y 
se describen los principales cuadros patológicos, 
así como, aspectos diagnósticos y terapéuticos.

FISIOLOGÍA MITOCRONDRIAL 6-11

La mitocondria es un orgánulo intracelular de 
estructura similar a la bacteriana; de hecho se 
cree que el origen de la célula eucariota se en-
cuentra en la relación simbiótica de diferentes 
procariotas. Consta de una membrana externa, 
una membrana interna, un espacio intermembra-
noso y una matriz mitocondrial, donde se ubica 
el ADN y los ribosomas mitocondriales.

1. La membrana externa es rica en porina (VDAC: 
voltaje dependent anion channel), proteína 
necesaria para el paso de la mayor parte de los 
componentes del citosol. También posee un ele-
vado número de translocadores y señalizadores 
de membranas, transportadores y enzimas (RNA 
acetil sintetasa, TOM: transporter outer membra-
ne, etc.), necesarias para el procesamiento y acce-
so de biomoléculas al interior de la mitocondria. 
Además, es aquí donde tiene lugar la síntesis y 
modificación de lípidos.

2. La membrana interna es una bicapa lipídica, 
con invaginaciones (crestas mitocondriales) ca-
racterizada por ser rica en cardiolipina. Otra mo-
lécula lipídica importante en esta membrana es la 
coenzima Q o ubiquinona (CoQ), que interviene, 
junto con los complejos enzimáticos que en ella se 
localizan, en el transporte de electrones. Además, 
posee una maquinaria de translocación que facilita 
el paso de proteínas a través de la membrana (TIM: 
transporter inter membrane, complejo OXA…).
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3. Espacio intermembranoso. Tiene una compo-
sición similar a la del citosol y en él se crea un 
gradiente de protones necesario para la síntesis 
de ATP. En este espacio también se encuentra un 
complejo ferroproteico denominado citocromo 
C (CytC) que además de intervenir en la cadena 
respiratoria, actúa como marcador apoptótico. 

4. Matriz mitocondrial, se encuentra en el inte-
rior de la membrana interna y en ella se localizan 
el ADN y ARN mitocondrial, y los ribosomas mi-
tocondriales. En su seno tienen lugar diferentes 
reacciones metabólicas, como el ciclo de Krebs y 
la beta-oxidación de ácidos grasos.

5. ADN mitocondrial (ADNmt). Es una molécula 
circular de 16.569 pares de bases.2-14. Contiene 
información para 37 genes: dos RNA riboso-
males, 22 RNA de transferencia (ARNt) y los 
genes para las 13 proteínas estructurales de los 
4 complejos de la fosforilación oxidativa (siete 
subunidades del complejo I, una del complejo 
III, 3 del complejo IV y 2 del complejo V). Solo 
el complejo II se codifica completamente por el 
ADN nuclear.15

Las principales características ADNmt son:

a. Semiautonomía: Aunque las mitocondrias 
disponen de su propio ADN y de una diná-
mica propia, precisan del ADN nuclear para 
la mayoría de sus requerimientos esenciales.

b. Heteroplasmia: las mitocondrias de una 
misma célula pueden tener diferente ma-
terial genético, debido a la acumulación de 
errores durante la replicación y a la acción 
de diferentes mutágenos, especialmente de 
los radicales libres (ROS) originados en la 
propia mitocondria. Al grado de mutación en 
que la mitocondria pierde su funcionalidad se 
denomina efecto umbral. Las circunstancias 
que hacen que el ADNmt esté muy expuesto a 
agentes mutágenos y a que dichas mutaciones 
se expresen residen en que carece de histonas 
(proteínas que ayudan al ADN a plegarse), 
de intrones (zonas del ADN que no portan 
información genética y que minimizan la 
probabilidad de que una mutación ocurra 
sobre un gen de interés) y de adecuados 
mecanismos de reparación (que corrijan el 
material genético que pudiera haber resultado 
dañado). 

c. Poliplasmia: Se encuentra muy relacionado 
con el concepto anterior de heteroplasmia y 
se refiere a la independencia que tiene cada 
mitocondria respecto a otra dentro de una 
misma célula. Esto se debe a que en cada célu-
la hay cientos o miles de cadenas de ADNmt, 
y por tanto, existen miles de copias de cada 
gen codificado por el ADNmt. Por otra parte, 
según el grado de heteroplasmia, las copias 
van a ser diferentes unas de otras, lo que les 
proporcionan características y resistencias 
distintas frente a cambios ambientales, con-
firiendo a cada mitocondria de una misma 
célula, independencia para mantener los 
niveles de producción de energía.

d. Herencia materna: Tras la fecundación se 
destruyen parte de las estructuras del esper-
matozoide, destacando la destrucción de las 
mitocondrias de origen paterno. Por ello, las 
mitocondrias del nuevo individuo proceden 
de las que contenía el óvulo y por tanto de 
exclusivo origen materno. Defectos en la 
destrucción de las mitocondrias de origen 
paterno se encuentra en el origen de algunas 
miopatías mitocondriales16-7.

e. Segregación mitótica: durante la división 
celular las mitocondrias se reparten de mane-
ra aleatoria entre las células hijas, con lo que 
las mutaciones del ADNmt van a tener una 
expresión variable y aleatoria en ellas.

f. A diferencia del ADN nuclear, todo el AD-
Nmt es codificante.

g. Alta velocidad de mutación, siendo la tasa 
de mutación espontánea del ADNmt diez 
veces mayor que en ADN nuclear.18 

Funciones de la mitocondria

1. Obtención de energía, a través de la síntesis de 
ATP y degradación de biomoléculas.

2. Inducción de la apoptosis y tamponamiento 
del calcio. 

3. Favorece la proliferación celular. En función de la 
cantidad de sustrato que penetra en la mitocondria, 
así como por la activación o inhibición de diferentes 
enzimas, las célula regula su producción de ener-
gía, y por tanto su capacidad para reproducirse.
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4. Síntesis de esteroides, de porfirinas y otras 
biomoléculas.

5. Almacén de iones, agua y algunas partículas 
de virus y proteínas.19

Obtención de energía (Figura 1)

La fosforilación oxidativa, que tiene lugar en la 
membrana interna mitocondrial, es un proceso 
de obtención de energía a partir de dos mecanis-
mos íntimamente relacionados: el transporte de 
electrones, que ocurre en la cadena respiratoria y 
la gestión del gradiente de protones a través de la 
ATP sintasa. Los substratos para estos procesos, 
en especial el poder reductor en forma de NADH 
y FADH2, se obtienen de los procesos degradati-
vos que tienen lugar en la matriz mitocondrial, 
tales como el ciclo de Krebs y beta oxidación de 
ácidos grasos.

La cadena respiratoria está formada por 4 com-
plejos proteicos (numerados del I al IV), por los 
que van a transitar los electrones desde el NADH 
y FADH2 hasta su incorporación al oxigeno para 
formar agua; y dos complejos transportadores 
que se encargan del transporte de electrones 
entre los complejos proteicos.

Todos los complejos proteicos tienen en común el 
poseer un centro metálico, que en el caso de los 
complejos I, II y III es sulfoférrico mientras que 
en el complejo IV es de cobre. Las diferencias en 
la disposición y número de moléculas metálicas 
que intervienen, condicionan el diferente poder 
reductor de los complejos. 

