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Junta Directiva SAMFyC - EDITORIAL

EDITORIAL

Junta Directiva SAMFyC

Los médicos de Familia de Atención Primaria 
queremos prestar una atención sanitaria de 
calidad

En los últimos años, los profesionales de Aten-
ción Primaria de Andalucía hemos manifestado 
en más de una ocasión nuestras expectativas y 
opiniones en relación al desarrollo de nuestra 
tarea asistencial. Así, junto con otras sociedades 
científicas trabajamos conjuntamente con la Ad-
ministración Sanitaria los contenidos del “Pacto 
Andaluz por el Desarrollo de Estrategias para la 
Atención Primaria” (2006); posteriormente he-
mos participado en grupos de trabajo convocados 
para mejorar la historia clínica digital aportando 
las valoraciones de quienes la utilizamos todos 
los días. También hemos propuesto sugerencias 
para disminuir la burocracia en nuestras consul-
tas. Los médicos de familia requerimos liberarnos 
de determinadas tareas burocráticas y rutinarias 
para dedicar más tiempo a la atención sanitaria 
de aquellos pacientes que más lo necesitan.

A nivel estatal, también se ha contribuido a la 
concreción en las distintas comunidades autó-
nomas del documento “Estrategias para la Aten-
ción Primaria del siglo XXI (Proyecto AP XXI), 
publicado en 2006 por el Ministerio de Sanidad y 
Consumo. Actualmente en Andalucía, de nuevo, 
el Servicio Andaluz de Salud, está trabajando 
con grupos de profesionales para avanzar en el 
desarrollo de la Atención Primaria para los años 
venideros.

Atención Primaria es eficiente. Acompaña a 
pacientes y a familias, sanas y enfermas. Actúa 
como agente de las personas ante el resto del 
Sistema Sanitario Público. Y los médicos de fa-
milia queremos seguir participando y aportando 
soluciones junto con los ciudadanos. Tenemos 
claro, cada vez con más premura, que la asisten-
cia en el entorno de la comunidad donde viven 
las personas precisa una mayor adaptación a las 
necesidades de la ciudadanía.

El cambio demográfico, que ya nos ha alcanzado, 
la necesaria actuación sobre los determinantes de 
la salud y la atención a la cronicidad, requieren 
una reorientación de los recursos sanitarios pú-
blicos. Cambio de rumbo que deberá producirse 
en el actual contexto socioeconómico, en el que se 
prevé difícil poner en marcha cualquier planifica-
ción que implique incremento del gasto público 
en atención sanitaria, por muy eficiente que sea 
la Atención Primaria de Salud.

Nuestra cartera de servicios se ha incrementado 
en los últimos años con la deseada y bienvenida 
disminución de los días de estancia hospitalaria, 
con altas hospitalarias precoces; o asumiendo el 
control de pacientes anticoagulados, hasta hace 
poco de seguimiento hospitalario. Tareas que, 
sumadas a otras muchas actividades de atención 
a la comunidad y atención a domicilio, hacen ne-
cesaria una reflexión sobre el papel que deseamos 
desarrollar los médicos de familia. Y sobre lo que 
necesitan esas familias que atendemos. Sin obviar 
en esta necesaria reflexión los puntos de vista de 
otros profesionales con quienes compartimos 
el cuidado de la comunidad: pediatras, odon-
tólogos, enfermeras, auxiliares de enfermería, 
trabajadores sociales, personal de unidades de 
atención ciudadana y apoyo administrativo; así 
como otros profesionales implicados en el abor-
daje de la dependencia, como fisioterapeutas y 
terapeutas ocupacionales.

Desde esta Sociedad de Medicina de Familia de 
Andalucía nos debemos plantear, entre otras 
cuestiones fundamentales, la grave dificultad 
de mantener íntegramente la actual cartera de 
servicios con unos recursos significativamente 
mermados, idénticos parámetros organizativos 
y los mismos e inflexibles objetivos de demora 
en la consulta.

 Quizás una de las mayores amenazas sea el 
excesivo desconocimiento existente dentro de la 
propia institución sanitaria sobre la labor facul-

¿Qué queremos los médicos de familia?



8

Med fam Andal  Vol. 14, Nº. 3, noviembre 2013

240

tativa especializada que realizamos cada día los 
miles de médicos de familia andaluces. Desco-
nocimiento que parece ser frecuente tanto entre 
otros facultativos especialistas como entre cargos 
de gestión, responsables de la Administración 
Sanitaria y políticos del ramo. En demasiadas 
ocasiones, seguimos siendo tratados como médi-
cos no especialistas; cuando, sin embargo, somos 
precisamente especialistas en el desempeño de 
las tareas que tenemos asignadas.

En relación a la accesibilidad, los médicos de 
familia seguimos siendo los profesionales sani-
tarios con mayor nivel de acceso en los centros 
de salud. La elevada accesibilidad a nuestras 
consultas -priorizada en los objetivos de las UGC- 
nos obliga a realizar consultas muy rápidas, que 
frecuentemente generan una resolución menor; 
nos inducen estrés, al colisionar con nuestra as-
piración de ejercer correctamente nuestra labor 
asistencial; favorecen la aparición de incidentes 
de seguridad en nuestros pacientes; a la vez que 
nos dificultan la atención en el domicilio y a la 
comunidad.

Los médicos de familia atendemos un importante 
número de pacientes cada día, que presentan 
problemas de salud y vitales de diversa índole, 
que inducen una gran carga emocional. Los 
facultativos de Medicina de Familia debemos 
mantenernos en la consulta -todos los días, un 
importante número de horas cada jornada- con 
un nivel de máxima alerta; empatizando con 
cada una de las personas que atendemos, que a 
veces se encuentran en circunstancias persona-
les y familiares muy adversas; manejando con 
esmero habilidades en comunicación, entrevista 
clínica y control emocional; a la vez que la toma 
de decisiones clínicas -a menudo complejas- ha-
bitualmente debe ser ágil y rápida.

Actualmente, la gran mayoría de nuestras agen-
das como médicos de familia no es acorde con el 
tiempo que realmente precisan los pacientes que 
atendemos. Paralelamente, la demora en ser aten-
didos en consulta es percibida por los pacientes 
-¿y por los propios gestores y responsables de la 
Administración Sanitaria?- con una valoración 
altamente negativa. La agenda de citas de los 
médicos de familia no refleja el tiempo real que 
debe ser dedicado a cada paciente, que resulta 
ser significativamente superior al inicialmente 
programado.

El retraso entre la hora en la que un paciente 
ha sido citado y aquella en la que es finalmente 
atendido existe porque las agendas de citas han 
sido diseñadas asignando periodos de tiempo 
por cada consulta claramente irreales e insufi-
cientes. Las agendas pueden ser infinitas en el 
papel, pero no en la labor asistencial cotidiana 
con los pacientes y sus familias, que requiere de-
dicación y tiempo. Tampoco puede ser obviada 
la necesidad de reservar determinados tramos 
horarios para aquellos pacientes que requieren 
asistencia sin demora el mismo día que la solici-
tan. Si esos huecos no están previstos en nuestras 
agendas, su atención -que es necesaria aunque 
sea imprevista- acaba retrasando aún más la con-
sulta, en detrimento del resto de pacientes que 
se eternizan y desesperan en las salas de espera.

La historia clínica digital y la receta electrónica 
se han convertido en herramientas imprescin-
dibles para el desarrollo de la práctica clínica, 
pero ¡ojo! también ralentizan nuestras consultas. 
Los gestores sanitarios deberían asumir que, 
inevitablemente, ambas enlentecen la consulta, 
e incorporar esta debilidad como uno más de 
los motivos causantes de consumo de tiempo 
en la consulta. La solución pasa -ineludiblemen-
te- por planificar agendas de citas médicas más 
realistas en la asignación del tiempo requerido 
para atender a cada paciente. Ello evitará esperas 
innecesarias a los pacientes y a los familiares o 
allegados que frecuentemente los acompañan. A 
la vez, reducirá el estrés de los médicos de fami-
lia, enfrentados diariamente a la imposibilidad 
material de registrar correctamente los datos 
clínicos de todos y cada uno de sus pacientes.

Debe ser asumido que, sin discutir su potencia-
lidad, Diraya -el sistema utilizado como soporte 
de la historia clínica electrónica- requiere tiempo 
para tareas de registro, absolutamente necesarias 
para el correcto seguimiento de los pacientes, 
monitorizar objetivos, evaluar resultados y ex-
plotar datos epidemiológicos para la docencia y 
la investigación.

