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Guerrero García FJ - EDITORIAL

EDITORIAL

Guerrero García FJ

Vicepresidente SAMFyC

“Medicina de Familia: ahora más que nunca” ha 
sido el lema del XXXIII Congreso de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
celebrado en Junio en Granada y, aunque pu-
diera parecer sólo una frase bonita, expresa la 
auténtica realidad del sistema sanitario de salud 
público andaluz.

La Medicina de Familia, en cualquiera de los 
ámbitos en los que ha desarrollado y desarrolla 
su ejercicio profesional: atención primaria, urgen-
cias extrahospitalarias o urgencias hospitalarias, 
siempre ha ejercido su liderazgo en la búsqueda 
de la excelencia científico técnica y en la atención 
a los pacientes y así se ha visto reflejado año 
tras año en las encuestas de satisfacción de los 
ciudadanos.

Pero esto, al parecer, no ha sido suficiente para 
trasformar nuestro sistema sanitario en un siste-
ma eficiente, en el que el paciente sea tratado de 
forma integral e integrada, evitando iatrogenias 
y basándonos en la mejor evidencia científica 
disponible para justificar nuestras actuaciones.

En ocasiones, se ha acusado a la Atención Pri-
maria y por extensión a los Médicos de Familia 
de falta de liderazgo en el proceso de transfor-
mación en el que siempre se encuentra inmersa 
la atención de salud en nuestro país. 

Y no puedo estar más en desacuerdo. Estamos 
en crisis y crisis significa cambio. Pero ¿cuándo 
no ha estado en proceso de cambio la Atención 
Primaria? y ¿cuándo no han estado los Médicos 
de Familia adaptándose a los cambios continuos 
en la atención a los pacientes?: NUNCA.

Los Médicos de Familia siempre hemos ges-
tionado la crisis; siempre hemos gestionado la 
incertidumbre. Y siempre lo hemos hecho porque 
somos los profesionales con más alta capacidad 

de resolución y de gestión de recursos y porque 
estamos convencidos de que un sistema sanitario 
público es lo mejor para los pacientes. Los Mé-
dicos de Familia andaluces debemos sentirnos 
orgullosos de contribuir a un Sistema Sanitario 
Andaluz de calidad y eficiente, porque llevamos 
años trabajando en el uso adecuado del medica-
mento y en el uso responsable de pruebas diag-
nósticas. Sin esta contribución de los Médicos de 
Familia el Sistema no sería sostenible.

La Medicina de Familia se caracteriza por la 
atención integral a la persona. Esto se consigue 
a través de 5 pilares básicos que definen el perfil 
del Médico de Familia. El primero lo constitu-
ye el conjunto de las competencias esenciales, 
en las cuales se incluyen la comunicación, el 
razonamiento clínico, la gestión y la bioética.  
El segundo pilar es la Atención al Individuo, 
en cualquier punto del sistema sanitario en el 
que se encuentre el Médico de Familia. El tercer 
pilar es la Atención a la Familia, al ser ésta ori-
gen y destino de la enfermedad del paciente. El 
cuarto pilar y muy relacionado con el anterior 
es la Atención a la Comunidad. Por último y no 
menos importante, encontraríamos la Formación 
e Investigación que todo Médico de Familia 
debería hacer de forma constante, para mejorar 
su praxis diaria y con ello mejorar la atención a 
los pacientes.

Es por todo esto que en estos momentos de crisis 
social, política, de valores..., el profesional más 
capacitado para liderar los cambios necesarios 
en el sistema de salud que hemos conocido hasta 
ahora y que debe adaptarse al envejecimiento 
poblacional y a un aumento de la cronicidad es 
el Médico de Familia. 

El Médico de Familia es el especialista en per-
sonas. En ocasiones hemos escuchado que el 
Médico de Familia es el profesional que sabe 

Medicina de familia: ahora más que nunca
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un poco de muchas patologías, pero nada más 
lejos de la realidad. El Médico de Familia es 
el profesional que sabe mucho de la patología 
más frecuente, y es por esto que es capaz de 
resolver cerca del 90 % de las necesidades de 
salud de la población. Y todo esto basándose 

en la mejor evidencia disponible y de forma 
eficiente.

No deben pues quedar dudas en que en estos 
momentos, Más que nunca, hay que apostar por 
la Medicina de Familia. 

Fe de erratas:

En la sección SIN BIBLIOGRAFÍA, del volumen 14, número 1: Padilla del Campo C, Fernández Martín 
E, Ruiz Ortiz MªS, Andrade Juárez JA. De dolor abdominal. Med fam Andal. 2013; 1: 47-49, por error 
de edición no figura correctamente la fecha de aceptación del trabajo, siendo la correcta 13-12-2012.
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Ranea Díaz S - EL ESPACIO DEL USUARIO
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Listas de espera

Ranea Díaz S

Gabinete Técnico-Jurídico FACUA Andalucía

En la Comunidad Autónoma de Andalucía, 
desde la entrada en virtud del Decreto 209/2001, 
existe una garantía de tiempos de respuesta para 
intervenciones quirúrgicas. Esta norma establecía 
un tiempo máximo de espera de 180 días para un 
total de 700 técnicas quirúrgicas. Posteriormente, 
mediante una Orden de 20 de diciembre de 2006, 
se produjo una reducción a 120 días como plazo 
máximo para los 11 procesos asistenciales más 
comunes, que incluyen 71 técnicas quirúrgicas.

Asimismo, en el Decreto 96/2004 se estipularon 
plazos máximos de respuesta en primera consulta 
de asistencia especializada y procedimientos diag-
nósticos. Los plazos garantizados son 60 días para 
atender la primera consulta especializada y 30 
días para la realización de una prueba diagnóstica.

Con la finalidad de gestionar y contralar la de-
manda de los distintos procedimientos para los 
que se establecieron los plazos de garantías deta-
llados más arriba, se crearon sendos registros de 
demanda quirúrgica; y de demanda de procesos 
asistenciales, de demanda de primera consulta 
de asistencia especializada y de demanda de 
procedimientos diagnósticos. 

Como es sabido, la distribución competencial en 
materia de sanidad recae sobre las comunidades 
autónomas, lo que supone una configuración 
descentralizada del Sistema Nacional de Salud, 
sin perjuicio de lo anterior, existen mecanismos 
que garantizan la asistencia sanitaria en condi-
ciones de igualdad en el conjunto del sistema. 

En este sentido se establecieron los derechos de 
los ciudadanos respecto a las prestaciones que el 
sistema debe ofrecer como mínimo en todos los 
servicios de salud. En este ámbito, se atribuye a 
la administración General del Estado el estable-
cimiento de sistemas de información sanitaria y 
la realización de estadísticas de interés general 

supracomunitaria, la elaboración de informes 
generales sobre la salud pública y la asistencia 
sanitaria, y el establecimiento de medios y de 
sistemas de relación que garanticen la infor-
mación y la comunicación recíprocas entre la 
Administración sanitaria del Estado y la de las 
comunidades autónomas.

Para la consecución de los fines indicados más 
arriba se establecieron unos criterios y requisi-
tos mínimos comunes en materia de listas de 
espera para dar un tratamiento homogéneo en la 
información de éstas en el conjunto del Sistema 
Nacional de Salud, a fin de que el Ministerio de 
Sanidad mantenga un sistema de información 
sobre listas de espera de la totalidad del Sistema 
Nacional de Salud, a tal efecto recibe información 
de las comunidades autónomas. El Ministerio de 
Sanidad hará pública esa información cada seis 
meses, referida a los datos existentes a 30 de junio 
y 31 de diciembre de cada año.

Asimismo, se obliga a las comunidades autóno-
mas y al Instituto de Nacional de Gestión Sani-
taria, a informar sobre las garantías de tiempos 
máximos de demora en el acceso a los servicios 
de atención sanitaria.

De todo lo expuesto hasta ahora, resulta evidente 
que es fundamental para una adecuada gestión de 
los recursos públicos ordenar y estandarizar las 
listas de espera, pero también que los datos que 
arrojan sobre la demora en la asistencia sanitaria 
sean de conocimiento público. De esta forma, se 
constituye un derecho de información a la ciuda-
danía sobre el estado de las lista de espera, conocer 
el tiempo máximo de espera, poder acceder a la 
información sobre la demanda de asistencia pro-
pia, aquella de la que somos titulares, además, en 
la comunidad autónoma andaluza se reconoce el 
derecho a ser informado de los plazos de garantía 
de espera máxima para cada proceso asistencial.
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Este derecho a la información de los ciudadanos 
no es otra cosa que exista transparencia en la 
gestión de los recursos destinados a la sanidad, 
conocer el estado de la asistencia sanitaria y si el 
sistema del que nos hemos dotado tiene capaci-
dad para atender a la demanda existente. 

En la actualidad se está denunciando por diver-
sos sectores que el sistema carece de la debida 
transparencia en el tratamiento de las listas de 
espera. Esto deriva del hecho innegable de que 
los últimos datos publicados por la Consejería 
de Salud y Bienestar Social disponibles en su 
página web son de junio de 2012. Igualmente, los 
datos publicados por el Ministerio de Sanidad se 
refieren a junio de 2012, lo que supone que se ha 
incumplido, hasta el momento, la obligación de 
publicar semestralmente los datos.

La propia consejera de Salud de Andalucía in-
formó que los datos habían sido comunicados 
al Ministerio para su publicación, pero lo cierto 

es que la actualización de la información no está 
disponible al público a través de las páginas webs 
oficiales de cada organismo.

Esta falta de claridad en el tratamiento de la in-
formación lleva de forma inevitable a pensar que 
los datos que no se facilitan pueden ser negativos, 
significando un posible incremento del tiempo 
de espera para el acceso a la asistencia sanitaria 
objeto de registro y seguimiento. 

Para evitar la desconfianza de esta falta de in-
formación general, lo deseable es que se pro-
ceda a la publicidad cuanto antes de los datos 
existentes, y se dé cumplimiento a la obligación 
de información y transparencia que compete a 
las administraciones públicas, y caso de existir 
problemas de incremento en los tiempos de 
espera de los pacientes, articular los medios 
necesarios para proporcionar a nuestra sistema 
de salud de la excelencia exigibles a tan delicada 
materia.
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ORIGINAL

 

Merino Cruz M1, Maestre Parejo R2, Sánchez Carrasco MªJ2, Rivas Begines P3, Ramos Calero E4, 
Velázquez Salas A5

RESUMEN

Título: prevalencia y factores asociados a la obesidad 
infantojuvenil en una población escolar rural en el 
curso escolar 2011-2012.

Objetivo: estudiar la prevalencia de Obesidad Infan-
tojuvenil en una población rural y analizar los factores 
socio-demográficos y de hábitos de vida asociados a 
ella.

Diseño: estudio observacional transversal.

Emplazamiento: población rural de Las Cabezas de 
San Juan (Sevilla). 

Población y muestra: se incluyeron 243 alumnos 
iniciales mediante muestreo aleatorio por conglome-
rados en una población escolar de 660 alumnos. Las 
pérdidas fueron un 10.3% (25 alumnos), realizando el 
análisis estadístico sobre 218 escolares. Los criterios de 
inclusión fueron la edad comprendida entre los 3 y los 
14 años, escolarización y consentimiento informado 
de padres o tutores.

Se realizan análisis bivariantes con tablas de contin-
gencia y estadísticos Chi-cuadrado para variables 
cualitativas.

1Médico de Familia. CS Las Cabezas. Sevilla
2Enfermera. CS Las Cabezas. Sevilla
3Coordinador de Enfermería. CS Las Cabezas. Sevilla
4Unidad de Producción Asistencial del Distrito Sanitario Sevilla Sur
5Director de Cuidados. Distrito Sanitario Sevilla Sur

Resultados: El porcentaje de Obesidad resultante 
fue del 9,5%, 13,2% en el caso de Sobrepeso. La pre-
valencia de Obesidad en ciclo escolar Infantil fue en 
torno al 3%, elevándose al 15,5% en Primaria siendo 
estadísticamente significativo, con un RR de 118 y 59% 
respectivamente con respecto al ciclo Infantil. El 80,3 
y 78,3% no tienen antecedentes de obesidad en sus 
padres o hermanos. No existen relaciones estadísti-
camente significativas entre hábitos de vida y exceso 
de peso en este estudio. 

Conclusiones: se corrobora la alta prevalencia de 
Obesidad Infantil en España, incluso en el ámbito 
rural, mayor cuanto mayor es la edad del niño, con un 
aumento del riesgo significativo según el ciclo escolar. 
Sería necesario ampliar el estudio e intentar corregir 
posibles sesgos y pérdidas de información debidas a 
la recogida de datos.

Palabras claves: prevalencia (Prevalence), Obesidad 
Infantil (Obesity), factores sociodemográficos (socio-
demographic factors), rural (rural). 
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Setting: a rural population in Las Cabezas de San 
Juan (Seville). 

Population and sample: Initially, 243 students were 
included after randomly sampling a school population 
of 660 students. The loss rate was 10.3% (25 students). 
The statistical analysis was performed on 218 students. 
Inclusion criteria were: age between 3 and 14 years, 
registered in the school, and with the informed con-
sent of parents or legal tutors. Bivariate analyses were 
performed with contingency tables and chi-squared 
statistics for the qualitative variables.

Results: Evidence showed that 9.5% of the students 
were obese and that 13.2% were overweight. The pre-
valence of obesity among pre-schoolers was approxi-
mately 3% and it increased to 15.5% at the elementary 
level. This is statistically significant, with an RR of 118 
and 59%, respectively. 80.3% and 78.3% showed no 
history of obesity in parents, brothers or sisters. There 
were no statistically significant relationships between 
lifestyles and excess weight in this study.

Conclusions: This study corroborates the elevated 
prevalence of childhood obesity in Spain, including 
in rural areas - higher among older children and with 
a significant increase of risk depending on the child’s 
educational cycle. The study needs to be broadened 
and attempts should be made to correct possible risks 
of bias and the loss of information due to information 
gathering.

Key words: Prevalence, Obesity, Scio-demographic 
factors, Rural. 

INTRODUCCIÓN

La Obesidad es una enfermedad multifactorial, 
crónica, en la que están implicaos factores gené-
ticos, socio-ambientales y familiares (1).

Actualmente la Obesidad y el Sobrepeso se 
ha convertido en una de las clasificadas como 
“enfermedades emergentes del siglo XXI” o 
“Epidemia Global del siglo XXI” (2), con especial 
relevancia en la edad infantil, detectándose en 
los últimos estudios un incremento alarmante 
de su prevalencia a nivel europeo y nacional 
(3), así como por sus posibles consecuencias a 
nivel socioeconómico y sanitario. En 2005, la 
International Obesity Task Force (IOTF) recogió 
datos recientes de distintos estudios y países (4), 
llegando a la conclusión que existe una tendencia 
al incremento en las cifras de prevalencia y una 
distribución desigual en el conjunto del mundo 
(33% en la región de las Américas, alrededor 
del 20% en Europa). España se encuentra en el 
tercer puesto de países con mayor prevalencia de 
Obesidad y Sobrepeso en escolares de 7 a 11 años.

En la infancia y adolescencia, el padecimiento 
de esta “epidemia” conlleva un mayor riesgo de 
obesidad en la edad adulta así como un aumento 
de morbi-mortalidad por aumento del riesgo 
cardiovascular y los trastornos metabólicos aso-
ciados a ella.

De acuerdo a ello, y como forma de objetivar el 
problema ante la inexistencia de cifras de pre-
valencia de Obesidad Infantil en España, se han 
realizados diversos estudios epidemiológicos 
tanto a nivel regional como nacional (enKid, 
PADOS, RICARDIN, ALADINO, SEEDO) (5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11) que corroboran el gran problema de 
salud pública que conlleva la Obesidad Infantil 
(a partir de ahora OI).

Por todos estos datos epidemiológicos, es un 
objetivo prioritario del Servicio Andaluz de 
Salud (SAS) y, más en concreto, de todos los 
Centros de Atención Primaria (AP) el abordar 
este problema de forma multidisciplinar, creán-
dose para ello el Plan Integral de Obesidad 
Infantil de Andalucía (12). Este plan tiene como 
finalidad sensibilizar a la población sobre la 
necesidad de mantener un peso adecuado en 
todas las edades mediante el equilibrio entre una 
alimentación saludable y la práctica de actividad 
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física regular, y así conseguir disminuir las cifras 
de incidencia y prevalencia de esta enfermedad 
en Andalucía.

Este estudio tiene como objetivo analizar la pre-
valencia de la OI en una población en concreto, 
de carácter rural, con características alimenticias 
y de hábitos de vida propias, así como analizar 
los factores asociados a ella y su relación. De esta 
forma se ayuda a la Administración sanitaria 
para que pueda actuar en consecuencia según 
diversos Planes Sanitarios adaptados a la reali-
dad específica del área.

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño
Estudio Observacional Transversal.

Ámbito de estudio
Población perteneciente a la UGC Las Cabezas 
de San Juan y ámbito rural adscrito (Las Maris-
millas).

Población diana
Niños escolarizados de 3 hasta 14 años en el curso 
escolar 2011-2012

Criterios de Inclusión: 
Participación voluntaria y autorizada por 
escrito de los padres o tutores legales del 
escolar. 
Niños comprendidos entre la edad de 3 a 
14 años.

Criterios de Exclusión: 
Niños en rango de edad encamados o dis-
capacitados físicos a los que no se les puede 
determinar el IMC.
Inasistencia al centro los días concertados 
para entregar autorización o medida del 
peso y talla.

Variables

Dependientes: 
- IMC: Variable ordinal que se calcula con PESO 
(Kg) /TALLA² (m)

Para la medición del peso corporal el niño debió 
estar descalzo en ambiente tranquilo, con un mí-

nimo de ropa, determinándose el peso en kilos 
con un decimal. Todos los niños de la muestra 
fueron pesados durante el periodo matinal, en-
tre las ocho y las trece horas. Se utilizó un peso 
electrónico calibrado.

La talla se determinó con el niño en posición erec-
ta, utilizando tallímetros portátiles, con la cabeza 
en el plano de Frankfurt (horizontal nariz-trago). 
Se codificó en metros junto con dos decimales.

Se pueden apreciar los valores de referencia en 
la tabla 3.

Independientes: 

- Género: Variable nominal categorizada en 
Hombre/Mujer.

- Edad: Variable ordinal medida en años.

- Número de hermanos: se valorará el número 
de hermanos, sin incluir el escolar estudiado, que 
conviven en el mismo domicilio. Categorizada 
en Ninguno/1/+1.

- País de procedencia de la familia: Variable 
nominal.

- Nivel de Estudios de los progenitores: grado 
de formación académica/escolaridad. Variable 
nominal ordinal categorizada en E. Primaria/E. 
Secundaria

- Ocupación Laboral: sector laboral al que el/los 
tutores legales desarrollan su actividad económi-
ca. Se distribuye a los sujetos en grupos: Agri-
cultura, oficios manuales como Carpinteros y 
Mecánicos, Construcción, Transportes, Turismo, 
Restauración y por último sectores sanitarios, 
educativos y similares. Se le asignó una opción 
a ocupaciones no definidas con anterioridad.

- AF de Obesidad: se consideró si existe algún 
progenitor con Obesidad diagnosticada previa-
mente o en el momento del estudio. Nominal ca-
tegorizada en Padre/Madre/Ambos/Ninguno.

- Hermanos con Obesidad: Ordinal categorizada 
en Ninguno/1/más de 1/Hijo único.

- Ejercicio Habitual: práctica de algún tipo de 
ejercicio deportivo habitualmente. Variable or-
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dinal categorizada en Habitualmente (más de 3 
veces a la semana)/De vez en cuando (menos de 
3 veces a la semana)/Nunca. 

- Dieta habitual: se valorará el consumo de ali-
mentos de forma habitual (más de 3 veces a la se-
mana) en base a la Dieta Mediterránea. Se divide 
este apartado en varias cuestiones para facilitar 
el entendimiento y el posterior tratamiento de los 
datos recogidos: frecuencia de consumo de fru-
tas/verduras, Carne o pescado, leche/productos 
lácteos, cereales o legumbres, dulces o bollería, 
alimentos tipo hamburguesas y pizzas, categori-
zándolas todas en Todos los días/Habitualmente 
(más de 3 veces en semana)/De vez en cuando 
(menos de 3 veces en semana)/Nunca.

- Frecuencia de consumo de alimentos como 
hamburguesas/pizzas/comidas precongeladas: 
variable ordinal categorizada en Nunca/ 1 vez 
a la semana/Más de 1 vez a la semana/ Todos 
los días.

- Comida entre horas: se preguntará por el hábito 
del niño de comer entre las comidas principales. 
Nominal dicotómica categorizada en Si/No (se 
otorgará el 1 y 2 respectivamente para el análisis 
estadístico de los datos).

- Uso de nuevas tecnologías: uso de forma 
habitual de videoconsolas, portátiles o fijas, 
ordenadores, teléfonos de última generación…
Variable ordinal categorizada en Todos los días/
Habitualmente (más de 3 veces en semana)/De 
vez en cuando (menos de 3 veces en semana)/
Nunca.

- Valoración subjetiva del peso del niño: se pre-
gunta a los padres cómo consideran de forma 
subjetiva el peso del niño. Nominal categorizada 
en Adecuado/Excesivo/Insuficiente.

Estrategia de estudio

Considerando el objetivo de este estudio, se dise-
ña un estudio descriptivo, observacional, de corte 
transversal. La población a estudiar se engloba 
en un entorno rural en la provincia de Sevilla, 
de unos 16.500 habitantes, y está constituida 
por escolares de Educación Infantil, Primaria y 
Secundaria hasta 14 años, de ambos sexos. Con 
el objetivo de obtener una muestra representati-
va de la población, se ha realizado un muestreo 

aleatorio por conglomerados partiendo de la base 
de un tamaño muestral para una prevalencia 
esperada del 50%, una precisión del 5%, el nivel 
de confianza del 95% y un universo muestral de 
660 alumnos, distribuidos en conglomerados de 
30 alumnos por clase. Con estas premisas son 
necesarios 243 alumnos seleccionadas mediante 
muestreo aleatorio simple: se le asignaron núme-
ros aleatorios a las clases de Infantil, Primaria y 
Secundaria de los 7 centros educativos repartidos 
entre Las Cabezas de San Juan y Las Marismillas, 
seleccionándose 9 de ellas, sin conocimiento de la 
asignación numérica de cada clase ni el objetivo 
que tenía la selección de tales números por parte 
del seleccionador. 

De esta forma fueron seleccionadas las clases 
A y B del Colegio Público Educación Infantil 
y Primaria San Juan Bautista, 3ºB y 5ºA del 
Colegio Público Educación Infantil y Primaria 
Maestro Juan Marín de Vargas, 2ºB y 6ºB del 
Colegio Público Educación Infantil y Primaria 
Luis Valladares, 2ºB y 2ºC del Instituto de Edu-
cación Secundaria Las Cabezas y 2ºB del Delgado 
Brackembury.

El sobrepeso y la obesidad se definieron me-
diante el índice de masa corporal (IMC), índice 
utilizado por la mayoría de estudios epidemio-
lógicos y recomendado por sociedades médicas 
y organizaciones internacionales de salud para 
el uso clínico (buena reproducibilidad y facilidad 
de utilización) (13). Se tomó el peso del niño y se 
dividió por el cuadrado de su talla según método 
especificado en la descripción de la variable. Los 
valores obtenidos de IMC se compararon con 
tablas estandarizadas.

En la población infantil y juvenil se utilizan los 
percentiles 85 y 97 específicos para edad y sexo 
del IMC para definir el sobrepeso y la obesidad 
respectivamente (14), empleando las tablas de 
Cole et al.

Estas variables fueron recogidas por Enfermería, 
previa presentación de una autorización para el 
estudio al Director del centro y/o Profesor en-
cargado de la clase, así como el Consentimiento 
Informado y aceptación firmada por los padres 
o Tutor Legal del niño. Las profesionales de 
Enfermería están formadas para la medición 
antropométrica para así evitar la variabilidad 
inter-observacional, y son encargadas del pro-
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grama sanitario integral de Obesidad infantil 
(PIOBIN) en el ámbito sanitario a estudio.

Se entregará en el mismo día de la medida del 
peso y la talla una encuesta socio-demográfica y 
de hábitos de vida que será recogida posterior-
mente en el Centro Escolar. En este cuestionario, 
se recogió información sobre hábitos alimentarios 
en base a las recomendaciones de la dieta medi-
terránea y cuestionarios previamente aceptados 
y validados (15), valoración de inadecuados há-
bitos a la hora de comer, así como de la práctica 
de ejercicio físico. De forma complementaria 
se recogieron datos de antecedentes familiares 
de Obesidad y datos socio-demográficos para 
completar el estudio.

Este proceso de recogida de 
información se realizó entre 
los meses de Octubre de 
2011 y Enero de 2012.

Las distintas opciones de 
respuesta se codificaron 
en variables cuantitativas 
de forma transitoria para 
facilitar el tratamiento de 
los datos mediante el pro-
grama estadístico SPSS 17.0

Como limitación del estu-
dio nos encontramos a los 
alumnos que no entregaron 
autorización o no estaban 
presentes en el momento 
de la recogida de datos: se 
clasificaron como 0 en los 
datos y pasaron a formar 
parte de las pérdidas del es-
tudio (producidas por la no 
entrega de la autorización 
para las medidas antropo-
métricas o la no asistencia 
al centro educativo los días 
concertados para ello).

Los niños que aún estando 
en 1º de Infantil no habían 
llegado a cumplir los 3 años 
por falta de pocos meses (3 
casos del total), se asignaron 
al grupo de edad de 3 años 
por técnica de redondeo.

Análisis estadístico

Análisis Descriptivo
Primero se realizó una exploración de los datos 
para identificar valores extremos y diferencias 
entre subgrupos de individuos.
Las variables cualitativas se resumieron con tablas 
de frecuencia y porcentajes, mientras que las va-
riables cuantitativas con Medias y Desviaciones.

Análisis Inferencial
El análisis de los datos se realizó con el software 
estadístico SPSS 17.0 para Windows.
Se realizaron análisis bivariantes con tablas de 
contingencia y estadísticos Chi-cuadrado para 
variables cualitativas.
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Posteriormente se hizo un análisis multivariante 
mediante la técnica de regresión lineal. 

RESULTADOS

De una muestra teórica inicial de 243 escolares, 
se realizó el estudio estadístico con 218 sujetos, 
lo que supone un 89,7% del tamaño muestral 
inicial (10,3% de pérdidas, lo que equivale a 25 
alumnos). Los valores estadísticos se basaron 
en todos los casos en datos válidos. Se utiliza 
para definir el sobrepeso y la obesidad las tablas 
estandarizadas de Cole, que se pueden consultar 
en el Anexo 3.

De forma global para todos los centros escola-
res, la Media del peso fue de 39,14Kg. Según los 
ciclos escolares, encontramos variaciones en las 
medias del IMC, siguiendo éstas una progresión 
ascendente de sus valores según aumentamos en 
edad o periodo, pasando del 15,16 en Infantil al 
21,16 en Secundaria, como se aprecia en la tabla 1.

Con respecto al Riesgo Relativo de los grupos 
Primaria y Secundaria y con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, nos encontramos con valores 
de 15.45 (2.18-109.33) para el primero y 11.45 
(1.59-82.6) para el segundo, comparándolo con 
el grupo infantil. Teniendo en cuenta el intervalo 
de confianza, como mínimo tienen entre el 118% 
y el 59% de más riesgo los niños de primaria y 
secundaria respectivamente tomando como refe-
rencia el estado en infantil. Estos valores quedan 
reflejados en las tablas 6 y 7.

Los factores socio-demográficos de la población 
se pueden apreciar en la tabla 2. El porcentaje de 
Obesidad resultante es del 9,5%, 13,2% en el caso 
de Sobrepeso, con lo que el 22,7% de los escolares 
estudiados presentan exceso de peso (Figura 1). 
La prevalencia de sobrepeso en la edad infantil 
está en torno al 3%, que sumado a la obesidad 
suma una prevalencia total del 4,5%. En el caso 
de la suma de obesidad y sobrepeso en Primaria 
la prevalencia es del 32,8%.