El tránsito de los electrones a través de los dife-
rentes complejos proteicos de la cadena respira-
toria genera un potencial REDOX que se utiliza 
para crear un gradiente de protones entre el espa-
cio intermembrana y la matriz mitocondrial, en el 
que los protones pasan a dicho espacio. El retorno 
a la matriz de los protones a favor de gradiente a 
través de la ATP sintasa, produce cambios en la 
configuración espacial de ésta, lo que posibilita 
la fosforilación del ADP y producción de ATP. 

Los complejos I, III y IV atraviesan la membrana 
mitocondrial interna y participan en el paso de 
protones desde la matriz mitocondrial al espacio 
intermembrana, mientras que el complejo II sólo 
contacta con la matriz mitocondrial e interviene 

en el Ciclo de Krebs aportando la enzima succi-
nato deshidrogenasa, que facilita el paso de suc-
cinato a fumarato y la consiguiente reducción del 
FAD+ a FADH2. Cada complejo cumple con otras 
funciones. Así el complejo IV recibe y almacena 
los electrones cedidos por el complejo III, para 
entregarlos adecuadamente al oxígeno y formar 
agua, mientras el complejo III posibilita la inte-
rrelación con los otros complejos transportadores 
dependientes de la CoQ y CytC-cardiolipina.

Como decíamos anteriormente, la cadena respi-
ratoria se completa con dos complejos traspor-
tadores, uno dentro de la membrana interna, de 
naturaleza lipídica: CoQ y que se encarga del 
transporte de electrones desde los complejos I y 
II al III y otro, de naturaleza proteica con centro 
férrico, ubicado en el espacio intermembrana: 
CytC-cardiolipina, que se encarga del transporte 
de electrones desde el complejo III al IV. Cuando 
la cesión de electrones entre los complejos no es 
adecuada, se producen ROS.

Apoptosis y Necrosis

La apoptosis es un proceso por el cual la célula 
degrada todos sus componentes, se subdivide 
en pequeñas micelas que son eliminadas por los 
macrófagos. El proceso consta de dos mecanis-
mos de activación, uno interno dependiente de 
la mitocondria y otro externo dependiente de 
señales extracelulares, que pueden actuar con-
junta o independientemente. 

El mecanismo interno se inicia con la activación 
de la porina (VDAC), lo que determina la aper-
tura de los poros mitocondriales, permitiendo el 
paso de grandes macromoléculas al citosol, entre 
las que se encuentra el CytC. En el citosol el CytC 
se une a la proteína APAF (apoptosis protease-
activating factor), formando el apoptosoma que 
activa la caspasa 9, y ésta, a su vez, a la caspasa 
3 que es la encargada del desarrollo del proceso 
apoptótico. 

Otro mecanismo de destrucción celular en el que 
se encuentra implicada la mitocondria es el de 
necrosis. En este caso, el aumento de las concen-
traciones de calcio en el citosol provoca un au-
mento de la afinidad mitocondrial por el mismo. 
El aumento mantenido del calcio mitocondrial va 
a tener varios efectos. Por una parte, disminuye 
el potencial de membrana provocando fallos en 
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la cadena respiratoria con aumento de ROS y 
disminución de ATP. El aumento de ROS produ-
ce ruptura del complejo CytC-cardiolipina, que 
ante una señal apoptótica sale al citosol iniciando 
el proceso de apoptosis. Por otra parte, el calcio 
dificulta los mecanismos de tamponamiento 
de ROS permitiendo la salida de los mismos al 
citosol, lo que pone en marcha, en este caso, los 
mecanismos de necrosis celular. 

ENFERMEDADES MITOCONDRIALES

La característica común de casi todas las mito-
condriopatías primarias es una mutación en el 
ADNmt o nuclear, que afecta al normal funcio-
namiento de la mitocondria. Se han identificado 
diferentes mecanismos patogénicos, entre los que 
se encuentran:

1. Alteraciones del ADNmt.
2. Alteraciones del ADN nuclear.
3. Alteraciones del trasporte de proteínas del 

núcleo a la mitocondria.
4. Alteraciones del ensamblaje correcto de la 

cadena respiratoria.
5. Alteraciones de la dinámica de la mitocon-

dria dentro de la célula.
6. Alteraciones de la morfología mitocondrial.
7. Alteraciones en la osmolaridad y polaridad 

mitocondrial.
8. Fallos en el metabolismo mitocondrial.

Aquí solamente revisaremos las enfermedades 
mitocondriales primarias más importantes, ex-
cluyendo la afectación mitocondrial que puede 
aparecer en el curso de un gran número de pato-
logías, tanto por los efectos directos de la enfer-
medad como por el tratamiento de las mismas. 

1. Síndrome de Leigh o encefalomiopatía necro-
tizante infantil subaguda: 

Está originado tanto por fallos en el ADNmt 
como en el ADN nuclear. Aunque puede afectar 
a todos los complejos enzimáticos de la cadena 
respiratoria, lo hace preferentemente al complejo 
I20, y en menor grado a la CoQ y al complejo pi-
ruvato deshidrogenasa. Se suele manifestar tras 
el primer año de vida como21 encefalopatía de 
inicio infantil tardío con compromiso piramidal y 

extrapiramidal asociado a hipotonía axial severa, 
con afectación ocular, trastornos del sueño y epi-
sodios recurrentes de pseudooclusión intestinal.

2. Enfermedad de Leber, Neuropatía óptica heredi-
taria de Leber (NOHL) o Atrofia óptica de Leber: 

Se debe a una mutación del ADNmt que afecta 
a 3 genes, cada uno de ellos codificantes de una 
subunidad del complejo I, lo que provoca el 
fallo de éste. Esta enfermedad se considera el 
paradigma de las neuropatías ópticas de causa 
mitocondrial. Expresiones clínicas de esta enfer-
medad se encuentran en una amplia gama de 
neuropatías ópticas asociadas a hipovitaminosis, 
exposición a tóxicos, alcohol y tabaco y uso de 
diferentes fármacos.22

3. Enfermedad de Alpers (Polidistrofia progre-
siva infantil): 

La enfermedad de Alpers inicialmente se des-
cribió como una afectación cerebral difusa de 
presentación infantil caracterizada por micro-
cefalia, atrofia cerebral, hipotonía, mioclonías, 
espasticidad, ataxia, ceguera cortical, demencia 
y crisis convulsivas, refractarias al tratamiento. 
Posteriormente, Huttenlocher sumó la afectación 
hepática a la enfermedad (Síndrome de Alpers- 
Huttenlocher).23 

El síndrome se debe a una alteración del metabo-
lismo oxidativo en el que aparece implicado una 
depleción (menor cantidad de copias de ADNmt 
de las necesarias) del ADNmt y una mutación en 
el gen de la polimerasa. En algunos pacientes se 
ha mostrado una deficiencia en el citocromo C 
oxidasa.

4. Síndrome de Kearns-Sayre (SKS)24:

Síndrome caracterizado por oftalmoplejia pro-
gresiva crónica, retinopatía pigmentaria, bloqueo 
cardiaco, ataxia cerebelosa, sordera y alteracio-
nes endocrinas (diabetes, hiperaldosteronismo, 
amenorrea), que aparece usualmente antes de 
los 20 años .