En relación con la atención domiciliaria, nuestra 
responsabilidad pasa por mantener y mejorar 
nuestra capacidad de resolución en este espacio 
asistencial que es propio de nuestra especialidad 
médica. No deberíamos contribuir a la fragmen-
tación de la asistencia del paciente en el entorno 
del domicilio, permitiendo que otros profesiona-
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les sanitarios ocupen un espacio asistencial que 
nos es propio coordinar porque nosotros estemos 
dedicando nuestro tiempo a tareas burocráticas 
absolutamente ineficientes. No tiene lógica que, 
precisamente, una de las funciones más impor-
tantes y más especificas de los médicos de familia 
acabe como una actividad marginal en nuestra 
agenda de trabajo diaria.

Priorizando en exceso la consulta a demanda 
frente a otras actividades asistenciales propias 
de nuestra especialidad exponemos a nuestros 
pacientes -especialmente a los pacientes cróni-
cos pluripatológicos, cada vez más frecuentes 
en nuestras consultas- a una asistencia más 
irregular, no programada. Si no podemos dedi-
car tiempo suficiente a la atención a domicilio 
resultará difícil realizar una correcta atención a 
los pacientes inmovilizados, que padecen enfer-
medades graves e irreversibles, que requieren 
cuidados paliativos, oncológicos o no oncológi-
cos, o que se encuentran en las fases terminales de 
su vida. La intensidad de la consulta a demanda 
no tendría que hacernos postergar la atención de 
aquellos pacientes que más nos necesitan por ser 
especialmente vulnerables.

Mantener e incrementar la capacidad de resolu-
ción de la Medicina de Familia implica profesio-
nales eficazmente formados y permanentemente 
actualizados en abordajes terapéuticos y prácticas 
clínicas. Ello permitirá manejar pacientes con 
situaciones clínicas complejas, afrontar nuevas 
demandas asistenciales y dar respuesta a las nue-
vas estrategias formuladas en el seno del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía; como, por ejem-
plo, ofertar de forma equitativa y para todos los 
andaluces unos cuidados paliativos adecuados a 
la necesidad de los pacientes y sus familias.

La formación -cuya oferta es en este momento 
escasa- debe ser fácilmente accesible para los pro-
fesionales que desempeñan su labor facultativa 
tanto en ciudades y áreas metropolitanas, como 
para aquellos otros que atienden municipios de 
menor tamaño poblacional, donde la dispersión 
geográfica y el incremento de jornada laboral 
asociada a la atención continuada endurecen 
más las condiciones de trabajo y, frecuentemente, 
dificultan más el acceso reglado a la formación.

Los profesionales de los centros de salud preci-
samos equipos directivos expertos en ejercer un 

liderazgo clínico; con capacidad para impulsar 
voluntades, crear motivación y trasmitir opti-
mismo. Atención Primaria no necesita trasmi-
sores de órdenes o meros gestores de planillas 
y cuadrantes. Requiere de líderes que conecten 
a los profesionales con los valores inspiradores 
de una sanidad pública de cobertura universal, 
eficiente en el consumo de recursos y equita-
tiva en el acceso a los servicios y prestaciones 
para toda la ciudadanía andaluza. Para que los 
equipos directivos de las Unidades Clínicas de 
Atención Primaria puedan ejercer este liderazgo 
y la indispensable función de gestión del equipo, 
requieren herramientas de gestión y, también, 
disponibilidad de tiempo, con una mayor fle-
xibilidad en la dedicación a tareas asistenciales. 
Una prioridad que ha resultado muy sacrificada 
con los ajustes presupuestarios.

Seguimos sin conocer el producto sanitario en 
las diferentes Unidades de Gestión Clínica. In-
dicadores útiles para flexibilizar los patrones de 
provisión de servicios asistenciales a poblaciones 
con realidades y necesidades diferentes. No se 
han logrado implantar con éxito los grupos clíni-
cos ajustados (ACG) para mejorar la planificación 
de recursos y medir y comparar resultados. Se 
sigue trabajando con medidas de complejidad 
clínica para pacientes con ingreso hospitalario, 
pero se desconoce la complejidad de los pacientes 
adscritos a una determinada unidad clínica de 
Atención Primaria o a un cupo médico concreto.

Son cada vez más escasas las actuaciones dife-
renciadas orientadas a mejorar la accesibilidad 
de grupos de población especialmente vulnera-
ble o con mayor riesgo de exclusión social y/o 
territorial. Se genera, por tanto, una brecha en el 
principio de equidad que repercute tanto en la 
ciudadanía como en los propios profesionales, 
que no disponemos de recursos diferenciados 
según la morbimortalidad de los pacientes y 
adaptados a la diversidad y peculiaridades so-
ciales y territoriales de cada zona.

El Sistema Sanitario Público de Andalucía ha 
generado estrategias relevantes en materia de 
Seguridad del Paciente, también en el cumpli-
miento de la Ley 2/2010 de Derechos y Garantías 
de la Dignidad de la Persona en el Proceso de 
la Muerte, o la Estrategia de Bioética 2011-2014, 
entre otras. Estrategias que corren el riesgo de 
quedar en primorosos documentos escritos, que 
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suenan lejanos a la práctica asistencial, si no se 
profundiza en su implementación en los equipos 
y en su entronque dentro del espacio que com-
parten el profesional y el ciudadano.

La Estrategia de Bioética del SSPA es un gran 
facilitador de la comprensión del principio de 
justicia en la gestión de recursos públicos con 
la corresponsabilidad de todos los implicados, 
profesionales y ciudadanos. Los líderes de las 
UGC podrían desplegar en este campo una gran 
labor, apoyados por los equipos directivos de 
Atención Primaria.

Este prisma de la bioética médica sustenta la 
salvaguarda del derecho de la ciudadanía a pres-
taciones sanitarias de calidad que aporten valor 
clínico contrastado y resulten eficientes, como 
siempre deben ser los recursos públicos. Aten-
ción Primaria lleva décadas dando ejemplo de 
calidad asistencial y eficiencia frente a servicios 

y prestaciones menos adecuadas por su escasa 
pertinencia y/o rentabilidad sanitaria y social.

La Medicina de Familia debe fortalecer su ima-
gen pública dando respuestas a las crecientes 
expectativas que los ciudadanos depositan en 
el sistema sanitario público. Los médicos de 
familia seguiremos aportando propuestas de 
cambio para mejorar la capacidad de resolución 
de problemas de salud, la humanización y per-
sonalización de la atención sanitaria y la escucha 
activa de los pacientes 

La Junta Permanente de la Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria manifiesta su 
orgullo por la capacidad resolutiva demostrada 
día a día por los más de 5.000 médicos de familia 
andaluces y por su ingente e insustituible con-
tribución al sostenimiento de la sanidad pública 
de nuestra Comunidad. Nuestro más sincero 
reconocimiento.
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La venta de medicamentos por Internet, una realidad que precisa 
ser controlada

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucía

El Consejo de Ministros aprobó el 8 de noviembre 
un real decreto por el que se regula la venta legal 
de medicamentos que no precisan de receta a 
través de internet. Esta norma, que fue publicada 
en el BOE al día siguiente y tiene vigencia desde 
el día 10 de este mismo mes, viene a establecer 
los requisitos que deberán cumplir las páginas 
web que vendan legalmente medicamentos en 
España.

La Ley de garantías y uso racional de medica-
mentos y productos sanitarios en España, de 26 
de julio de 2006, prohibía la venta a distancia y 
por internet de medicamentos sujetos a pres-
cripción médica y encomendaba a desarrollo 
regulatorio dichas modalidades de venta cuando 
lo fueran de medicamentos no sujetos a receta 
y, en todo caso, dispensados por una oficina de 
farmacia autorizada. Siete años y una Directiva 
europea después (Directiva 2011/62/UE, del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 de junio 
de 2011) se ha regulado esta venta, que incide en 
una actividad –la venta a distancia de medica-
mentos-, en la que se producen graves abusos a 
nivel internacional y donde actualmente existe 
un insuficiente control. Todo ello, con el grave 
riesgo para la salud individual y colectiva de la 
población y el cuantioso fraude económico para 
los consumidores y usuarios que supone esta 
falta de supervisión.