Si nos centramos en los factores asociados a la 
obesidad estudiados mediante la encuesta (cu-
yos datos se pueden consultar en la tabla 2), se 
ha llegado a la conclusión que el 80,3 y el 78,3% 
de los escolares no tiene antecedentes familiares 

de Obesidad entre sus progenitores o hermanos 
respectivamente.

En la tabla 3 se pueden apreciar los resultados 
por porcentajes y frecuencia de la realización 
de ejercicio físico y hábitos alimenticios y de 
vida de los escolares a estudio. Se aprecia que la 
realización de ejercicio físico no es algo habitual, 
llegando a un 48% los que declaran que sólo de 
vez en cuando (menos de 3 veces a la semana) o 
nunca lo realizan. Sin embargo la mayoría acepta 
tener una dieta mediterránea, con un consumo 
de dulces, bollería, pizzas o hamburguesas es-
porádico (entre el 62,3 y el 85% lo hacen sólo de 
vez en cuando).

Un factor estudiado y que se refleja en esta misma 
tabla, ha sido el uso de aparatos tecnológicos 
por parte del niño (videoconsolas, ordenadores, 
televisión), como indicador de sedentarismo y de 
las nuevas tendencias sociales en el ámbito social 
de los niños y jóvenes, objetivando un 68,8% 
de porcentaje en los que los niños declaran no 
usarlos nunca o de vez en cuando.

Con respecto a la prevalencia de Obesidad y 
Sobrepeso de los niños incluidos en el estudio, la 
percepción subjetiva de los padres del peso del 
niño va en consonancia con estos datos objetivos, 
pues el 82,4% de los padres cree adecuado el 
peso del niño estando el mismo en normopeso 
(Figura 2).

Por último, en la tabla 4 se pueden analizar la 
relación de Sobrepeso/Obesidad con algunos 
factores estudiados. 

DISCUSIÓN

Los datos de obesidad y sobrepeso encontrados 
en este estudio avalan la alta prevalencia de ex-
ceso de peso que existe en España, ya sea a nivel 
nacional, regional o rural, como constatan di-
versos estudios: El más importante es el Estudio 
enKid, que evaluó los hábitos alimenticios y el 
estado nutricional de la población infantojuvenil 
española (8), siendo un referente actual para el 
estudio de la Obesidad Infantil, y como tal se 
utiliza en este estudio. En el estudio enKid se de-
tecta una prevalencia global de Obesidad Infantil 
y Sobrepeso del 26,3%, del Sobrepeso aislado del 
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12,4% y de la Obesidad del 5,8% si se utiliza como 
referencia las tablas internacionales usados por 
Cole (que son las utilizadas en este estudio). Esta 
prevalencia es superior en niños que en niñas y 
en las regiones de Canarias y Andalucía, dato que 
se intentará corroborar en una población rural de 
esta última región y que ya fue corroborado en la 
Encuesta Nacional de Salud de 2003.

Otros estudios basados y centrados en este 
problema de salud global han sido el estudio 
PAIDOS, el realizado por Moreno y cols., el RI-
CARDIN(9) o más recientemente el ALADINO-
Estrategia NAOS (10)(11)(estudio de prevalencia 
de OI en España incluidas Ceuta y Melilla reali-
zado por el Ministerio de Sanidad, que objetiva 
un 45,2% de exceso de peso en escolares de 6 a 
9 años, con un 5% más en niños que en niñas) o 
el realizado por el grupo colaborativo español 
para el estudio de la Obesidad (SEEDO)(12) con 
un 24,5% de prevalencia si sumamos sobrepeso 
y obesidad y edad escolar.

A nivel regional la fuente más importante de 
información actual es la Encuesta Andaluza de 
Salud 2003, pero no incluye medidas antropomé-
tricas objetivas. Cifras objetivas en Andalucía nos 
lo da una revisión que pone de manifiesto que 
el 9,1% de las niñas y el 11,7% de los niños están 
por encima del percentil 95 del IMC, y de forma 
más cercana para los objetivos de este estudio 
el estudio Carmona, realizado en esta localidad 
(prevalencia de obesidad del 8,8% y 6% en niños 
y niñas respectivamente, según criterios de Cole).

Comparando el presente estudio con los ante-
riormente descritos, vemos una disminución del 
porcentaje tanto de la obesidad y el sobrepeso 
en su conjunto (22,7 frente al 26,3 del estudio 
enKid a nivel nacional o 29,4 a nivel regional, o 
del ALADINO con un porcentaje de exceso de 
peso del 45,2% en niños entre 6 y 9 años frente al 
32,8% en escolares entre 4 y 10 años en nuestro 
estudio). Por género tenemos una prevalencia 
de Obesidad y Sobrepeso del 16,7% en chicas y 
27,7% en chicos.

Estos datos no son completamente extrapolables 
al centrarse este estudio en la prevalencia según 
ciclo escolar y no por la edad del escolar como 
los estudios antes referenciados, pero nos hace 
tener una visión global del problema por regiones 
y planificar planes de actuación integrales.

A destacar en nuestro estudio estaría la nula pre-
valencia de obesidad en niños en el ciclo escolar 
Infantil (niños de 3 años), con una baja prevalen-
cia de sobrepeso en torno al 3%, y una bastante 
elevada prevalencia de obesidad en Primaria del 
15,5%, dato a tener bastante en cuenta a la hora 
de planificar los planes sanitarios preventivos.

Con respecto al análisis bivariantes de los po-
sibles factores estudiados asociados al exceso 
de peso, no se encuentra una relación entre 
variables que sea estadísticamente significativa 
ni en el consumo de alimentos que componen 
la dieta mediterránea, ni en los factores sociales 
de ocupación familiar, antecedentes familiares, 
número de hermanos o el uso de nuevas tecno-
logías, con p>0,05. Aunque tenemos que tomar 
estos datos con mucha cautela, pues más del 20% 
de las casillas de cada tabla tienen frecuencias 
esperadas menores a 5 (podemos estar ante un 
posible sesgo del estudio a nivel muestral, de 
información o en la recogida de los datos). Este 
hecho supone una limitación al estudio que ha-
bría que valorar e intentar solventar en futuros 
estudios mediante una recogida de datos más 
adecuada, aumentando el tamaño muestral para 
mejorar el valor de p y con herramientas que nos 
eliminen los posibles sesgos.

En la tabla 4 se reflejan algunos porcentajes de 
exceso de peso global según distintas variables, 
sin especificar su significación estadística.

Sin embargo sí se encuentra relación significativa 
entre la percepción subjetiva del peso del niño 
por los padres y el diagnóstico de obesidad, 
pero con esta pequeña salvedad que se comentó 
anteriormente.

Donde sí se encuentra una relación estrecha y 
de alto grado es entre la obesidad y la edad del 
niño o ciclo de estudios, como podemos ver en 
las tablas 6 y 7. Encontramos un riesgo mayor de 
exceso de peso en niños de los 2 últimos ciclos 
escolares con respecto a los de Infantil, concre-
tamente un 118% más en Primaria y un 59% más 
en Secundaria. De la misma forma este riesgo es 
mayor en algunos colegios que en otros, con un 
riesgo casi 5 veces mayor (OR 4,8). Habría que 
estudiar para completar y afianzar este dato las 
características demográficas y socioculturales de 
cada centro escolar con el fin de analizar esta rela-
ción (que no es un objetivo del presente estudio). 
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En cualquier caso, este hecho nos puede guiar a 
la hora de centrar las intervenciones sanitarias en 
el problema de la Obesidad en unos grupos de 
edad o en determinadas zonas urbanas.

Un último dato a referir, que de nuevo se corro-
bora en este estudio es que el género del niño es 
un factor de riesgo para ser obeso, en concreto el 
género masculino, con una OR de 3,45. 

Con estos datos y como conclusión, se puede ha-
cer una doble valoración: por un lado habría que 
ampliar el estudio para determinar los factores que 
influyen en la alta prevalencia de Obesidad en de-
terminados centros escolares de la zona de estudio, 
y por otro trabajar para poder eliminar todas las 
limitaciones en cuanto a posibles sesgos y valores 
perdidos que se han producido en este estudio, y 
así mejorar la validez interna y externa del estudio.

En cualquier caso, quedan demostradas las cifras 
preocupantes de Obesidad y sobrepeso en la 
infancia, que son un problema global, y que son 
necesarias políticas de prevención tanto a nivel 
nacional, como regional, y más cercanamente 
al ciudadano, rural para intentar erradicar esta 
“epidemia de siglo XXI”.
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ORIGINAL

Estudio cualitativo sobre las expectativas de las gestantes con respecto 
a un parto menos medicalizado
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Este trabajo se configura como la segunda parte del ya 
publicado Vena M, Revolo Sánchez M. Satisfacción de las 
gestantes con el actual programa de embarazo. Expectativas 
sobre un parto menos medicalizado. Med fam Andal. 2011; 
3: 273-285. URL: http://www.samfyc.es/Revista/PDF/
v12n3/v12n3_05_original.pdf

RESUMEN

Título: estudio cualitativo sobre las expectativas de las 
gestantes con respecto a un parto menos medicalizado.

Objetivo: explorar opiniones de gestantes sobre un 
parto menos medicalizado.

Diseño: estudio observacional descriptivo, mediante 
grupos focales.

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

Población y muestra: embarazadas en el 3er trimestre 
de gestación captadas desde las consultas de segui-
miento de embarazo de dos centros de salud entre 
septiembre 2008 y enero 2009 para la creación de 
grupos focales. 

Intervenciones: se convocaron cinco grupos de 4-5 
personas, con una duración de unos 45-90 minutos. El ta-
maño total de muestra fue de 21 personas. Se realizaron 

3 preguntas generales: expectativas sobre el parto; cono-
cimientos previos respecto al parto menos medicalizado; 
y valoración de las decisiones a tomar en el momento del 
parto. Para asegurar la validez de los datos, el análisis 
del estudio cualitativo se hizo mediante triangulación 
de investigadores. Las gestantes fueron seleccionadas 
aleatoriamente a partir de las consultas de seguimiento 
del embarazo y de las sesiones de educación maternal. 

Resultados: las gestantes esperan un parto rápido, 
sencillo y en el hospital, expresan miedo a posibles 
complicaciones, a lo desconocido y al dolor. Tienen 
la idea general de que el parto está protocolizado: la 
mayoría desean analgesia epidural, aceptan el rasura-
do y enema por motivos higiénicos y prefieren esperar 
a la evolución natural del parto antes de realizar la 
episiotomía de forma rutinaria. Prefieren que se rea-
licen los tactos vaginales imprescindibles. Destacan la 
utilidad de las técnicas de respiración. La realización 
del registro cardiotocográfico continuo durante la 
dilatación genera opiniones contrapuestas.

Demandan más información sobre posturas de dilata-
ción, evolución del expulsivo y utilidad de la oxitocina, 
así como más información a los familiares. Desean 
poder participar de forma activa sin miedo a tomar 
decisiones equivocadas. Guardar la intimidad es uno 
de los aspectos más valorados. 

Conclusiones: mejorar la información sobre la indi-
cación de las pruebas realizadas, las fases del parto, 
técnicas que pueden utilizarse y nuevas tendencias.

Mayor deseo de conocimientos y una actitud menos 
conservadora de las gestantes a la hora de tomar de-
cisiones durante el parto. 

Palabras clave: embarazo (pregnancy), parto natural (na-
tural childbirth), proceso embarazo (pregnancy process).
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SUMMARY

Title: A Qualitative Study on the Expectations of 
Mothers Regarding the De-Medicalization of Child-
birth.

Goal: To explore the opinions of expectant mothers on 
less medicalized approaches to childbirth.

Design: A descriptive observational study based on 
focus groups.

Setting: Two urban primary health care centers in a 
publicly-financed health care system.

Setting and Sample: Women in their third trimester 
who received medical consultations under the health 
centers’ pregnancy monitoring programs between 
September 2008 and January 2009 were selected to 
participate in focus groups.

Interventions: Five groups of 4-5 persons were sche-
duled for sessions that lasted between 45-90 minutes. A 
total of 21 persons were included in the sample. Three 
general questions were posed: expectations regarding 
the birthing process; prior knowledge regarding more 
natural forms of childbirth; and an assessment of 
decisions to be made when the moment arrived. The 
qualitative study was performed using investigator 
triangulation to ensure the data’s validity. Pregnant 
mothers were randomly selected during visits to their 
doctor and in maternal education classes.

Results: Mothers wanted their births to be quick, 
simple and in a hospital setting. They expressed 
fears regarding possible complications, facing the 
unknown, and pain. Their general impression is that 
childbirth is subjected to a protocol: the majority wants 
epidural anesthesia, accepts being shaven and the 
administration of enemas for hygienic reasons. They 
prefer to wait for childbirth to occur at its natural pace 
rather than having a routine episiotomy performed. 
They would prefer vaginal exams to be performed 
only when absolutely necessary. They emphasize 
the usefulness of breathing techniques. The use of a 
cardiotocograph during the dilatation phase generates 
contradictory opinions. They ask for more information 
on body positions that facilitate dilation, the evolution 
of fetal expulsion and the utility of oxytocin, and more 
information for family members. They would like to 
be able to participate actively without fearing that they 
might make wrong decisions. Respect for privacy is 
one of the most highly valued aspects.

Conclusions: Improve information regarding the need 
for tests that are performed, the phases of childbirth, 
techniques that can be used, and new trends. Mothers 
express the desire to learn more and be less conserva-
tive when making choices during childbirth.

Key words: pregnancy, natural birth, pregnancy process. 

INTRODUCCIÓN 

El actual Proceso de Embarazo, Parto y Puerperio 
existente en Andalucía, se define como aquel 
proceso por el que, tras el deseo expreso de 
gestación por parte de la mujer o el diagnóstico 
de embarazo, se programan las actividades para 
su seguimiento de forma integrada entre los pro-
fesionales de Atención Primaria y Especializada, 
fomentando la participación de la mujer en el de-
sarrollo del mismo. Obtener información directa 
sobre las ideas acerca de un parto más natural 
para enriquecer la orientación de los servicios 
a las necesidades y demandas del ciudadano y 
optimizar los recursos disponibles es de gran 
importancia (Proceso asistencial integrado em-
barazo parto y puerperio. Junta de Andalucía. 
Ed 2005).

Con respecto al momento del parto, la OMS 
explica claramente que muchas de las prácticas 
que se están utilizando no son necesarias inclu-
so algunos pueden resultar perjudiciales. Las 
madres reclaman una atención en los paritorios 
más acorde con la fisiología del parto, un proceso 
que en el 90% de los casos se desarrolla de forma 
normal sin necesitar teóricamente ningún tipo de 
intervención (9 y 10).

La posición vertical (en cuclillas o en genupecto-
ral) favorece el parto ampliando la salida y acor-
tando en longitud el canal vaginal, permitiendo 
a su vez, que las articulaciones de la cadera se 
amplíen más, que la fuerza de gravedad actúe 
en el descenso disminuyendo el número de 
desgarros y favoreciendo que el recién nacido 
encuentre su camino (9).

 En la mayoría de los hospitales españoles, prácti-
cas como el rasurado, el enema, la monitorización 
constante, la perfusión de oxitocina, etc. son la 
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norma cuando existen estudios y la misma OMS 
no lo recomienda(10). La realización rutinaria 
de la episiotomía no está justificada (9). La OMS 
considera necesaria (su realización en el 20% de 
los partos. En países como Holanda esta cifra no 
llega al 8%. En España, el 90% de las mujeres que 
dan a luz por primera vez la sufren.

Intenta dar a conocer este estudio las expectati-
vas que las gestantes presentan sobre su parto, 
la información que éstas reciben durante todo el 
proceso del embarazo y parto, así como su deseo 
si existiese de participar activamente en éste.

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se emplea un diseño cualitativo mediante la 
técnica de grupo focal en mujeres incluidas en el 
programa de control de embarazo entre septiem-
bre 2008 y enero 2009 de las áreas sanitarias de 
los centros de salud de Loreto-Puntales (Cádiz) 
y Rodríguez Arias (San Fernando). 

Población de referencia y de estudio: 

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

Criterios de inclusión y exclusión: 

Se incluyen todas las gestantes de bajo riesgo 
(Anexo 2), pertenecientes a los centros de sa-
lud de Loreto-Puntales y Rodríguez Arias, que 
han seguido su control de embarazo en dichos 
centros durante los meses de septiembre 2008 a 
enero 2009.

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

Tamaño de muestra y procedimiento de estudio: 

En el CS Loreto Puntales se atendieron en el año 
2007 a 175 pacientes incluidas en el proceso de 
embarazo, en el año 2008 a 168 pacientes, así que 
estimamos por tanto que la media mensual sea 

de 14.3 pacientes. Entre septiembre de 2008 y 
enero de 2009 han sido captadas en el proceso de 
embarazo 54 pacientes que cumplían los criterios 
del estudio. 

En el CS Rodríguez Arias durante 2007 se aten-
dieron a 292 embarazadas, en el año 2008 a 254 
pacientes, así que estimamos por tanto que la 
media mensual sea de 22.75 pacientes. Entre 
septiembre de 2008 y enero de 2009 han sido cap-
tadas en el proceso de embarazo 102 pacientes. 

Las gestantes que participaron en los grupos fo-
cales fueron seleccionadas aleatoriamente a partir 
de las consultas de seguimiento del embarazo y 
de las sesiones de educación maternal. 

Se utiliza la técnica de grupo focal, formando 5 
grupos homogéneos de 4-5 personas: dos grupos 
de primíparas, dos de multíparas y uno mixto. El 
tamaño total de la muestra fue de 21 personas. Se 
citaron a más gestantes pero algunas de ellas no 
acudieron a la cita, preguntándose telefónicamen-
te el motivo y destacando entre los más frecuentes: 
tener otros hijos menores a su cargo, tener alguna 
consulta médica ese día u olvido de la cita. La 
media de edad fue de 30 ± 5 años. Las reuniones 
tuvieron una duración de 45 a 90 minutos. 

La moderación se realizó en cada sesión por una 
única persona, con el apoyo de dos o tres observa-
dores, que se ocupan de los medios de grabación 
y de registrar los contenidos más relevantes, así 
como la actitud de las participantes ante cada 
tema abordado y contrastando a posteriori los 
resultados. Para asegurar la validez de los datos, 
el análisis del estudio cualitativo se hizo mediante 
triangulación de investigadores, y para garan-
tizar la fiabilidad se envió el informe final del 
análisis de los datos obtenidos a las participantes, 
para que pudiesen manifestar su aprobación.

La grabación de las sesiones se realizó median-
te audio para facilitar la confidencialidad y 
comodidad de las gestantes. Posteriormente se 
transcribieron por dos personas, contrastando y 
analizando la información.

Al inicio de la sesión se explicaron los objetivos, 
las normas de funcionamiento y se pidió el con-
sentimiento para su grabación. Se realizaron 3 
preguntas generales: expectativas sobre el parto; 
conocimientos previos respecto al parto menos 
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medicalizado; y valoración de las decisiones a 
tomar en el momento del parto, iniciando una 
nueva cuando la discusión de la anterior hubo 
finalizado o no se plantearon nuevas cuestiones 
de forma espontánea.

Recogida de datos y fuentes de información: 

Para valorar las expectativas de las gestantes 
respecto a un parto menos medicalizado, se 
realizaron grupos focales, previa información 
en las citas de educación maternal del tercer 
trimestre de embarazo, sobre el carácter volun-
tario, anónimo y los objetivos del estudio. Los 
investigadores elaboraron las preguntas y las 
presentaron al grupo sin participar de forma 
activa. Las participantes debaten las preguntas 
sin interferencias por parte de los profesionales, 
para no influir en sus opiniones. Se desarrolló 
un guión semiestructurado más amplio con los 
temas que se deseaban tratar, de forma que el 
moderador pudiese plantearlas si no aparecían 
durante el debate. El análisis de la información 
obtenida se hizo siguiendo las fases para el aná-
lisis de grupos focales, mediante la transcripción 
literal de las grabaciones, lectura preliminar de las 
mismas y elaboración de las categorías sobre los 
temas de interés. Se establece como criterio para 
asignar una categoría el que todos los investiga-
dores estén de acuerdo, descartándose el resto 
por considerarse de escasa consistencia científica. 
Las opiniones más relevantes, dentro de cada 
categoría, se agruparon y ordenaron en función 
del tiempo de debate ocupado, el número de 
embarazadas que coincidían en la misma opinión 
y la intensidad emocional a la hora de expresar 
las opiniones, siendo éste uno de los criterios 
más relevantes. Posteriormente se codificó cada 
transcripción, dividiendo el texto en fragmentos y 
cada fragmento se asignó a una de las categorías.

Se analizó el contenido de cada grupo focal y de 
cada categoría independientemente y se elabo-
ró el informe final unificando las semejanzas y 
diferencias encontradas entre cada grupo focal 
por cada investigador/ observador.

Las limitaciones y posibles sesgos que encon-
tramos son:

Sólo se recogen opiniones de las gestantes 
incluidas en el programa de seguimiento del 
embarazo. Aquellas que no hacen el segui-

miento del embarazo en su centro de salud 
no se entrevistaron.

Las gestantes pueden tener dudas sobre la 
confidencialidad de sus datos o verse coac-
cionadas por la presencia del personal sanita-
rio a la hora de dar sus opiniones libremente, 
pese a la explicación previa a la reunión y 
antes de comenzar la misma. 

Aquellas mujeres que durante su embarazo han 
tenido problemas bien con la gestación en sí o 
con el programa de control de embarazo pueden 
estar más motivadas para participar en el grupo, 
ya que desean que quede constancia de ello.

Las expectativas respeto al parto podrían 
estar condicionadas por la experiencia vivida 
en partos anteriores.

Las gestantes que no han seguido las clases 
de educación maternal no fueron incluidas 
en el estudio.

Olvido de la cita por parte de la embazada.

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

RESULTADOS 

Análisis comparativo de los grupos focales:

A. Citas del programa de embarazo:

En cuanto al número de citas, opinan que están 
bien, siempre que vayan a recibir una infor-
mación y se les vaya a realizar alguna prueba, 
para evitar que se produzcan citas poco útiles. 
Algunas estarían más satisfechas si hubiese una 
ecografía antes de la semana 12 de gestación, para 
comprobar la viabilidad fetal.

B. El proceso del parto:

B.1. Información:

Las gestantes tienen el concepto de que al llegar al 
hospital van a ser dirigidas en todo por parte de 
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los diferentes profesionales, ya que está todo pro-
tocolizado y te dan poca opción a elegir. Piensan 
que estas pautas se han establecido generalmente 
por comodidad del personal.

Por otro lado demandan más información sobre 
cómo es el parto en sí, ya que la mayor parte de 
la información aportada es de las etapas previas. 
Uno de los grupos compuesto por mujeres que 
habían tenido previamente un hijo (hace más de 
6 años) opinaba que en la actualidad se daba más 
información que hace años, pero no era completa 
ni satisfactoria para ellas. Creen que en ocasiones 
los profesionales sanitarios dan información y 
explicaciones escasas, lo cual lo relacionan con 
la rutina del trabajo. Existe un acuerdo general 
en que el principal papel de ellos es explicarles 
en términos fáciles de entender, ofrecerles una 
atención adecuada, e indicarles paso a paso, de 
forma que sepan lo que va a ir ocurriendo y ello 
les aporte mayor tranquilidad. 

Alguno de los grupos opinaba que deberían dar-
les la información a medida que va transcurrien-
do el parto, sin necesidad de que pregunten, y 
otro de los grupos pensaba que debían ir pregun-
tando ellas para que les diesen más información.

Destaca la opinión de uno de los grupos en cuanto 
a la información dada a los familiares, ya que refie-
ren que es nula y que deberían notificarles perió-
dicamente cómo se encuentran la madre y cómo 
se va desarrollando el parto, para tranquilizarlos.

“La mayoría de los partos están dirigidos por los 
médicos, la matrona,… que natural, natural,... 
pocos partos hay”; “está todo preparado para la 
comodidad de ellos”; “deben darnos información 
del momento justo, se quedan en las contraccio-
nes”; “creo que deben dar más información a 
toda la familia que esta fuera esperando”. 

B.2. Expectativas y miedos sobre el parto:

Las embarazadas esperan que su parto sea rá-
pido, sencillo, en un hospital y con los dolores 
normales, aunque manifiestan que para cada una 
es una experiencia diferente. 

El miedo que se manifiesta en todos los grupos 
realizados es sobre las posibles complicaciones. 
En uno de ellos compuesto por primíparas, 
manifestaban tener miedo al dolor y otro de los 

grupos (mixto) indicaron que tenían miedo a 
lo desconocido, ya que conocen poco sobre las 
fases del parto y cómo deben desarrollarse, y a 
no saber qué hacer en cada momento

“Lo más rápido posible, y sin muchos medica-
mentos ni muchas cosas, lo más natural posible”; 
“realmente a lo que tengo miedo es a que haya 
complicaciones”; “en un primer momento se 
piensa en el dolor”; “miedo al dolor no, miedo 
más que nada a cómo va a pasar”.  

B.3. Procedimientos durante el parto:

B.3.1. Posturas, dilatación y expulsivo:

En general, las embarazadas manifiestan tener 
poca información sobre las diferentes posturas que 
pueden adoptar tanto en el período de dilatación 
como en el expulsivo, aunque conocen a través 
de medios externos que existen posturas menos 
dolorosas que facilitan el desarrollo del parto, 
pero piensan que en los hospitales dan pocas op-
ciones a elegir principalmente para mantener la 
comodidad del personal sanitario, y sin embargo 
opinan que deberían ofrecerse estas opciones y 
preocuparse más por lo que necesite cada mujer.

Uno de los grupos opina que les gustaría pre-
guntar durante el parto sobre si pueden adoptar 
diferentes posturas y que los profesionales las 
vayan corrigiendo en caso de no ser adecuadas. 
En otro de los grupos (multíparas) alguna de las 
gestantes no se había planteado que pudiese ha-
ber posturas más acordes a la fisiología hasta que 
lo comentaron en clase de educación maternal:

“Si supiéramos que hay otros tipos de formas”; 
“nos falta información”; “yo creo que deberían 
preocuparse más porque vaya todo bien y lo que 
necesita en cada momento la mujer, porque cada 
persona es diferente”; “ya se están escuchando 
varias técnicas de dilatación, y para parir, incluso 
de pie y en el agua, y yo eso lo veo muy bien, la 
verdad”.

B.3.2. Episiotomía y cesárea:

Todos los grupos conocen que la episiotomía se 
realiza para evitar desgarros vaginales, pero en 
general opinan que se realizan más de las estricta-
mente indicadas, principalmente por comodidad 
del personal que las atiende. Algunos grupos no 
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se posicionan sobre si les gustaría decidir si debe 
hacerse, y otro opina que deben esperar la evo-
lución natural y en caso de que puedan aparecer 
complicaciones realizarla, aunque todas creen no 
poder tener opción a tomar esta decisión.

En cuanto a la cesárea, no tiene una información 
sanitaria sobre sus indicaciones generales, pero 
uno de los grupos opina que en la actualidad está 
aumentando el número, y en muchas ocasiones 
por motivos circunstanciales del personal, con lo 
cual no están de acuerdo:

“Cuando se tenga que hacer, que se haga, si no 
hay más remedio”; “yo creo que también por 
comodidad del médico”; “deben tener pacien-
cia, porque eso no creo yo que sea algo rápido y 
veloz, porque cada cosa tiene su tiempo”.

B.3.3. Epidural y oxitocina:

En todos los grupos realizados existen dos opi-
niones sobre el uso de la epidural, algunas de 
las embarazadas no han tomado aún una deci-
sión sobre si desean utilizarla, unas porque no 
conocen con exactitud sus efectos secundarios 
y tienen miedo a que ocurran complicaciones, 
y otras porque prefieren evitarla para tener un 
parto más natural, y con más control sobre la 
evolución (contracciones); hay otro grupo de 
embarazadas que desean solicitarla porque opi-
nan que cualquier técnica que ayude a controlar 
el dolor durante el parto es un beneficio en la 
evolución del mismo.