Se debe a una delección del ADNmt de 1.3 a 8 Kb, 
en los que siempre se ven afectados unos nucleó-
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tidos concretos (gen 4977 pb). Esta deleción, suele 
eliminar 5 ARNt mitocondriales y 7 proteínas 
implicadas en la fosforilación oxidativa. En algu-
nos pacientes aparecen además otras mutaciones 
puntuales. La exposición a radiación ultravioleta 
o a ROS pueden originar un cuadro similar.25

5. Oftalmoplejia externa progresiva crónica:

Forma parcial del SKS con afectación ocular.

6. Síndrome de Pearson26:

Aparece en los primeros años de vida y suele 
causar muerte precoz. Se caracteriza por afectar 
al sistema hematopoyético, causando anemia ma-
crocítica refractaria, vacuolización de los precur-
sores de la médula ósea y disfunción pancreática 
exocrina y posteriormente hepática y renal. Al 
igual que en el SKS, se encuentra implicada una 
delección en el ADNmt .

7. Neurohepatopatía de Navajo27-8:

Enfermedad autosómica recesiva frecuente entre 
los niños del pueblo Navajo caracterizada por he-
patopatía, neuropatía periférica, ulceración y pér-
dida de sensibilidad corneal, mutilaciones acrales, 
leucoencefalopatía, retraso en el desarrollo, acidosis 
metabólica recurrente e infecciones intercurrentes.

El fallo subsecuente se encuentra en una mutación 
del gen MPV17 el cual codifica una proteína de la 
membrana interna implicada en el metabolismo de 
ROS y que conduce a un agotamiento del ADNmt.

8. Síndrome MELAS2:

El síndrome MELAS es un desorden neurodege-
nerativo progresivo, caracterizado por miopatía 
mitocondrial (M), encefalopatía, (E), acidosis 
láctica (LA) y episodios tipo stroke-like (S).

En su origen aparece un amplio espectro de 
mutaciones, tanto en la codificación proteica 
como en la síntesis genética, localizándose el 
fallo, en el 80% de los casos, en una transición 
del nucleótido adenina en la posición 3243 por 
un nucleótido de guanina, lo que provoca una 

mutación del ADNmt, que afecta concretamente 
al ARNt codificante de leucina30-1.

9. Síndrome MERRF (Enfermedad de Fukuhara)32-3:

Síndrome de epilepsia mioclónica (ME) asocia-
da a fibras rojas rasgadas (RRF). Clínicamente 
se caracteriza por epilepsia mioclónica, ataxia, 
sordera, demencia y miopatía con debilidad 
proximal. También puede haber afectación mul-
tiorgánica. Es una de las encefalopatías mitocon-
driales mayores. 

La afectación más frecuente parece deberse a alte-
raciones de transición de nucleótidos que afectan 
a la función del ARNt codificante de fenilalanina, 
lisina y prolina (A8344G). No siempre que se de-
tecta esta mutación la expresión es un síndrome 
MERRF, sino que en ocasiones presenta manifes-
taciones que se corresponden con otros cuadros 
patológicos como el síndrome de Leigh, la dege-
neración espinocerebelar, Enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth y múltiples lipomas troncales.

10. Síndrome NARP34-5:

Acrónimo de neuropatía, ataxia y retinitis pig-
mentosa sin fibras rojas rasgadas en la biopsia 
muscular. Se asocia a una mutación en el gen 
para la ATPasa, en la subunidad 6, en el ADNmt 
con transición heteroplásmica T-G en la posición 
8993. Aunque este trastorno suele ser de inicio 
juvenil, hay una forma de inicio infantil caracte-
rizada por una encefalopatía asociada a lesión 
bilateral y simétrica de ganglios basales, que se 
denomina Síndrome MILS (Síndrome de Leigh 
de Herencia Materna).

11. Síndrome de Charcot-Marie-Tooth36:

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (o neuropa-
tía sensorial Motora Hereditaria tipo I y II, o atrofia 
muscular peroneal), es una neuropatía hereditaria 
progresiva que afecta ambos sexos, con ligera 
preferencia por los hombres y con una prevalencia 
entre el 10 y 30 por 105 habitantes. Fue descrita por 
primera vez en 1886 como atrofia muscular pero-
neal. Actualmente se consideran dos formas, según 
la afectación de la conducción nerviosa. En el Tipo I 
(o neuropatía hereditaria sensitivo motora tipo I, o 
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forma hipertrófica y desmielinizante), la conducción 
se encuentra enlentecida. Es la forma más prevalente 
y conocida y suele comenzar en la infancia tardía o 
adolescencia. En el tipo II (o neuropatía hereditaria 
sensitivo motora tipo II o forma neuronal y axonal) 
la conducción nerviosa está conservada y suele 
presentarse en edades más tardías. Clínicamente 
se caracterizan por la pérdida sensorial progresiva, 
debilidad, atrofia muscular, pérdida de reflejos ten-
dinosos profundos y deformidades del pie.

Desde el punto de vista genético existe una gran 
heterogeneidad. Hasta la fecha se han encontrado 
cerca de 40 genes implicados, algunos de ellos 
codifican proteínas mitocondriales, como la 
MFN2 (mitofusina 2) o la GDAP 1, lo que resulta 
en alteraciones de la fisión mitocondrial y en una 
deficiente actividad del complejo I.

12. Disfunción mitocondrial y otras enferme-
dades37-9:

Se está acumulando un número creciente de 
evidencias que implican a la disfunción mito-
condrial y al daño oxidativo subsecuente como 
un mecanismo patógeno temprano íntimamente 
relacionado con diferentes enfermedades neuro-
degenerativas como la enfermedad de Alzhei-
mer, la enfermedad de Parkinson, la ataxia de 
Friedreich, la esclerosis múltiple y la esclerosis 
lateral amiotrófica. También se ha relacionado la 
disfunción mitocondrial y el estrés oxidativo con 
algunas formas de fibromialgia.40

DIAGNÓSTICO 2, 42-44

Las enfermedades mitocondriales son enfermeda-
des raras, pero no infrecuentes en atención prima-
ria y su diagnóstico es complejo, ya que pueden 
presentarse a cualquier edad, con cualquier sínto-
ma y afectar a cualquier órgano. Por otra parte, la 
presentación clínica y las alteraciones bioquímicas 
detectadas no son específicas del defecto metabó-
lico. Por último, la ausencia de alteraciones en las 
pruebas bioquímicas no descarta la presencia de 
enfermedad mitocondrial, siendo necesarias prue-
bas dinámicas además de estudios histológicos y 
genéticos. La historia clínica es fundamental y debe 
sospecharse ante cualquier paciente que presente 
una asociación no explicable de dos o más síntomas 

(enfermedad común con características atípicas), 
con un curso clínico rápidamente progresivo (o 
recaídas recurrentes) y que afecten a tejidos u 
órganos aparentemente no relacionados (tres o 
más órganos implicados) (tablas I y II) (figura 2)

TRATAMIENTO 43,45-6

El tratamiento de estas enfermedades presenta en 
la actualidad grandes limitaciones y sólo se han 
mostrado útiles en un restringido número de pa-
cientes, circunscribiéndose, en la mayor parte de 
los casos, a medidas paliativas y de soporte (tabla 
III). En muchas ocasiones precisan de un abordaje 
multidisciplinar donde el médico de familia juega 
un papel central, tanto en el manejo como en el 
acompañamiento del paciente y su familia. 
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PREGUNTAS

1. Señale la opción correcta. 
a. El complejo III esta codificado exclusivamente por el DNA nuclear.
b. El Coenzima Q actúa en ocasiones como marcador mitocondrial para la apoptosis.
c. El ADN mitocondrial es rico en histonas.
d. La síntesis y modificación de lípidos ocurre en la membrana mitocondrial externa.
e. La membrana interna es rica en colesterol.