La venta de medicamentos falsos y de aquellos 
que sí necesitan prescripción médica por internet 
mueve muchísimo dinero. Esta actividad ha cre-
cido considerablemente en los últimos años, por 
lo que el control y una regulación garantista con 
la salud de la población se torna fundamental. 
Pero además, no sólo se trata de una actividad 
que implica riesgos sino que debe desarrollarse 
en el marco de una política global de uso racional 
y responsable del medicamento. Hasta ahora la 

farmacia, como servicio sanitario, ha jugado un 
papel fundamental y ha sido una pieza clave en 
este sentido, junto con la administración sanitaria 
y las organizaciones sociales y ciudadanas.

En FACUA realizamos en 2011 un análisis sobre 
la venta y publicidad de fármacos a través de 
Internet que nos permitió localizar y posterior-
mente denunciar veintiocho páginas web de 
venta ilegal de medicamentos en España. Las 
webs denunciadas ofertaban medicamentos de 
todo tipo, buena parte de los cuales requerían 
receta médica: antidepresivos, antibióticos, som-
níferos, píldoras anticonceptivas, fármacos para 
el colesterol, la presión arterial y la disfunción 
sexual, entre otros. De esas veintiocho páginas, 
siete habían sido ya denunciadas en el año 2009 
sin que tuviéramos respuesta alguna de la admi-
nistración sanitaria.

Es preciso que la regulación de esta actividad, así 
como su control y seguimiento, vele porque no 
lleguen a la población medicamentos que puedan 
suponer un riesgo para su salud y seguridad, no 
sólo en composición y calidad, sino también en 
cantidad. En este sentido, debería limitarse el 
número de envases o unidades de producto que 
el usuario puede solicitar por vía telemática a las 
oficinas autorizadas. Además, el solicitante de los 
mismos debe quedar perfectamente identificado 
para garantizar que recibe información suficien-
te sobre el producto y las consecuencias de su 
consumo. Asimismo, el sistema debe asegurarse 
de que esta modalidad de venta no permita que 
menores de edad y otros usuarios no capacita-
dos para ello tengan acceso a la adquisición de 
medicamentos, aunque sean los anunciados en 
publicidad y accesibles sin receta médica.

Los medicamentos no son bienes de consumo 
ordinarios y, por tanto, no deben ser tratados 

http://www.boe.es/boe/dias/2013/11/09/pdfs/BOE-A-2013-11728.pdf
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como una mercancía más del mercado. Tampoco 
debe estar permitida su promoción y venta con 
técnicas de marketing y publicidad que mal casan 
con políticas de uso racional del medicamento. 
Ha de tenerse en consideración que no estamos 
ante una actividad comercial sin más, sino que 
se trata de un servicio sanitario que debe pres-
tarse al usuario con total garantía, información 
suficiente, seguridad en su dispensación y que 
vele por un uso racional y responsable del me-
dicamento.

Autorizada la venta por internet en los supuestos 
y con los requisitos previstos en la norma apro-
bada por el Gobierno, es preciso que el usuario 
tenga información suficiente sobre los riesgos de 
adquirir medicamentos al margen de los canales 
autorizados, cuáles son sus derechos y garantías 
en el acceso al medicamento y cómo reconocer 
las webs legales.

La venta por Internet de medicamentos ligada a 
una oficina de farmacia debería ser enfocada y 
abordada como una mejora en la prestación de 
un servicio sanitario, y no como una técnica o 
herramienta comercial destinada a potenciar e 
incrementar las ventas. Por ello, el conjunto de 
los agentes que intervenimos en el ámbito de la 
salud –profesionales sanitarios, organizaciones 
sociales implicadas, así como las distintas admi-
nistraciones sanitarias- tendríamos que articular 
campañas de información dirigidas a la población 
y englobadas en los programas de uso racional y 
seguro del medicamento que el propio ministerio 
y las comunidades autónomas impulsan.

La venta fuera del establecimiento sanitario ha de 
seguir posibilitando el derecho del consumidor 
a ser asesorado y a completar la información 
sobre el medicamento con el responsable de 
la oficina farmacéutica. Por lo tanto, es preciso 
que se identifiquen los canales de comunicación, 
tanto telefónicos como telemáticos, que estarán 
disponibles entre el usuario y la farmacia. Esta 
última debe además incorporar, en el proceso de 
compra, mecanismos que garanticen que se rea-

liza correctamente por quien puede y debe tener 
acceso al medicamento. Además, debe garantizar 
con seguridad y certeza no sólo la identificación 
del medicamento solicitado, sino también la del 
propio solicitante y toda aquella información 
relevante que necesite el farmacéutico para una 
adecuada dispensación.

La norma también prohíbe ofrecer regalos, 
premios, obsequios, concursos, bonificaciones o 
actividades similares como medios vinculados a 
la promoción o venta al público de medicamen-
tos mediante sitios web. Consideramos acertada 
esta prohibición, que debiera ir más allá y no 
permitirse en general la publicidad de medica-
mentos, incluidos los que no precisan de receta 
para su dispensación, por ser contradictorio con 
una política eficaz y coherente de uso racional y 
responsable del medicamento. Por ello, el sitio 
web de la oficina de farmacia que posibilite la 
venta a distancia de medicamentos no debería 
contener publicidad comercial de medicamen-
tos, productos sanitarios ni ofertas de otro tipo 
de productos, ni desde luego de aquellos deno-
minados productos milagro o con pretendida 
finalidad sanitaria.

Por último, es necesario señalar que la regulación 
de la actividad de dispensación de medicamentos 
debe venir de la mano del ordenamiento jurídico 
y no de la autorregulación del sector, siempre en 
el terreno de la mera voluntariedad. En todo caso, 
la posibilidad de que la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios (Aemps) 
impulse la elaboración y aplicación de códigos 
de conducta complementarios puede ser una 
opción, siempre que dichos códigos vayan más 
allá de lo exigible por la legislación. Con este fin, 
deben tener un enfoque más amplio, que sea de 
carácter tripartito –con la participación, desde su 
génesis, de la Aemps, de los representantes de los 
consumidores y usuarios y de los farmacéuticos 
y otros profesionales sanitarios-, que permita un 
control y seguimiento de su cumplimiento e in-
corpore las consecuencias claras y proporcionales 
que acarrea su incumplimiento.
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RESUMEN

Título: visión que tienen las mujeres víctimas de vio-
lencia de gnero sobre sus agresores.

Objetivo: analizar la visión de mujeres víctimas de 
Violencia de Género sobre sus agresores.

Diseño: Investigación cualitativa interpretativa. 

Emplazamiento: estudio multicéntrico: seis centros 
de salud urbanos. 

Población y muestra: mujeres víctimas de violencia de 
género atendidas en seis centros de salud de Málaga. 
Criterios de inclusión: malos tratos físicos, psíquicos 
y/o sexuales infringidos por su pareja o expareja, 
reconocidos (maltrato percibido); consentimiento 
informado. Muestreo intencional. Tamaño muestral 
hasta de saturación.

Intervenciones: técnica del Relato Biográfico mediante 
entrevista, audiograbada y transcrita. Análisis de los 
textos: programa Atlas Ti 5.0. Método de análisis: 
Teoría Fundamentada de Glasser y Strauss.

1Médica de familia. Centro de Salud El Palo. Málaga
2Trabajadora Social. Centros de Salud Puerta Blanca y La Luz. Málaga 
3Trabajadora Social. Centro de Salud Ciudad Jardín. Málaga
4Trabajadora Social. Centros de Salud El Palo y Limonar. Málaga
5Trabajadora Social. Centro de Salud Huelin. Málaga
6Trabajadora Social. Centro de Salud S. Pedro de Alcántara. Málaga
7Matrona. Hospital Materno Infantil. Málaga

Resultados: coexisten valoraciones negativas y 
reconocimiento de aspectos positivos del agresor 
(“trabajador”,”listo”). Aparecen visiones antagónicas: 
vago/cumplidor en el trabajo. manipulable/mani-
pulador, mal/buen padre; violento/ no violento. Las 
mujeres refieren un antes y un después en cuanto a 
su forma de ser. Tienen una imagen de él como frágil, 
cobarde y vulnerable (“desgraciado”) y es frecuente 
justificar y exculpar su conducta. Se reconoce la “do-
ble cara” del agresor: hacia fuera (trabajador, atento, 
servicial) y dentro de casa (egoísta, malo, violento).

Sólo se le reconoce como maltratador cuando la mujer 
“sale” por completo de la relación. No se da como razón 
de la ruptura, la conducta o características del agresor.