En cuanto a la utilización de oxitocina, esta cues-
tión sólo apareció en uno de los grupos, entre las 
cuales la mayoría no había oído hablar de ella, 
y alguna sabe que se utiliza para acelerar las 
contracciones, pero no su indicación real, por lo 
que en general opinan que debe valorarse cada 
caso individualmente y utilizarla sólo cuando sea 
necesario, para evitar posibles efectos secunda-
rios innecesarios (aumento del dolor):

“Gustarme, yo creo que no, pero tampoco quie-
ro pasar más dolor”; “(con epidural) no sabes 
realmente cómo va el parto, no sientes bien y no 
empujas bien”; “yo creo que todo lo que te quite 
el dolor es fantástico”.

B.3.4. Otras técnicas (respiración, registro cardio-
tocografico (RCTG), tactos vaginales):

Todos los grupos coinciden en que el RCTG les 
aporta seguridad al escuchar el latido cardíaco fe-
tal, pero creen que debe ir acompañado de infor-
mación médica complementaria periódicamente; 
sin embargo, opinan que tiene la desventaja de 
estar mucho tiempo en determinada postura. 
En cuanto a esto, la mayoría de las embarazadas 
refiere que les gustaría decidir si desean tenerlo 
puesto de forma continua o intermitente, y otras 
(multíparas con hijo anterior hace más de 6 años) 
opinan que lo aguantarían de forma continua si 
es beneficioso para controlar a su futuro bebé.

En cuanto a las respiraciones, todas creen que 
han cobrado gran importancia en la educación 
maternal y que puede ayudar a conseguir tran-
quilizarse y controlar mejor el dolor durante el 
parto.

A dos de los grupos la matrona les dio informa-
ción completa sobre el rasurado y los enemas, 
indicándoles que aunque anteriormente se reali-
zaban de forma sistemática, en la actualidad no es 
necesario. Sin embargo, opinan que por motivos 
higiénicos, no les importaría, e incluso alguna va 
a hacerlo en casa antes de ir.

En cuanto a los tactos vaginales, sólo algunas 
conocían su indicación, porque lo explicaron en 
clase de educación maternal al menos en uno de 
los grupos. Uno de los grupos (mixto con mul-
típara con hijo anterior hace menos de 5 años) 
comentaba que no era adecuado realizarlos en 
exceso y sólo debían hacerse para saber en qué 
momento del parto se encontraban. Todas opina-
ban que si se realizaban de forma continua y por 
diferentes personas podían llegar a ser molestos:

“Las correas son para controlar el corazón del 
feto”; “que haya un personal médico que me 
vaya informando”; “yo creo que las respiraciones 
son importantes”; “ya nos lo explicó la matrona, 
que realmente no hacen falta ni los enemas ni el 
rasurado, depende de quién te toque, y además 
tú misma, a veces por limpieza”; “la matrona nos 
explicó que los tactos vaginales servían para sa-
ber en qué momento de la dilatación estábamos”.

B.4. Decisiones dentro del parto:

Las embarazadas de los tres grupos opinaban que 
deberían recibir más información, ya que carecen 
de ella en cuanto a muchas técnicas y procesos 
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que pueden utilizarse durante el parto. A uno 
de los grupos (primíparas) les gustaría poder 
decidir, con esta información, sobre su propio 
parto, y que les dieran la opción de ser escucha-
das y ayudadas por los profesionales para tomar 
la mejor opción en cada momento y más acorde 
a las necesidades de cada una, de forma que el 
parto sea una experiencia más agradable. 

En general todos los grupos piensan que en la 
actualidad no tienen opción a tomar estas deci-
siones, e incluso uno de ellos (primíparas) mani-
festaban que temían que si tomaban la iniciativa 
y preguntan o proponían cosas podían recibir 
reprimendas por parte del personal sanitario.

Se aprecian pequeñas diferencias en cada grupo, 
el primero (primíparas) demanda que se les con-
sulte en cada momento si hay que realizar nuevas 
exploraciones y técnicas, o si van a intervenir más 
personas, para poder decidir en cada momento; 
el segundo (mixto) manifiesta que principalmen-
te le gustaría poder tomar decisiones en cuanto a 
las posturas y la colaboración de la pareja durante 
el expulsivo; y el tercero (multíparas con último 
hijo hace más de 6 años) aunque les gustaría 
recibir la información, no se posicionan sobre si 
les gustaría poder decidir durante el parto: 

“Yo creo que deberíamos decidirlo todo”; “creo 
que si yo propongo una forma y ellos me dicen 
que no, será porque es mejor para el niño”; “al 
menos que te den la iniciativa para que decidas 
algo”; “deberían al menos preguntar”; “yo creo 
que en esos momentos, no nos dejan decidir, qué 
te van a decir, si es algo que hay que hacer en el 
momento. No creo que podamos decidir”.

B.5. Intimida, ambiente y personal implicados en el 
parto:

Muchas de las gestantes no conocían la cantidad 
de personas que pueden intervenir en un parto 
normal, sin embargo, en el momento del parto to-
das dan mucha importancia a la intimidad, y les 
gustaría estar acompañadas por pocas personas, 
su pareja que les da apoyo y tranquilidad, y el 
personal justo y necesario, sin personas entran-
do y saliendo que dificulten la concentración y 
relajación que precisa dicho momento.

Durante el desarrollo del parto les gustaría estar 
rodeadas de un personal agradable que les ex-

plicara. Uno de los grupos (primíparas) reconoce 
que en ocasiones, el personal es escaso, la deman-
da puede llegar a ser excesiva y no se planifican 
los problemas de personal en determinadas épo-
cas del año. Otro grupo (mixto) piensan que el 
personal debe respetar la intimidad de la mujer, 
preguntando siempre que vaya a intervenir más 
gente, dar un trato amable y que haya una buena 
comunicación con ellas, que les permita una ma-
yor participación durante el parto tanto de ellas 
como de su pareja, aunque ellas también deben 
poner de su parte para que el trabajo conjunto 
sea más cómodo:

“La persona que te atiende, que te ayuda, que 
te dice cómo”; “para mí la intimidad es muy 
importante”; “en el paritorio igual, creo que 
deberían darte más confianza, más intimidad”; 
“algo más íntimo, muy personal, con tu pareja, 
y con la matrona, que haya buena comunicación 
y sea un trabajo conjunto”.

DISCUSIÓN

El seguimiento y control de embarazo de bajo 
riesgo es una de las labores protocolizadas en 
los centros de salud pública en nuestro país. En 
nuestro estudio describimos opiniones de las 
gestantes sobre un parto menos medicalizado, 
explorando la información previa, los miedos y 
creencias que manifiestan las gestantes en gru-
pos focales, mediante 3 preguntas básicas que se 
hacen a las mujeres.

En cuanto a las limitaciones y sesgos encontra-
dos, vemos que sólo se han recogido opiniones 
de las gestantes incluidas en el programa de se-
guimiento del embarazo. No podemos descartar 
la existencia de sesgo de selección ya que las ges-
tantes que no acudieron al centro sanitario no se 
pudieron entrevistar, así como no se incluyeron 
las que no participaron en las clases de educación 
maternal. Asimismo, se suspendieron dos de los 
grupos convocados por falta de asistencia, por lo 
que puede existir otro sesgo de selección, ya que 
las que acudieron a los grupos focales podían ser 
las más comprometidas con el programa y con 
una actitud más colaboradora.

La gran mayoría se mostró de acuerdo con el 
número de pruebas realizadas, salvo en uno de 
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los grupos que mostraría mayor satisfacción con 
una ecografía anterior a la semana 12 de gesta-
ción para comprobar la viabilidad fetal.

En el “proceso de embarazo, parto y puerperio 
de bajo riesgo obstétrico” se contempla que 
debemos informar de forma adecuada sobre el 
numero y contenido de las visitas de embarazo, 
los profesionales implicados y la labor de cada 
uno, el porqué del numero de ecografías que se 
realizan y el momento en que se realizan; cual 
es la utilidad de cada una de ellas, la necesidad 
y contenido de las analíticas y toda la informa-
ción relativa al parto como técnicas, dilatación, 
expulsivo, medicalización, procedimientos, etc.

Las gestantes refieren recibir poca información 
sobre un parto más fisiológico, las técnicas uti-
lizadas y las nuevas tendencias en las fases de 
dilatación y expulsivo, adoptando una actitud 
conservadora. En diversos estudios analizados 
hemos encontrado una mayor tendencia a tomar 
decisiones durante el parto, aunque siempre 
precedidas de una correcta información.

CONCLUSIONES

La idea de un parto menos medicalizado despier-
ta un gran interés en la mayoría de las gestantes 
evaluadas, sin embargo la falta de información 
origina una actitud final más conservadora, mo-
tivo por el que debería mejorarse la información 
aportada por parte de todos los profesionales 
implicados en el programa de embarazo, parto 
y puerperio. Creemos imprescindible entregar a 
cada gestante un plan de parto, donde puedan 
formalizar en un documento sus deseos para el 
parto y nacimiento de su bebé.

Las gestantes manifiestan el deseo de establecer 
un ambiente más íntimo durante el parto, con la 
matrona, la embarazada y su acompañante, como 
algo normal y natural.

Implicaciones para la investigación:

La evaluación de la importancia del programa de 
embarazo, parto y puerperio, su correcto y ade-
cuado funcionamiento, precisa de más estudios 
con un tamaño de muestra mayor. En cuanto a 
la evaluación de opiniones sobre el parto menos 

medicalizado, apreciamos que aún ha de pasar 
cierto tiempo para que se introduzca dentro del 
programa de embarazo información suficiente 
sobre nuevas tendencias que haga que nuestras 
gestantes puedan adoptar una actitud individua-
lizada y crítica sobre el tema.
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ANEXOS

Anexo 1: Se realizaron 3 preguntas generales

¿Qué expectativas tiene sobre el parto?

¿Qué conoce sobre el parto natural o no medicalizado, y qué opinión tiene sobre él?

En el momento del parto, ¿le gustaría poder tomar sus propias decisiones sobre cómo le gustaría que 
fuese?

Anexo 2: Riesgo 0 o bajo riesgo

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

Título: actividad física en los adolescentes y su rela-
ción con características sociodemográficas y ciertos 
estilos de vida.

Objetivos: estimar la prevalencia de actividad física en 
escolares cordobeses y estudiar qué conductas están 
relacionadas con la práctica de ejercicio y con el estado 
de forma física.

Diseño: estudio observacional descriptivo, transver-
sal, mediante una encuesta de salud.

Emplazamiento: colegios de la provincia de Córdoba 
(públicos/privados concertados).

Población y muestra: niños escolarizados en sexto 
de primaria (N: 8.944) en el curso escolar 2005/2006; 
la muestra se seleccionó por muestreo aleatorio po-
lietápico.

Intervenciones: mediante cuestionario autoadmi-
nistrado se preguntó sobre la frecuencia de ejercicio, 
preferencias y expectativas para la práctica deportiva, 
estado de forma física, además de otras conductas 
constitutivas de los estilos de vida. Se llevó a cabo un 
análisis bivariado y multivariado, con aplicación de 
regresión logística múltiple.

Resultados: se realizaron 1005 encuestas. La edad 
media es 11,45 años (DT: 0.59; límites: 11-14 años; 
IC95%:11,42-11,49); el 52.8% eran niños. El 97,0% 
(IC95%:95,9-98,1) realizaban actividades físicas ex-
traescolares y el 34,8% (IC95%: 31,8-37,8) ejercicio físico 
intenso. Un 75,8% (IC95%:73,1-78,5) consideran bueno 
su estado de forma física. El no hacer deporte intenso, 
mayor número de horas de visionado de televisión, 
el tabaquismo, el bajo rendimiento escolar y la mala 
autopercepción de salud constituyen las variables aso-
ciadas con la baja forma física (Razón de Verosimilitud: 
149,811; p<0,001).

Conclusiones: la mayoría de los escolares practi-
can actividades físicas y más de un tercio realiza 
ejercicio físico intenso. Existe una relación entre 
el sedentarismo, el consumo de tabaco y la mala 
salud autopercibida y el estado de forma física de 
los adolescentes.

Palabras clave: actividad física, salud escolar, estilos 
de vida, ejercicio físico, infancia.
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SUMMARY

Title: Physical Activity in Adolescents and its Rela-
tionship to Socio-demographic Characteristics and 
Certain Lifestyles.

Goal: Estimate the prevalence of physical activity 
among school-age children in Cordoba and determine 
which behaviours can be related to regular exercise 
and state of fitness.

Design: Observational, descriptive, cross-sectional 
based on a health survey.

Setting: Public and semi-private schools in the prov-
ince of Cordoba.

Population and sample: Children enrolled in the 
sixth grade of primary education (N: 8,944) during the 
2005-2006 academic year selected through multistage 
sampling.

Interventions: A self-administered survey was used to 
formulate questions on exercise frequency, preferences 
and expectations regarding athletic activity, physical fit-
ness, and other behaviours that contribute to shaping a 
lifestyle. A bivariate analysis and multivariate analysis 
was conducted, applying a multiple logistic regression.

Results: 1005 surveys were analyzed. The average 
age is 11.45 (SD: 0.59; limits: 11-14 years; CI95%:11.42-
11.49). 52.8% were boys. 97.0% (CI95%: 95.9-98.1). 97.0% 
participated in extracurricular physical activities 
and 34.8% (CI95%:31.8-37.8) were involved in intense 
physical exercise. 75.8% (CI95%:73.1-78.5) considered 
themselves to be in good physical shape. Variables 
associated with being out of shape (Likelihood Ratio: 
149.811; p<0.001) included the following: no involve-
ment in intense physical exercise, more hours spent 
watching TV, smoking, poor academic performance, 
and poor self-perception of fitness.

Conclusions: Most school-age children engage in 
physical activities and more than a third of them do 
heavy exercise. There is a relationship among seden-
tary lifestyles, tobacco use and poor self-perception of 
health to adolescents’ state of physical fitness.

Key words: Physical activity, School health, Lifestyles, 
Physical exercise, Childhood.

INTRODUCCIÓN

La relación entre la práctica de actividad física y 
salud está hoy en día fuera de toda duda. La inac-
tividad física es perjudicial para la salud y existe 
evidencia científica de que hay una relación cau-
sal entre ésta y la aparición de diversas patologías 
como la cardiopatía isquémica, hipertensión 
arterial, enfermedad cerebrovascular, diabetes 
mellitus, osteoporosis, así como el desarrollo de 
obesidad(1). Del mismo modo y aunque la certeza 
es menos firme también se ha relacionado un bajo 
nivel de actividad física con un mayor riesgo de 
desarrollar determinados tipos de cánceres(1) 
(colon, mama y pulmón).

La Encuesta Nacional de Salud Española(2) re-
laciona la inactividad con un 7% del total de 
las muertes en España. Según el Estudio sobre 
Promoción del Ejercicio Físico de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
(semFYC), hay evidencia de que las personas 
activas viven tres años más de media, con mayor 
calidad de vida y autonomía personal que los 
inactivos(3).

Además del coste personal del sedentarismo y 
la obesidad debemos tener en cuenta el coste 
social. Se calcula que en la Unión Europea (UE) 
la obesidad representa hasta un 7% de los gastos 
de salud pública, cifra que seguirá aumentando 
habida cuenta de su tendencia al alza.

A pesar de todos los beneficios ya expuestos, la 
actividad física no es una práctica habitual en-
tre la población. Por el contrario, en los últimos 
tiempos estamos asistiendo a un incremento del 
sedentarismo en nuestro medio. Existen datos 
recientes de que el porcentaje de la población 
española de 16 y más años que no realiza ac-
tividad física es de un 33,3% y un 39,4%, para 
hombres y mujeres, respectivamente. Asimismo, 
un 60% de la población considera que no realiza 
todo el ejercicio físico deseable(2). En cuanto a la 
práctica de actividad físico-deportiva se refiere, 
ésta va declinando tras la adolescencia(4). Según 
el estudio HELENA(5) los jóvenes españoles son 
de los menos activos de Europa y con mayores 
diferencias entre sexos. Además, existe una 
preocupación social que se ha visto incremen-
tada recientemente y por sucesivos estudios al 
mostrarse los bajos niveles de forma física de 
los adolescentes españoles(6,7) y los altos nive-
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les de sobrepeso y obesidad(7), asociados todos 
ellos con unos niveles bajos de actividad física, 
entre otros factores. En el mismo sentido, dicha 
preocupación se ha visto reflejada en la propia 
Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y 
Prevención de la Obesidad (NAOS) del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad(8) 
encaminada hacia la intervención nutricional, la 
promoción de la práctica de actividad física, el 
control del sobrepeso y de la obesidad. Por otro 
lado, el estudio Aladino(9) expone que existe una 
tendencia a la estabilización en los últimos años 
con respecto a la prevalencia de obesidad infantil 
(6-9,9 años) habiéndose producido un incremen-
to de la misma sólo en las niñas donde alcanza 
cifras del 15,5%, siendo en niños del 20,9%.

La infancia es una etapa de vida crucial que 
implica numerosos cambios fisiológicos y psi-
cológicos, durante este período se adquieren 
múltiples valores y conocimientos, siendo de 
vital importancia la influencia del entorno sobre 
la constitución de creencias, actitudes y expecta-
tivas de conducta futura(10). Por tanto, resulta de 
especial relevancia el poder intervenir en dicha 
etapa ante la posibilidad de evitar la adquisición 
de estilos de vida perjudiciales, y promover 
aquellos que sean saludables(5,8) . Aquí radica la 
importancia de conocer dichas conductas y los 
factores que las condicionan(11,12) . 

En este artículo el objetivo fue estimar la preva-
lencia de actividad física y comprobar si deter-
minados estilos de vida de los escolares de 6º de 
Primaria se hayan asociados con la percepción 
de su estado de forma física.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional transversal 
por encuesta de salud. La población de estudio 
la constituyeron los niños escolarizados en el 
curso escolar 2005/2006 en sexto de primaria 
(N: 8.944) de los colegios ubicados en Córdoba, 
y que dieran su consentimiento para participar. 

Como criterios de exclusión se tuvo en cuenta 
el padecer alguna limitación física o psicoló-
gica que impidiese al alumno comprender las 
preguntas y/o respuestas del cuestionario. El 
tamaño muestral se fijó en 954 alumnos (fracción 

de muestreo: 10,6%), asumiendo un valor de p 
(proporción estimada) del 50% (situación de 
máxima indeterminación), una precisión de ±3% 
y un error alfa del 5% (cálculos realizados con 
el programa estadístico C4-Study-Design-Pack, 
GlaxoSmikline, v. 1.1.). 

Se realizó un muestreo aleatorio polietápico con 
3 fases: en la primera se practicó un muestreo 
estratificado por carácter del centro (público 
o privado concertado) y ubicación geográfica 
(Córdoba capital o provincia); en una segunda 
etapa se realizó un muestreo aleatorio simple, 
para seleccionar los centros, escogiéndose del 
listado nominal proporcionado por la Delegación 
Provincial de Educación de la Junta de Andalu-
cía. Se finalizó con una tercera etapa en la que 
mediante muestreo por cluster o conglomerados, 
se incluyeron a todos los alumnos de dichos cen-
tros que estaban en el curso objeto del estudio. 

Como fuente de recogida de datos se utilizó un 
cuestionario (anexo 1) basado en el utilizado 
para el “Estudio de los hábitos de los escolares 
en relación con la salud” (Health Behaviour in 
School-Aged Children) (OMS)(11), que había sido 
previamente validado, con el fin de lograr así la 
comparabilidad con los resultados de dicho es-
tudio, de ámbito europeo. Se realizó una prueba 
piloto a una submuestra de 30 escolares de entre 
11-14 años de un centro educativo de Córdoba, 
a fin de constatar el grado de comprensión de 
las preguntas y la aceptación por parte de los 
alumnos. El grado de fiabilidad intraobservador 
del cuestionario ya fue comprobado en los estu-
dios previos realizados por Pérula(10), Gascón(13) 
y Mengual(14).

El cuestionario constaba de 54 preguntas donde 
se recogían datos de conductas y estilos de vida 
de muy diversa índole, presentando un apartado 
específico sobre actividad física. Las variables 
contempladas en el presente artículo fueron las 
siguientes: 1.-Sociodemográficas (edad, sexo, 
carácter del centro escolar (público/concertado) 
y localización (capital/provincia), y clase social 
de los padres; 2.-Actividad física: al escolar se le 
hacía la siguiente pregunta: “Fuera del colegio, 
¿cuántas veces realizas actividad física –hacer 
deporte, pasear, montar en bicicleta, etc. (activi-
dad física extraescolar)? -todos los días, varias 
veces por semana, alguna vez a la semana, rara 
vez o nunca-“, realización de ejercicio “en el 
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que se llega al punto de sudar o quedarse sin 
aliento” (ejercicio físico intenso), actividades 
deportivas llevadas a cabo fuera del colegio 
(tipo de actividad deportiva), se le preguntaba si 
seguiría practicando deporte cuando llegara a la 
edad de 20 años (expectativas de futura práctica 
deportiva), autopercepción del estado de forma 
física, además de la frecuencia de ejercicio físico 
por parte de los miembros de su entorno socio-
familiar. 3.- Otras variables de los estilos de vida 
presumiblemente interrelacionadas con el desa-
rrollo de ejercicio, tras la revisión de la literatura, 
también fueron estudiadas (consumo de tabaco, 
alcohol y otras drogas, sentimientos de soledad y 
felicidad, trastornos de salud percibidos y auto-
percepción de salud, consumo de medicamentos, 
rendimiento escolar, tiempo dedicado a ver la 
televisión y/o uso de ordenador.

El trabajo de campo se llevó a cabo entre los 
meses de abril y mayo de 2006. Se mantuvo un 
primer contacto por correo con los directores de 
los colegios seleccionados y, posteriormente se 
acordó telefónicamente la fecha para realizar las 
encuestas. Los cuestionarios fueron autocum-
plimentados por los alumnos en horas lectivas 
y sin previo aviso sobre el día acordado con los 
responsables del centro, con el fin de evitar que 
se generara un clima de expectación o de inasis-
tencia del escolar que pudiera producir sesgos 
de selección. El profesor no estaba presente para 
que los alumnos no se sintieran condicionados 
en las respuestas. Fueron rechazados aquellos 
cuestionarios que no hubiesen sido contestados 
al menos un 75% de sus preguntas. 

El análisis estadístico de los datos se ha realizado 
con el programa EPIDAT 3.1 y el paquete SPSS 
para Windows (versión 15.0). En primer lugar, se 
procedió a un análisis descriptivo y al cálculo de 
los intervalos de confianza para el 95% (IC95%) de 
los principales estimadores. Se procedió además 
a un análisis bivariado. Las diferencias de pro-
porciones se han comprobado mediante el test 
de la Ji2, con la corrección de Yates, o Test exacto 
de Fisher (la edad también se ha cualitativizado). 
Hemos analizado las relación estadística entre 
la actividad física con las siguientes variables 
(son variables que en base a la bibliografía y a 
la plausibilidad epidemiológica, hemos elegido 
para explorar): edad, sexo, tipo de colegio (pú-
blico vs. privado concertado) y ubicación (capital 
vs provincia), clase social de los padres, deporte 

intenso, experimentación con drogas, consumo 
de tabaco y alcohol, embriaguez, consumo de 
alimentos en el desayuno y en el recreo, rendi-
miento escolar, consumo de televisión, consolas 
o de ordenador, asistencia al médico, morbilidad 
percibida (mareos, cansancio, nerviosismo), in-
gesta de medicamentos en el último mes (para 
el dolor, o para los nervios), autopercepción del 
estado de salud, sentimiento de felicidad o de 
soledad. Se asumió un error alfa del 5% (p�0.05). 
Seguidamente, mediante Regresión logística múl-
tiple, realizamos un análisis multivariado(15) con 
el fin de comprobar que estilos de vida estaban 
relacionados con el estado de forma física; para 
ello seleccionamos aquellas variables que con 
el análisis bivariado se había obtenido un valor 
de p�0,15, que fueron las que se introdujeron en 
el modelo máximo: Edad, sexo, clase social de 
la madre, ejercicio físico intenso, tabaquismo, 
consumo de alimentos en el recreo, rendimiento 
escolar, tiempo de consumo de televisión, auto-
percepcion del estado de salud, y sentimiento de 
felicidad. Todas las variables independientes han 
sido introducidas como cualitativas dicotómicas 
excepto la edad (cuantitativa), la clase social de los 
progenitores (cualitativa ordinal) y el tiempo de 
visionado de televisión (cualitativa ordinal). La 
actividad física quedó clasificada como elevada 
(agrupación de las categorías <<todos los días>> 
y <<varias veces a la semana>>) y baja-ninguna 
(epígrafes <<alguna vez a la semana>>, <<rara 
vez>> y <<nunca>> del cuestionario). El ejercicio 
físico intenso se agrupó en sí (<<todos los días>> 
+ <<varias veces a la semana>> + <<alguna vez 
a la semana>>), y no (<<alguna vez al mes>> + 
<<menos de una vez al mes>> + <<nunca>>), la 
variable estado de forma física se recodificó en 
<<bueno>> y <<malo>> (unión de las categorías 
<<regular>> y <<malo>>), rendimiento acadé-
mico en <<bueno>> y <<malo>> (agrupación 
de <<regular>> y <<malo>>), sentimiento de 
soledad en sí o no (agrupación de <<siempre>> 
+ <<bastantes veces>> frente a <<alguna vez>> 
+ <<rara vez o nunca>>), autopercepción del 
estado de salud (<<sano>> vs. <<regular o 
poco/nada sano>>), autopercepción del estado 
de forma física en bueno y malo (agrupación 
<<regular + malo>>), cansancio matutino en sí 
o no (agrupación de <<siempre>> + <<varias 
veces/semana>> vs. <<alguna vez/semana>> 
+ <<rara vez/nunca>>). Hemos empleado va-
riables dummy en aquellas que presentaban más 
de dos categorías. La estrategia de modelización 
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consistió en ir eliminando paso a paso del modelo 
(método enter del SPSS) aquellas variables cuya 
p>0,10 contrastado con el estadístico de Wald, 
hasta conseguir el modelo más parsimonioso. 
Para comprobar la bondad de ajuste del modelo 
se utilizó el test de Hosmer-Lemeshow.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
e investigación Clínica del Hospital Universitario 
Reina Sofía.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 1.012 encuestas en 28 
colegios de primaria de 19 localidades de Córdo-
ba sobre un total de 8.944 niños escolarizados en 
sexto de primaria. Fueron anuladas 7 encuestas, 
con lo que finalmente fueron válidas 1.005. Los 
escolares presentaban un promedio de edad de 
11,45 años con una desviación típica (DT) de + 
0,591 (límites: 11-14 años; IC95%: 11,42-11,49); el 
52,8% eran niños. En cuanto a la nacionalidad, 
un 98,6% de los escolares eran españoles, siendo 
la segunda más frecuente la colombiana, con un 
0,3%. Por clase social, predominan los trabaja-
dores manuales cualificados (45,7%), seguido de 
trabajadores no cualificados (12,0%) en el caso de 
los padres. Entre las madres destaca la clase social 
del grupo VI y dentro de éste, las amas de casa 
(41,4%) y las trabajadoras no cualificadas (17,7%). 

Actividad física extraescolar

El 97,0% (IC95%:95,9-98,1) de los niños encues-
tados afirman realizar algún tipo de deporte 
extraescolar algún día en semana. Un 42,1% (IC95% 
38,9-45,2) alega practicarlo a diario. Los niños, 
los de colegios públicos y los de la provincia 
son los que realizan esta práctica diaria en un 
porcentaje más alto. No hay relación con la edad 
ni con la clase social de los padres. Aquellos que 
realizan deporte con más frecuencia son los que 
se encuentran en mejor forma física (figura 1). De 
los que practican deporte extraescolar el 97,4% 
se sienten felices, frente al 83,3% de aquellos que 
no lo realizan –X2=9,485; p=0,002.

Ejercicio físico intenso

El 34,8% (IC95% 31,8-37,8) realiza ejercicio físico 
intenso de forma diaria. Los niños, los de colegios 

públicos y los de la provincia son los que más fre-
cuentemente practican ejercicio con intensidad. 
No encontramos diferencias por edad ni por la 
clase social de los progenitores. La realización de 
ejercicio físico intenso se relaciona con una mejor 
autopercepción de salud –X2=78,310; p<0,001, 
una menor frecuencia de cansancio matutino 
–X2=25,823; p<0,001 y una mayor facilidad para 
hacer nuevos amigos –X2=24,521; p<0,001.