2. Respecto a la obtención de energía en la mitocondria es cierto que:
a. El complejo I transporta electrones al complejo II.
b. El CytC transporta electrones de uno en uno.
c. El complejo IV cede los electrones al oxígeno gradualmente.
d. La ATP sintasa aprovecha directamente el flujo de electrones para sintetizar ATP.
e. El complejo II participa en el ciclo de Krebs facilitando el paso de FADH2 a FAD+.

3. En qué enfermedad mitocondrial es más frecuentes la anemia macrocítica refractaria y hepatopatía?
a. Síndrome de Kearns-Sayre.
b. Enfermedad de Alpers.
c. Enfermedad de Leber.
d. Síndrome de Leigh.
e. Síndrome de Pearson.

4. Las piernas en “botellas de champan invertida” son típicas de:
a. Síndrome NARP.
b. Síndrome de Charcot-Marie-Tooth.
c. Degeneración espinocerebelar.
d. Enfermedad de Fukuhara.
e. Síndrome MELAS.

5. Señale la opción correcta respecto al diagnóstico y tratamiento de las patologías mitocondriales 
primarias

a. Las pruebas dinámicas suelen aportar suficiente información para establecer un diag-
nóstico de certeza.

b. Es obligado realizar estudios genéticos ante las sospecha de enfermedad mitocondrial.
c. Ante la presencia de un síndrome clásico puede ser suficiente el análisis de las mutaciones 

frecuentes en sangre periférica.
d. Deben aconsejarse dietas cetogénicas en estos pacientes.
e. La utilidad de la Ubiquinona en el tratamiento reside en su capacidad para disminuir la 

acidosis láctica.
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RESPUESTAS

PREGUNTA 1. Opción correcta: D
Los complejos de la cadena respiratoria se codifican, parte por el ADNmt y parte por el ADN nuclear, 
a excepción del complejo II, que es codificado exclusivamente por el ADN nuclear. El marcador de 
apoptosis es el CytC, que cuando sale al citosol se une a la proteína APAF y media la activación de 
las caspasas. El ADNmt carece de histonas e intrones, lo que determina la posibilidad de su hetero-
plasmia. Por último, la membrana interna es rica en cardiolipina, a diferencia del resto de membranas 
celulares que son mucho más ricas en colesterol.

PREGUNTA 2. Opción correcta: B
Los electrones provenientes del complejo I pasan directamente al complejo III gracias a la CoQ. El 
complejo II utiliza la misma estrategia sin compartir electrones con el complejo I. Por otra parte el 
complejo II participa en el ciclo de Krebs aportando la enzima succinato deshidrogenasa, que facilita el 
paso de FAD+ a FADH2, paso que no es reversible. Si bien es cierto que el CytC trasporta los electrones 
de uno en uno, el complejo IV los cede al oxígeno en paquetes, y no de forma gradual, evitando de 
esta manera la formación de ROS. Por último la ATP sintasa aprovecha el flujo de protones a favor 
de gradiente para la síntesis de ATP.

PREGUNTA 3. Opción correcta: E  
El síndrome de Pearson se caracteriza por afectar al sistema hematopoyético, donde causa una va-
cuolización de los precursores de la médula ósea, disfunción pancreática exocrina y posteriormente 
hepática y renal. Se presenta en los primeros años de vida y suele causar muerte precozmente.

PREGUNTA 4. Opción correcta: B
En la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth se produce una atrofia de diferentes grupos musculares, 
siendo inicialmente descrita como atrofia de la musculatura peroneal, lo que provoca un adelgaza-
miento típico del extremo distal de las piernas.

PREGUNTA 5. Opción correcta: C
Aunque el diagnóstico se basa en una correcta historia clínica, y las pruebas bioquímicas pueden ser 
útiles para orientarlo, no son específicas y no siempre están alteradas, siendo necesarios estudios 
histológicos genéticos. Sin embargo, no siempre son obligatorios hacerlos para establecer su diag-
nóstico. Ante un síndrome clásico puede ser suficiente para establecerlo la búsqueda de mutaciones 
frecuentes en sangre periférica y reservar los estudios histo- y bioquímicos de la biopsia muscular para 
aquellos casos en los que el estudio en sangre es negativo. Los estudios genéticos son recomendados 
ante resultados analíticos sugestivos o alta sospecha clínica con estudios normales.
Respecto al tratamiento, las dietas cetogénicas han demostrado ser ineficaces y la utilidad de la 
Ubiquinona se encuentra en su potente acción antioxidante y no sobre la diminución de metabolitos 
tóxicos. 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Paciente con extraña resolución

Padilla Del Campo C1, Fernández Martín E2, Ruíz Ortiz MS,3 Andrade Juárez JA4

Presentamos el caso de una mujer de 45 años que 
es fumadora de 30 cigarrillos/día, con dislipe-
mia, ateroembolia en miembro inferior derecho 
en estudio por cirugía vascular.

 Diagnosticada desde primeros de diciembre de 2011 
de trombosis venosa profunda de miembro inferior 
derecho y anticoagulada desde entonces, ingresa en 
enero de este año por tromboembolismo pulmonar. 

A raíz de presentar atelectasia compresiva 
izquierda por neumotorax en radiografía, se 
realiza broncoscopia/ biopsia dónde se detectó 
presencia de células tumorales y se diagnosticó 
de sospecha, adenocarcinoma pulmonar.

1MFyC. CS Almería
2MFyC-R4. CS La Gangosa. Almería 
3DUE. CS Aguadulce. Almería
4MFyC. CS La Gangosa. Almería

Radiografías pulmonares posteroanteriores, donde se aprecia el Neumotórax sin otros hallazgos

A la exploración detectamos una Auscultación 
con ausencia de ruidos respiratorios en hemito-
rax izquierdo. 

En las pruebas complementarias realizadas 
determinamos un hemograma y bioquímica 
normales, un TAC craneal normal. Y hasta una 
Gammagrafía ósea normal.

Tras retirar el drenaje torácico, la paciente con-
serva buen estado general aunque disneica. En 
espera de recibir los resultados de la mutación 
del gen EGFR, se decide comenzar Quimioterapia 
con Cisplatino-Pemetrexed. Con buena toleran-
cia y sin toxicidad. 
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1. ¿Cuál es tu diagnóstico?

a) Es una Atelectasia pulmonar izquierda que 
dio lugar al Neumotórax yatrógeno.

b) Es un GIST o un sarcoma del tubo digestivo, 
debido a la mutación genética del gen EGFR.

c) Es un carcinoma de células escamosas.