Conclusiones: la mujer que sufre maltrato no siem-
pre tiene una visión negativa del agresor, también le 
reconocen cualidades. Los describen como personas 
manipulables, con falta de control sobre sí mismos, 
manifestando formas de comportamiento opuestas 
dentro y fuera del hogar.

Palabras clave: violencia doméstica, relato biográfico, 
teoría fundamentada, atención primaria.

SUMMARY  

Title: How Female Victims of Gender Violence Percei-
ve Their Agressors.

Goal: To analyze the views of female victims of gender 
violence regarding their agressors
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Design: Qualitative, interpretive research.  

Setting: Multi-centric study in six urban health centers. 

Population and sample: Female victims of gender 
violence attended in six Malaga health centers. Inclu-
sion criteria: acknowledgement of physical, psycho-
logical and/or sexual abuse inflicted by their partner 
or ex-partner (perceived abuse); informed consent. 
Intentional sampling. Saturated sample sizes.

Interventions: Technique of biographical chronicling 
based on interviews (recorded and later transcribed). 
Data analysis of the texts with Atlas Ti 5.0 software. 
Analytical method: Glasser and Strauss’s grounded 
theory.

Results: Negative views regarding the agressor coexist 
with a recognition of his positive traits (“hard-wor-
king”, “clever”). Antagonistic viewpoints are evident: 
lazy/dependable at work; manipulable/manipulator; 
good/bad father; violent/not violent. Women describe 
a “before and after” regarding their conduct. Women 
see their agressor as someone who is fragile, cowardly 
and vulnerable (“unlucky”), frequently justifying and 
offering excuses for his behavior. They recognize the 
agressor’s “two-faced nature”: outside the home (hard-
working, attentive, helpful) and at home (egotistical, 
bad, violent).

Only when the woman abandons the relationship 
completely is the partner recognized as abusive. The 
agressor’s conduct or personality traits are not men-
tioned as reasons for disolving the relationship.

Conclusions: Women subjected to abuse do not always 
have a negative view of their agressors; they also 
recognize certain good qualities. They describe them 
as persons who can be manipulated, lack self-control, 
and whose conduct outside the home contrasts with 
in-home behaviour.

Key words: Domestic violence. Biographical chroni-
cling. Grounded theory. Primary care.

INTRODUCCIÓN

El elevado número de mujeres que sufren vio-
lencia de género se relaciona necesariamente 
con una enorme frecuencia de hombres con 
comportamientos violentos en sus relaciones de 
pareja, por lo que no es posible abordar comple-
tamente este problema sin incluir a los hombres 
responsables de la violencia(1).

El análisis de los datos disponibles reafirma la 
idea de que no existe un perfil social del agre-
sor(2), identificado en ocasiones con niveles 
socioeconómicos bajos, cuando algunos estudios 
muestran como características frecuentes la 
estabilidad laboral(3) y la pertenencia a clases 
sociales altas(4). Parece existir una influencia 
del antecedente de violencia en la familia de 
origen(5) si bien sólo se da en un tercio de casos. 
Otra característica estudiada es el antecedente de 
alcoholismo en los agresores. La relación alcohol-
maltrato es compleja, puesto que la mayoría de 
maltratadores no son alcohólicos, los que abusan 
de drogas y alcohol agreden tanto bajo efectos 
de estas sustancias como sobrios y la mayoría 
de alcohólicos no maltrata a sus mujeres(6)(7). 

Respecto a su consideración como enfermos(8), 
la mayor parte de agresores no presentan ningún 
trastorno psicopatológico específico y los expertos 
reiteran que esta violencia no se relaciona con una 
enfermedad sino con un ejercicio premeditado 
y en beneficio propio del control absoluto sobre 
otra persona(9) y, a efectos penales, es compatible 
con la imputabilidad de los agresores(10). Así, los 
trastornos mentales como tales son poco frecuen-
tes y destacan los trastornos de personalidad(11)
(12). Sí son más frecuentes alteraciones psicológi-
cas también de distinto tipo: emocionales (falta de 
control de impulsos, hostilidad(13)(14), dificultad 
de expresión de las emociones, baja autoestima); 
cognitivas (distorsiones cognitivas basadas en 
la inferioridad de la mujer, en la concepción de 
ésta como propiedad y en la legitimidad de la 
violencia como forma de resolución de conflictos); 
interpersonales (déficit en habilidades interper-
sonales, aislamiento emocional, dificultad para 
establecer relaciones de intimidad o amistad pro-
funda, déficit de habilidades de comunicación, se 
ha denominado “analfabetismo emocional”)(15). 

Se ha descrito una tipología de hombres que ejer-
cen violencia. La clasificación clásica (16) diferen-



15247

Muñoz Cobos F, et al - VISIÓN QUE TIENEN LAS MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE GÉNERO SOBRE SUS AGRESORES. RELATOS BIOGRÁFICOS

cia entre los que son agresores sólo dentro del hogar, 
menos violentos y sin ningún tipo de alteración 
de personalidad (50%); los maltratadores límite que 
ejercen violencia también dentro del hogar, psico-
lógicamente alterados y con frecuente abuso de 
alcohol y drogas, han sufrido abuso en la infancia 
y tienen actitudes negativas hacia las mujeres en 
general (25%) y hombres violentos en general (25%) 
con violencia severa, más inclinados a presentar 
trastornos de personalidad, historial delictivo, 
abuso de alcohol y drogas. Estos tipos constituirían 
a su vez categorías de riesgo bajo, medio y alto.

Aparte de este conocimiento basado en los estu-
dios empíricos, interesa conocer cómo las mujeres 
víctimas de maltrato ven a los hombres que in-
fringen la violencia, cuál es su perspectiva y cómo 
ésta influye o no en sus decisiones y actuaciones.

El objetivo de este estudio es conocer la visión 
que las mujeres víctimas de violencia de género 
tienen sobre sus agresores.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio es multicéntrico y se realiza en seis 
centros de salud urbanos de Málaga. Se incluyen 
mujeres que reconocen sufrir o haber sufrido malos 
tratos de cualquier tipo infringidos por su pareja o 
ex-pareja, y prestan su consentimiento escrito para 
participar en el estudio. Las mujeres son captadas 
en el seguimiento clínico habitual en los centros de 
salud por los profesionales que las atienden (medi-
cina de familia, enfermería, matrona y sobre todo, 
trabajadora social, a la que la mujer es derivada des-
de cualquier otra consulta en la que sea atendida 
según el protocolo consensuado de actuación ante 
el maltrato (17)(18). Una vez realizadas todas las 
intervenciones necesarias a cada caso, se propone 
a la mujer su participación voluntaria en el estudio 
presentando sus objetivos y metodología. 

Este estudio focalizado en la visión de su agresor 
que tienen las mujeres, corresponde a una de las 
preguntas de investigación del estudio completo 
sobre vivencias de la violencia de género.

El tipo de muestreo es intencional y se realiza 
simultáneamente al análisis (codificación inicial) 
hasta saturación, utilizando como criterio de 
saturación la redundancia de códigos (uso pre-

dominante de los “códigos por lista” o preexis-
tentes) como muestra de la falta de aportación 
de nueva información. 

El diseño corresponde a una investigación cuali-
tativa interpretativa, adoptando una perspectiva 
fenomenológica.

Para la recogida de información, se utiliza la 
técnica del Relato Biográfico (19) mediante 
entrevista realizada por la trabajadora social a 
la que correspondía prestar asistencia a cada 
mujer, las cuales son audiograbadas y transcritas 
para su posterior análisis. No se utiliza guión 
prefijado sino la invitación a la mujer a “contar 
su experiencia”. Cada entrevistadora elabora un 
informe de encuadre de cada relato con el fin de 
contextualizar el caso y la entrevista. No se asigna 
una duración específica, pudiéndose repetir si es 
necesario una segunda entrevista. 

Sobre las transcripciones de las entrevistas, se 
procede a la lectura de los relatos completos, para 
la identificación de temas emergentes. Se analiza 
cada relato por dos investigadoras asignando los 
segmentos textuales un código inicial (microa-
nálisis) posteriormente incluido en familias de 
códigos. Cada familia de códigos es analizada de 
forma separada y en relación a las demás, bajo 
la guía de la pregunta de investigación, cómo 
es la visión que tienen las mujeres víctimas de 
violencia de género de su agresor.