Tipos de deporte

Los deportes con más aficionados son los de 
pelota (fútbol, baloncesto, balonmano y voleibol) 
con un 68,1% de practicantes; le sigue el ciclismo 
(49,2%), la carrera (35,9%), y la natación (23.7%). 
Existen diferencias estadísticamente significati-
vas según el sexo (figura 2). Aquellos que practi-
can deporte de pelota y tenis/padel son los que 
mejor autopercepción física presentan, mientras 
que solo un 57,1% de los que caminan habitual-
mente como actividad deportiva se autodefinen 
con buena forma física (figura 3) X2 pelota23,572; 
p<0,001 vs X2 caminar=7,020; p=0,03

Expectativas de futura práctica deportiva

El 47,0% (IC95% 43,8-50,1) afirma que seguirá 
realizando deporte cuando alcancen los 20 años. 
Esta frecuencia va disminuyendo a medida que 
aumenta la edad de los encuestados –X2=15,499; 
p=0,05. La intención de seguir haciendo deporte 
es mayor en los niños (58,1%) que en las niñas 
(35,4%) –X2= 62,64; p<0,001, en aquellos de cole-
gios privados (X2=12,33; p<0,015) y en los de la 
capital (X2=10,43; p=0,034). 

Deporte en personas del entorno 

El 78.0% (IC95% 75,4-80,6) de los niños afirman 
tener un referente para la realización de deporte 
en personas de su entorno cercano. A menor edad 
se observa una mayor influencia por parte del 
entorno familiar para la realización de deporte 
en el futuro, siendo ésta del 81% a la edad de 
11 años –X2=8,565; p<0,001. Las frecuencias de 
realización de ejercicio físico en personas del 
entorno se muestran en la tabla 1. De los que 
tienen familiares o amigos que realizan deporte, 
el 86% afirman que realizaran deporte a los 20 
años; sin embargo sólo el 67% de los que no tie-
nen influencias familiares expresan intención de 
realizar ejercicio a esa edad –X2=47,010;p<0,001
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Autopercepción de la forma física

Un 75,8% (IC95% 73,1 -78,5) consideran estar en 
buena forma física. El porcentaje de niños (79%) 
es superior que el de las niñas (72%) –X2:6,959; 
p<0,031. El 97,7% de los que se perciben en bue-
na forma física se encuentran felices; frente a un 
68,8% de los que se encuentran en mala forma 
física (X2=43,478; p<0,001). El 71,5% de los que 
tienen buena autopercepción física opinan que 
su rendimiento escolar es bueno, frente al 28,6% 
de los que piensan que están en mala forma física 
–X2=33,754; p<0,001. De los que están en buena 
forma física, el 89,1% encuentran fácil hacer nue-
vos amigos, siendo este porcentaje de un 43,8% 
entre los que se autodefinen como en mala forma 
física (X2=43,142; p<0,001). El 37,6% de los que 
se autoperciben en mala forma física se sienten 
solos, frente al 6% de los que se encuentran en 
buena forma física (X2=33,397; p<0,001)

Análisis Multivariante

En la tabla 2 se presentan los resultados del mo-
delo de regresión logística que mejor se ajusta en 
relación a los factores asociados a un mal estado 
de forma física autopercibido. Cabe destacar 
en dicho análisis que una mala autopercepción 
de forma física se asocia con baja frecuencia de 
práctica de deporte intenso (rara vez/nunca), 
un mayor tiempo de visionado de televisión 
(1-2 horas/día), tabaquismo, bajo rendimiento 
escolar y mala autopercepción de salud, siendo 
ésta última la variable más fuertemente asociada 
(OR: 6,96; IC95%: 4,20-11,52).

DISCUSIÓN

Antes de analizar nuestros resultados, conviene 
señalar algunas limitaciones de nuestro estudio. 
La población escogida era la de escolares de 6º de 
primaria, cuyo rango de edad está entre los 11 y 
los 14 años (aunque estos en escaso número), por 
lo que resultados no serían generalizables a los 
adolescentes con otras edades. Aunque la tasa de 
respuesta al cuestionario fue muy elevada, sien-
do respondido por la totalidad de alumnos que 
asistieron a clase, cabe esperar que los escolares 
que más faltan a la misma suelan presentar con-
ductas y estilos de vida diferentes con respecto a 
los que sí acuden. Por otra parte, las diferencias 

en las características estacionales en el calendario 
del trabajo de campo pueden afectar a variables 
específicas, tales como la autopercepción de sa-
lud, la incidencia de dolencias o el consumo de 
fármacos, las dietas o incluso el grado de activi-
dad física, por lo que este hecho se debe tomar en 
consideración. Además la medida de actividad 
física por medio de cuestionarios muestran poca 
concordancia con medidas objetivas y tienden a 
sobreestimar la actividad física (10,19).

Los resultados obtenidos en este trabajo ponen de 
manifiesto que casi la totalidad de los escolares 
(97%) afirman realizar algún tipo de actividad 
física extraescolar de manera habitual. Estos 
resultados son claramente superiores a los obser-
vados en otros estudios como el de Mendoza(16) 
o el de Gascón(13), también realizados en la pro-
vincia de Córdoba. Tres de cada diez niños en-
cuestados afirman realizar ejercicio físico intenso 
todos los días, éste número asciende a nueve de 
cada diez si consideramos también “alguna vez 
a la semana”. Esta proporción coincide con la 
de aquellos que tienen buena percepción de su 
forma física. A pesar de ello cabe destacar que 
cuatro de cada diez niños que no hacen ejercicio 
físico consideran que su forma física es regular 
o mala. Si comparamos nuestros resultados con 
los del estudio HBSC España (11,12,17,), de referencia 
obligada dadas sus similitudes metodológicas, 
advertimos que el porcentaje de adolescentes que 
realizan ejercicio físico intenso a diario es mayor 
en nuestra población (35%) que el observado en 
las tres ediciones de dicho estudio. Las discre-
pancias por género son más evidentes en nuestra 
población, con una diferencia del 20% a favor del 
género masculino, mientras que esa diferencia 
es menor en las diferentes ediciones. Un estudio 
realizado en 2006 sobre “Hábitos y actitudes de 
la población andaluza en edad escolar, ante el 
deporte”(18) pone de manifiesto que un 63% de 
los escolares andaluces realizan una práctica 
intensiva o regular de ejercicio físico. Nuestros 
resultados están en consonancia con esa cifra. 

Como se confirma en multitud de estudios (4-8,10-

14,16-25), la edad y el género son las características 
que más se relacionan con la práctica de ejercicio 
físico. Este incremento en la frecuencia de rea-
lización de actividad física puede atribuirse al 
impacto producido por los medios de comunica-
ción, fundamentalmente a través de la televisión 
(vueltas ciclistas, olimpiadas, campeonatos de 
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fútbol…), así como las campañas y programas 
de promoción de actividad física y hábitos de 
vida saludable que en los últimos años están 
adquiriendo mayor importancia (3,5-8,26). Las di-
ferencias que observamos en cuanto a género 
pueden deberse a razones de índole sociocultu-
ral, históricamente se ha vinculado ejercicio físico 
con deporte y no con actividad física, de ahí que 
cuando se habla de hacer ejercicio, en general se 
piensa en realización de deportes que implican 
un gran sacrificio. Del mismo modo el ejercicio 
físico se ha relacionado con aspectos que atraen 
más a los niños, como competitividad, esfuerzo 
intenso, etc., cuestiones que en términos genera-
les, no motivan ni agradan tanto a las niñas. Por 
otro lado la oferta de actividad deportiva siempre 
ha estado más orientada a los niños, mientras que 
otro tipo de actividades ha sido enfocada hacia 
las niñas(22), aunque la tendencia en las últimas 
décadas está cambiando.

En cuanto al tipo de deporte en nuestro estudio 
se pone de manifiesto que los deportes que gozan 
de mayor protagonismo son los de pelota (fútbol, 
baloncesto, balonmano y voleibol) con un alto 
porcentaje (68%), seguidos del ciclismo, la ca-
rrera y la natación. Al diferenciarlos por género 
nos encontramos con que casi la mitad de las 
niñas prefieren el aerobic a otro tipo de deporte, 
seguido de caminar, repitiéndose en el caso de 
los niños la preferencia por los deportes de pelota 
(84%) y el ciclismo, confirmándose por tanto la 
tendencia en estudios anteriores(10,13,14,18,). Otro 
dato importante que es puesto de manifiesto en 
nuestro estudio es que la percepción de la forma 
física es mejor entre los que realizan deportes de 
pelota que en aquellos que realizan actividades 
de menor requerimiento tales como caminar. 

Todos los estudios revisados(4-8,10-14,16-25,27) junto 
con el nuestro muestran un progresivo abandono 
y desinterés por el ejercicio a medida que los es-
colares se hacen mayores, siendo evidente sobre 
todo con el acceso a la enseñanza secundaria y 
que se consolida durante la edad adulta como 
se refleja en el Encuesta Nacional de Salud(2). 
Esto mismo queda reflejado cuando en nuestro 
estudio se indaga acerca de la intención futura 
de seguir realizando ejercicio físico, siendo el 
porcentaje afirmativo menor a medida que se 
incrementa la edad y existiendo también diferen-
cias en cuanto al género a favor del masculino al 
igual que en estudios anteriores(2,10-14,16-21,27). 

Los datos sobre la práctica deportiva en personas 
de su entorno, evidencia que ocho de cada diez 
niños tienen como referente para la realización 
de deporte a alguien de su entorno más cercano. 
Esta influencia es más patente en niños de menor 
edad, y disminuye a medida que son mayores. 
Los referentes que realizan deporte más frecuen-
temente son los amigos y los hermanos, esto 
mismo también es contemplado por el estudio 
realizado por el Observatorio del Deporte An-
daluz(18) con porcentajes similares. Destaca que 
aquellos niños que observan la realización de 
actividad física por parte de su entorno (amigos 
y hermanos fundamentalmente) presentan ma-
yor intención futura de realización de ejercicio 
físico. De los encuestados en nuestro estudio algo 
menos de la mitad refiere intención de realizar 
ejercicio físico en el futuro.

Los hábitos sedentarios de los escolares elevan 
la morbilidad del adolescente, especialmente 
hacia la obesidad y otros trastornos de la capa-
cidad de relación social(28,29), y potencian estilos 
de vida poco saludables. Por tanto se necesitan 
actividades programadas para promocionar la 
salud a través del ejercicio y el deporte, dirigidas 
específicamente a población infantil y adoles-
cente por ser la etapa clave en la adquisición de 
estas conductas, a través del medio escolar, y, 
por supuesto, de los progenitores, con el apoyo 
básico de las instituciones públicas y medios de 
comunicación(3,5-8,26), y que además esta actividad 
física sea de la intensidad y frecuencia apropiada. 
En este sentido según la OMS la prescripción 
adecuada de ejercicio físico para obtener benefi-
cios a nivel cardiorrespiratorio y metabólico para 
niños y jóvenes entre 5-17 años es la realización 
de actividad física de intensidad moderada o vi-
gorosa durante al menos 60 minutos diarios. Re-
cientemente se ha publicado un estudio donde se 
realiza un análisis crítico sobre las recomendacio-
nes de actividad física en España(30), que aporta 
evidencias de que la realización de al menos 150 
minutos semanales si se realiza con intensidad 
adecuada podría ser suficiente, flexibilizando por 
tanto la programación de actividad física diaria. 
Tiempos mayores de actividad física semanal 
proporcionan mayores beneficios para la salud; 
para ello se recomienda incrementar la cantidad 
hasta llegar a los 300 minutos semanales. Añaden 
también que dentro de los 60 minutos se ha de 
realizar ejercicios de fortalecimiento muscular al 
menos 3 días a la semana. 
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Resulta importante analizar las tendencias en 
el uso del tiempo libre de los escolares, para así 
poder determinar qué posición ocupa la práctica 
de actividades físico-deportivas. Hemos de tener 
en cuenta que a medida que aumenta la edad y 
entran en la adolescencia, disminuye el tiempo 
de ejercicio físico y se incrementa el tiempo de-
dicado a otras actividades como el ocio digital 
(televisión, videoconsola, ordenador, teléfono)
(9,11,12,17,18,29,31). El utensilio de ocio digital más uti-
lizado por los encuestados es la televisión. En 
las últimas décadas, ha aumentado el visionado 
de la televisión de manera considerable entre 
los escolares cordobeses, comparándolo con los 
resultados de otros estudios(10,13,14,16-18,25), siendo de 
hasta un 41% el porcentaje que ven la televisión 
más de 3 horas en el fin de semana. Por otro lado 
es patente la relación inversa entre tiempo dedi-
cado a la realización de ejercicio físico y tiempo 
dedicado a ver televisión(11,12,17,18,31). Es necesario 
recomendar la diversificación del uso del tiempo 
dedicado al ocio, ya que es muy importante a 
esta edad fomentar otras actividades más salu-
dables de mayor beneficio psíquico y físico para 
los adolescentes. Por otro lado en un estudio(32) 
reciente se afirma que jugar con videojuegos 
activos supone más gasto de energía que las 
actividades sedentarias y es equivalente a una 
caminata enérgica, y aunque estas actividades 
no alcanzan el nivel de intensidad que supone el 
deporte real, ni tampoco la cantidad de ejercicio 
diario recomendado para los niños, estos resul-
tados proporcionan algún apoyo para el uso de 
juegos digitales como un complemento, en lugar 
de una sustitución, del ejercicio regular. 

En nuestro trabajo hemos podido constatar que 
los escolares que realizan ejercicio físico intenso 
con frecuencia valoran mucho más positivamen-
te su forma física, así como su salud y padecen 
menos cansancio matutino, son más felices, tie-
nen un mejor rendimiento escolar y una mayor 
facilidad para hacer nuevos amigos. Por otro 
lado, algo menos de la mitad de los escolares 
que se autodefinen como en mala forma física 
se sienten solos en la mayoría de las ocasiones, 
presentando este estado de ánimo en mucha 
menor medida aquellos que consideran estar en 
buena forma física. 

Finalmente con nuestro análisis multivariante 
queda patente que las variables asociadas a una 
mala autopercepción de forma física son una es-

casa frecuencia de realización de deporte intenso, 
un mayor tiempo de visionado de televisión, ser 
fumador(20), un peor rendimiento escolar y una 
mala autopercepción de salud, siendo ésta la 
variable de más peso, ya que aquellos escolares 
que presentan una mala autopercepción de salud 
tienen una probabilidad casi 7 veces mayor de 
presentar una mala autopercepción de la forma 
física con respecto a los que tienen buena percep-
ción de su salud a igualdad del resto de las va-
riables consideradas en el modelo multivariante.

En conclusión, la frecuencia de práctica de ejer-
cicio físico entre los escolares cordobeses es alta, 
encontrándose en consonancia con la de Anda-
lucía y resultando superior a la del resto de Es-
paña, aunque está por debajo de lo considerado 
óptimo(30) para esa edad. Además continuamos 
constatando una participación de las niñas, en 
consecuencia habrá que fomentar el interés por 
el ejercicio y el deporte entre estas y acortar así 
las diferencias. El fomento del ejercicio físico 
como hábito saludable debería ir dirigido fun-
damentalmente a evitar que ante alguno de los 
cambios vitales que se producen en la adolescen-
cia pueda ser abandonado de forma definitiva. 
Es interesante destacar la importancia para los 
adolescentes de la familia -sobre todo a edades 
tempranas-, y especialmente de los amigos por la 
influencia que ejercen para que éstos interioricen 
y adquieran el hábito para que sea practicado a 
lo largo de toda su vida. Un aspecto no menos 
importante es cómo la práctica de ejercicio físico 
resulta determinante para el desarrollo de otros 
hábitos de vida saludable, para el desarrollo de 
conductas de salud, de relaciones sociales activas 
y saludables y por supuesto del rendimiento es-
colar(33). Por último merece especial mención la 
importancia que tiene el ejercicio físico intenso 
en la autopercepción de forma física, y la capaci-
dad de ésta para revelar el estado de salud y de 
bienestar percibido por los escolares.

Este estudio ha sido subvencionado por las 
siguientes entidades:

-Fondo de investigación sanitaria del Hospital 
Universitario Reina Sofía de Córdoba: patrocinio 
investigación universitaria (Expde. 07/0715).

-Consejería de salud de la Junta de Andalucía: 
beca de investigación (BOJA nº 8 de 11 de enero 
de 2006 (Expde. 0110/2006).
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-Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y 
Comunitaria: beca SAMFyC a proyectos de in-
vestigación, año 2006 (Expde. 40/06).

-Sociedad Española de Medicina Familiar y Co-
munitaria: beca semFYC para la realización de 
Tesis Doctorales, año 2008.
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Caracterización clínica-epidemiológica de la úlcera gastroduodenal 
por helicobacter pylori en el municipio Urdaneta

Suárez Rivera JJ1, Almaguer Betancourt YM2

RESUMEN

Título: caracterización clínica-epidemiológica de la 
úlcera gastroduodenal por helicobacter pylori en el 
municipio Urdaneta.

Objetivos: el comportamiento clínico-epidemiológico 
de pacientes con úlceras péptica gastroduodenal por 
Helicobacter Pylori.

Diseño: estudio descriptivo y prospectivo de corte 
transversal.

Emplazamiento: centro de diagnóstico Integral Le-
cumberry del Municipio Rafael Urdaneta, Estado 
Miranda, Venezuela. 

Población y muestra: universo de 973 pacientes con 
diagnóstico de úlcera péptica, en el período de 2 años.

Intervenciones: se le realizó gastroduodenoscopia, a 
todos se les realizó biopsia antral y test exacto de urea-
sa, para determinar positividad del Helicobacter pylori, 
y formar la muestra para este estudio, los cuales se les 
realizó un cuestionario de preguntas para determinar 
factores de riesgo, síntomas subjetivos y objetivos.

Resultados: se concluye que el dolor epigástrico 
(45,48%) constituyó ser el síntoma más frecuente de 
indicación del proceder y el factor de riesgo, ingestión 
de café 78,30% es el de mayor frecuencia.

Conclusiones: recomendamos implementar la gastro-
duodenoscopia como un examen rutinario en pacientes 
mayores de 40 años y más, con sintomatología gas-
trointestinal. Iniciar tratamiento erradicador de Heli-
cobacter Pylori a todos los pacientes positivos y de alto 
riesgo, como cáncer y úlcera péptica gastroduodenal.
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ca, úlcera péptica gastroduodenal, Helicobacter pylori.

SUMMARY

Title: A Clinical-epidemiological Characterization of 
Gastric and Duodenal Ulcers by helicobacter pylori in 
the Municipality of Urdaneta (Venezuela).

Goal: To describe the clinical and epidemiological 
characterization of peptic ulcers in patients with gastric 
and duodenal ulcers caused by Helicobacter pylori.

Design: Descriptive and prospective cross-sectional 
study. 

Setting: A comprehensive diagnostic center located 
in the city of Urdaneta (Miranda State, Venezuela). 

Population and Sample: 973 patients diagnosed with 
peptic ulcers over a two-year period.

Interventions: A gastroduodenoscopy was performed 
on all patients included in the sample. Antral biopsies 
and exact urease tests were also done to ascertain 
whether they were H. pylori-positive and form part of 
this study. A questionnaire was also administered to 
determine risk factors, subjective symptoms and goals.

Results: Epigastric pain (45.48%) was the most fre-
quently mentioned symptom and coffee consumption 
was the most frequent risk factor (78.30%).

Conclusions: We recommend using gastroduoendo-
copy as a routine examination in persons aged 40 or 
older who present with gastrointestinal symptoms. 
Treatment to eradicate H. pylori should begin in all 
patients who test positive as well as high-risk patients 
with cancer and peptic gastroduodenal ulcers.

Key words: clinical-epidemiological characterization, 
peptic gastroduodenal ulcer, Helicobacter pylori.
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INTRODUCCIÓN

La historia del tratamiento de la úlcera péptica 
ha sido paralela a la compresión de la fisiología 
y la fisiopatología de la secreción de ácido y el 
vaciamiento gástrico en la úlceración péptica. 
El tratamiento inicial era dirigido a las compli-
caciones con resección alrededor del siglo XIX. 
La úlcera péptica es una lesión de la mucosa del 
estómago o duodeno que cursa con pérdida de 
sustancia y penetra como mínimo hasta la mus-
cular ismucosae. Comúnmente dicha lesión es 
única y aparece como resultado de la conjunción 
de múltiples factores endógenos (hereditarios, 
hipersecreción ácida) y exógenos (infección por 
Helicobacter pylori, tabaquismo, tratamiento con 
antiinflamatorios no esteroideos). Se trata de una 
enfermedad muy frecuente que produce un dolor 
característico y cambios de la calidad de vida en 
las personas afectadas1. Los últimos estudios se-
ñalan que entre una y dos de cada diez personas 
se ven afectadas por esta enfermedad alguna vez 
en su vida, y al menos una de cada cien tiene el 
proceso activo en un momento determinado. 

Nos encontramos ante un problema de salud 
cuyas consecuencias se dejan sentir cotidiana-
mente tanto en el individuo (disminución de 
la calidad de vida, riesgo de complicaciones 
graves) como en la comunidad (disminución del 
rendimiento laboral, incapacidades temporales, 
gasto farmacéutico, costes del tratamiento de 
complicaciones)2. Puede encontrarse úlcera duo-
denal concomitante hasta en el 10 por ciento de 
los enfermos. Las úlceras duodenales son 4 veces 
más frecuentes que las gástricas y afectan más 
frecuentemente a los varones en una relación 2:1. 
La úlcera duodenal es rara antes de los 15 años, 
incidencia mayor de 25 a 55 años, máxima a los 
40 años3,4. El dolor epigástrico aparece en casi el 
90% de los pacientes ulcerosos; no obstante, su 
escasa sensibilidad y especificidad le confieren 
mínima fiabilidad como elemento diagnóstico. 
Suele describirse como ardor, sensación de ham-
bre dolorosa o dolor corrosivo. Aparece pocas 
horas después de comer, pero disminuye con la 
ingesta de alimentos o con la toma de antiácidos. 
Cualquier modificación más o menos brusca de 
sus características debe hacer sospechar perfora-
ción o penetración a estructuras vecinas. 

Dado lo frecuente de la enfermedad existente, 
muchas concepciones populares aun entre profe-

sionales, no están definidas, en realidad, se trata 
de mitos sin fundamentos científicos sólidos. El 
deber del médico es poner a esta afección en su 
justo lugar y despojar las concepciones tradi-
cionales empírica aceptadas5, nos preguntamos, 
¿cuáles son los síntomas y factores de riesgo en 
estos pacientes? Con este estudio pretendemos 
hacer una caracterización clínica epidemiológica 
del paciente con úlcera gastroduodenal por He-
licobacter pylori y así realizar acciones de salud 
para lograr prevenir futuras complicaciones de 
la enfermedad.

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de 
corte transversal con los pacientes que asistieron 
al Centro de Diagnóstico Integral del Municipio 
Rafael Urdaneta, Estado Miranda, Venezuela, en 
el período de 2 años.

El universo de estudio quedo constituido por 973 
pacientes con diagnostico endoscópico de úlcera 
péptica gastroduodenal. Se le realizo biopsia 
antral y test rápido de ureasa para determinar 
presencia del Helicobacter Pylori, quedando 
constituida la muestra por 908 pacientes donde 
la biopsia tuvo resultado positivo a la presencia 
al Helicobacter pylori. Se le realizo el cuestionario 
para determinar presencia de factores de riesgo, 
síntomas objetivos y subjetivos.

RESULTADO

El universo de la población estudiada, 973 
pacientes como se observa en la tabla Nº.1 
(Anexos) se caracteriza por una distribución 
no homogénea según el sexo atendiendo al 
predominio del sexo masculino 649 pacientes, 
distribución muy similar según grupos de 
edades, además de comportarse de igual forma 
en los 3 grupos de diagnóstico, según el tipo 
de úlcera péptica. Vale señalar, el diagnostico 
con mayor representación es la úlcera péptica 
duodenal, con 583 pacientes para un 59,92% y 
los grupos de edades, con mayor representa-
ción son los de 35 a 64 años de edad siendo el 
de 35 a 44 años de edad el de mayor numero 
con un 27,75%.
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Al analizar la tabla Nº2 (Anexos) vemos la distri-
bución de los síntomas más frecuentes por lo cual 
los pacientes asistieron a consulta, se observa 
que el dolor en epigastrio es el síntomas más fre-
cuente con una representación de 413 pacientes 
(45,48%) teniendo una mayor representación 
en los pacientes que presentaron úlcera péptica 
duodenal con un 34,25%. Lo sigue en frecuencia 
la acidez gástrica con un 30.95 % este síntomas 
se presenta con mayor porcentaje en la úlcera 
péptica gástrica con 16,52% y en segundo lugar 
en la úlcera péptica duodenal con 11,12%.Los 
demás síntomas estuvieron presente en los 3 
tipos de úlceras pépticas estudiadas pero con 
muy poca representación.

En la úlcera péptica hay algunos factores de 
riesgo que no se pueden dejar pasar por alto 
entre ellos tenemos, el hábito de fumar, el café 
y los medicamentos del tipo anti-inflamatorios 
no esteroideos. En la tabla 3 (anexos), vemos cuál 
es el comportamiento en las distintas úlceras 
pépticas que estamos estudiando, con predo-
minio en los pacientes que ingieren café con un 
78,30 % teniendo un 88,78 % en el grupo de la 
úlcera péptica gástrica y en segundo lugar con 
los pacientes con úlcera duodenal con 72,20%. 
La ingestión de medicamentos ulcerogénicos se 
encuentra como segundo factor de riesgo con un 
51,43 % observándose como mayor frecuencia en 
los pacientes con úlcera gástrica al igual que el 
factor de riesgo ingestión de café.

DISCUSIÓN

En el manejo de las enfermedades gastroduo-
denal se comenta sobre las sintomatología 
digestivas de las úlceras pépticas en el cual 
presenta un 50% de epigastralgia y un 60% 
en acidez gástrica en la úlcera péptica duode-
nal y gástrica respectivamente6, dichos datos 
coinciden con los recogidos en este estudio, 
aunque los de la acidez gástrica son mucho 
mayores. Además son apoyados por múlti-
ples estudios2,3, donde la acidez gástrica y la 
epigastralgia son los síntomas más frecuente 
en las úlceras pépticas. En el cual coinciden 
con nuestros datos en cuanto a que la acidez 
gástrica y la epigastralgia son los síntomas más 
frecuente en las úlceras pépticas, predominan-
do la epigastralgia como el síntoma cardinal, 

y éste en muchas ocasiones es el aviso de una 
complicación como la perforación.

Esta enfermedad está determinada por múltiples 
factores, dentro de los que se destacan presencia 
de Helicobacter pylori en la mucosa gástrica, 
hábitos de vida (fumador, alcohol, ingesta de 
café, uso de analgésicos no esteroides (AINEs) 
y esteroides), así como patologías médicas 
como pancreatitis, hepatopatías, etc.6,7. El café 
(que estimula la secreción ácida) no tiene una 
participación demostrada en la producción de 
las úlceras. Está relacionado con las recurrencias 
más que con las incidencias.

Los AINEs inhiben las prostaglandinas, esto trae 
más tendencia a producir úlcera pues disminuye 
el bicarbonato e inhibe la regeneración y el flujo 
gástrico y duodenal. La toma de determinados 
fármacos (antiinflamatorios no esteroideos o 
AINEs), probablemente la segunda etiología más 
frecuente. Son responsables del 15 al 25% de las 
úlceras gástricas8. 

El hábito de fumar incrementa, a través de la ac-
ción de la nicotina, el volumen y la concentración 
del ácido clorhídrico en el estómago, con lo que 
se aumenta el riesgo de desarrollar una úlcera. 
El tabaco también hace más lento el proceso de 
curación de la úlcera que está siendo tratada mé-
dicamente. Hay autores que señalan con mucha 
fuerza la nocividad del tabaco en la aparición 
de la úlcera péptica, destacando la disminución 
de la secreción pancreato-biliar de bicarbonato 
y el aumento del reflejo duodeno-gástrico de la 
nicotina9.