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

e) Es un Adenocarcinoma de pulmón estadío IV 
con un Neumotórax yatrógeno.

2 ¿Cómo se trata dicha enfermedad?

a) Con Radioterapia y quimioterapia posterior.

b) Con cirugía radical y radioterapia posterior.

c) Con visita a consulta de Paliativos y Oncología. 
Asi como tratamiento para el dolor.

d) Con cirugía y tratamiento posterior con corti-
coides y antibióticos.

e) C y d son correctas.

Bibliografía:

1. Schünemann HJ, Jaeschke R, Cook DJ, Bria WF, 
El Solh AA, Ernst A. An official ATS statement: 
grading the quality of evidence and strength of 
recommendations in ATS guidelines and rec-
ommendations SEPAR (Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía torácica) Am J Respir Crit 
Care Med. 2006; 174:605-14.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

No siempre pensar mal es acertar

Padilla Del Campo C1, Fernández Martín E2, Ruíz Ortiz MS,3 Andrade Juárez JA4

El caso que vamos a presentar muestra, cómo 
a veces en nuestra búsqueda por la patología, 
podemos llegar a olvidarnos de la diversidad de 
la que estamos constituidos.

En este caso tenemos a un hombre de 69 años 
que consulta en repetidas ocasiones por infección 
respiratoria de la comunidad y estreñimiento 
crónico. 

Tiene como antecedentes personales: intolerancia 
a la Metformina, que presenta tos secundaria a 
IECAs. Es fumador de 20 cig/día, hipertenso, con 
Síndrome de Apnea del Sueño sin tratamiento, 
con rinofaringitis crónica, diabético tipo-2 con 
Retinopatía Proliferativa.

Está en tratamiento habitual con Glibenclamida 
5mg 1comp/ 7h, Foster 100/6mcg inhalado., 
Acetilcisteína 600mg 1comprimido/24h, Hidro-
clorotiazida 50mg 1 comprimido/24h.

1MFyC. CS Almería
2MFyC-R4. CS La Gangosa. Almería 
3DUE. CS Aguadulce. Almería
4MFyC. CS La Gangosa. Almería

Rx torácica

El motivo de consulta de nuevo es infección respira-
toria, así como el ya conocido estreñimiento crónico.

A la exploración física solo destacaban a la aus-
cultación ruidos respiratorios dispersos, tipo ron-
cus y alguna sibilancia que se hacía más acusada 
al toser el paciente.

Tenía buen estado general, bien hidratado y per-
fundido, normocoloreado, eupneico. Ausculta-
ción cardíaca normal, con buen ritmo cardíaco, sin 
soplos, y lo antes dicho en auscultación pulmonar. 
Neurológico: sin focalidad. Abdomen anodino. 
Miembros superiores e inferiores sin patología. 

Pruebas complementarias:

Informe de Radiografía de tórax: se aprecia imagen 
sospechosa de derrame pleural en base derecha y 
una masa aérea entre el hemidiafragma derecho y 
la opacidad de la masa hepática. Analítica: normal.
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Diagnóstico diferencial:

• Ent. que cursan con elevación diafragmática y 
aparición de aire en espacio subdiafragmático: 
Neumoperitoneo.

• Cólico renal.

• Absceso subfrénico.

• Neumatosis intestinal.

• Quiste hidatídico infectado.

• Tumores hepáticos. 

1. ¿Cuál es tu diagnóstico?

Es un Derrame pleural no complicado.

Es un síndrome, llamado síndrome de Chilaiditi.

Es un carcinoma de células pequeñas o también 
llamado Oat Cell de pulmón.

Es una metástasis de una tumoración en otra 
localización del organismo.

Es una tumoración metastásica de un tumor de 
inicio en región gastrointestinal.

2. ¿Cómo se trata?

a) No tiene tratamiento.

b) Con antibióticos vía intravenosa.

c) Con antibióticos vía oral y analgésicos si precisa.

d) No es una patología, es fisiológico, por lo que 
se explica al paciente y no se pone tratamiento.

e) a y d son correctas.

Bibliografía:

1. Yañes Llober W, Sfeir Byron R, Hayes Dorado 
JP, Paniagua Guzmán R. Síndrome de Chilaiditi. 
Rev Inst Med Su. 2004; LXIX (124): 61-62.

2. Alcober Pérez C, Carod Benedico E, Sanz 
Martínez D. El síndrome de Chilaiditi en el di-
agnóstico diferencial del cólico renal. Medifam. 
2003; 13:41-44.

3. Costán Galicia JC, Ramo Garza M, Sebastián Ari-
ño AF, Larrodé Pellicer P, Gómez Gómez R, Duce 
Gracia F. Disnea a moderados esfuerzos y elevación 
diafragmática [caso 1]. Revista Neuroclínica. 3: 9-12.
URL: http://www.faes.es/neumoclinica/pdf_ 
download/volumen3/CASO1_2.PDF 
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1. ¿Cuál es tu diagnóstico?

Respuesta correcta b):

Los GIST con sarcomas del tubo digestivo, sus 
siglas indican Tumor del Estroma Gastrointesti-
nal. Pueden surgir en cualquier punto del tubo 
digestivo, desde el esófago hasta el ano.

Un gen (cKIT) en la célula, sufre una mutación y 
la célula comienza a producir moléculas incorrec-
tas de la proteína KIT; se comienza a multiplicar 
y se transforma en maligna dando lugar a una 
tumoración en algún punto del tubo digestivo. 
Posteriormente el individuo percibe los primeros 
síntomas de la enfermedad.

Conclusión diagnóstica: probable GIST de-
pendiente de segunda porción duodenal que 
provoca desplazamiento anterior de la glándula 
pancreática, con dilatación de la vía biliar intra 
y extra-hepática, que presenta aerobilia, barro 
biliar y colelitiasis vesicular con dilatación del 
conducto pancreático y páncreas moderadamen-
te atrófico. También existe compresión de la vena 
cava inferior y del riñón derecho. Signos de he-
patopatía crónica. Quistes renales con contenido 
hemorrágico en riñón izquierdo.

Se realizó Duodenopancreatectomía cefálica. 
Previamente se colocó catéter transpapilar para 
control de ictericia.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 13, Núm. 2)
(Med fam Andal 2012; 13:163-164)

Respuestas razonadas

2. ¿Cómo se trata dicha enfermedad?

Respuesta correcta e):

La cirugía es el tratamiento de los GIST y el único 
que sigue siendo capaz de curarlos. Aunque exis-
ten recidivas tumorales a pesar de extirpación en 
primer y segundo año tras cirugía. 

Existe la posibilidad de tratamiento vía oral con 
Imatinib de forma indefinida, sin limitación de 
edad para su administración. Mejora las expec-
tativas de vida, aunque existen dudas respecto 
sobre su capacidad para evitar las recidivas, 
siendo un tratamiento idóneo para los GIST dise-
minados con metástasis en cavidad abdominal o 
hepáticas. Aun están en estudio ensayos que nos 
indiquen si este tratamiento pudiera propiciar 
recidivas más resistentes al tratamiento.