La codificación axial se realiza utilizando el 
método comparativo constante llegando a la 
extracción de información con vuelta continua a 
los textos de los relatos, siguiendo la Teoría Fun-
damentada (20)(21), basada en el reconocimiento 
de los propios sujetos como intérpretes de su rea-
lidad y en la inducción de teorías directamente 
a partir de los datos, evitando formulaciones a 
priori y a partir del método comparativo cons-
tante (recogida de información, codificación y 
análisis simultáneo). Se ha utilizado el programa 
Atlas Ti 5.0(22)(23).

RESULTADOS

Se realizan 35 relatos entre septiembre 2005 y 
abril 2007. Las características de las mujeres 
participantes se recogen en la tabla 1.
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Respecto a la visión de su pareja, las mujeres no 
reconocen a sus parejas o exparejas como “agre-
sores” hasta que no “salen” de la situación, así 
como no se reconocen a sí mismas como víctimas 
de maltrato o violencia mientras permanecen en 
esa situación.

Encontramos en los relatos una doble visión del 
hombre por parte de la mujer, fundamentalmen-
te negativa, con una gradación de intensidad 
variable, pero también con reconocimiento de 
cualidades en su carácter y aspectos positivos 
en sus actuaciones.

Los agresores son definidos globalmente como 
malas personas, sin sentimientos o inhumanos. 
Entre los aspectos negativos concretos en los 
que reciben peores calificativos están (Tabla 2):

•	 dominantes, posesivos, soberbios,

•	 egoístas extremos,

•	 vagos,

•	 juerguistas, vividores,

•	 irresponsables, no atienden a obligaciones 
familiares, sobre todo en papel de esposos 
y padres,

•	 el ser mujeriegos, a veces con cierto matiz 
como “ardientes”,

•	 despegados, no cariñosos,

•	 manipuladores, mentirosos, hipócritas, 
“actores”,

Los hombres son descritos como dominantes y las 
mujeres se ven en la relación que éstos les impo-
nen como “criadas”, “esclavas” y como “prostitu-
tas”, aunque asumen estas labores como propias y 
creen cumplirlas, incluidas las relaciones sexuales 
no consentidas o claramente forzadas.

Entre los aspectos peor valorados destaca la falta 
de cumplimiento de las obligaciones familiares, 
con un papel muy relevante de la falta de apoyo 
en los problemas de salud de la mujer y los hijos.

Diferencian entre “ser mujeriego” en general, 
como hombre al que le gustan las mujeres y una 

infidelidad en particular con una mujer concre-
ta, algo mucho peor valorado y que en algunos 
casos supone el “quid” o motivo para plantearse 
la ruptura. En algunos casos la relación con otras 
mujeres se ve como tabla de salvación para que 
él se aleje (ruptura pasiva).

Algunos aspectos negativos del hombre son 
considerados como exculpatorios de la actitud 
violenta (Tabla 3): persona manipulable por los 
demás (en gran medida por su familia de origen), 
persona confiada o cobarde, frecuentemente 
necesitado de ayuda. Además se le califica como 
enfermo, desequilibrado o nervioso y se culpa 
al alcohol de sus pérdidas de control, descritas 
como “genio” o “prontos” o explicadas por ser 
“persona de carácter fuerte”. Incluso explica la 
actitud hostil y violenta hacia ella en base a “ser 
la persona más cercana” con la que “pagar” sus 
frustraciones. Muy frecuentemente se atribuye 
el carácter violento al propio sufrimiento que 
el hombre padeció al recibir o presenciar malos 
tratos en su familia de origen.

Muchos relatos definen aspectos positivos de 
sus parejas o exparejas (Tabla 4): trabajador, listo, 
desenvuelto, buen padre. En algunos casos dicen 
que han sido generosos en los aspectos materiales 
y reconocen que les han aportado cosas positivas 
como “más cultura”.

Las mujeres se preocupan mucho de la imagen 
externa de sus parejas 8 (Tabla 5), que tratan de 
mantener y que incluso es un aspecto importante 
en la decisión de mantener la relación a pesar del 
sufrimiento.

La “doble fachada” del agresor aparece clara-
mente en los relatos: los hombres mantienen 
una doble cara, guardan las apariencias y son 
socialmente muy bien valorados, mientras en 
casa mantienen las actitudes más reprobables y 
violentas. Esa buena imagen social repercute en 
la baja credibilidad de las mujeres, según ellas 
mismas reconocen.

En los relatos explican el “no darse cuenta” de 
cómo es él hasta que viven juntos y aún después, 
por la falta de referente de comparación dada 
la situación de aislamiento. También aparecen 
situaciones en que “se ve venir” que son hom-
bres dominantes desde antes de la convivencia 
pero es más frecuente señalar un momento de 
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cambio de actitud: el hombre agresor no era así 
inicialmente y se presenta un cambio radical en 
un momento determinado (tras un proceso pro-
gresivo de dominio casi calculado). Ese momento 
está marcado no solo por la aparición de actitudes 
violentas sino más por la enorme decepción de la 
mujer en relación con sus expectativas respecto 
a su ideal de familia y de relación de pareja y 
el desequilibrio entre lo que da y lo que recibe.

Al describir a los hombres, las mujeres suelen 
compararse con ellos atribuyéndose las cualida-
des contrarias a sus defectos. Entre los valores 
que las mujeres resaltan tener frente a ellos está 
la fidelidad. Además hacen continuas referencias 
a que son las virtudes que les han enseñado en 
su familia de origen.

A pesar de describirlos 
como “monstruos” no re-
fieren que eso determine 
su decisión de romper la 
relación. Incluso en los rela-
tos con peores valoraciones 
por parte de las mujeres, no 
se argumenta la salida de 
la situación por las carac-
terísticas de la persona que 
infringe la violencia, por la 
imposibilidad de vivir con 
una persona dominante, 
violenta o posesiva. 

DISCUSIÓN

En los relatos están muy 
presentes valores sociocul-
turales inculcados:

-El ideal de pareja y de fa-
milia que sostiene la mujer 
responde a la familia tradi-
cional: reparto no igualita-
rio de papeles entre hombre 
y mujer, matrimonio para 
toda la vida, obligatoriedad 
de las mujeres de mantener 
relaciones sexuales. 

Las mujeres en los relatos 
se describen como buenas 

esposas y madres que cumplen los roles asigna-
dos, quejándose no de éstos sino de la falta de 
reconocimiento y la continua crítica del hombre 
(“todo tenía faltas, y todo… no tenía nada bien.. y 
no… y a todo le sacaba faltas”; “algunas veces sí 
hacía comidas buenas y todo, nunca jamás me dio las 
gracias nunca ni una vez que yo hiciera algo bueno”). 

Evitar romper la familia es un potente condicio-
nante de “aguantar” la situación.

-La visión de la masculinidad responde a estereo-
tipos masculinos: los hombres necesitan “fogar”, 
mostrar su hombría rodeándose de mujeres, pero 
para una mujer ser infiel es la máxima traición.
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-La imagen pública del hombre también evalúa 
a la mujer “que los cuida”. Adoptan una actitud 
de protección sobre esa imagen que se prolonga 
hasta después de terminar la relación. También les 
preocupa la imagen pública propia y les duele mu-
cho, por encima de otros menosprecios, ser pre-
sentadas ante los demás como “malas esposas”.

-La valoración positiva de los aspectos del hom-
bre que hacen las mujeres se refieren a cualidades 
congruentes con el rol masculino: ser buenos 
trabajadores para aportar dinero al hogar, ser 
“manitas” y habilidosos y ser buenos padres. 

-La fidelidad como un valor femenino superior. 
Es de tal fuerza en los relatos que acusar a la mu-
jer de infidelidad supone un punto de inflexión, 
un límite de lo permisible, más que las agresiones 
y la relación de dominio del servidumbre de la 
mujer. Asimismo descubrir la infidelidad del 
marido es contado como mayor ofensa que las 
agresiones físicas o psicológicas.

- Se reconoce “tener fuerte carácter” como propio 
del género masculino por lo que se justifica que 
los hombres, cuando viven situaciones proble-
máticas suelen“pagarlo” con la persona más 
cercana, sus mujeres.