Implementar la endoscopia como un examen 
rutinario en pacientes mayores de 40 años y 
más en aquellos pacientes con sintomatología 
gastrointestinal. Continuar desarrollando el pro-
grama “Barrio Adentro” introduciendo técnicas 
que apoyen el diagnostico endoscópico. Además 
de hacer conciencia en la población de evitar o 
disminuir la ingesta café y el hábito de fumar. 

Con los resultados de este trabajo, estimular la 
realización de nuevos trabajos de investigación, 
durante la puesta en marcha de este programa, 
que permitan tener información más amplia de 
la incidencia y prevalencia de las diferentes pa-
tologías que afectan el Tracto Digestivo Superior, 
en este sector de la población venezolana.
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Mindfulness en medicina

Liétor Villajos N1*, Fortis Ballesteros M2*, Moraleda Barba S1*

INTRODUCCIÓN 

Mindfulness es una práctica de meditación que 
cultiva la conciencia del momento presente, sin 
realizar juicio de valor. La traducción más fre-
cuente de mindfulness es “conciencia plena” o 
“atención plena”. 

Aunque estos conceptos datan de una antigüe-
dad de 2500 años, fue, en 1979, Jon Kabat-Zinn1, 
en la Universidad de Massachussets (Worcester), 
quien pone en marcha la técnica de intervención 
denominada Mindfulness-Based Stress Reduc-
tion (MBSR), traducida por algunos como Re-
ducción del Estrés Basado en la Atención Plena 
(REBAP).

En los últimos 30 años, se ha incrementado el 
interés por este tipo de terapias tanto en sus 
aplicaciones clínicas como en la comprensión 
científica de sus mecanismos de acción, obtenien-
do un crecimiento exponencial su presencia en 
la literatura científica (tabla 1, gráfico 1). Cabe 
reseñar que el auténtico despegue aparece en los 
primeros años del siglo XXI y la nula existencia 
en las bases de datos con anterioridad a 1980. 
En la tabla 2, se analiza la presencia en distintas 
bases de datos, de mindfulness y MBSR, a lo largo 
del tiempo y en 2012.
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Tampoco ha pasado desapercibida esta práctica 
para la comunidad general. Podemos apreciar su 
gran presencia utilizando el buscador Google en 
sus versiones: global y académico, tanto a nivel 
universal como filtrando por las páginas en 
idioma español y las páginas de España (tabla 
3). No es difícil encontrar libros en las librerías 
“on line” que traten de este tema.

También encontramos un buen número de 
organismos internacionales conectados con 
mindfulness, entre los que destacan: Mindful 
Awareness Research Center de la Universidad 
de California-Los Angeles (UCLA), Institute for 
Neuroscience and Human Behaviour, Founda-
tion for Psychocultural Research/UCLA Center 
for Culture Brain and Development, Clínica 
MBSR de University of Massachusetts Medical 
School, Mind and Life Institute, Insight Medita-
tion Society, etc. Entre las páginas web donde se 
publicitan y se ofrecen cursos fijos e itinerantes 
de minfulness en España, encontramos la deno-
minada “REBAP internacional” (http://rebapin-
ternacional.com/calendario.html) de Fernando 
A. de Torrijos y las españolas “esmindfulness” 
(http://www.esmindfulness.com), la de Vicente 
Simón (http://www.mindfulnessvicentesimon.
com/) y de Andrés Martín Asuero (http://
andresmartin.org/). En la página de la asocia-
ción AMyS - Asociación Mindfulness y Salud 
(http://www.amys.es/) aparece información 
de mindfulness, así como enlaces para usuarios 
y terapeutas. También anuncian cursos de for-
mación en distintas ciudades españolas, algunos 
acreditados por el Sistema Nacional de Salud. 

Casi todas las culturas cuentan con prácticas que 
ayudan a desarrollar la conciencia del momento. 
Todas y cada una de las principales religiones del 
mundo se valen de algún sistema que ayuda a sus 
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fieles a centrar la atención, desde la meditación a 
la oración y desde el yoga al taichi. Todas estas 
tradiciones tienen su enfoque particular, pero 
también todas comparten el deseo de centrar la 
atención de manera intencional para transformar 
la vida de las personas.

La práctica de la meditación, incluyendo min-
dfulness, ha suscitado el interés de los neurocien-
tíficos que estudian la conciencia y se relación con 
el entrenamiento mental, el desarrollo personal 
y las relaciones humanas. 

LA ATENCIÓN

En el proceso de la formación de juicios y toma 
de decisiones se identifican dos sistemas deno-
minados “automático” y “esforzado” o su equi-
valente en los primeros trabajos de Stanovich y 
West2: Sistema 1 para el automático y Sistema 2 
para el esforzado. 

El Sistema 1 opera de manera rápida y automáti-
ca, con poco o ningún esfuerzo y sin sensación de 
control voluntario. El Sistema 2 centra la atención 
en las actividades mentales esforzadas que lo 
demandan, incluidos los cálculos complejos, y 
está asociado a la experiencia subjetiva de actuar, 
elegir y concentrarse. 

Adoptar como norma de vida la vigilancia con-
tinua (Sistema 2) no es necesariamente bueno, y 
además es impracticable. Cuestionar con cons-
tancia nuestro pensamiento sería insoportable-
mente tedioso y demasiado lento e ineficiente 
para servir de sustituto al Sistema 1 en las de-
cisiones rutinarias. Sin embargo, en el Sistema 
1 hay sesgos, errores sistemáticos. Lo mejor 
que podemos hacer es llegar a un compromiso: 
aprender a reconocer situaciones en las que los 
errores sean probables y esforzarnos en evitar 
errores importantes2.

Como afirma Siegel3, hay personas para quienes 
«vivir en piloto automático» se ha convertido 
en un modo de vida habitual. Cuando el pen-
samiento automático domina nuestro sentido 
subjetivo del mundo, la vida se vuelve repetitiva 
y monótona. El resultado pueden ser reacciones 
reflejas que, a su vez, provocan reflejos mecánicos 
en los demás.

Paralelamente a esta conducta irreflexiva, nos 
encontramos con el bombardeo incontrolado 
de pensamientos, o como lo definió Salkovs-
kis4 “idea generator in the brain”, es decir, un 
generador cerebral de ideas. Este mismo autor, 
en sus estudios sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo, explica que funciona autónoma-
mente y lo más que podemos hacer es influir 
en él, para cambiar a nuestro favor la índole de 
sus ocurrencias. Marina5 denomina”inteligencia 
computacional” a este mecanismo no consciente 
de producción de ocurrencias conscientes. Asi-
mismo, justifica a la angustia como productor 
de preocupaciones. 

Para Eckhart Tolle6 el término dukkha es utili-
zado por el hinduismo para referirse al estado 
ordinario de la mente y podría traducirse por 
sufrimiento, insatisfacción o desdicha y consti-
tuye una característica de la condición humana 
Continúa explicando que la mayoría de la gente 
está tan completamente identificado con la voz 
de su cabeza-el torrente incesante de pensamien-
to involuntario y compulsivo y las emociones 
que la acompañan- que podríamos describirla 
como poseída por su mente. Afirma: ”Ésa es la 
enfermedad. Ése es el engaño. El instrumento se 
ha apoderado de ti”.

Sogyal Rimpoche7 utiliza distintas comparacio-
nes para describir el estado ordinario de la men-
te. Por ejemplo: son el cielo y las nubes, donde 
el cielo representa la verdadera naturaleza de 
la mente y las nubes son los pensamientos (la 
mente ordinaria), que, como nubes, aparecen y 
desaparecen; las nubes no son el cielo, el cielo 
contiene a las nubes. 

Mindfulness puede ser una forma de relación 
con uno mismo, una forma de sintonía interna 
que ejerce efectos similares sobre la salud8. Éste 
puede ser el mecanismo, aún por identificar, por 
el cual fomenta el bienestar.

MINDFULNESS Y SU RELACIÓN CON LA 
MEDICINA

El propósito original de mindfulness en el budis-
mo sugiere un papel potencial de aplicación en 
la práctica de la Medicina. Mindfulness es una 
habilidad y, por tanto, se puede enseñar.
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Isabel S. Larraburu9 habla de Mindfulness como 
herramienta terapéutica ante la multitarea del 
médico y la estructura de las agendas en con-
sulta.

La atención basada en la reducción del estrés 
(MBSR) es un programa de grupo, estructura-
do, que utiliza la meditación mindfulness para 
aliviar el sufrimiento asociado con los trastornos 
físicos, psicosomáticos y psiquiátricos. El pro-
grama, no religioso ni esotérico, se basa en un 
procedimiento sistemático para desarrollar una 
mayor conciencia de la experiencia momento a 
momento de los procesos mentales perceptibles. 
Grossman10, en 2004, revisó los sesenta y cuatro 
estudios empíricos que encontró, pero sólo 20 
de ellos cumplieron los criterios de calidad 
aceptable o relevancia para ser incluidos en el 
meta-análisis. Incluía un amplio espectro de po-
blaciones clínicas: dolor, cáncer, enfermedades 
cardíacas, depresión, y ansiedad así como diver-
sos grupos con estrés y, aunque derivada de un 
número relativamente pequeño de estudios, estos 
resultados sugieren que MBSR puede ayudar a 
una amplia gama de individuos para hacer frente 
a sus problemas clínicos y no clínicos.

El fundamento es el mantenimiento de la con-
ciencia en el momento presente, desconectándose 
de los fuertes nexos a los sentimientos, pensa-
mientos y emociones, y, de este modo, desarrollar 
un gran equilibrio emocional y de bienestar. 

La mayoría de las enfermedades cardiovascu-
lares, dia     betes, cáncer y otras enfermedades 
crónicas están causadas o exacerbadas por estilos 
de vida modificables, y estas modificaciones 
constituyen los pilares de tratamiento para estas 
patologías.

Otro propósito de mindfulness es el aumento 
de la responsabilidad del paciente con respecto 
a la elección del estilo de vida. Así, puede pro-
porcionar un aumento de la participación del 
paciente en sus procesos, mediante el fortaleci-
miento de los recursos personales para optimizar 
las prevenciones primaria y secundaria de su 
enfermedad. 

También en la enfermedad incurable esta terapia 
puede modular la experiencia subjetiva del dolor, 
o mejorar la capacidad para afrontar el dolor y 
la discapacidad. 

Implícitamente, mindfulness ha formado parte 
de la buena práctica en la Medicina, facilitando 
la actitud compasiva en la relación médico-
paciente. Epstein11 sugiere que esta técnica es una 
competencia integral del médico para la toma 
de decisiones y para la reducción de los errores 
médicos. De hecho, etimológicamente las pala-
bras medicina y meditación comparten origen 
de la palabra latina “mederi”, cuyo significado 
es “curar”. 

Hay estudios que han demostrado que las apli-
caciones específicas de mindfulness mejoran la 
capacidad de regular las emociones, de combatir 
las disfunciones emocionales, de mejorar las 
pautas cognitivas y de reducir los pensamientos 
negativos12. La investigación sobre algunas de las 
dimensiones de esta práctica revela que, en gran 
medida, mejora el funcionamiento del organis-
mo, pues hace que los procesos de curación, de 
respuesta inmunitaria, la reactividad al estrés y 
la sensación general de bienestar físico funcionen 
de manera mucho más eficaz.

El conocimiento consciente de la emoción pue-
de perturbar reacciones habituales disfóricas y 
permitir evaluaciones novedosas, como la auto-
compasión o aceptación13.

DEFINICIÓN

Para establecer la definición operativa sobre la 
atención plena nos apoyaremos en un trabajo 
que sintetizó varios de los cuestionarios actuales 
sobre mindfulness14. Revela que estudios inde-
pendientes parecen dar lugar a cinco factores 
comunes: 

1. la no reactividad ante la experiencia interna 
(por ejemplo, percibir las emociones y los 
sentimientos sin reaccionar ante ellos);

2. atender a las sensaciones, a las percepciones, 
a los pensamientos y a las emociones (por 
ejemplo, seguir presente ante emociones que 
pueden resultar desagradables o dolorosas);

3. actuar conscientemente en ausencia de dis-
tracción (por ejemplo, romper o derramar 
cosas debido al descuido, a no prestar aten-
ción o a estar pensando en otra cosa; 
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4. describir y etiquetar con palabras (por ejem-
plo, plasmar con facilidad las creencias, las 
opiniones y las expectativas en palabras); 

5. no juzgar la experiencia (como sería criti-
carse por tener emociones irracionales o 
inapropiadas).

METODOLOGÍA 

La metodología más empleada está basada en el 
programa de las 8 semanas (tabla 4) desarrollado 
por Jon Kabat-Zinn1. Los pacientes se comprome-
ten a asistir a clase una vez por semana durante 
ocho semanas, participar también en un retiro de 
un día en silencio la sexta semana y practicar a 
diario seis días por semana durante 45 minutos, 
siguiendo las instrucciones contenidas en una cin-
ta de audio. Como expresa, en otro de sus libros15, 
Kabat-Zinn:“A menudo, me escucho diciéndoles 
que esta práctica no tiene por qué gustarles, pero 
que, independientemente de ello, lo único que 
tiene que hacer es dejar a un lado, de momento, las 
críticas y limitarse a seguir nuestras instrucciones. 

Durante las 2 primeras semanas las prácticas 
domiciliarias se basan en la exploración guiada 
del cuerpo o escáner corporal que pretende 
desarrollar una atención concentrada y precisa 
en la auto observación del cuerpo, utilizando la 
respiración como elemento de concentración y 
relajación. En la 3ª y 4ª semanas continúa con 
el escáner corporal alternando con ejercicios de 
flexibilidad o yoga, pero incorporando con más 
énfasis la técnica princeps que es la meditación 
sentado. Las semanas 5ª y 6ª alterna yoga/ejer-
cicios de flexibilidad con la meditación sentados 
para iniciarse en la meditación caminando. La 
semana 7ª aconseja continuar con los 45 minutos 
diarios dejando a la elección del meditador el tipo 
de técnica. En la semana 8ª aconseja mantener al 
menos dos días la técnica del escáner corporal y 
el resto de los días opcional. 

No tiene diseñado un programa de manteni-
miento pero el esquema sería similar al de la 8ª 
semana eligiendo el método que mejor se adecue 
y mejores resultados ofrezca al practicante. Los 
integrantes de los grupos tienen la opción de 
volver a los 6 meses para la realización de una 
sesión recordatoria. 

MEDICIÓN: ESCALAS

La Mindful Attention Awareness Scale16 (MAAS) 
es una escala sencilla y de rápida administración 
que evalúa, de forma global, la capacidad dispo-
sicional de un individuo de estar atento y cons-
ciente de la experiencia del momento presente 
en la vida cotidiana.

La adaptación española de la escala MAAS17,18 
resulta un instrumento válido y fiable para 
medir las diferencias individuales en la capa-
cidad de estar atento y consciente en población 
española. Este cuestionario se puede utilizar 
para investigar el efecto del mindfulness sobre 
variables clínicas. A su vez, se están valorando 
las propiedades psicométricas de la escala MAAS 
en patologías concretas, como es el caso de la 
fibromialgia19. 

MECANISMO DE ACCIÓN 

Existen varios modos mediante los que min-
dfulness puede actuar sobre la enfermedad y la 
discapacidad: 

1. Disminución de la percepción del dolor se-
vero, aumento de la tolerancia al dolor y la 
disminución del uso de analgésicos, antide-
presivos y ansiolíticos. 

2. Disminución del estrés, ansiedad y depresión.

3. Mejorar la capacidad de decisión (aumento 
de la autonomía del paciente). 

4. Aumento de la adherencia terapéutica.

5. Aumento de la motivación para realizar cam-
bios de los estilos de vida y otras conductas. 

6. Enriquecimiento de las relaciones personales. 

7. Modificación de diferentes caminos en la 
manera de enfermar: sistema nervioso au-
tónomo, función neuroendocrina y sistema 
inmune; por tanto, responder al estrés en 
vez de reaccionar a él de forma automática.

8. Plasticidad y cambios funcionales en el ce-
rebro con Mindfulness.
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La investigación preliminar sobre la función 
cerebral apunta a que mindfulness modifica el 
cerebro. ¿Por qué el modo en que prestamos 
atención al momento presente podría modificar 
el cerebro? Porque el modo en que lo hacemos 
fomenta la plasticidad neural, es decir, la modi-
ficación de las conexiones neurales en respuesta 
a la experiencia. Creswell20y colaboradores de-
muestran en 27 estudiantes entrenados en MBSR, 
durante la realización de tareas desagradables, 
una activación amplia de la zona prefrontal así 
como menor actividad de la amígdala. Lutz21 
encuentra en el EEG realizado durante la me-
ditación de monjes budistas un aumento de la 
amplitud de la actividad gamma.

Davidson12 investiga sobre la activación de deter-
minadas regiones cerebrales en la corteza frontal y 
prefrontal (izquierda versus derecha) y la estimu-
lación antigénica. El estudio se hizo sobre sujetos 
sanos, aplicando a un grupo el curso de MBSR de 8 
semanas de duración y al final del período fueron 
vacunados todos los participantes de la gripe. En 
el grupo de meditadores se evidenció una mayor 
actividad izquierda, que se mantenía hasta cuatro 
meses después de haber finalizado el período 
de entrenamiento. Se evidenció, así mismo, un 
aumento del número de anticuerpos en los medi-
tadores. Finalmente, se puede predecir el aumento 
de titulación de nivel serológico conociendo la 
magnitud de cambio en la actividad cerebral. 
Estos hallazgos sugieren la posibilidad de que la 
meditación produce cambios en la organización 
cerebral y en la respuesta inmune, aun cuando son 
necesarios más estudios que lo confirmen. 

Por ello, mindfulness: puede ser un modo eficaz 
de mejora en funciones cerebrales, endocrina e 
inmune, actuando sobre variables fisiológicas 
y psicológicas importantes para la consecución 
de bienestar. 

APLICACIONES CLÍNICAS

Aunque los objetivos iniciales en la investigación 
con mindfulness fueron el dolor, el estrés y cali-
dad de vida, las posibles aplicaciones clínicas se 
han ido incrementando y diversificando como 
atestigua el reciente trabajo de Abbey22 publi-
cado en una editorial de la Revista Canadiense 
de Psiquiatría. Aquí hace una valoración de las 

aplicaciones actuales entre las que destaca: la 
prevención de la recaída de la depresión23, el 
tratamiento de trastorno por atracón24 y la pre-
vención de recaídas en el abuso de sustancias25.

A continuación pasamos a describir tanto las 
aplicaciones clásicas como las que se han ido 
incorporando más recientemente. 

DOLOR: Las investigaciones iniciales en relación 
con mindfulness se orientaron hacia el dolor, el 
estrés y la calidad de vida. En 1982, Kabat-Zinn 
estudia los efectos de la práctica de mindfulness 
sobre pacientes con dolor crónico26 entre los 
que predominaban el dolor de espalda, dolor 
en cuello-hombro y cefalea. Aquel estudio fue 
finalizado por 51 pacientes a los que había apli-
cado un programa de meditación de 10 semanas 
de duración. El 65% de los pacientes obtuvo, de 
media, una reducción mayor del 33% en la escala 
del dolor, alcanzando el 50% de reducción de do-
lor en la mitad de los pacientes. También existen 
estudios sobre localizaciones concretas del dolor, 
como el efecto sobre dolor de espalda. Esta revi-
sión sistemática encontró evidencia concluyente 
sólo de efectividad a corto plazo de MBSR en la 
mejora de la intensidad del dolor y la discapa-
cidad en los pacientes que sufren de dolor de 
espalda baja27. Se necesitan ensayos adicionales 
con un tamaño de muestra más grande, grupo 
de control activo y un seguimiento más largo 
para obtener resultados de manera concluyente.

ESTRÉS: En este estudio se analizan los efectos 
que un programa basado en la conciencia plena 
(mindfulness) puede tener sobre los niveles de 
malestar psicológico y de sobrecarga en fami-
liares cuidadores principales28 de enfermos con 
demencia tipo Alzheimer. El resultado muestra 
una reducción significativa del estrés en el grupo 
de intervención y en la variable sobrecarga del 
cuidador, aun cuando las mejoras obtenidas 
se vieron reducidas en la evaluación de segui-
miento realizada 4 meses después de finalizada 
la intervención, por lo que se hace necesario el 
establecimiento de medidas y de políticas de 
atención a estos cuidadores que permitan mante-
ner los efectos beneficiosos de las intervenciones 
destinadas a reducir sus niveles de malestar 
psicológico y de sobrecarga

ONCOLOGIA: Speca29 analizó el efecto de min-
dfulness en pacientes oncológicos y valoró su 



71171

repercusión en el estado anímico y en la disminu-
ción del estrés, encontrando una reducción global 
de la alteración del estado de ánimo del 65%, con 
una reducción del 31% en los síntomas de estrés. 
Estos cambios se vieron tanto en hombres como 
en mujeres, y dentro de una amplia variedad de 
diagnósticos de cáncer, fases de la enfermedad, y 
edades. En 2004 Carlson30, también en colabora-
ción con Speca, en pacientes de cáncer de mama 
y de próstata, demostraron la mejora en calidad 
de vida y disminución de síntomas de estrés entre 
los pacientes sometidos a MBSR; en este trabajo 
encontraron cambios posiblemente beneficiosos 
en el funcionamiento del eje hipotálamo-hipófi-
sis-adrenal, aun cuando reconocen la necesidad 
de realizar estudios más amplios. 

En el trabajo de Stafford31,sobre un grupo de 
mujeres con cáncer de mama o ginecológico, 
con un programa de intervención de 8 semanas 
de duración basado en MBRS obtuvo mejoras 
significativas en todas las medidas de resulta-
dos psicosociales después de la intervención y 
se mantuvieron a 3 meses de seguimiento. El 
programa fue considerado altamente beneficioso 
y aceptable por los pacientes. Dentro de los lími-
tes de un ensayo no aleatorio, estos resultados 
proporcionan un fuerte apoyo preliminar para 
la prestación de esta intervención. 

En 2012, Cramer32 y su equipo realizan una 
amplia revisión y meta-análisis (MEDLINE, 
Cochrane Library, EMBASE, CAMbase y bases 
de datos PsycInfo) de los estudios de pacientes 
con cáncer de mama. El objetivo evaluar la 
eficacia de la reducción del estrés basado en la 
atención plena. En comparación con la atención 
habitual, MBSR fue superior en la disminución 
de la depresión, concluyendo que pruebas de la 
efectividad de MBSR en la mejora de la salud 
psicológica en pacientes con cáncer de mama, 
pero son necesarios más ensayos clínicos para 
sustentar los resultados.

FOBIA SOCIAL: Goldin33 ha estudiado a 56 pa-
cientes con fobia social, elegidos de manera alea-
toria, comparando los resultados tras tratamiento 
con MBSR o ejercicio aeróbico. Se les realizaba 
una RMN funcional mientras respondían un 
cuestionario auto referenciado, antes y después 
de la intervención. MBSR produjo una mayor 
disminución en los ítems de auto percepción ne-
gativa y aumentos equivalentes en los positivos; 

neuralmente, durante los ítems negativos, en 
comparación con ejercicio físico, MBSR aumentó 
la actividad en la corteza cingulada posterior. 
Esto pone de relieve vínculos potencialmente 
importantes entre los sistemas de regulación 
auto-referenciales y los sistemas de atención y 
sugiere que MBSR puede mejorar estos procesos 
desadaptativos en los pacientes con fobia social. 

ANSIEDAD: Un estudio reciente realizado por 
Franco34 en nuestro país sobre médicos de aten-
ción primaria, se planteó evaluar la eficacia de 
mindfulness sobre los niveles de estrés y ansie-
dad. Se observó una reducción significativa en el 
grupo experimental en comparación con el grupo 
control en todas las variables que evaluaban los 
niveles de estrés y ansiedad de los médicos al 
comparar sus puntuaciones pretest-postest y 
pretest-seguimiento, y se mantuvieron a los 6 
meses estos resultados; en futuras investigacio-
nes, un mejor diseño debería incluir un grupo de 
control activo (con atención terapéutica, apoyo 
social y esperanza positiva). Finalmente, habría 
que realizar más medidas de seguimiento a largo 
plazo para comprobar los efectos del programa 
de meditación a lo largo del tiempo.

La atención y las intervenciones basadas en la 
aceptación están recibiendo cada vez más aten-
ción en el tratamiento de los trastornos mentales. 
Estas intervenciones pueden ser beneficiosas 
para los pacientes con trastornos de ansiedad. 
El objetivo de la revisión de Vollestad35,para 
Database of Reviews of Effectiveness (DARE),fue 
revisar y sintetizar la investigación existente para 
los pacientes con diagnóstico de trastornos de 
ansiedad. Se realizó una búsqueda sistemática 
de las bases de datos pertinentes de acuerdo 
con criterios previamente definidos Diecinueve 
estudios tipo meta-análisis fueron elegidos.  
Las conclusiones fueron que este tipo de inter-
venciones se asocian con reducciones robustas 
y sustanciales en los síntomas de ansiedad y 
síntomas depresivos comórbidos. Se necesitan 
más investigaciones para determinar su eficacia 
y su lugar en la práctica clínica

También encontramos una revisión similar del 
2006 en Cochrane para investigar la eficacia de 
la terapia de meditación en el tratamiento de la 
ansiedad36. Aunque los resultados indican una 
disminución de la ansiedad, el pequeño número 
de estudios incluidos en esta revisión no permite 
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establecer conclusiones. Las tasas de abandono 
parecen ser altos, y los efectos adversos de la 
meditación no han sido reportados y, por tanto, 
se necesitan más ensayos.

DEPRESIÓN: Mindfulness ha influido en un 
amplio rango de orientaciones psicoterapéuti-
cas de los cuadros depresivos y la investigación 
reciente ha revelado mejorías significativas en 
varios trastornos, tanto en lo que concierne a la 
reducción de síntomas como a la prevención de 
las recaídas37,23.

Encontramos una revisión de 2012 en DARE38 
incluyendo treinta y nueve estudios (n = 1.847) 
en la revisión. Esta revisión encontró que las 
intervenciones basadas en mindfulness pueden 
reducir los síntomas depresivos y prevenir las 
recaídas en pacientes con trastornos mentales. 
La heterogeneidad de los resultados significa 
que las conclusiones de los autores con respecto 
a la magnitud del efecto deben ser interpretados 
con cierta cautela y su fiabilidad es incierta. Fior-
back39 y colaboradores en su revisión de ensayos 
clínicos prueban la eficacia de MBSR encontran-
do en 11 trabajos la mejora en la salud mental en 
comparación con el tratamiento habitual usado 
en el grupo control. 

La guía del National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE)40, edición 2009, en 
sus recomendaciones para la prevención de 
recaídas en pacientes depresivos aconseja ofre-
cer una intervención psicológica, bien terapia 
cognitivo-conductual o mindfulness. Aconseja 
el uso de mindfulness para aquellos pacientes, 
que estando en fase de remisión, hayan tenido 
tres o más recaídas.

La National GuidelineClearinghouse41(NGC)en 
su actualización del año 2012 para el abordaje 
de la depresión mayor en atención primaria, 
reconoce que, para aquellos pacientes en remi-
sión el uso de mindfulness o el mantenimiento 
de la terapia farmacológica reducen, de manera 
significativa, las recaídas. 

En las recomendaciones de la revisión del tra-
tamiento inicial de la depresión en adultos de 
UPTODATE42 se hace hincapié en las opciones 
terapéuticas, con psicoterapia o farmacológica, 
para la depresión leve y moderada, dependiendo 
de las características y preferencias del paciente. 

Entre ellas se encuentra mindfulness y la tera-
pia de resolución de problemas. Con respecto 
a mindfulness, también reconoce su eficacia en 
la prevención de recurrencias de la depresión. 

ABUSO DE SUSTANCIAS: La prevención de las 
recaídas en sujetos que presentan abuso de sus-
tancias43 también forma parte de las habilidades 
que utilizan Marlatt y sus colaboradores.