Existen además otros fármacos que están en 
investigación, con próxima comercialización 
algunos de ellos. El tiempo nos hablará de su 
eficacia. Por este motivo damos como correctas 
c y d, ya que ambas pueden ser buenas opciones.

 

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

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

*
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PUBLICACIONES DE INTERÉS / ALERTA BIBLIOGRÁFICA
(1 de Junio de 2012 a 31 de Octubre de 2012)

Manteca González A

Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los artículos publicados entre el 1 de Junio de 2012 a 31 de 
Octubre de 2012 aparecen a continuación, clasificados por 
MESES/REVISTAS, debajo de cada cual aparecen las reseñas 
bibliográficas correspondientes. 

Mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la sección pu-
blicaciones externas/alerta bibliográfica) con sus resúmenes 
y comentarios. También en la cuenta de twitter de la Revista 
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se ha extraído de la consulta a las revistas que apa-
recen en la sección correspondiente del número 0 de la revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliográficas, 
aparece el tipo de estudio, según la clasificación que se ex-
pone a continuación y, separado por una coma, el grado de 
interés del artículo según la opinión del revisor. 

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador 
para localizar el artículo en PubMed, en aquellos casos en 
los que se dispone de tal dato.

TIPO DE ESTUDIO 

(AO) Artículo de opinión / editoriales / comentarios.

(R)  Revisiones no sistemáticas.

(C)  Cualitativo

(T)   Observacional descriptivo transversal

(CC)  Observacional analítico casos y controles

(CE)    Estudio de coste-efectividad

(S)   Observacional analítico de seguimiento / cohortes

(QE)  Quasi experimental

(EP)    Estudio probabilístico

(EC)  Experimental ensayo clínico

(M)  Metaanálisis y Revisiones Sistemáticas
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Esp Cardiol. 2012; 65:869-873 [AO,II]

22999109
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insuficiencia cardiaca ESC 2012. Comentarios a la guía de 
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23021267 
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James S, Held C. Improving long-term outcome after myocardial 
infarction. Lancet. 2012; 380:1290-1291 [AO,I]

22932713 
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· XII Jornadas Andaluzas para R3 de MFyC. SAMFyC
Almería, 14-15 febrero 2013
Secretaría técnica: ACM
Telf. /Fax: 958 523 299
info@andaluzacongresosmedicos.com
Web: www.jornadasr3samfyc2013.com

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

· V Congreso Nacional de Atención Sanitaria al Paciente Crónico
Barcelona, 11-13 abril 2013 
Secretaría técnica: semFYC congresos 
Telf.: 933 177 129
congresos@semfyc.es 
Web: http://v.congresocronicos.org/

· XXXIII Congreso semFYC
Granada, 6-8 junio 2013
Secretaría técnica: semFYC congresos 
Telf.: 933 177 129
congresos@semfyc.es 
Web: www.semfyc.es/granada2013

· 20th World Conference Wonca
Praga, 25-29 Junio 2013
Web: http://www.wonca2013.com/es/

ACTI VIDADES CIENTÍFICAS

mailto:info@andaluzacongresosmedicos.com
http://www.jornadasr3samfyc2013.com
mailto:congresos@semfyc.es
http://v.congresocronicos.org/
mailto:congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/granada2013 
http://www.wonca2013.com/es/


94

Med fam Andal  Vol. 13, Nº. 3, diciembre 2012

294

@pontealdiaAP

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

Da comienzo en este número de nuestra revista una nueva sección que recopila los mensajes generados perió-
dicamente por el proyecto @pontealdiaAP del Grupo de Nuevas Tecnologías de la SAMFyC 

Hace 6 meses se constituyó el grupo de Nuevas Tecnologías de la SAMFyC. Conscientes del ingente 
volumen de información científica que se genera en las distintas áreas de nuestra especialidad y de 
la dificultad de acceder a ella de una forma rápida, sencilla y económica en tiempo, nos planteamos 
intentar ofrecer al médico de familia un acceso eficaz a ese conocimiento utilizando diversas plata-
formas TIC. De esa forma nació @pontealdiaAP.

Consiste, básicamente, en ofrecer una actualización online permanente, rápida y eficaz en relación 
con la medicina de familia, en forma de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de nuestro grupo revisamos diariamente lo que publican en twitter 47 organiza-
ciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consensuados periódicamente, en nuestro ámbito 
de conocimiento. A continuación se selecciona y concreta la información e incluye el vínculo para 
acceder de forma directa a la publicación completa. A destacar el código TEA: T Tiempo Lectura (0 
Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en consulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta información puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantáneo): Seguir a @pontealdiaAP

2. Facebook (instantáneo): Seguir a http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]

3. Correo (diario): pulsando RSS de la página @pontealdiaAP de nuestro blog: http://esamfyc.word 
press.com/ [2]

4. Blog (semanal) http://esamfyc.wordpress.com/ [2]

5. Second life (en los paneles informativos) http://slurl.com/secondlife/Semfyc%20Island/182/95/35 [3]

6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]

7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html 

Toda la información sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son  seleccionadas 
y más, se encuentra en
https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com.

http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352
http://esamfyc.wordpress.com/
http://esamfyc.wordpress.com/
http://esamfyc.wordpress.com/
http://slurl.com/secondlife/Semfyc Island/182/95/35
http://www.samfyc.es
http://www.samfyc.es/Revista/portada.html
https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
mailto:esamfyc@gmail.com


95295

T0E2A2 Chequeo-Revisión de Salud en persona sana no 
reduce morbimortalidad. Desaconsejada Vía @sanoysal 
vobloghttp://www.ics.gencat.cat/3clics/main.php?pag
e=ArticlePage&lang=CAS&id=642 …

T1E2A1 Férula contin o nocturna, corticoide oral o infiltr 
retrasan o evitan Q en túnel carpíano leve-mod. Vía @
ernestob http://ow.ly/fLwMD 

T0E2A2 Task Force (USPSTF) recomienda detección VIH 
a población entre 15 y 65 años con o sin riesgo. Vía @
pcamarelleshttp://www.uspreventiveservicestaskforce.
org/uspstf13/hiv/hivadultart.htm …

T1E2A2 Estatinas más riesgo Diabetes o peor control sin evi-
den de increm RCV. Valorar benef/riesgos.Via@sanoysal 
vobloghttp://www.ccjm.org/content/79/12/883.full …

T1E1A2 Test sencillo de 5 preguntas para screnning EPOC 
en consulta. Si > 5 puntos pedir espirometría. http://
www.copd.org/sites/default/files/copd_screener_spa 
nish_url_5_6_11.pdf …Vía @accpchest

T0E2A2 Vía @FDA_Drug_Info nueva aprobación de la 
FDA para rivaroxaban, en trombos recurrentes http://
www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnoun 
cements/ucm326654.htm …

T1E2A2 Vía @cochrane Asesoram psicosocial en AP 
efectivo corto plazo. No a largo plazo ni reduce costes. 
Alta satisfacc http://ow.ly/fAVR7 

T1E1A2 Vía Rev.Elect.AP: Cerramos ciclo de problemas 
psico. Guía breve de actuación en problemas psicosociales 
en AP. http://ow.ly/fAWrZ 

T2E2A2 via@CDC - campaña “GET SMART” para el uso 
adecuado de antibióticos en patología respiratoria. Mucho 
contenido, muy útil. (web)...