Es importante reflexionar sobre el hecho de que 
no se rompe la relación por cómo él es. Sí tiene 
mucho peso el incumplimiento de expectativas 
con respecto al ideal de familia y de relación de 
pareja que ella tiene, sobre todo en dos aspectos: 
la fidelidad y la falta de apoyo en el matrimonio 
y en la crianza de los hijos. Para las mujeres, la 
falta de apoyo en los problemas de salud (incum-
plimiento de la protección) y la incomunicación 
son los dos aspectos fundamentales del ideal de 
pareja que rompe la actitud del hombre, y siendo 
más valorados que el respeto, la dignidad y la 
integridad física.

Algunas de las características que las mujeres atri-
buyen a sus agresores pueden considerarse ex-
culpatorias, en el sentido de recibir influencia de 
otras personas, del alcohol, o por estar abrumados 
por situaciones difíciles laborales o económicas. 
Estas circunstancia justificadoras coinciden con 
las que los propios hombres utilizan: negación, 
justificación (nerviosismo, estrés), arrebato, mini-
mización, normalización y la atribución externa 
(la mujer, otros problemas, el alcohol...)(24).

En muchos relatos la mujer hace referencia a 
un cambio en la actitud de él, hay un antes y un 
después que alimenta la fantasía de cambio y por 
tanto, contribuye al mantenimiento de la situa-
ción: si antes fue “bueno”, puede volver a ser el 
hombre de “antes”. Esta fantasía de cambio que 
mantienen las mujeres, contrasta con los datos 
empíricos que demuestran la fuerte resistencia al 
cambio por parte de los agresores, constituyendo 
un problema fundamental en el fracaso de las in-
tervenciones con hombres condenados por delitos 
de violencia de género e incluidos en programas 
de rehabilitación, en los que se dan elevadas tasas 
de rechazo y abandono(25)(26). Se han realizado 
investigaciones(27) que ponen de manifiesto que 
los hombres no se consideran culpables, niegan 
el maltrato, no tienen conciencia sobre el impacto 
de su comportamiento violento y muestran una 
muy baja motivación para el cambio. En el caso 
de existir cierto grado de reconocimiento, éste 
se realiza sobre el hecho puntual, no se le da 
importancia suficiente y se está convencido de 
la existencia un gran desfase entre “lo que él ha 
hecho y lo que están haciendo con él”.

La mayoría de los relatos hace referencia a hom-
bres solo violentos en el hogar. Desde un punto de 
vista empírico existirían dos tipos de agresores: 
sujetos violentos en general (25%), no integrados 
socialmente e inestables emocionalmente y suje-
tos violentos solo en el hogar (75%), integrados 
socialmente y estables a nivel emocional (28). Así, 
estos hombres se caracterizarían por la “doble 
fachada”, que consiste en un desdoblamiento 
de la imagen social (persona agradable, racional, 
equilibrada) y la imagen privada (ejercicio de la 
violencia física y la tortura psicológica sobre la 
mujer y los hijos) que lleva a aumentar su cre-
dibilidad frente a la mujer que además, por los 
efectos psicológicos del maltrato, son percibidas 
como contradictorias y desequilibradas, descon-
fiándose de la veracidad de su testimonio (“doble 
victimización”). A esto se añade el gran desco-
nocimiento sobre qué se considera violencia de 
género que estudios en el ámbito de la atención 
primaria han puesto de manifiesto(29). Así, la 
mujer contribuye a mantener una buena imagen 
pública del marido a costa de la propia e hipo-
tecando en gran medida su credibilidad futura 
cuando decida salir de la situación.

Es interesante observar cómo las mujeres utilizan 
al describir a sus agresores, la comparación de 
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sus cualidades con los defectos de ellos, como si 
necesitaran mostrarse a sí mismas que son mejores 
personas, en contra de la imagen que ellos les han 
inculcado de sí mismas. Esta comparación podría 
reducir el sentimiento de culpa de “hablar mal de 
ellos” en los relatos y refleja la construcción de un 
buen autoconcepto tras salir de la situación, tan ne-
cesario para el mantenimiento de la independencia.

Las principales limitaciones de nuestro estudio 
están, de un lado, en la inclusión selectiva de mu-
jeres que reconocen el maltrato, la “antigüedad” 
de los relatos en cuanto a la realidad rápidamente 
cambiante de los fenómenos sociales y la gran 
cantidad de información aportada por los relatos 
y no suficientemente analizada, que puede ser 
utilizada en análisis posteriores.

Como aplicación práctica fundamental, el conoci-
miento de la visión que las mujeres tienen de sus 
agresores nos permite la mejor comprensión del 
fenómeno de cara a la intervención profesional 
sobre el problema. Entre estas claves para la in-
tervención podrían considerarse la necesidad de 
reflexión y cambio de los valores socioculturales 
inculcados en las propias mujeres; la evitación 
del aislamiento que supone, entre otras muchas 
consecuencias, una falta de referentes de com-
paración de sus parejas y la consideración del 
efecto de la doble fachada en la invisibilidad 
el problema y en la doble victimización de las 
mujeres en su relación social e institucional. 
Asimismo, como señalan algunos autores(30), 
se debe incluir en las investigaciones el papel el 
agresor en este importante problema.

Como conclusiones fundamentales de nuestro 
estudio podríamos decir que desde su perspectiva 
personal, la mujer que sufre maltrato no siempre 
tiene una visión negativa de su agresor sino que 
también le reconoce cualidades. La visión de sus 
parejas está fuertemente marcada por valores 
socioculturales inculcados sobre estereotipos de 
género. Los rasgos más negativos que describen en 
los agresores derivan del ejercicio del dominio y la 
irresponsabilidad, y al describir estas características, 
las mujeres utilizan la comparación con las cuali-
dades propias. Son manifiestas distintas formas de 
comportamiento opuestas dentro y fuera del hogar 
por parte de los agresores. La falta de cumplimiento 
de las expectativas del ideal de familia y no tanto las 
características del agresor es un aspecto clave en la 
toma de conciencia de las mujeres sobre su situación.
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RESUMEN

Título: resucitación intrahospitalaria en Andalucía.

Objetivos: nuestro estudio persigue: 1) conocer la 
organización de la respuesta hospitalaria a la parada 
cardiaca en Andalucía y 2) detectar los eslabones 
de la cadena de supervivencia intrahospitalaria que 
podrían mejorarse.

Diseño: estudio descriptivo a través de cuestionario 
autoadministrado.

Emplazamiento: hospitales.

Población y Muestra: todos los hospitales del Servicio 
Andaluz de Salud.

Intervenciones: se definió y pasó un cuestionario a los 
hospitales centrado en: 1) las características básicas de 
los mismos, 2) las organización de la respuesta de los 
centros a la parada cardiaca intrahospitalaria, 3) las 
competencias del personal sanitario en resucitación 
cardiopulmonar (RCP), 4) el equipo de RCP disponi-
ble, 5) la atención a la familia y los aspectos éticos y 
6) la formación en RCP del personal.

Resultados: participaron en el estudio 32 hospitales. 
Hay “planes hospitalarios de RCP” en 21 de ellos 
(65,6%) y protocolos de cuidados postresucitación en 
15 (41.4%); 14 hospitales (43,7%) aplican hipotermia 
tras la parada cardiaca. Existen comités de RCP especí-

ficos en 12 hospitales (37,5%), y registros de parada car-
diaca intrahospitalaria en 9 hospitales (31%). Todos los 
hospitales reconocen la competencia de los enfermeros 
para el uso de las cánulas orofaríngeas y las bolsas 
autohinchables con mascarillas de ventilación. Todos 
disponen de carros de parada, que están normalizados 
para todas las plantas en 23 hospitales. Las “Órdenes 
de No RCP” y guías para la atención a la familia se 
usan en 2 hospitales (6,2%). Todos los centros tienen 
formación estandarizada en soporte vital avanzado, 
31 en intermedio y 29 en básico.

Conclusiones: nuestro trabajo describe la organización 
de la respuesta a la parada cardiaca intrahospitalaria 
en el sistema sanitario público andaluz, en el que el 
equipamiento en RCP y la formación en soporte vital 
son elementos fuertes y los registros del paro, los as-
pectos éticos y de atención a la familia y el uso de la 
hipotermia necesitan ser mejorados.

Palabras Clave: Cardiac arrest, Hospitals, Survival.

SUMMARY

Title: In-hospital Resuscitation in Andalusia 

Goal: To study how Andalusian hospitals organize 
their response to patients who experience cardiac ar-
rest inside the hospital. To identify links in the chain 
of survival that can be improved.

Design: A descriptive study based on a self-adminis-
tered questionnaire.

Setting: Andalusian hospitals (southern Spain).