OTROS TRASTORNOS: se han publicado varios 
libros que revisan la utilización de esta práctica 
y de la aceptación en psicoterapia de un amplio 
rango de trastornos, los trastornos de la alimen-
tación, el trastorno por estrés postraumático o el 
obsesivo-compulsivo44.

PSORIASIS: En un trabajo clásico, de 1998, y 
firmado por Kabat-Zinn se analiza el efecto de 
mindfulness sobre treinta y siete pacientes con 
psoriasis45. Todos los pacientes recibieron foto-
terapia pero al grupo de intervención se añadía 
instrucciones grabadas basadas en mindfulness 
mientras se aplicaba la fototerapia. Esta breve 
meditación puede aumentar la tasa de resolución 
de las lesiones en pacientes con psoriasis.

DIABETES MELLITUS: Para determinar si 
mindfulness es eficaz para reducir la angustia 
psicosocial (es decir, la depresión, el estrés psico-
social) y la progresión de la nefropatía (es decir, 
albuminuria) y mejorar el estado de salud de los 
pacientes con diabetes tipo 2, Hartman46 diseñó 
un estudio a 5 años, cuyos datos correspondien-
tes al seguimiento del primer año nos presenta 
en la revista Diabetes Care. Los pacientes con 
diabetes tipo 2 y micro albuminuria fueron 
asignados al azar a una intervención basada en 
la atención plena (n = 53) o un tratamiento usual 
(n = 57) del grupo. Los pacientes del grupo MBSR 
mostraron niveles más bajos de depresión y el 
estado de salud mejorado en comparación con 
el grupo control. No hay diferencias significa-
tivas con respecto a los niveles de albuminuria. 
En el análisis por protocolo, también apareció 
una mayor reducción del estrés en el grupo de 
intervención.

SUEÑO: Para estudiar el efecto de mindfulness 
sobre pacientes con insomnio psicofisiológico, 
Sernee47 publica un estudio en el que mide el efec-
to de 3 sesiones grupales de fundamentos de la 
meditación, realizados en un centro especializa-
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do en el tratamiento del sueño. Se les pasó el cues-
tionario sobre Ansiedad-preocupación sobre el 
insomnio (APSQ) antes y a las 4 semanas después 
del tratamiento. Todos los pacientes evaluaron 
el tratamiento mindfulness positivamente. Los 
resultados de este estudio piloto indican que los 
pacientes con insomnio psicofisiológico pueden 
beneficiarse de un número limitado de sesiones 
mindfulness en la reducción de la ansiedad y la 
preocupación por el sueño. La atención plena se 
sugiere como tratamiento adicional a la terapia 
cognitivo-conductual estándar para el insomnio.

PARTO/EDUCACIÓN MATERNAL: También 
se ha experimentado el uso de un programa 
de mindfulness de 8 semanas en la educación 
maternal para las embarazadas en el trabajo de 
Hanieh48. Entre las participantes se informó de 
una disminución en las medidas de depresión, el 
estrés y la ansiedad persistiendo estos hallazgos 
hasta el período postnatal. En la programación 
de la preparación al parto podría incluirse esta 
intervención psicológica

Con respecto a la utilización de mindfulness en 
mujeres embarazadas y su efecto sobre la apa-
rición de parto prematuro49, en 2012 se publicó 
una revisión Cochrane que incluía datos de 833 
mujeres gestantes, si bien la mayoría encuadradas 
en estudios de muestra pequeña. El objetivo con-
sistió en evaluar la efectividad de las terapias de 
relajación para la prevención o el tratamiento del 
parto prematuro. De acuerdo con los resultados, 
los revisores de este trabajo, concluyen que hay 
algunas pruebas de que la relajación durante el 
embarazo reduce el estrés y la ansiedad. Sin em-
bargo, no hubo ningún efecto sobre la prevención 
del parto prematuro. Estos resultados deben ser 
interpretados con cautela, ya que se obtuvieron 
de estudios incluidos con calidad limitada.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: Las técnicas 
de meditación parecen producir reducciones 
pequeñas, pero significativa, en la presión 
sanguínea50,51, ya sea como monoterapia o en 
combinación con la farmacoterapia tradicional. 
La meditación trascendental y la atención basa-
da en la reducción del estrés pueden producir 
reducciones clínicamente significativas en la 
presión arterial sistólica y diastólica. Más ensayos 
clínicos aleatorios son necesarios antes de hacer 
recomendaciones firmes sobre el uso de la me-
ditación para la hipertensión arterial. 

OBESIDAD: En el año 2012, Moosaviani52 publica 
los resultados de un estudio pseudoexperimental 
consistente en la comparación de un grupo con 
MBSR, otro grupo con un programa dietético 
habitual y un grupo control sin tratamiento. Se les 
aplicaron cuestionarios de ansiedad, depresión, 
estrés, autovaloración y actitudes ante la comi-
da antes y un mes después de la intervención, 
obteniéndose una reducción en la obesidad, 
depresión y ansiedad-estrés en el grupo de 
mindfulness. No obstante, la permanencia de los 
resultados no tuvo un adecuado seguimiento y 
el número de sujetos era escaso.

La Agencia Canadiense del Medicamento pu-
blicó el pasado año una revisión de evidencias 
y guía de práctica clínica recomendando el 
uso de mindfulness en la pérdida de peso en 
adultos53. Encontraron 14 estudios que inclu-
yeron en dicha revisión. Las recomendaciones 
son concluyentes en cuanto a los problemas 
metodológicos por la escasez de muestra, en-
contrando una débil significación estadística 
en los pacientes obesos (encontrándose dicha 
diferencias a expensas de las mujeres) tratados 
con mindfulness. 

ASMA BRONQUIAL: MBSR ha producido me-
joras duraderas y clínicamente significativo en el 
asma54 relacionados con la calidad de vida y el 
estrés en los pacientes con asma persistente, sin 
mejoras en la función pulmonar ni en el porcen-
taje de pacientes bien controlados. 

FORMACIÓN MÉDICA: La incapacidad para 
enfrentarse con éxito a la enorme presión de la 
formación médica puede conducir a una cascada 
de consecuencias tanto a nivel personal como 
profesional. Shapiro55 estudió el efecto de aplicar 
un programa basado en mindfulness sobre médi-
cos y estudiantes de medicina, encontrando una 
reducción en trastornos psicológicos junto con 
aumento de los niveles de empatía en el grupo 
de intervención. 

En los programas formativos se empieza a 
reflexionar y enfatizar en el bienestar personal 
de los médicos residentes y la prevención del 
burnout56. Basadas en mindfulness, existen in-
tervenciones para los profesionales de atención 
primaria que han demostrado mejorar el bien-
estar profesional y la eficacia en la lucha contra 
el agotamiento57.
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Como expone Lefebvre58 en su trabajo, no reside 
el bienestar del residente únicamente en la refor-
ma de las horas de trabajo, sino en una combina-
ción de iniciativas activas y pasivas dirigidas a 
los distintos ámbitos de bienestar físico, mental, 
social, e intelectual. 

Groupman59 sugiere que la mayoría de los errores 
diagnósticos no son resultados de la escasez de 
conocimiento, sino de defectos en los procesos 
de pensamiento (juicios de valor, estereotipos 
y otras alteraciones cognitivas); propone que 
estos defectos pueden ser mitigados prestando 
atención a esos procesos de pensamiento, y esto 
se puede abordar con la práctica de mindfulness. 
En recientes trabajos, realizados en unidades 
de Psiquiatría, se ha comprobado que el uso de 
mindfulness en los profesionales aumenta la sa-
tisfacción del paciente y disminuye los eventos 
de adversos en la seguridad de los pacientes60,61. 

El Comité especializado en Psiquiatría del Real 
Colegio de Médicos y Cirujanos de Canadá reco-
noció la importancia creciente de mindfulness, y 
en los objetivos del 2009 incluyó como requisito 
la incorporación de conocimientos introductorios 
en mindfulness para los psiquiatras que comien-
cen su formación con posterioridad a 200962. 

LIMITACIONES DE LAS INVESTIGACIONES 
ACTUALES

Similar al enfoque de Bishop63, en el 2004, Smith64, 
en una carta al director, advertía de dos cuestiones 
relacionadas con mindfulness. La primera se refiere 
a que la mayoría de las investigaciones sobre la 
atención plena utilizan el enfoque de Kabat-Zinn, 
y pocos, entre los múltiples estudios, han advertido 
que el sistema de Kabat-Zinn no es la atención pura, 
sino una amalgama de la meditación consciente, 
meditación de concentración pasiva, ejercicios de 
respiración, yoga, entrenamiento autógeno, y la 
psicología budista. En segundo lugar, sabemos 
muy poco acerca de los efectos biológicos de las 
actividades que, consistentemente, evocan estados 
positivos. Es evidente que los estados positivos 
pueden ser evocados por muchas actividades; 
Smith insiste en que cualquier régimen de activi-
dades que incluyan tranquilidad y placer prolonga-
dos podría provocar cambios positivos en la actitud 
afectiva, así como en el cerebro y la función inmune. 

Ospina65 en el año 2007 hizo un balance del esta-
do de la investigación en meditación, reuniendo 
en cinco amplias categorías las prácticas de me-
ditación . En las conclusiones afirma que existen 
muchas incertidumbres rodeando la práctica de 
la meditación y que la investigación científica 
sobre las prácticas de meditación no parece tener 
una perspectiva teórica común y se caracteriza 
por una calidad metodológica deficiente.

CONCLUSIONES

La época actual con sus características de una 
atención parcial continua (escasez de tiempo e 
interrupciones frecuentes) y la presión econó-
mica, que demanda un continuo aumento de la 
actividad productiva, actúan de manera adversa 
sobre los sistemas de salud, comportando una 
disminución en la relación médico-paciente. 

En este contexto, mindfulness puede comportar-
se como un mecanismo de prevención y control 
de la enfermedad, incrementando la capacidad 
de hacer frente al dolor y a la enfermedad crónica, 
reducir el estrés de pacientes y médicos, fomentar 
la compasión, mejorar el nivel competencial de 
los médicos y disminuir los errores médicos. 

En resumen, tenemos la sensación de que pode-
mos estar en el umbral de una nueva explosión 
de público y el interés científico en la atención la 
meditación. No obstante, son necesarios estudios 
de alta calidad sobre la aplicación de Mindfulness 
en medicina. 
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Internet en el mapa de ruta del investigador sanitario joven

Corchado-Albalat Y1, González-García L2, Ortega-Calvo M3, Santos JM4, Vilches Arenas A5, Lapetra J6

Analizamos las ventajas y los inconvenientes de la 
necesaria utilización de Internet en la formación 
temprana del investigador sanitario. Entre las 
primeras merecen destacarse el acceso a redes y a 
comunidades virtuales, la minería de datos, la me-
jora de la investigación traslacional y el desarrollo 
del modelo híbrido en la enseñanza a distancia. 
Entre los segundos, la falta de control en el error 
sistemático de las redes de datos epidemiológicos, 
los problemas de anonimización y la difusión de 
información científica sin revisión por pares. 

INTRODUCCIÓN

La formación clínica se debe compatibilizar 
con el aprendizaje del método científico1,2 en el 
postgrado temprano. Teniendo en cuenta este 
planteamiento, nos ha llamado poderosamente la 
atención la tesis de Alain Minc, quien pronostica 
que “el futuro será de los e-intelectuales”3. Se puede 
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3Médico de Familia. Distrito Sanitario de Atención Primaria Sevilla (Servicio Andaluz de Salud). Centro de Salud Esperanza 
Macarena. CIBER de Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CIBERobn), Instituto de Salud Carlos III. España
4Médico de Familia. Distrito Sanitario de Atención Primaria Sevilla (Servicio Andaluz de Salud). Centro Universitario de 
Salud San Pablo. CIBER de Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CIBERobn), Instituto de Salud Carlos III. España
5Profesor Titular del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla 
(US)
6Médico de Familia. Distrito Sanitario de Atención Primaria Sevilla (Servicio Andaluz de Salud). Centro de Salud Universita-
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definir a un intelectual como aquella persona 
que se dedica al estudio y a la reflexión crítica 
de la realidad intentando influir voluntaria o 
involuntariamente en ella. El e-intelectual rea-
liza la misma tarea pero teniendo la web como 
instrumento de trabajo4. 

El entorno de la investigación sanitaria ha 
cambiado en los últimos años. Los frecuentes 
viajes del investigador principal (IP) y las en-
riquecedoras estancias fuera de su entorno del 
investigador en formación, han dado a Internet 
un protagonismo que no poseía. De tal forma 
convendrán con nosotros que un porcentaje nada 
desdeñable de la orientación y del estímulo de 
un trabajo se realiza de forma virtual. Skype no 
es solamente útil en telemedicina5 lo es también 
en la teleformación y teledirección. 

En el mapa de ruta del investigador6, el espacio 
virtual ha tomado un lugar preponderante. En 
términos generales y a forma de resumen, los IP 
pueden ejercer tres funciones sobre los miembros 
de su equipo; 1) proporcionar un soporte voca-
cional e instrumental que favorezca la carrera 
de su investigador, 2) dar apoyo psicosocial por 
medio del consejo, la amistad y el estímulo y, 
finalmente 3) ofrecer un modelo curricular 7 (Fi-
gura 1). Sin embargo, no parece que la dirección 
puramente virtual sea la panacea en este campo 
de la educación postgraduada. 
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Nuestro objetivo en este artículo es la revisión no 
sistemática, de las ventajas y de los inconvenien-
tes del uso de Internet en la formación teórica y 
práctica del investigador sanitario joven. 

REDES DE DATOS COMPARTIDOS

En los estudios epidemiológicos, la singularidad 
del paquete de datos propio, se ha visto reempla-
zada por la posibilidad de acceder a redes8 . Un 
ejemplo en este sentido es el LABKA (Sistema 
de información de laboratorios clínicos de Dina-
marca) que recoge información biológica de casi 
un tercio de la población danesa correspondiente 
a las regiones del centro y norte del país9. Las 
redes de datos sanitarios compartidos son un 
avance en el manejo de tamaños muestrales pero 
presentan también problemas a la hora de la 
anonimización10. La utilización de grandes bases 
de datos reduce el error aleatorio de las estima-
ciones pero el error sistemático permanece (ses-
gos de selección, de información y de confusión). 

COMUNIDADES CIENTÍFICAS VIRTUALES

Otra interesante posibilidad que brinda Internet 
al investigador sanitario es la capacidad de pre-
guntar en una comunidad científica virtual. El 
no tener miedo para confeccionar una buena pre-
gunta debe ser un hábito al que el IP debe estimu-
lar. Evidentemente, las comunidades virtuales no 
son un medio para que le hagan a uno el trabajo, 
siempre hay que dar la sensación de haber hecho 
la tarea adecuadamente11. Con preguntas bien di-
señadas se pueden obtener respuestas eficientes 
de investigadores con mucha experiencia. En este 
aspecto de la cultura virtual impera el principio 
90-9-1, que dice que el 90% de los usuarios de las 
comunidades online nunca hace ningún tipo de 
aportación, el 9% participa comentando, editando 
y generando contenidos de vez en cuando y el 
1% monopoliza la actividad. 

MINERÍA DE DATOS

Es una técnica fundamentada en la extracción 
“no trivial” de la información que reside en 

los datos. Dicha información es desconocida y 
puede resultar de utilidad. En otras palabras, la 
minería de datos prepara, sondea y explora los 
datos para sacar la información oculta en ellos. 
En la actualidad, las fuentes de datos estudiadas 
mediante esta técnica suelen estar en Internet.

El término “no trivial” significa que debe existir 
alguna estrategia en la búsqueda y en el análisis 
diferente por ejemplo al cálculo sencillo de una 
media aritmética o de una desviación estándar. 
La minería de datos aglutina un conjunto de 
técnicas encaminadas a la extracción de cono-
cimiento, implícito en las bases de datos. Está 
emparentada con la supervisión de procesos in-
dustriales y también con la inteligencia artificial. 

En la semántica de este técnica de investiga-
ción es importante distinguir entre el vocablo 
“model” que significa básicamente un modelo 
estadístico y el vocablo “pattern” que puede 
significar patrón, tendencia y que se deriva del 
análisis de modelos estadísticos. La minería de 
datos se podría definir como una forma de buscar 
“simetrías“12 en las bases de datos virtuales. Las 
técnicas más frecuentemente utilizadas son: las 
redes neuronales, los árboles de decisión y la 
regresión entre otras13. 

LA INTERACCIÓN DEL INVESTIGADOR 
CON LA VIRTUALIDAD

Como intentamos demostrar a lo largo de este 
artículo, Internet se ha vuelto prácticamente 
imprescindible para la dirección de una inves-
tigación sanitaria sea clínica o comunitaria. A 
través de páginas “Wiki”, de los “Blogs” y de los 
“Podcasts”14, el investigador en formación puede 
encontrar información útil y eficaz que anterior-
mente no era asequible o que se encontraba en 
forma de literatura gris de difícil acceso. 

Se llaman Wiki a las páginas Web con enlaces, 
imágenes y todo tipo de contenidos que sean 
accesibles a cualquier internauta. Es una herra-
mienta que nos permite crear documentos sin que 
se realice una aceptación del contenido antes de 
ser publicado en Internet. Un ejemplo claro es 
Wikipedia. El término “WikiWiki” es de origen 
hawaiano y significa rápido. Wiki es el nombre 
que el programador W. Cunningham, escogió 
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para su invención en el año 1995: un sistema de 
creación, intercambio y revisión de información 
en la web, de forma fácil y automática. 

Un blog (también conocido como ciberbitácora o 
ciberdiario) es un sitio web actualizado periódi-
camente que recopila textos o artículos de uno 
o varios autores, apareciendo el más reciente en 
primer lugar. El autor conserva siempre la libertad 
de dejar publicado lo que crea pertinente. El tér-
mino tiene su raíz semántica en los cuadernos de 
bitácora, un tipo de registros que se utilizaban en 
los barcos para relatar el desarrollo del viaje y que 
se guardaban en la bitácora. Aunque el nombre se 
ha popularizado en los últimos años, el cuaderno 
de trabajo o bitácora se ha utilizado desde siempre.

Los términos ingleses blog y weblog provienen 
de las palabras “web” (“red”, “tela de araña”) y 
“log” (“log” en inglés significa diario). El weblog 
es una publicación online de historias con un 
orden cronológico inverso. Es muy frecuente que 
los weblogs dispongan de una lista de enlaces a 
otros weblogs. También suelen disponer de un 
sistema de comentarios que permiten a los lec-
tores establecer una conversación con el autor y 
entre ellos acerca de lo publicado.

El “podcasting” consiste en la distribución de ar-
chivos multimedia. No es necesario estar suscrito 
a una página web para descargarlo. El término 
podcast surge como un acrónimo de iPod y 
broadcast (transmisión).

Todos estos medios tan versátiles y accesibles, 
tienen una crítica importante desde un punto de 
vista científico: la falta de evaluación. No tienen 
revisión por pares y esto hace que sus contenidos 
tengan que ser mirados con lupa y puestos en 
cuarentena en muchas ocasiones15. 

Internet es un conjunto de redes interconectadas 
que utilizan la familia de protocolos TCP/IP. 
Las redes funcionan como una red lógica única, 
de alcance mundial. Sus orígenes se remontan a 
1969, cuando se estableció la primera conexión de 
ordenadores, conocida como ARPANET, entre 
universidades de California y de Utah.

Uno de los servicios que más éxito ha tenido en 
Internet ha sido la World Wide Web (WWW, o “la 
Web”). Es habitual la confusión entre ambos tér-
minos. La WWW es un conjunto de protocolos que 
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permite, de forma sencilla, la consulta remota de 
archivos de hipertexto. Tuvo un desarrollo posterior 
(1990) y utiliza Internet como medio de transmisión. 

Otro de los servicios más importantes de la 
WWW es el correo electrónico. En 1971, Ray 
Tomlinson incorporó el uso de la arroba (@) a la 
comunicación entre varios ordenadores. La eligió 
como divisor entre el usuario y la computadora 
porque no existía en ningún nombre ni apelli-
do. El nombre correo electrónico proviene de la 
analogía con el correo postal: ambos sirven para 
enviar y recibir mensajes, y se utilizan “buzones” 
intermedios (servidores), en donde los mensajes 
se guardan temporalmente antes de dirigirse a su 
destino, y antes de que el destinatario los revise.

BARRERAS E INVESTIGACIÓN TRASLA-
CIONAL

Parece que el tiempo es la variable de mayor peso 
a la hora de aplicar los resultados de investiga-
ción a la práctica16. Internet mejora claramente 
este aspecto al facilitar la rapidez en la comuni-
cación científica. Desde que en el año 1962 Rogers 
publicase su modelo de difusión de innovaciones, 
el interés por este tema sociológico ha ido en 
aumento. La investigación traslacional puede en-
tenderse sencillamente como el intento de llevar 
la investigación al entorno real de la vida misma 
procurando que exista un avance y una mejora. Si 
ya es complicado inferir la maraña causal desde 
los hallazgos, quizás sea aún más complicado 
llevar a la práctica esos descubrimientos. Una 
herramienta fundamental para facilitar la tras-
lación es el adiestramiento de los investigadores 
más jóvenes en la difusión científica17. 

MODELO HÍBRIDO

Cada vez ha tomado más importancia lo que en 
este campo se denomina “blended learning” que 
se puede traducir como enseñanza flexible18. En 
ella se combina la enseñanza virtual con la pre-
sencial. En la literatura anglosajona se le conoce 
también como el modelo híbrido (hybrid model).

Las teorías del aprendizaje que subyacen en esta 
técnica son: el conductismo pues se utilizan aplica-
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ciones multimedia que estimulan el ejercicio y la 
práctica con presentaciones visuales que permi-
ten la retroalimentación (feed-back), el cognitivis-
mo pues las presentaciones y el software ayudan 
al discente a explorar, y el humanismo pues es 
necesaria la atención individual a las diferencias 
y a las destrezas de cada alumno para el trabajo. 
El “blended learning” representa una profundi-
zación en esta línea: se analiza el objetivo que se 
pretende, se aplica la teoría que pueda explicar 
mejor ese proceso de aprendizaje y la tecnología 
que se acomode más a la necesidad individual 
del alumno. El “blended bearning” está basado 
en la aplicación de un pensamiento ecléctico y 
práctico. Es necesaria pues, la tutoría, la dirección 
humana en un medio en donde impera la lectura 
radial más que la lineal.

CONCLUSIÓN

El filósofo español Javier Gomá Lanzón, ha 
manifestado que “…la Universidad es fuente 
de conocimiento, pero no de sabiduría…”19, un 
camino para la adquisición de esta última es 
posible que sea la realización de un postgrado 
fértil. Desde que los primeros profesores univer-
sitarios se fueron reuniendo en las ciudades de la 
Europa Medieval hasta los tiempos actuales, se 
ha recorrido un largo trayecto que no sabemos 
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dónde terminará, pero en el que podemos asegu-
rar que los grupos de investigación de prestigio 
crean Universidad extramuros20 . Internet se ha 
convertido en un instrumento fundamental para 
ello tanto en sus aspectos positivos (Figura nº 2) 
como en los negativos (Figura nº 3). 
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Rosell Pradas, Profesor de Escritura Científica de 
la Escuela Andaluza de Salud Pública. 
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Figura nº 1. Funciones de Investigador Principal (IP) en la formación de un investigador más joven 
según Enscher y colaboradores7.
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Figura nº 2. Aspectos Positivos de Internet en la formación del investigador sanitario.

Figura nº 3. Aspectos Negativos de Internet en la formación del investigador sanitario.
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Gestión de recetas visadas en un centro de salud

Rojas Bruno IMª

INTRODUCCIÓN

La receta electrónica es el soporte informático en 
el cual los facultativos especifican la medicación 
que precisan, según sus necesidades, los pacien-
tes, que con la presentación de la tarjeta sanitaria, 
mediante un sistema de conexión telemática, se 
dispensará en la farmacia.

La Receta XXI fue implantada en Andalucía en 
el año 2007, y la regula el Decreto 181/ 2007 de 
19 de junio. La principal ventaja es el ahorro 
en medicación, recetándose el tratamiento que 
necesita el paciente.

Con el visado [1] se mecaniza el control para 
determinados medicamentos [2] especiales. 

En Atención Primaria el programa informático 
“Gevi” se sostiene mediante una base de datos 
con altas, bajas, modificaciones etc., de medici-
nas que deben ser controladas por el Servicio de 
Farmacia de Atención Primaria.

El trabajo que desarrolla un administrativo se 
produce en una dirección: Facultativo -> Pa-
ciente -> Administrativo, utilizando el siguiente 
mecanismo: el médico prescribe el tratamiento 
que precisa un control especial por medio de la 
receta electrónica. El paciente deberá, a través del 
administrativo gestionar la receta, presentando 
la documentación anterior y retirarla, poste-
riormente, de la farmacia. El administrativo se 
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encuentra en el extremo, por una parte revisa, da 
el alta, y, en algunos casos, se comunica con el 
médico cuando éste tiene que rectificar, aclarar, 
incluso, volver a realizar el protocolo o la receta 
XXI, y si es preciso, también, avisar al usuario. 
En general, gestiona la documentación y la envía 
al servicio de farmacia, donde será validada para 
su retirada. También cotejan los listados que 
este servicio devuelve, archivan la receta con 
el informe o protocolo que la acompaña, para 
posteriores consultas y gestiones.

SUJETOS Y MÉTODOS

Los usuarios cumplieron los requisitos pertinen-
tes y fueron atendidos por los administrativos 
que gestionaron [3] el visado. Estos, diariamente, 
se realizaron en unas “hojas de visados” que se 
cumplimentaron con una serie de datos referidos 
al paciente, y al medicamento, adjuntándose a 
la receta electrónica fotocopia del informe del 
especialista, o protocolo del médico de atención 
primaria, según correspondía.

Se enviaron, diariamente, durante un mes al 
servicio de farmacia y fueron devueltas, aproxi-
madamente, en cuatro días, con la validación del 
medicamento, o en caso negativo con la corres-
pondiente incidencia, que en la mayoría de los 
casos pudo ser corregida.

Como media se anotaron en el listado un total 
de diez medicinas por día. Los datos anotados 
en la “hoja de visados” fueron: identificación 
del paciente (nombre, apellidos, DNI, o NIE), 
denominación del medicamento.

Fueron dados de alta, o bien modificados según 
cada caso, en el programa Gevi.
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El estudio se elaboró durante 31 días hábiles, con-
tabilizados desde el 02 de mayo al 13 de junio de 
2012, ambos incluidos. La muestra sobre la “hoja 
de visados” estuvo compuesta de un total de 310 
visados, que fueron recepcionados por la unidad 
administrativa del centro de salud, destacando 
que no todos originaron alta en Gevi, pero ese 
hecho/acción no interviene en la investigación, 
tampoco todos fueron correctos en la primera 
entrega al administrativo, quedando reflejado 
posteriormente en los resultados del estudio.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron muy significativos 
reflejándose en la Tabla 1, ya que la sintonía del tra-
bajo Médico -> Usuario -> Administrativo fue efecti-
va en un 65%, con validaciones en la mayoría de los 
casos y un porcentaje muy pequeño de incidencias.

Del estudio realizado se desprendieron aspectos 
negativos en un tanto por ciento reducido, pero 
a tener en cuenta, como fueron: falta documen-
tación, o parte de ella (receta XXI, protocolo o in-
forme), o bien, datos erróneos (hubo campos de la 
receta mal cumplimentados, no coincidió el tiempo 
del tratamiento con la duración del mismo...).

En la Tabla 2 se especificaron los resultados 
obtenidos, tras el envío de visados al servicio de 
farmacia. Se detectaron incidencias por varios 
motivos, pero al igual que en la Tabla 1 el por-
centaje de recetas validadas fue superior a las 
incidencias que surgieron. 

Los resultados negativos fueron: receta caduca-
da, necesidad de informe del especialista, al no 
ser válido el del médico de atención primaria, 
la fecha de finalización del tratamiento o pres-
cripción supera en varios meses a la del informe, 
errores en el contenido de la receta (fecha, iden-
tificación del paciente, tratamiento, etc.).

Como existió el filtro administrativo, se comprobó 
que ascendió la cantidad de visados validados, fren-
te a la disminución de otras anomalías, que se ob-
servaron en la Tabla 2, con valores muy reducidos.