T1E2A2 via@cochrane evaluación coste/efectividad de 
la intervención de medicos AP de los problemas psico-
socialeshttp://ow.ly/fAVR7 

T0E2A2 via @CDC información sobre como prevenir la 
diabetes.Consejos practicos y desde la consulta a casa del 
pacientehttp://ow.ly/fAY1J 

T2E2A2 via@SAMFYC los compañeros del GdT salud 
mental se preocupan de los problemas psicosociales en 
la consulta de APhttp://ow.ly/fAVJI 

T0E1A2 via @jama: demasiada o poca actividad, puede 
aumentar el riesgo de la artritis de rodilla, el dilema (ar-
ticulo) http://ow.ly/fAXJY 

T1E1A2 via revistapediaAP: los niños tambien sufren, 
problemas psicosociales en la consulta del pediatra AP, 
herramientahttp://ow.ly/fAVcg 

T1E2A2 Via@semfyc SEMFYC-cardio, los factores psico-
sociales afectan a la salud cardiovascular, el MF diagnos-
tico precozhttp://ow.ly/fyPlR 

Links:

[1] http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352
[2] http://esamfyc.wordpress.com/
[3] http://slurl.com/secondlife/Semfyc%20Island/182/95/35
[4] http://Www.samfyc.es
[5] https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/

Tweets @pontealdiaAP desde 1 Noviembre a 5 de Diciembre de 2012

Nota eSAMFyC: La selección de estas píldoras de conocimiento está hecha por los miembros del 
Grupo eSAMFyC y desde su valoración subjetiva de lo que creemos puede ser más útil para los  com-
pañeros que trabajen en Atención Primaria. La SAMFyC no se responsabiliza de los contenidos que 
en esta sección se publiquen. Por otro lado, este primer mes han existido algunos desajustes por los 
cuales pedimos disculpas. Rogamos cualquier feedback que pueda ser útil para mejorar este proyecto 
y hacerlo más útil a esamfyc@gmail.com

https://twitter.com/sanoysalvoblog
https://twitter.com/sanoysalvoblog
http://t.co/kszDjkNP
http://t.co/kszDjkNP
https://twitter.com/ernestob
https://twitter.com/ernestob
http://t.co/C5RP5yYJ
https://twitter.com/pcamarelles
https://twitter.com/pcamarelles
http://t.co/nO91VUbg
http://t.co/nO91VUbg
http://t.co/hLOg73b7
http://t.co/KFt8ayLq
http://t.co/KFt8ayLq
http://t.co/KFt8ayLq
https://twitter.com/accpchest
https://twitter.com/FDA_Drug_Info
http://t.co/hKBky6kU
http://t.co/hKBky6kU
http://t.co/hKBky6kU
https://twitter.com/cochrane
http://t.co/ouUbJxsL
http://t.co/efun2dzN
https://twitter.com/cdc
http://t.co/7CKn5fQu
http://t.co/0X05YhN0
https://twitter.com/jama
http://t.co/FLoLz8lL
http://t.co/iSfTvfAK
http://t.co/AA38GmEb
http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352
http://esamfyc.wordpress.com/
http://slurl.com/secondlife/Semfyc Island/182/95/35
http://Www.samfyc.es
https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
mailto:esamfyc@gmail.com
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T0E2A2 Via@sanoysalvoblog los compañeros del grupo 
SEMFYC hablan de las segundas víctimas: nosotros 
(muy interesante) http://sano-y-salvo.blogspot.com.
es/2012/11/segundas-victimas-una-revision.html?utm_
source=twitterfeed&utm_medium=twitter …

T2E1A2 Via@medskep 156 diagnósticos con tto sin evi-
dencia científica comprobada, con referencias bibliográ-
ficas http://bit.ly/TgjFGM 

T1E2A2 Via@ernestob:indicación de autoanalisis median-
te tira reactiva en DB, exploración basada en la evidencia 
http://ow.ly/fxeNx 

T2E2A2 Via@bmj un elaborado plan de control y cifras de 
TA estrictas consiguen mejora de HTA frente al manejo 
habitualhttp://ow.ly/1PIk2h 

T1E2A2 Via @nejm tres decadas de campañas masivas 
de mamografias incremento de sobrediagnostico, y ex-
caso beneficiohttp://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1206809?query=TOC&& …

T0E2A2 via @jamanetworks: Inicio de antihipertensivos 
provoca aumento de fractura de caderas, estudio obs 
http://ow.ly/ftXoV 

T1E2A2 Via@cochrane,: el ejercicio aeróbico, muy efec-
tivo en ayuda a paliar el cansancio asociado al proceso 
oncológico http://ow.ly/fsgNz 

T2E1A2 Via @fda y @nhs: sobre el bromuro de aciclidinio 
http://ow.ly/fq9ZL (fda) http://ow.ly/fq9ZM  (NHS) 
sin evidencia para 1a elección

T1E1A1 Vía @rincondesisifo estudio observacional para-
cetamol Vs.no tomarlo no incrementó riesgo de asma en 
niños http://ow.ly/fq8Wd 

T0E1A2 Via@pcamarelles (RT) el riesgo de cáncer de 
pulmón se reduce 90% 15años después de dejar de fumar 
http://ow.ly/fq8cK 

T1E2A1 Vía @CDCgov datos q demuestran mayor 
mortalidad Cáncer de Mama en mujeres de raza negra y 
porquehttp://go.usa.gov/gqnW 

T1E2A2 Via @txemacoll. Tratamientos eficaces en úlceras 
varicosas, arteriales y por presión http://j.mp/101XZT8 

T0E0A2 Via @txemacoll: anticolinergicos y ancianos, repa-
so en RAD más frecuentes en esta población susceptible 
http://bit.ly/XCMeDU 

T0E1A2 Via @rincondesisifo: comparado inyección epi-
dural corticoides Vs placebo en ciática: pobres resultados. 
Ens.Randhttp://bit.ly/RC2kZm 

T1E2A2 Vía@rincondesisifo resultados dramáticos de la 
combinatoria nuevos ACO en pacientes anti agregados 
- RS y MAhttp://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1362940 …

T2E1A2 Vía@bmj:  eficacia en prevención 2 de ictus en 
FA, dabigatran mejor que rivaroxaban, comparado con 
warfarina.http://ow.ly/1PvQCB 

T2E2A1 Via@bmj: la vareniciclina igual de peligrosa que 
bupropion en cuanto a efectos cardiovasculares http://
ow.ly/1PvQ01 

T0E2A2 via@thelancet beneficios estatinas solo en enf car-
diovasc establecida o riesgo cardiovascular intermedio-
alto http://ow.ly/fbVxR 

T0E2A2 via @cochrane: ensayo aleatorizado con estatinas 
SIN EFECTO BENEFICIOSO EVIDENTE en prevencion 
primariahttp://ow.ly/fbJNv 

T1E2A2 via@cochrane: los arandanos SIN evidencias 
para su recomendación frente a ITU http://ow.ly/
fbvmf 