Population and Sample: All hospitals pertaining to 
the Andalusian Health Service.
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Interventions: A questionnaire focused on the follow-
ing aspects was designed and sent out to hospitals 
for completion: 1) basic hospital characteristics, 2) 
organization of their response to in-hospital cardiac 
arrest; 3) health staff competence in administering 
cardiopulmonary resuscitation (CPR); 4) the CPR team 
available; 5) attention to the family as well as ethical 
issues; and 6) staff training in CPR techniques.

Results: A total of 32 hospitals participated in the 
study. Twenty-one of them (65.6%) had a hospital 
CPR plan and 15 of them (41.4%) had a protocol for 
post-resuscitation care. 14 hospitals (43.7%) applied 
hypothermia after cardiac arrest. Twelve hospitals 
had specific CPR committees (37.5%) and in-hospital 
cardiac arrest registers existed in 9 of the hospitals 
(31%). All hospitals indicated that their nursing staff 
was competent in the use of nasal/laryngeal canulas 
and bag-valve mask ventilation. All of the hospitals 
were equipped with cardiac arrest carts; 23 had stan-
dards for their use on specific floors. “DNR orders” 
and guidelines for attending to the family were used 
in two hospitals (6.2%). All of the centers provided 
standardized training for their staff in advanced life 
support, 31 in intermediate and 29 in basic.

Conclusions: Our work describes how hospitals in 
the publically-financed Andalusian health care system 
organize their responses to cases of in-hospital cardiac 
arrest. Strong positive elements include the existence 
of adequate CPR equipment and staff that have re-
ceived training in advanced life support. Elements 
that need to be improved include in-hospital cardiac 
arrest registers, aspects related to ethics and attention 
to family members, and the use of hypothermia. 

Key words: Cardiac arrest. Hospitals. Survival.

INTRODUCCIÓN

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una causa 
común de muerte en Europa, que afecta a casi 
700.000 individuos cada año.1 Aunque principal-
mente representa un problema extrahospitalario, 
también lo es en los hospitales, donde la inciden-
cia anual oscila entre 1 y 5 paros por cada 1.000 
ingresos ó 0,17 paros por cama al año.2, 3

Más del 50% de las paradas ocurre fuera de las 
áreas de críticos3, 4, representando un reto de 
primer orden para el personal sanitario, espe-
cialmente en las áreas del hospital donde no 
se espera que suceda una muerte súbita. Por lo 
demás, el paro intrahospitalario no sólo puede 
afectar a los pacientes ingresados, sino que 
acontece también entre el personal sanitario y 
los visitantes del centro.5

A diferencia de la parada cardiaca extrahospi-
talaria, la supervivencia en la parada cardiaca 
intrahospitalaria no ha mejorado desde la intro-
ducción de la resucitación cardiopulmonar (RCP) 
hace más de 50 años: la supervivencia al alta 
hospitalaria permanece entre el 0% y el 42%6, con 
una media de 17%4; dicha supervivencia depende 
de muchos factores diferentes, algunos previos 
al paro, otros relacionados con la respuesta a la 
PCR y otros más relacionados con los cuidados 
postresucitación.6

Años atrás, algunos autores han señalado la 
necesidad de redefinir la resucitación intrahos-
pitalaria7, 8 y han puesto énfasis en la importan-
cia de fortalecer la cadena de supervivencia9, 
especialmente sus eslabones primero y cuarto, 
para mejorar los resultados. En España, algunos 
expertos se han centrado en esta necesidad10 y, 
aunque dos hospitales han publicado recien-
temente sus datos11, 12, faltan estudios amplios 
sobre el manejo habitual de la parada cardiaca 
hospitalaria.

El Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) 
ha hecho grandes esfuerzos para fortalecer la 
cadena de supervivencia en su ámbito geográ-
fico, tanto dentro como fuera de los hospitales, 
con inversiones importantes en equipamiento 
y formación de personal y diferentes acciones 
acordes con las guías del Consejo Europeo de 
Resucitación (European Resuscitation Council 
–ERC-). Sin embargo, se carece de información 
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específica sobre cómo los hospitales afrontan 
de forma habitual la parada cardiaca. Para res-
ponder a esto, el Plan Andaluz de Urgencias y 
Emergencias –PAUE- (organismo que orienta al 
SSPA sobre las estrategias relativas al sistema 
de emergencias médicas) promovió un estudio 
con dos objetivos: 1) conocer la organización de 
la respuesta hospitalaria a la parada cardiaca 
en Andalucía y 2) detectar los eslabones de la 
cadena de supervivencia intrahospitalaria que 
podrían mejorarse. El presente trabajo describe 
los resultados de dicho estudio.

MÉTODOS

Andalucía es una de las mayores regiones de la 
Unión Europea, con una extensión aproximada 
de 87.600 kilómetros cuadrados y una población 
de más de 8.200.000 habitantes. El SSPA cuenta 
con una doble red de hospitales. La red “clásica” 
dispone de hospitales que permiten una estancia 
media o larga e incluye centros de tres niveles: 
1) hospitales de referencia: en número de 8, son 

aquéllos que tienen todas las especialidades 
médicas y quirúrgicas reconocidas en nuestro 
país; 2) hospitales de especialidades: también 8, 
son aquéllos que tienen todas la especialidades 
médicas y quirúrgicas salvo neurocirugía, cirugía 
maxilofacial y cirugía plástica, y 3) hospitales 
comarcales: en número de 16, que, en forma vari-
able, carecen de distintas especialidades médicas 
o quirúrgicas. Junto a esta red “clásica”, el SSPA 
dispone de otra red “nueva”, de hospitales de 
corta estancia (menor o igual a tres días), que 
cuenta con 13 centros, conocidos como “hospi-
tales de alta resolución” (HARE).

En el estudio participaron treinta y dos hospitales 
de la red “clásica”. Se trata de hospitales situados 
en las capitales de provincia y en otras grandes 
ciudades. Todos ellos cuentan, obviamente, con 
Unidades de Urgencias y Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI).

Un panel de expertos en medicina intensiva y 
medicina de urgencias fue configurado por el 
PAUE para diseñar el cuestionario del estudio. 
Tales especialistas utilizaron como base un cues-
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tionario previo desarrollado por la Sociedad Es-
pañola de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias sobre resucitación en áreas de críticos. 
El cuestionario final (Apéndice 1) constó de 25 
preguntas agrupadas en varios apartados: 1) las 
características básicas del hospital participante, 
2) la organización de la respuesta a la parada car-
diaca intrahospitalaria (tanto en pacientes como en 
personal sanitario o visitantes), 3) las competencias 
profesionales en la materia reconocidas al personal 
del hospital, 4) el equipamiento para la RCP en 
las diferentes áreas del hospital, 5) a la atención 
a la familia y los aspectos éticos en RCP y 6) la 
formación en RCP de los profesionales sanitarios.

El cuestionario se envió por correo electrónico al 
director gerente de cada hospital, invitándole a 
participar y a devolverlo contestado al PAUE en 
un plazo de tres semanas. En el envío se informó 
sobre una convocatoria próxima de reunión pro-
movida por el PAUE donde los datos iniciales 
serían presentados a todos los participantes.

Dos semanas después del envío inicial se remi-
tieron nuevos correos electrónicos recordatorios 
a los centros que aún no habían remitido sus 
cuestionarios contestados. Completado el plazo 
de respuesta, se telefoneó directamente a los di-
rectores gerentes de los centros que aún no habían 
respondido, solicitando los cuestionarios restantes.

Los cuestionarios recibidos fueron conservados 
y revisados por los expertos que los habían de-
sarrollado. La estadística descriptiva utilizada 
se centró en las distribuciones, medias, rangos 
y proporciones, utilizando a tal fin una hoja de 
cálculo (Excel).

RESULTADOS

Todos los hospitales seleccionados completaron 
sus cuestionarios (n=32). Las características 
básicas de dichos hospitales se muestran en la 
Tabla 1. En total cuentan con 13.975 camas (con 
un rango que va de 74 a 1.206), que se distribu-
yen en 67 edificios (con un rango que va de 1 a 4 
edificios por cada centro). Todos los hospitales 
cuentan con servicio de urgencias y unidad de 
cuidados intensivos. En conjunto, en el año 2009, 
tuvieron 570.128 ingresos, 528.122 intervenciones 
quirúrgicas y 3.727.901 consultas en Urgencias.