El muestreo realizado sobre 310 recetas electró-
nicas visadas (Figura 1), (100%) recepcionadas 
por la unidad administrativa del centro de salud, 

sitúa en el muestreo que 202 recetas (65%) fueron 
correctas en la primera y única tramitación, 77 
prescripciones constituyeron el 25% del porcen-
taje, que incluyó los datos erróneos, recetas y/o 
informes caducados, por último el 10% es decir 
31 recetas no se resolvieron en el acto por falta 
de documentación o no aportarla el usuario en 
el momento de su gestión.

Al Servicio de Farmacia fueron enviadas 310 re-
cetas (100%), resueltas favorablemente en los 31 
días del muestreo por la Unidad de Gestión Clíni-
ca. Se devolvieron un total de 93 recetas, es decir 
el 30%, motivadas por diferentes incidencias 
(Tabla 2), mientras que 217 recetas electrónicas 
(70%) procedieron a ser visadas correctamente. 

DISCUSIÓN

Ya se ha observado que el trabajo Médico -> 
Usuario -> Administrativo puede funcionar y 
obtener mejores resultados, si entre ellos existe 
un sistema o mecanismo de fluidez en la co-
municación, siendo el administrativo la pieza 
fundamental en la relación entre los tres. 

Es el encargado de las gestiones con el servicio 
de farmacia, llegando al propósito final: la vali-
dación de la receta electrónica de visados para la 
recogida posterior por el usuario en la farmacia.

Si el visado [5] no se valida no puede retirarse 
de la farmacia, generando retraso y errores en 
cadena que van desde tener que repetir los mis-
mos trámites, incluso que el paciente no pueda 
tomar la medicación cuando le corresponde con 
el problema que ello puede suponer.

Cada una de las partes incurrió en pequeñas inci-
dencias, que se hicieron patentes en las Tablas 1 
y 2. No tienen gran transcendencia, en principio, 
y son subsanables, teniendo en cuenta que hay 
que actuar lo antes posible.

Los bajos porcentajes de incidencias en visados 
[6] que se apreciaron en las tablas fueron como 
consecuencia de una o varias partes. Los errores 
más comunes son:

Usuario: no aportó documentación adecuada 
(protocolo, informe del especialista, receta 
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electrónica), o la receta estaba caducada para 
el visado del medicamento.

Facultativo: no entregó al paciente el pro-
tocolo de visados del tratamiento, o bien, 
la receta electrónica no está correctamente 
cumplimentada.

Administrativo: pudo gestionar documen-
tación caducada, con errores que desconoce 
por tratarse de temas médicos. 

Los pequeños valores de error suelen ser por 
caducidad, posología y duración.

Las principales incidencias que se reciben en las 
recetas de visados, por parte del servicio de far-
macia de atención primaria, para su corrección, 
son aquellas en las que el informe o protocolo no 
cubre el tiempo, es decir, éste caduca antes que 
la receta electrónica, falta de datos o posologías 
incorrectas en informe y protocolos, y ausencia 
de informe del especialista correspondiente. Este 
estudio permite llegar a la conclusión de que el 
trabajo bien realizado en tiempo y forma permite 
al usuario obtener un resultado óptimo. La res-
ponsabilidad y el afán de cumplir un fin, supone 
una motivación que lleva a tener estupendos re-
sultados. Los errores existentes en la consecución 
de un trabajo, que son subsanados a tiempo no 
constituyen un riesgo importante para el usuario.

Este artículo se ha realizado en base al trabajo 
realizado por una administrativa en diferentes 
centros de salud del Área de Gestión Sanitaria 
del Campo de Gibraltar. 
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maria y de Urgencias de la UGC de Rute, CS 
Zambra, CS Los Llanos de Don Juan y la UGC 
de Iznajar (17 Médicos). Estos centros sanitarios 
de Atención Primaria derivan a sus pacientes a 
la Sala de Radiología de la UGC de Rute para 
realizar cualquier tipo de Radiografía dentro de 
la Cartera de Servicios de Atención Primaria de 
Andalucía. 

Nuestra encuesta incluyó 10 preguntas sobre el 
acceso a este nuevo servicio y la satisfacción con 
el mismo, y las respuestas fueran elaboradas con 
la escala Likert [2]. Los valores otorgados iban 
del 5 al 1, dando el valor más alto a las actitudes 
positivas; Totalmente de acuerdo (5), De acuer-
do (4), Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (3), En 
desacuerdo (2), y Totalmente en desacuerdo (1). 

Los resultados de nuestro estudio se resumen en 
la siguiente tabla:

Sr. Director:

La implantación de la Radiología Digital está lle-
gando a todos los Centros de Atención Primaria 
de Andalucía. Este nuevo sistema ha cambiado 
totalmente la forma de gestionar, solicitar o 
visualizar las imágenes e informes radiológicos 
que se generan en nuestros centros [1].

En la actualidad, los Unidades de Gestión Clínica 
(UGC) de Atención Primaria del Distrito Sanita-
rio Córdoba Sur cuentan con Radiología Digital 
en todas sus Salas de Radiología.

El objetivo de este trabajo es conocer el grado de 
satisfacción de los Médicos de Atención Primaria 
y Urgencias con esta nueva tecnología. 

Hemos realizado una encuesta anónima de 
satisfacción entre los Médicos de Atención Pri-
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Los resultados demuestran la satisfacción de los 
Médicos de Atención Primaria de nuestra zona 
con la implantación de la Radiología Digital en 
sus UGCs. Según la encuesta, este servicio ofre-
ce accesibilidad desde cualquier punto de red, 
con historia radiológica ordenada y una mejor 
visualización. Sin embargo, no todos los Médicos 
de Atención Primaria de nuestra zona se vean 
capaces de modificar el estudio de imagen. Esto 
no hace pensar en organizar talleres de formación 
sobre el manejo de este nuevo servicio. 

Muchos de nuestros médicos crean que el uso 
de Radiología Digital evitará la repetición de 
los estudios radiológicos. Esto supone un ahorro 
importante y menos radiación para los usuarios 
del sistema. Es decir mejor calidad asistencial, 
mejor seguridad y con menos coste. También, el 
Médico de Urgencias puede trabajar mejor y dar 
una respuesta inmediata en los casos urgentes.

Casi 2/3 de los médicos encuestados refieren 
algún problema técnico para acceder o durante 
el uso de este servicio. Esto nos exige mejor la 
aplicación y la red informática. A pesar de estos 
problemas técnicos, la gran mayoría de nuestros 
médicos demuestran sus intenciones de seguir 
usando este servicio.

No hay que olvidar que la desaparición de las 
reveladoras conlleva la ausencia de residuos 
contaminantes, objetivo marcado por la Junta 
de Andalucía [3,4]. 

En conclusión, la implantación de la Radiología 
Digital en los Centros de Atención Primaria y 
de Urgencias supone dotar todo el proceso de 
agilidad para poder trabajar con mayor calidad, 
efectividad y ahorro en todos los sentidos, tanto 
económicamente como de personal y tiempo.
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Leishmaniasis en la Mancomunidad de la Campiña Sur Cordobesa

leishmaniasis visceral diagnosticado a una niña 
de 3 años, residente en la localidad de Castro del 
Río (Septiembre de 2008).

Las investigaciones Epidemiológicas y Ambien-
tales revelaron que el río Guadajoz pasaba muy 
cerca del parque infantil utilizado por los niños 
durante las noches de verano. En el cauce del río 
se observaron herbazales, cañizos y arboleda. 
Esta vegetación, así como la alta humedad y 
temperaturas superiores a 21ºC durante más de 
la mitad del año, favorecían el desarrollo del ciclo 
diario del mosquito. También, se puso en con-
tacto con el veterinario de una Consulta Privada 
de Veterinaria en la localidad de Castro del Río. 
Según informó el veterinario tenía en esa fecha 
veinte perros diagnosticados y en tratamiento 
de leishmaniasis. Además, se habían sacrificado 
otros tantos al informar a sus propietarios de las 
consecuencias epidemiológicas de esta enferme-
dad. Todos ellos eran perros de compañía y do-
miciliados en la zona de expansión próxima al río 
Guadajoz. Las viviendas de estos animales con-
taban normalmente con piscina y jardín, lo que 
suponía el hábitat ideal para la reproducción del 
mosquito. El mismo veterinario manifestó que la 
incidencia era bastante mayor, ya que los perros 
de caza no se llegaban a diagnosticar, pues ante 
los primeros fallos de potencia o resistencia del 
animal (coincidentes con los primeros síntomas 
de la enfermedad, astenia, anemia, caquexia….), 
los propietarios los sacrificaron ellos mismos.

En conclusión, nos encontremos en una zona con 
una alta incidencia de leishmaniasis clínica en pe-
rros, principal reservorio de la enfermedad. Ade-
más las condiciones de temperatura, humedad y 
vegetación eran las ideales para completar el ciclo 
de vida del mosquito flebotomo. Contábamos 
con el VECTOR en un ecosistema óptimo en las 
zonas próximas al cauce del río y con abundante 
vegetación. Los hábitos de la población infantil 
durante el verano, estancia en las zonas de ex-
pansión durante la noche debido a las altas tem-
peraturas, junto al hábito nocturno de la hembra 

Sr. Director:

La leishmaniasis, también llamada Kala Azar, es 
una enfermedad causada por parásitos infeccio-
sos llamados protozoos, del género leishmania, 
que afectan la piel y las vísceras, y que se trasmite 
por la picadura de un mosquito llamado phlebo-
tomus. Los animales más frecuentemente infecta-
dos son los perros y el hombre, interconectados 
por los roedores, los que entre sí constituyen una 
cadena (1-3). 

Del 1 de Enero 2006 al 31 de Diciembre 2007, se 
diagnosticaron 13 casos de leishmaniasis en el 
Distrito Sanitario Córdoba Sur, lo que no coin-
cide con la baja prevalencia e incidencia de esta 
enfermedad en la provincia de Córdoba y en 
España en general (2-3). 

Se revisaron las historias clínicas correspondien-
tes a todos los casos y se evaluaron los datos 
referentes al paciente, enfermedad, zona básica, 
tiempo y pronostico. 

De los 13 pacientes declarados, 5 eran niños 
menores de 24 meses y 11 residían en la Man-
comunidad de la Campiña Sur Cordobesa. La 
gran mayoría de los casos (10 casos) fueron 
detectados en los meses de Febrero, Marzo y 
Abril. El pronóstico fue favorable para todos los 
pacientes (Tabla 1). 

Se inició una Investigación Epidemiológica y 
Ambiental por parte de la Unidad de Protección 
de Salud del Sanitario Córdoba Sur principal-
mente en la ZBS de Castro de Río donde la ma-
yoría de los afectados residían o habían estado 
en fechas anteriores al diagnóstico. 

Durante la investigación, se presentaron otros 
dos casos de leishmaniasis en la ZBS de Castro 
del Río: 1. Un caso de leishmaniasis cutánea 
diagnosticado a una mujer de 62 años, residente 
en los Llanos del Espinar, localidad pedánea 
de Castro del Río (Junio de 2008), 2. Un caso de 
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del mosquito flebotomo, permitian completar el 
ciclo parasitario de la Leishmania spp. Todo ello 
favorecía la PREVALENCIA de la enfermedad en 
el perro y su posterior TRANSMISIÓN al hombre. 

El Distrito Sanitario Córdoba Sur se puso en con-
tacto con el Ayuntamiento de Castro del Río para 
iniciar conjuntamente las siguientes medidas:

Limpieza de cañizos y maleza en las proxi-
midades del cauce del río, y posterior desin-
sectación.

Desinsectación periódica de todas las zonas 
ajardinadas de la localidad.

Medidas de control animal.

Aplicación de forma completa y rigurosa 
de la Ley 11/2003 de 24 de Noviembre, de 
Protección de los Animales en Andalucía.

Información a la población de las consecuen-
cias del tratamiento de perros positivos a 
Leishmania, y mantenimiento de los perros 
enfermos a una distancia mínima de 3 Km. 
de la población. (El mosquito difícilmente se 
desplaza más de 3 Km.).

Mantenimiento de los perros dentro de casa 
o en lugar cerrado, desde el atardecer hasta 
el amanecer del día siguiente, durante los 
meses Mayo a Octubre.

Promover información a los propietarios de 
animales para estimular medidas de pre-
vención en los perros (Collares insecticidas, 
pipetas insecticidas e inmunización).

Estas medidas fueron aplicadas durante todo el 
año 2009. En los primeros 9 meses de este mismo 
año, se diagnosticaron en la Mancomunidad de 
la Campiña Sur Cordobesa 3 casos nuevos de 
leishmaniasis. Todos fueron adultos mayores de 
50 años que convivían con perros. 

Desde Octubre de 2009 hasta Julio de 2012, se 
notó una bajada importante en el número de 

casos nuevos de en la Mancomunidad de la Cam-
piña Sur Cordobesa en toda la Mancomunidad 
de la Campiña Sur Cordobesa (total 3 casos). 

Nuestro trabajo demuestra que existe un período 
en el que la infección aparece; esto es, los meses 
de Febrero, Marzo y Abril, lo que refleja la impor-
tancia de extremar la vigilancia epidemiológica 
durante el cambio de invierno a primavera, es-
pacialmente en la Mancomunidad de la Campiña 
Sur Cordobesa. 

Es imprescindible mejorar las medidas de con-
trol de esta infección entre los animales, pero el 
arma fundamental es la prevención mediante la 
eliminación del vector.
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Disfagia y pérdida de peso en una mujer joven con epigastralgia

Juárez Jiménez MªV1, Simão Aiex L2, Ramírez Picó A1, Pérez Milena A3

Mujer de 44 años de edad que presenta disfagia 
intermitente a sólidos y líquidos junto a pirosis 
y mal sabor de boca desde el año 2008. Fue valo-
rada por el Servicio de Digestivo realizándosele 
endoscopias digestivas altas los años 2008 y 2010 
con presencia de esofagitis grado I y lesiones 
eritematosas en zona distal esofágica. Presentó 
mejorías parciales con inhibidores de la bomba 
de protones (Omeprazol, Esomeprazol) y proci-
néticos (Levosulpirida). 

En el año 2011 se diagnosticó gastritis antral e in-
fección por Helicobacter pylori que precisó cuá-
druple terapia para conseguir su erradicación. 
Desde entonces toma Omeprazol a demanda. 

Acude a consulta en enero de 2013 por presen-
tar nuevamente disfagia a sólidos y líquidos, 
continúa los últimos tres meses, junto a pérdida 

Radiografía esofagogastroduodenal seriada

1Médico de Familia
2Médico Interno Residente. Centro de Salud El Valle (Jaén)
3Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

ponderal de 4 kilogramos. La analítica sanguínea 
y la ecografía abdominal no ofrecen hallazgos 
patológicos de interés. En la radiografía esofa-
gogastroduodenal seriada (figura 1) se objetiva 
estenosis de la unión esofagogástrica en “pico de 
ave” (o “cola de ratón”) que se asocia a moderada 
dilatación esofágica supraestenótica, hipotonía 
y dificultad en el vaciamiento esofágico. Ante 
estos hallazgos, se deriva al Servicio de Digestivo 
donde se realiza una nueva endoscopia y una 
manometría. En esta última prueba se encuen-
tran una presiones para los esfínteres esofágicos 
superior e inferior de 48,2 mmHg y 30 mmHg 
respectivamente, con una relajación anormal del 
esfínter inferior; la presión en el cuerpo esofágico 
es mayor que en el cuerpo gástrico, con ondas de 
4,3 segundos de duración y una amplitud de 42,5 
mmHg (figura 2). Se realiza biopsia en el tercio 
inferior del esófago y en estómago.
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1- ¿Cuál es el diagnóstico de esta paciente?

a. Cáncer esofágico
b. Linfoma
c. Espasmo esofágico difuso
d. Acalasia
e. Enfermedad de Chagas

2- ¿Cuál es el tratamiento de elección?

a. Procinéticos 
b. Calcio antagonistas
c. Dilatación esofágica
d. Intervención quirúrgica
e. Toxina botulínica

197

Nanometría
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En resumen:

Tenemos a una paciente de 91 años de edad, sin 
AP de interés salvo el tratamiento con Torase-
mida por edemas en extremidades inferiores, 
que de forma súbita presenta un cuadro cutáneo 
caracterizado por múltiples lesiones ampollosas 
en miembros superiores, inferiores y tronco, muy 
pruriginosas, sin otra sintomatología asociada.

Inicialmente se prescribe para el tratamiento Hi-
droxicina por la sospecha de una Toxicodermia, 
pero ante el empeoramiento sintomático a pesar 
del mismo, se deriva al servicio de Dermatología 
dónde tras la realización de una serie de pruebas 
complementarias llegaron al Diagnóstico final.

El cuadro que presentaba la paciente, en principio 
es compatible con las cinco respuestas enunciadas.

1.- La posibilidad de Reacción Urticarial queda 
descartada porque a pesar de que esta se carac-
teriza al igual que nuestro cuadro por un intenso 
prurito, la lesión cutánea que caracterizatípica-
mente a las urticarias es el habón: máculo-pápula 
eritematosa, con un halo pálido central variable, 
confluente, de aparición súbita en minutos-horas 
y de resolución rápida, generalmente menor 
de 24 horas; característicamente no deja lesión 
residual y es recidivante.

3.- La Dermatitis de Contacto se descartó ini-
cialmente por la gran extensión de las lesiones, 
que no afectaban exclusivamente a zonas fotoex-
puestas ni al contacto con ningún agente externo 
concreto, así como la evolución de las lesiones 
hacia ampollas de contenido sero-hemático, 
siempre pendientes del resultado de la biopsia 
cutanea (punch) que se le realizó a la paciente.
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Respuestas razonadas

4.- Las Toxicodermias ó Reacciones Cutáneas ad-
versas provocadas por medicamentos son derma-
tosis que pueden afectar a la piel, mucosas ó anejos 
cutáneos inducido por la administración de un me-
dicamento ya sea por via tópica, oral ó parenteral. 
En lo que se refiere a sus formas clínicas pueden 
imitar a cualquier dermatosis. La historia clínica 
es la base principal para establecer el diagnóstico.

5.- En lo que se refiere a las Porfirias Cutáneas, 
son un grupo heterogéneo de transtornos causa-
dos por déficit parcial genético ó adquirido de los 
enzimas que regulan la síntesis del grupo hemo. 
En este caso el Dx diferencial vendría caracterizado 
fundamentalmente por dos factores; por un lado 
las lesiones cutáneas, que corresponden a ampollas 
subepidermicas en zonas expuestas (cara y extremi-
dades), asociadas a hipertricosis y pigmentación; el 
segundo factor correspondería a la ausencia de ori-
nas oscuras en nuestro caso clínico, que son típicas 
sin embargo en este grupo de enfermedades, por 
la presencia de porfirinas en orina, sangre y heces.

Repuesta correcta: 

2.- El Dx de sospecha al alta hospitalaria de la 
paciente fue de Penfigoide Ampolloso pen-
diente del resultado de la Biopsia cutánea, con 
el siguiente tratamiento: Prednisona 50 (1-0-0) 
2 semanas debiendo reducir dosis un cuarto de 
comprimido cada 5 días hasta retirada, Betame-
tasona/Gentamicina Crema (1 aplicac/d hasta 
resolución del cuadro, Hidroxicina (0-0-1) al acos-
tarse y Ebastina 20 mg (1-0-0) con el desayuno. 
Inicialmente hubo uno resolución importante del 
cuadro quedando unicamente lesiones residuales 
cutáneas hasta que la dosis de Prednisona se re-
dujo de 12,5 mg, momento a partir del cuál reapa-

González Álvarez M1, Montero Cruzada I2, Gómez Castro S1

1MFyC. Centro de Salud de Arroyomolinos de León. Sevilla 
2DUE de la Residencia de Ancianos de Arroyomolinos de León. Sevilla

198



99

González Álvarez M, et al - RESPUESTAS AL CASO CLÍNICO

199

recieron las lesiones iniciales; consultado con su 
MAP se decide aumentar la dosis de Prednisona 
de nuevo a 25 mg hasta revisión dermatológica.

Al mes del alta hospitalaria se realiza el primer 
control de la paciente en Consultas Externas de 
Dermatología acudiendo la paciente sin lesiones 
cutáneas activas con el tratamiento indicado an-
teriormente.

La Anatomía Patológica confirma el Dx de sos-
pecha: Dermatitis ampollosa subdérmica de con-
tenido eosinofílico compatible con Penfigoide 
Ampolloso. 

El Estudio de Inmunofluorescencia Directa 
permite observar: Depósitos lineales a nivel de 
la unión dermoepidérmica de complemente C3 
(++++) e IgG (+++).

Se indica como tratamiento Prednisona 10 mg 
(2-0-0) en el desayuno hasta nueva revisión.
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(1 de Febrero a 30 de abril de 2013)

Manteca González A

Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los artículos publicados entre el 1 de Febrero de 2013 a 30 de 
Abril de 2013 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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Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

@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 eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en twitter 47 organizacio-
nes, 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.

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/
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP6 mayTe recor-
damos el Código TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco Mucho 
2) E Evidencia (0 Poca alta 2) Aplicabilidad en consulta 
(0 Poca Inmediata 2)Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8hT2E2A2:
COMPRESIONES TORACICAS( >5cm, >100veces/m) 
paso+inmortante #RCP.Via @mipediatra. http://www.
emergencias112.net/nuevas-recomendaciones-de-rcp-
2010-vt4957.html …
h t t p s : / / t w i t t e r . c o m / s a l v a u n a v i d a _ / s t a -
tus/319586753600180224 … Ver tweet

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 junT2E1A2 
Diferencias en revascularización precoz #IAM en mujeres. 
Atentos a los síntomas atípicos. Vía @rcofinof http://
www.elsevier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/
diferencias-genero-tratamiento-revascularizacion-precoz-
infarto-agudo-13097992-originales-2007?bd=1 … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP1 junT2E1A2 
Mayor riesgo de #insuficiencia renal aguda con #estatinas 
alta potencia. Usar si RCV alto. Vía @sanoysalvoblog 
http://www.nps.org.au/publications/health-professio-
nal/nps-direct/2013/statins-and-kidney-injury …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP31 mayT1E1A2 
El aumento de #peso no atenúa los beneficios cardiovascu-
lares de dejar de #fumar. Vía @rincondesisifo http://ebm.
bmj.com/content/early/2013/05/29/eb-2013-101350.
short?rss=1 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP31 mayT1E2A1 
Aumento de ritmo cardíaco y presión arterial con tto con 
estimulantes del SNC en #TDAH adultos Vía @ernestob 
http://ow.ly/lykSW Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP30 
mayT2E2A2:#naproxeno<riesgo CV que resto de AINES, 
#diclofenaco #coxibs< efctos gastrointestinales.Via @sa-
noysalvoblog http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0140673613609009 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP29 ma-
yT1E1A2: Añadir #AAS a ttº anticuagulante en #FA 
prevención #ictus ninguna evidencia >riesgo sangrado. 
Via @txemacoll http://www.murciasalud.es/preevid.
php?op=mostrar_pregunta&id=19520&idsec=453 …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP28 mayT1E2A1 
Tto #tromboflebitis superficial pierna. Profilaxis fonda-
parinux 6 sem una opción válida. Vía @ernestob http://
ow.ly/lrcuv Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP27 
mayT1E2A2:#estatinas en prevención 1ª #DM redu-
ce aparición de 1ºevento #cardiovascular, #ictus y 
#IAM. via @ernestob http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23186103?dopt=Abstract …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP27 
mayT1E2A2:#ibuprofeno 400mg/  forma SOLUBLE 
más útil en ttºde #migrana en adultos< efectos adver-
sos. Via @ernestob http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23633348?dopt=Abstract …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 ma-
yT1E1A1: #glucocorticoides orales podrían aumentar 
riesgo #tromboembolismo pulmonar > al principio ttº.
Via @accpchest. http://journal.publications.chestnet.
org/article.aspx?articleid=1486941 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP25 
mayT1E1A2:Riesgo de fractura calculado por FRAX® 
util como cribado para indicación de #densitometría 
osea.Via @txemacoll.http://metgedefamilia.blogspot.
com.es/2013/05/avaluacio-duna-proposta-de-criteris.
html …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP25 
mayT1E2A2:#aspirina 1g+#metoclorpramida 10mg 
en #migraña igual efectivo q #sumatriptan < efectos 
advers. Via @ernestob http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23633350 Abrir

Tweets @pontealdiaAP desde 17 de febrero a 31 de mayo de 2013

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  compañeros 
que trabajen en Atención Primaria. La SAMFyC no se responsabiliza de los contenidos que en esta 
sección se publiquen. Rogamos cualquier feedback que pueda ser útil para mejorar este proyecto y 
hacerlo más útil a esamfyc@gmail.com

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP24 ma-
yT0E1A2: Herramienta para ajuste de dosis entre #ben-
zodiacepinas. Via @txemacoll .http://www.benzodocs.
com/converter.php?act=convert …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP24 ma-
yT0E1A2: Recomendamos http://www.e-lactancia.
org/  para DUDAS en #lactancia. Via @rafabravo http://
www.e-lactancia.org/ Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP24 
mayT1E1A2:#faringoamigdalitis #estreptococica  ttºcon 
#penicilina valida como PRIMERA opción. Via @rincon-
desisifo.http://rafalafena.wordpress.com/2013/05/24/
faringoamigdalitis-estreptococica-aun-usamos-penicili-
na/ … Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP24 
mayT1E1A1:#sinvastatina #atorvastatina USO podría 
asociar mayor riesgo de #diabetes de nueva aparición. 
Via @bmj_latest http://www.bmj.com/content/346/
bmj.f2610 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP23 
mayT1E1A2:#fexofenadina #desloratadina y #levocetiri-
zina #antihistaminicos más seguros para CONDUCIR.Via 
@sanoysalvoblog http://www.murciasalud.es/preevid.
php?op=mostrar_pregunta&id=19518&idsec=453 …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 mayT2E1A1 
2 #Anticolinérgicos pueden ser factor de riesgo para de-
terioro cognitivo (no demencia).Vía @Medscape http://
bit.ly/13LB5T2 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 mayT1E1A2 
Aumenta riesgo coronario al inicio de tto #broncodila-
tadores acción prolongada en ancianos Vía @sanoysal-
voblog http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleID=1689974&utm_source=Silverchair%20
Information%20Systems&utm_medium=email&utm_ca
mpaign=ArchivesofInternalMedicine%3AOnlineFirst05
%2F20%2F2013 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 mayT1E1A2 
Pautas cortas de #corticoides en #EPOC reagudizado x 5 
d igual que 15 d (prednisona 40mg). Vía @rafarotaeche 
http://bit.ly/12KeDbT Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP20 
mayT1E2A2:#Ciproterona + #etinilestradiol(Diane35)

sólo  hirsutism/acné androgénico q NO responda tto.Via 
@sanoysalvoblog http://www.aemps.gob.es/informa/
notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguri-
dad/2013/NI-MUH_FV_12-2013-ciproterona.htm …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 ma-
yT0E0A2 #AINEs y RCV; mínima dosis, menor tiempo 
posible, AINE de menor riesgo, ojo #diclofenaco. Vía @
sanoysalvoblog http://w3.icf.uab.es/notibg/index.php/
item/1358 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 mayT1E1A1 
No todos los hombres con lesiones testiculares se bene-
fician de admin de testosterona. Vía @Medscape http://
bit.ly/12hmPOY Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP17 mayT1E1A1 
#Opioides para el dolor de espalda se asocian a mayor 
riesgo de #disfunción eréctil. Vía @bmj_latest http://
fb.me/1dIZOZN0H Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP17 mayT1E2A1 
Tto de DM gestacional disminuye macrosomía, pree-
clampsia y distocia hombros. Vía @ernestob http://
ow.ly/l6S16 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP16 mayT0E0A1 
#Estatinas pueden usarse en IRC estadíos 1-4 Vigilar 
efecto hipolipemiante y efectos adversos Vía @CADI-
ME_EASP http://bit.ly/10HNO4V Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP16 mayT1E1A1 
Uso de #sitagliptina no se asocia a aumento de mortalidad res-
pecto otros antidiabéticos. Vía @rincondesisifo http://www.
bmj.com/content/346/bmj.f2267.pdf%2Bhtml …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP16 mayT1E1A2 
Médicos con acceso a pruebas rápidas disminuyen la 
prescripción antibiótica en resfriado común Vía @ernestob 
http://ow.ly/l47pg Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP14 mayT1E1A2 
El inicio de tto #antihipertensivo puede ser un factor de 
riesgo de caídas en #ancianos. Vía @ernestob http://
ow.ly/kXM8q Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP14 ma-
yT1E1A2 #Hipnóticos no BZD también se asocian a 
aumento de riesgo de fracturas en anciano. Vía @rin-
condesisifo http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1657760 …Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP13 mayT1E1A2 
#AAS no aporta beneficios al DM tipo II sin ECV previa 
pero aument riesgo efectos adversos Vía @rinconde-
sisifo http://redgedaps.blogspot.com.es/2013/05/
la-aspirina-no-aporta-beneficios-al .html?utm_
source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaig
n=Feed:+Redgedaps+(RedgedapS …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP13 mayT1E2A2 
Suplementos de omega 3 no reducen mortalidad ni ingre-
sos de causa cardiovascular. Vía @rincondesisifo  http://
w3.icf.uab.es/notibg/index.php/item/1356 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP11 ma-
yT1E1A2: #amoniaco en #picaduras #medusas #insectos 
NO EVIDENCIAS, en alguna especie contraproducente 
.Via @txemacoll http://www.murciasalud.es/preevid.
php?op=mostrar_pregunta&id=19487&idsec=453 …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP10 
mayT1E1A1:#EPOC, desconocimiento enfermedad 
por paciente. Fundamental información e implicación 
#cuidador. Via @Epocsite http://epocsite.net/los-pa-
cientes-con-epoc-no-entienden-la-enfermedad-y-desco-
nocen-su-evolucion.html?utm_source=feedburner&utm_
medium=twitter&utm_campaign=Feed%3A+epoc+%28
Epocsite.net%29 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP10 
mayT1E1A2:#quinolonas:NO dar #taquiarritmias #ni-
ños #embarazo...,efc advers #diarrea #tendinitis...,via @
sanoysalvoblog http://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pub
med/23651367/?i=124&from=drugs …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP10 ma-
yT0E2A2:  Algunos medicamentos q pueden producir 
#hiperglucemia en población general y con #DM. Via 
@CADIME_EASP .http://www.cadime.es/es/noticia.
cfm?iid=hiprglucemias-medicamentos#.UYzyVaJA-
2So …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP9 ma-
yT1E1A2: Consumo #alcohol en #embarazo, puede 
dar coeficiente intelectual más bajo en el niño. Via  
@HSJD_FAROS. http://www.faroshsjd.net/item.
php?idpare=89&id=2501&lang=1#.UYv0XqJA2So …
Abrir