T1E2A2 via@cochrane: Duloxetina no es más eficaz 
que otros antidepresivos - Revision - . http://ow.ly/
fbvck 

T1E2A2 Ezcema manos evitar irritantes, emolientes, 
y glucocorticoides tópicos ttº primera línea. Via@rin-
condesisifo.http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMcp1104084 …

T1E2A2 vía@rincondesisifo: corticoides + antirretrovira-
les en parálisis de Bell no es mejor que corticoides solos 
http://ow.ly/f9bvP 

T1E2A2 Via @ernestob los vegetarianos tienen 29%menos 
de patol.isquemica cardiaca y 18% menos de incidencia 
de Cahttp://ow.ly/f9aIW 

T2E2A1 Vía@nejm-Control del nivel de colesterol con el 
uso de estatinas en paciente oncologicos, redujo mortali-
dad 15%http://nej.md/RJ76Ei 

T1E2A2 Via @JAMA_current-: corticoides intra operatorio 
no reducen la incidencia de complicaciones post cirugía 
cardíaca http://bit.ly/SyRl1Z 

http://t.co/vCUbyvzW
http://t.co/vCUbyvzW
http://t.co/vCUbyvzW
http://t.co/c0KTX4C9
http://t.co/8c5antCO
http://t.co/aga9hkZa
https://twitter.com/NEJM
http://t.co/FWaZZWdU
http://t.co/FWaZZWdU
http://t.co/VDCgXI0Z
http://t.co/LCwRNM9e
https://twitter.com/FdA
https://twitter.com/nhs
http://t.co/FW214iA5
http://t.co/qB7THaCA
https://twitter.com/rincondesisifo
http://t.co/sbDoPGS6
http://t.co/OVaT0R19
https://twitter.com/CDCgov
http://t.co/eH58mI9t
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http://t.co/TxwkmD9D
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http://t.co/mzuRWTPA
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http://t.co/VszNMFPt
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http://t.co/7dwH84UK
http://t.co/aNgoMr8v
https://twitter.com/cochrane
http://t.co/VprSagVf
http://t.co/bpVXQJzr
http://t.co/bpVXQJzr
http://t.co/1RlMu658
http://t.co/1RlMu658
http://t.co/FWyYX620
http://t.co/FWyYX620
http://t.co/NbsCMTzR
https://twitter.com/ernestob
http://t.co/8CBGideF
http://t.co/NOKHmlHz
https://twitter.com/JAMA_current
http://t.co/bxaS57NF
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T1E2A2 Las cumarinas-por Seguridad y Eficacia-continúan 
siendo el Tratamiento de elección en FA. via@rincondesi-
sifo.http://elrincondesisifo.wordpress.com/2012/09/26/
aemps-criterios-y-recomendaciones-generales-para-el-
uso-de-nuevos-anticoagulantes-orales-en-fa/ …

T1E2A2 Metformina la piedra angular del tratamiento de 
la DM2. Via@rincondesisifohttp://elrincondesisifo.wor-
dpress.com/2012/11/07/ann-intern-med-efectividad-
comparada-de-metformina-vs-sulfonilureas-en-dm2/ …

T1E2A2 AINE tópicos SON SEGUROS y EFICA-
CES en el tratamiento del dolor asociado a la ar-
trosis. via@rincondesisifohttp://elrincondesisifo.
wordpress.com/2012/09/20/cochrane-los-aine-topi-
cos-son-seguros-y-eficaces-en-artrosis-de-rodilla-y-
mano/#more-5497 …

T0E1A2 Riesgo de anafilaxia Tras Empleo de Productos 
con clorhexidina: http:// http://bit.ly/YriI2G  estudio 
2011.via @ sanoysalvoblog

T1E1A1 El AAS a dosis Bajas es Útil en la Prevención 
de recaídas en TEV http:// http://bit.ly/Xg2Zo2  ECA. 
via@rincondesisifo

T1E2A2 Vía @sanoysalvoblog: ¿He de tomar una estati-
na para reducir el colesterol? Colesterol y calmahttp://
grupdelmedicament.blogspot.com.es/2012/10/he-de-
tomar-una-estatina-para-reducir.html?m=1 …

T0E2A2 Vía @rincondesisifo: (MHRA) El riesgo car-
diovascular de diclofenaco, superior a otros AINE no 
selectivos http://bit.ly/UtM3o2  .

T2E1A1- Estudio a 2 años en el manejo de FA PA-
ROXISTICA, farmacologia vs. Ablacion, sin diferencias 
significativas http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1113566 …

T2E2A2 screening masivo de dm2 en pacientes a 
riesgo NO mejora la mortalidad general, cardiovas-
cular o por diabetes.http://www.thelancet.com/jour 
nals/lancet/article/PIIS0140-6736%2812%2961422-6/
fulltext?elsca1=ETOC-LANCET&elsca2=email&elsca3
=E24A35F …

T2E2A1 Via @rafabravo: Screening mama reduce mor-
talidad un 20%, pero x cada muerte evitada, 3 casos de 
sobrediagnósticohttp://www.cancerresearchuk.org/
prod_consump/groups/cr_common/@nre/@pol/do 
cuments/generalcontent/breast-screening-report.pdf …

T1E2A2 Si se usa Simvastatina con Amlodipino o Dil-
tiazem no pasar de 20 mgr/día Vía @sanoysalvoblog: 
http://www.mhra.gov.uk/Safetyinformation/DrugS 
afetyUpdate/CON199561 …

T1N1M2 2 trabajos apuntan q vacuna gripe disminuye 
riesgo de enf cardiovascular y muerte un 50 % Via @
American_Heart http://ow.ly/eUIBQ 

http://t.co/WtSo3gD1
http://t.co/WtSo3gD1
http://t.co/WtSo3gD1
http://t.co/CMuEeLsF
http://t.co/CMuEeLsF
http://t.co/CMuEeLsF
http://t.co/KsyUCKe5
http://t.co/KsyUCKe5
http://t.co/KsyUCKe5
http://t.co/KsyUCKe5
http://t.co/6T7Loema
http://t.co/lACcBjVa
https://twitter.com/sanoysalvoblog
http://t.co/79eU8kkD
http://t.co/79eU8kkD
http://t.co/79eU8kkD
https://twitter.com/rincondesisifo
http://t.co/LDfRAp4Y
http://t.co/0t9MkwtV
http://t.co/0t9MkwtV
http://t.co/zeX9xWw5
http://t.co/zeX9xWw5
http://t.co/zeX9xWw5
http://t.co/zeX9xWw5
https://twitter.com/rafabravo
http://t.co/b2On1kW5
http://t.co/b2On1kW5
http://t.co/b2On1kW5
https://twitter.com/sanoysalvoblog
http://t.co/Nx97plxw
http://t.co/Nx97plxw
https://twitter.com/American_Heart
https://twitter.com/American_Heart
http://t.co/YpoJ9pk4
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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 ocho 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 biblio-
gráficas 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 pre-
paración del manuscrito. Los autores quedan obli-
gados a remitir 5 preguntas tipo test de respuestas 
múltiples con sólo una respuesta válida sobre los 
aspectos más importantes abordados en la revisión.

A debate: En esta sección, 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 
contribución del médico de familia. Barcelona: se-
mFYC, 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.
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