@ p o n t e a l d i a A P  S A M F y C  @ p o n t e a l d i a A P 9 
mayT1E1A1:#indacaterol nuevo #broncodilatador #EPOC 

acción rápida, mejora disnea, disminuye ttº rescate via 
@Epocsite.http://epocsite.net/epoc-enfatizan-el-uso-
personalizado-de-broncodilatadores.html … …Abrir

@ p o n t e a l d i a A P  S A M F y C  @ p o n t e a l d i a A P 9 
mayT1E1A2:#EPOC #broncodilatadores ttº fundamental 
e imprescindible para las personas que la padecen. Via 
@Epocsite . http://epocsite.net/epoc-enfatizan-el-uso-
personalizado-de-broncodilatadores.html …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8 mayT1E1A2: 
#EPOC diagnostico precoz #espirometria en hombres 
fumadores/ exfumadores>40a. y algún sintoma Via @
Epocsite http://epocsite.net/los-tratamientos-de-la-
epoc-cuestan-al-gobierno-3-000-millones-de-euros-al-
ano.html … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8 mayT1E1A2: 
#EPOC 73% NO DIAGNOSTICADA.Diagnostico precoz
>supervivencia<coste.#espirometria FUNDAMENTAL.
Via @Epocsite http://epocsite.net/los-tratamientos-de-
la-epoc-cuestan-al-gobierno-3-000-millones-de-euros-al-
ano.html …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8 mayT0E1A1: 
Exposiciones #RX comunes en #embarazo NO aumentan 
riesgo basal q tiene población (un 3% a 6%).Via @jgdd 
http://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2013/05/
propositus-43-exposicion-rayos-x.html?spref=tw …Abrir

@ p o n t e a l d i a A P  S A M F y C  @ p o n t e a l d i a A P 7 
mayT1E2A2:Perdida #peso 4KG con #dieta reduce #presió-
narterial sistólica 4,5 y diastólica 3,2 mmHg,Via @ernestob. 
http://www.jfponline.com/pages.asp?id=11336 …Abrir

@ p o n t e a l d i a A P  S A M F y C  @ p o n t e a l d i a A P 7 
mayT1E1A2:Niños d madres en ttº #valproato en #em-
barazo pueden tener problemas desarrollo #cognitivo.
Via@FDA_Drug_Info. http://www.fda.gov/Drugs/
DrugSafety/ucm350684.htm …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP6 mayT0E1A2: 
Ingesta #cafeina en #embarazo asociada a menor peso de 
#bebe al nacer. Vía @HSJD_FAROS.
http://faroshsjd.net/item.php?id=2628&lang=1#.UYf-
MImQayc2 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP5 mayT1E1A0 
implantes estéticos de mama podrían entorpecer el diagn 
y pronóst de un ca de mama posterior Vía @bmj_latest 
http://bit.ly/15lBaj6 Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP4 mayT1E1A1 
Utilizar la PCR (>30) junto a los síntomas y signos clíni-
cos mejora el diagnóstico de neumonía Vía @bmj_latest 
http://bit.ly/13UtO1z Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP3 mayT1E1A0 
Anacetrapib aumenta HDL hasta 139%, disminuye LDL 
hasta 40%. No estudios sobre eventos CV. Vía @rincon-
desisifo http://bit.ly/10QE4rJ Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 mayT0E2E2 
Evidencia B: acupuntura, fisioterapia, aerobic en agua me-
joran la lumbalgia en embarazadas Vía @sanoysalvoblog 
http://bit.ly/100M3UA Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 mayT2E1A1 
Guía manejo #cataratas: cirugía según la visión funcional 
-cuestionario VF-14, no según AV Vía @rincondesisifo 
http://bit.ly/11F63ZV Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP1 mayT0E1A1 
El uso de #anticonceptivos en mujeres con migraña con 
aura podría incrementar IAM y TVP. Vía @accpchest 
http://bit.ly/10NxSgL  Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP30 abrT2E2A2 
#Sulfonilureas a bajas dosis 1,51% la Hb glicosilada, más 
dosis  no consiguen más beneficios. Vía @ernestob http://
ow.ly/kxMdM Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP29 abr@
pontealdiaAP. Lo mejor de la semana http://wp.me/
p2omme-42  vía @wordpressdotcom Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP29 abrHemos 
llegado a 500 seguidores. Muchas gracias por la confianza. 
Esperamos ser útiles.Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP29 abrT0E1A2 
uso concomitante de telmisartan con aliskiren contraindi-
cado si DM o I Renal FG < 60ml/min Vía @rincondesisifo 
http://bit.ly/ZL8o8J Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP29 abrT1E2A2 
Tto conductual tiene efecto más duradero después de tto 
agudo de #depresión. Vía @rincondesisifo http://bmjo-
pen.bmj.com/content/3/4/e002542.short?rss=1 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP27 abrT1E2A2 
#AINEs aumentan riesgo de #IAM (excepto naproxeno). 
Dosis altas o en pacientes cardiópatas. Vía @ernestob  
http://ow.ly/ktco4 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 abr-
T1E1A2 Aumento de mortalidad en pacientes de edad 
avanzada con altas dosis de #IBP. Vía @sanoysal-
voblog http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1657756#.UXlumaDl_sQ.twitter …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 abrT1E1A2 
#Digoxina no aumenta mortalidad u hospitalizaciones en 
pacientes con #FA. Via @rincondesisifo http://eurheartj.
oxfordjournals.org/content/early/2013/04/10/eurhear-
tj.eht120.abstract …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP25 abr-
T1E1A2 #Tabaco favorece infección respiratoria por 
#S.Pneumoniae (aumenta la adhesión de la bacteria) Vía 
@Epocsite http://bit.ly/11SQlsY Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP25 abrT2E0A1 
Valorar factores de riesgo para #pancreatitis si tto con #in-
cretinas, pueden relacionarse Vía @rincondesisifo  http://
www.nps.org.au/publications/health-professional/nps-
direct/2013/incretins-and-pancreatitis …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP23 abrT1E2A-
1Doble antiagregación post-stent durante larga duración 
no evidencia beneficio pero aumenta riesgoVía @ernestob 
http://ow.ly/kkeSj Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 abr@pon-
tealdiaAP se renueva tras la revisión conjunta del Grupo 
de trabajo de Nuevas Tecnologías de Samfyc. Gracias a 
tod@s por vuestro apoyo.Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 abrT1E1A2 
Se aconseja prudencia en uso de AAS en prevencion 1ª con 
DM. Aumento de efectos adversos. Vía @rincondesisifo 
http://bit.ly/ZCOTgR Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 abrT2E1A2 
Documento de consenso sobre abordaje del tabaquismo 
en España vía @ernestob http://ow.ly/ka6BU Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 abrT1E1A2 
Síntomas de descontinuación con ISRS, benzodiazepinas, 
betabloqueantes,  IBP, anticonceptivos...Vía @RxISK 
http://wp.rxisk.org/rxisks-sos-zone-symptoms-on-
stopping/ …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP20 abrT1E2A2 
metaanálisis: Índice brazo tobillo < ó = 0.9 útil para iden-
tificar enferm. arterial periférica. Vía @@ernestob http://
ow.ly/ka4B5 Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP20 abrT1E1A2 
Andar deprisa mejor que correr para reducir la incidencia 
de HTA, colesterol alto, DM y ECV. Vía @doctorcasado 
http://bit.ly/Zb8TCV Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 abrT0E1A2 
pacientes tratados con corticoides hasta 3 semanas son 
de bajo riesgo para su supresión brusca Vía @rafabravo  
http://bit.ly/ZDTds4 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 abrT1E1A1 
Australia Descenso incidencia de condilomas tras la im-
plantación programa vacunación del VPH Vía @bmj_la-
test http://bmj.com/content/346/bmj.f2032 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP18 abrT1E2A2 ta-
moxifeno y raloxifeno indicados en prev primaria en muje-
res con riesgo alto de cáncer de mama vía @rcofinof http://
uspreventiveservicestaskforce.org/draftrec4.htm Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP18 abrT1E1A1 
glicopirronio alternativa a tiotropio si intolerancia, contra-
indicación o fracaso terapéut Vía @rincondesisifo http://
wp.me/pBO2G-1xW  Ver foto

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP17 abrT2E2A2 
Nuevos anticoagulan orales: FA no valvular CHADS2  1 
ó más, de difícil control con warfarina Via @rafarotaeche 
http://bit.ly/15ezsz4 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP17 abrT1E2A2 
metaanálisis: uso de estabilizadores del humor en E 
Alzheimer, no efectivos, a veces dañinos. Vía @ernestob 
http://ow.ly/k27kt Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP16 abrT1E2A2 
Ivabridina en Insuf Cardíaca II-IV con disf sistólica, antes 
mejor optimizar betabloqueante Vía @CADIME_EASP 
http://bit.ly/ZXx1t1 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP15 abrT0E1A2 
Ranelato estroncio solo si osteoporosis grave. No si ECV 
o HTA mal controlada. Vía @hemosleido  http://goo.
gl/fb/wmgJ2 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP15 abrT1E1A2 
cólico renoureteral distal: alfa bloqueantes reducen el do-
lor y tiempo de expulsión litiasis, Vía @rafabravo http://
bit.ly/133QtvG Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP13 abrT1E2A1 
#AINEs no reducen riesgo de sufrir #melanoma. No se 

demuestra quimioprotección Vía @ernestob @rinconde-
sisifo http://ow.ly/jXPW4 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP11 abrT0E0A1 
Oxibutina y tolterodina incontinenc. Parar Tto en 6 meses 
para ver si remision y eficacia Vía @rincondesisifo http://
www.pjonline.com/news/antimuscarinic_prescribing_
for_urinary_incontinence_in_primary_care_a_review …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP9 abrT2E2A1 
gabapentina, pregabalina y agonistas dopamin Tto 
eficaz en sínd piernas inquietas mod-sev Vía @rincon-
desisifo http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1657759 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP9 abrT1E1A1 
Tto quelante EDTA puede reducir 4% eventos cardiovas-
culares en pacientes postinfartados  Vía @NIHforHealth 
http://1.usa.gov/12BGY31 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8 abrT0E1A2 
Tto #reflujo 8 sem con IBP. No diferente eficacia entre ellos
Vía @rincondesisifo http://www.hemosleido.
es/2013/04/08/todos-los-ibp-son-iguales-para-el-
manejo-de-la-erge/ …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP6 abrT1E1A1 
No hay aumento de mortalidad con el uso de antipsicó-
ticos en Enf de Alzheimer. Vía @Medscape http://bit.
ly/XXbrd2 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP5 abrT1E1A2 
No hay diferencias: clortalidona-hidroclorotiazida pero 
la primera produce más hipokaliemia. Vía @txemacoll 
http://bit.ly/ZQZhhh Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP4 abrT1E1A1 
Menos secrección de #melatonina se asocia a más riesgo 
de desarrollar  #diabetes tipo II. Vía @JAMA_current  
http://bit.ly/14LDRJT Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP3 abrT1E1A1 
#Montelukast no previene las infecciones respiratorias en 
niños. Resultado de un estudio. Vía @txemacoll  http://
www.ics.gencat.cat/3clics/main.php?page=ArticlePage
&lang=CAS&id=699 … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP3 abrT1E1A1 
La actividad física mejora la calidad del sueño en la 
menopausia. Vía @Medscape  http://bit.ly/XMV-
SEs Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 abrT1E1A2 
Terapia Intensiva con estatinas aumenta el riesgo de In-
suficiencia renal. Vía @CADIME_EASP  http://www.ca-
dime.es/es/noticia.cfm?iid=efectos-adversos-estatinas#.
UVsctZM0x8E …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 abrT1E1A1 
Corticoides se asocian a aumento del riesgo de TEV. Vía @
rincondesisifo  http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleID=1673744 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP1 abrT1E0A2 
Estrategias de tto de la #depresión, libros de autoayuda, 
alternativa a tener en cuenta Vía @doctorcasado http://
bit.ly/13L3Vpa Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP1 abrT2E2A3 
Antiagregantes en pacientes con IRC aumenta riesgo de 
hemorragia mayor, valorar benefic Vía @rincondesisifo  
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD008834.pub2/abstract … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP31 mar-
T1E0A1 Encuesta: médicos estadounidenses de los tra-
bajadores con mayor desgaste,médicos de familia +.Vía 
@Medscape    http://www.medscape.com/features/
slideshow/lifestyle/2013/public?src=soc_tw_lifest#2 …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP29 
marT1E1A1:#glucocorticoides orales se asocia con 
mayor riesgo de #pancreatitis aguda. Via @rincon-
desisifo. http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1656538 … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP28 marT1E2A1: 
FDA aprueba nuevo tratamiento #esclerosismúltiple  
#MS: #Tecfidera. Via @FDA_Drug_Info. http://www.fda.
gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/
ucm345528.htm …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP27 marT2E2A1 
Insuficiencia VitD se asocia a mayor riesgo de diabetes 
gestacional y pre-eclampsia Vía@bmj_latest http://www.
bmj.com/content/346/bmj.f1169 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 marT1E2A2 
#Sulfonilureas reducen HbA1c pero forzar dosis sirve 
poco Más eficaces de lo que se creía.Vía @rinconde-
sisifo  http://link.springer.com/article/10.1007%2
Fs00125-013-2856-6 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 marT1E2A2 
Warfarina reduce riesgo de ACV isquémico más que 
antiagregantes en IC Sistólica en Ritmo Sinusal Vía @
ernestob http://ow.ly/jjIV7 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP25 
marT1E2A2#Anemia en pacientes con #SCA aumenta 
riesgo de mortalidad temprana-tardía de forma indepen-
dienteVía @ernestob http://ow.ly/jjE1Q Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP24 marT1E0A2 
Bajo consumo de tabaco lleva riesgo para salud. Cese total 
único tto efectivo.  Vía @pcamarelles  http://educacion-
papps.blogspot.com/2013/03/existe-un-consumo-mode-
rado-de-tabaco_24.html?utm_source=feedburner&utm_
medium=twitter&utm_campaign=Feed%3A+Educacion
papps+%28educacionpapps%29 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP23 marT0E1A0: 
#rispéridona asociada a casos aislados de #rabdomiolisis, 
OJO!. via @sanoysalvoblog. http://www.sietes.org/
buscar/cita/95026 … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP23 
marT1E2A2:#cilozastol en #claudicacionintermitente 
escasamete efectivo y muchos efecto adversos, via @
sanoysalvoblog. http://www.aemps.gob.es/informa/
notasInformativas/medicamentosUsoHumano/home.
htm …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC  @pontea ld iaAP23 
marT1E1A1:España supera peligrosamente consumo #sal 
aconsejado OMS(5gr/d,cucharada sopera) via @txema-
coll. http://sociedad.elpais.com/sociedad/2013/03/22/
actualidad/1363974959_124733.html … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 marT1E1A2 
Budesoni /formoterol<exacerbaciones q fluticason/
salmeterol  paciente #EPOC moderada/grave via @
SociedadGRAP. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/23495860 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 marT2E1A2 
Protocolo dgco y tto actualizado de SEGO de #vulvovagi-
nitis  por candida y #vaginosis bacteriana Vía @ernestob 
http://ow.ly/jgbov Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP20 marT1E1A2 
#Estatinas mientras mayor potencia, mayor riesgo de 
#insuficienciarenalaguda  Vía @sanoysalvoblog http://
www.bmj.com/content/346/bmj.f880?rss=1&utm_
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source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaig
n=Feed%25253A+bmj%25252Frecent+%252528Latest+f
rom+BMJ%252529 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 marT2E2A2 
El efecto antihipertensivo de #estatinas es modesto, y es 
mayor mientras peor control tenga. Vía @ernestob http://
ow.ly/j2srC Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 marT1E1A2 
Clortalidona asocia mayor incidencia #hipokaliemia en 
#ancianos que Hidroclorotiazida Vía @rincondesisifo 
http://annals.org/article.aspx?articleid=1667266 … …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP18 marT1E2A1 
Alcohol 12.5U/sem aumenta riesgo fibrosis/cirrosis 
hepat 2.5-5 veces asoc a #metotrexato vía @rinconde-
sisifo http://nelm.nhs.uk/en/Download/?file=MDs-
1MDk4MjU7L3VwbG9hZC9kb2N1bWVudHMvRXZ
pZGVuY2UvTWVkaWNpbmVzIFEgJmFtcDthbXA7I
EEvTlcgUUEyNDEuMyBDYW4gcGF0aWVudHMg-
ZHJpbmsgYWxjb2hvbCBpZiB0YWtpbmcgbWV0a-
G90cmV4YXRlLmRvYw__.doc … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP18 marT1E1A2 
Análogos GLP-1 e Inhib DPP-4 para #diabetes podrían 
asociarse a metaplasia pancreática. Vía @sanoysalvoblog 
http://w3.icf.uab.es/notibg/index.php/item/1340 … 
…Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP16 mar-
T1E2A2: #nolotil IV, administrar lentamente y bajo 
vigilancia, riesgo de #hipotension. Via @vbaosv, http://
vicentebaos.blogspot.com.es/2013/03/un-mensaje-urbi-
et-orbe-non.html?spref=tw … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP15 mar-
T1E1A2Dosis altas #tiroxina >riesgofxosteoporotc.
OJO! postmenopausia, ancianos, polimedicados. 
via @sanoysalvoblog http://www.nps.org.au/pu-
blications/health-professional/nps-direct/2013/
fractures-thyroxine?utm_source=nps-direct&utm_
medium=email&utm_campaign=issue-5-2013 … …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP15 mar-
T0E1A0: La FDA estudia el riesgo de #pancretitis y 
lesiones precancerosas con uso de #incretinas. Via @rin-
condesisifo http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/
ucm343187.htm …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP14 mar-
T0E2A2, #formulario notificación #efectos #adversos. Via 
@enriquegavilan.
https://www.notificaram.es/ Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP14 marT1E2A2 
#trimetazidina, retirada indicn profilx angpecho,vértigo,t
innitus,alteracn visión,junio2012. Via @rafabravo. http://
bit.ly/WegjcT Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP13 mar-
T1E1A2. Listado de farmacos con  efectos  secundario 
#ginecomastia. Via @ernestob. https://seguridadmedi-
camento.sanidadmadrid.org/RAM/vol-20/2-Boletin-
RAMVol20n1marzo2013-2.pdf …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP12 marT1E2A1 
(FDA) ADVIERTE #azitromicina  puede producir riesgo 
d QTprolongado y torsades de pointes. Via @Medscape. 
http://www.medscape.com/viewarticle/780660 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP11 mar-
T1E2A2: No utilizar #antibióticos sin indicación, crea 
#resistenciantimicrobiana. Amenaza mundial! Via @
bmj_latest 
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f1597 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP11 marT1E1A1: 
Contraindicado uso #domperidona en IC congestiva, QT-
prolongado y alterac electrolíticas. Via @Medscape 
http://www.medscape.com/viewarticle/780493 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP10 marT1E1A2 
4 pilares para #prescripcionsegura: información, decisión 
compartida, comunicación y revisión vía @CADIME_
EASP http://bit.ly/Zt28y1 Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP9 marT1E1A1 
Aumento del riesgo de #fracturacadera en residentes 
de hogares de ancianos que usan BZD vía @sanoysal-
voblog http://archinte.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1657760 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP8 marT1E1A1 
Sertralina/Mirtazapina no mejora placebo en el tto de la 
#depresion asociada a #demencia vía @rincondesisifo  
http://www.hta.ac.uk/minisumm/min1707.shtml …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP7 marT1E1A1 
Síndrome #ovariopoliquistico : Si el nombre es confuso 

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP
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quizás sería mejor cambiarlo. Vía @JAMA_current  
http://bit.ly/ZgNA3m Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP6 marT1E1A2 
Un buen control del insomnio puede prevenir la aparición 
de #insuficienciacardiaca Vía @escardio http://bit.ly/
Zkh5CF Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP5 marT1E1A1 
Ansiedad postparto más prevalente que depresión, 
#lactancia ayuda a reducir. Vía @Medscape  http://bit.
ly/12rHDYS Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP4 mar-
T1E2A1 GPC sobre Prevención Primaria y Secundaria 
del Ictus del SNS incluida en la NHC Vía @GuiaSalud 
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home?p_p_
id=EXT_8_INSTANCE_yQUF&p_p_lifecycle=0&p_p_
state=maximized&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-
3&p_p_col_pos=3&p_p_col_count=5&_EXT_8_INS-
TANCE_yQUF_struts_action=%2Fext%2Fpredisenyada
%2Fvista_Previa&_EXT_8_INSTANCE_yQUF_conteni-
doId=108197&_EXT_8_INSTANCE_yQUF_version=1.0 …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP4 marT1E1A2 
tomar antidepresivos asociado a 42% de probabilidad de 
suspender antidiabeticos. Vía @ernestob http://ow.ly/
iaLMI Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP3 marNuevas 
recomendaciones del papps http://ow.ly/i3gXA Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP3 marT1E1A2 
no fumar, no beber, intervenciones mínimas lo más efi-
caz. Ejercicio 30 minutos día.No recomendación en dieta 
http://ow.ly/i3gXA Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP2 marT1E1A2: 
uso continuado d IBP(omeprazol...)se podria asociar a 
riesgo de fractura osteoporotica Vía @sanoysalvoblog 
http://bit.ly/ZHtOQu ” Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP1 marT1E2A1 
inh. Fosfodiesterasa 5 útiles y seguros en disf. eréctil, 
taldenafilo el que más. Vía @rincondesisifo http://bit.
ly/Wvnnxx Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP28 febT1E0A-
2por razones sociales mujeres y hombres sufren diferentes 
patologías. Vía @rcofinof http://bit.ly/145VvTR Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP28 febT0E0A2 
las resistencias a antibióticos son un problema mundial 
aunque va disminuyendo la prescripción. Vía @CDCgov 
http://go.usa.gov/8cY Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP26 febT1E2A2 
se recomienda no utilizar #calcio y vitamina d para pre-
venir fracturas en mujeres sanas. Vía @JAMA_current 
http://annals.org/article.aspx?articleid=1655858 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP25 febT1E1A2 
el suplemento de la dieta mediterránea con aceite de oli-
va virgen o nueces reduce la mortalidad cardiovascular 
http://bit.ly/XB5xcC Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 febT0E1A1. 
Embarazados tratadas con ISRR presentan  mayor  ries-
go  NIÑOS  con APGAR bajo. @rincondesisifo. http://
bjp.rcpsych.org/content/early/2013/02/11/bjp.
bp.112.115931.abstract …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP22 febT0E1A1. 
Denosumab en osteoporosis se asocio  a  fracturas  atipícas  
de  femur. via @rincondesisifo http://www.semfyc.es/
pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/
SeguridadMedicamentos_Prolia_Amgen.pdf …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP21 febT0E1A2.
Progesterona+benzodiazepinas aumenta efectos adversos 
(sedación,amnesia, ataxia,somnolencia)Via @txemacoll 
http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=mostrar_
pregunta&id=19357&idsec=453 … … …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP20 feb-
T1E1A2. Limitar uso de DICLOFENACO por su alta 
cardiotoxicidad(naproxeno, ibuprofeno<cardtoxic). Via 
@sanoysalvoblog http://www.bmj.com/content/346/
bmj.f1053 …Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP19 feb-
T0E1A2. (FDA)Reducir 1/2 dosis noche ZOLPIDEM 
mujeres,ancianos e insufic hepat para no<alerta diurna.
Via @CADIME_EASP http://www.cadime.es/es/no-
ticia.cfm?iid=zolpidem-dosis-alerta#.USPB_x1WySo …
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP18 febT0E1A2, 
SySADOA(ac.hialur,condrotin,sulf glucosamina y diace-
reina) no utilidad en artosis. Via @rcofinof 
http://joven.amf-semfyc.com/web/article_ver.
php?id=219 … …Abrir
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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 cuarenta 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.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
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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
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-
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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. 

Actividades científicas, o agenda de actividades 
en un próximo futuro.

Artículos de revisión: Este tipo de artículos serán 
bienvenidos. Su extensión no será superior a 
las 5.000 palabras y el número de referencias 
bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se 
recomienda a los autores contactar con el consejo 
editorial en cualquier momento del desarrollo 
del trabajo con el fin de plantearse el su enfoque 
y estructura. Los autores harán mención a los 
criterios de inclusión y exclusión de los artículos 
manejados en la preparación del manuscrito. Los 
autores quedan obligados a remitir 5 preguntas 
tipo test de respuestas múltiples con sólo una 
respuesta válida sobre los aspectos más impor-
tantes abordados en la revisión.

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

Área Docente: Esta sección abordará temas rela-
cionados con la metodología docente aplicable 
en el ámbito de la APS tanto en la formación de 
pregrado, postgrado y formación continuada. 
Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservará 
un espacio en cada número para que aquellos 
usuarios de los servicios de salud, que a título 
individual, o como miembros de un colectivo 
deseen exponer su punto de vista sobre cualquier 
aspecto relacionado con la atención que reciben. 
Ello como expresión de la firme voluntad de los 
editores de dar respuesta al reto que supone el 
hacer nuestro ejercicio profesional más adecuado 
a las necesidades de salud de la población. Ello  
en la línea marcada en la Conferencia conjunta 
OMS/WONCA celebrada en Ontario, Canadá 
del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WONCA. 
Haciendo el ejercicio médico y la formación médica más 
adecuados a las necesidades de la población: la contribu-
ción del médico de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

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

Sin bibliografía: Lugar en donde publicar expe-
riencias novedosas con una estructura de relato 
a decidir por el autor (es). Extensión máxima en 
torno a las  2.000 palabras.
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