Los principales resultados del cuestionario se 
presentan en la Tabla 2. 

A. Respuesta a la parada cardiaca hospitalaria

Existen documentos escritos que definen la res-
puesta del centro a la parada cardiaca hospitala-
ria (Plan de RCP) en 21 hospitales (65,6%), pero 
se aplican sólo en 14 de ellos (43,7% del número 
total de hospitales estudiados). Otros 9 hospitales 
(28,1%) están definiendo dichos planes y 2 cen-
tros no han contemplado el tema aún.

La resucitación intrahospitalaria es responsabi-
lidad de los profesionales sanitarios (médicos y 
enfermeros entrenados en soporte vital avanzado 
–SVA-) que están de servicio en el área donde 
la parada acontece en 15 hospitales (46,9%). En 
los otros 17 (53,1%), después de las primeras 
medidas efectuadas por el personal de servicio, 
bien un equipo de SVA (con una composición 
uniforme cada día, de acuerdo con una lista de 
personal previamente definida) o un intensivista 
de la UCI son avisados para que se hagan cargo 
del soporte vital avanzado y, en su caso, los cui-
dados postresucitación del paciente.

Los cuidados postresucitación están protocoli-
zados, por escrito, en 15 hospitales (41,4%) y 14 
centros (43,7%) aplican hipotermia terapéutica 
moderada (32-34ºC durante 12-24 horas), cuando 
está indicada, en los pacientes que recuperan 
circulación espontánea tras la parada cardiaca y 
permanecen en coma.

Los asuntos relativos a la calidad de la respuesta a 
la parada cardiaca son responsabilidad de un Co-
mité de RCP específico en 12 hospitales (37,5%) y 
son materia de la Comisión de Calidad hospitalaria 
en otros 4 centros (12,5%). Los Comités de RCP 
específicos están compuestos, habitualmente, por 
profesionales de las siguientes áreas: Cuidados 
Intensivos en 12 centros (100%), Urgencias en 8 
(66,7%), Medicina Interna en 7 (58,3%), Cirugía en 6 
(50%), Anestesia en 3 (25%) y Pediatría en 3 (25%). 

Existen registro de parada intrahospitalaria en 9 
hospitales (31%), con 9 centros más que disponen 
de tales registros sólo para las paradas cardiacas 
que acontecen en la UCI.

B. Competencias del personal sanitario (exclu-
yendo médicos)
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Todos los hospitales reconocen la competencia 
de los enfermeros para utilizar las cánulas oro-
faríngeas y los resucitadores bolsa-mascarilla; 
17 (53.1%) para el uso de los desfibriladores ex-
ternos automáticos (DEAs), 24 (75%) para el uso 
de los desfibriladores manuales, 11 (34.3%) para 
los fármacos de uso habitual en la RCP, 3 (9,3%) 
para la ejecución de la intubación orotraqueal y 
2 (6,2%) para el uso de las mascarillas laríngeas.

Los auxiliares de clínica están autorizados para 
el uso de cánulas orofaríngeas y resucitadores 
bolsa-mascarilla en 18 centros (56,2%) y en 7 cen-
tros (21,8%) se les permite el uso de DEAs. Otros 
profesionales (celadores, etc.) pueden usar cánu-
las orofaríngeas y resucitadores bolsa-mascarilla 
en 8 centros (25%) centres y se les autoriza el uso 
de DEAs en 4 centros (12,5%).

C. Equipamiento de Resucitación Cardiopulmonar

Los 32 centros manifiestan que todas sus áreas 
disponen de carros de parada donde se reúne 
todo el equipamiento de RCP (material de vía 
aérea y ventilación, acceso venoso, desfibrilador 
y fármacos). Hay carros específicos en las áreas 
pediátricas. Los carros disponen de tablero dor-
sal en 28 centros (87,5%), DEAs en 25 (78,1%) y 
monitores paramétricos portátiles en 22 (68,7%).

El carro de parade está normalizado para todas 
las areas del hospital en 23 centros, con otros 6 
centros que disponen de diferentes tipos de carro 
acordes con las características del área en que se 
ubican. Las localizaciones de los carros de parada 
están definidas en el plan de RCP del hospital 
en 19 centros (58,6%) y en otros 13 hospitales, la 
localización es definida por los diferentes servi-
cios clínicos. Existen protocolos para la revision 
del equipamiento del carro en 28 centros (87,5%).

D. Atención a la familia y ética en RCP

Siempre se dispone de órdenes de no RCP en 
el historial clínico de los pacientes que así lo re-
quieren en 2 centros (6,2%), mientras que otros 4 
manifiestan que tales órdenes sólo se contemplan 
en las áreas de críticos (cuidados intensivos y 
urgencias); los 26 hospitales restantes dejan estas 
decisiones en manos de los equipos médicos. 
Sólo 2 hospitales (6,2%) disponen de guías para 
la atención a la familia de los pacientes víctimas 
de una parada cardiaca hospitalaria.

E. Formación en RCP de los profesionales sa-
nitarios

Los 32 centros declaran que imparten cursos 
(acordes con las Guías del European Resusci-
tation Council 2005) de soporte vital avanzado 
(SVA), dirigidos a médicos y enfermeros. Existen 
cursos de soporte vital instrumentalizado (SVI) 
en todos los centros salvo en uno, y hay cursos 
de soporte vital básico (SVB) en 29 hospitales 
(90,6%). Los cursos de SVI y de SVB se dirigen 
a personal sanitario no medico y a personal no 
sanitario, respectivamente. Hay cursos de reci-
claje en SVA en 15 centros (46,8%), en SVI en 16 
(50%) y en SVB en 15 (46,8%).

Los docentes de estos cursos son profesionales 
del propio hospitalen todos ellos, y 5 centros 
recurren también a profesionales de otras insti-
tuciones. En todos los casos, los formadores están 
certificados por diferentes sociedades científicas 
como instructores de SVA o SVB, dependiendo 
del curso en que participan.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía 
tiene acreditados los cursos de formación inicial 
en SVA, SVI y SVB en 27, 27 y 21 centros, respec-
tivamente, y los cursos de reciclaje en SVA, SVI 
y SVB en 12, 14 y 12 hospitales, respectivamente.

DISCUSIÓN

El presente trabajo describe la organización 
actual de la respuesta intrahospitalaria a la 
parada cardiaca en el sistema sanitario público 
de una extensa región europea. Nuestros datos 
demuestran que, en la mayoría de los hospitales 
estudiados, la cadena de supervivencia y el equi-
pamiento de RCP están bien definidos, y que la 
formación de los profesionales sanitarios es un 
punto fuerte de la respuesta. Los registros de la 
parada cardiaca intrahospitalaria, los aspectos 
éticos y de atención a la familia y el uso de la 
hipotermia terapéutica requieren, sin embargo, 
ser mejorados.

La epidemiología de la parada cardiaca intrahos-
pitalaria muestra algunos factores predisponen-
tes asociados con la mortalidad de los pacientes 
víctimas de la misma13, 14, pero también resulta 
importante prestar atención a la organización 
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sanitaria. La supervivencia en el paro cardiaco 
a menudo está asociada al tiempo hasta la desfi-
brilación15, los cuidados que se ofrecen a ciertas 
horas del día o en determinados días16, la calidad 
de la atención17, 18 y el volumen de pacientes 
sometidos a cuidados postresucitación19; todos 
éstos son factores que dependen de la organiza-
ción de la respuesta que dé el sistema sanitario.

En Andalucía, más de un 65% de los hospitales 
disponen de un “Plan de RCP”, lo que significa 
que tales centros han diseñado un sistema de 
respuesta dirigido a mejorar el pronóstico de 
los pacientes que sufren una parada cardiaca 
intrahospitalaria, y casi un 30% más de hospitales 
están desarrollando tales sistemas de respuesta. 
Podría ser que nuestro estudio hubiera dispara-
do ese desarrollo, pero, en todo caso, tal “efecto 
Hawthorne” significaría ya que la iniciativa del 
PAUE promueve, en sí misma, una mejora en la 
cadena de supervivencia hospitalaria. La exis-
tencia de un plan de RCP puede garantizar una 
mejor respuesta a la parada cardiaca10 y puede 
homogeneizar dicha respuesta de acuerdo con 
las recomendaciones del European Resuscitation 
Council20 y la Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organisations21.

Se han establecido Comités de RCP en 12 hospita-
les (41,4%); 11 tienen sus programas redactados, 
pero llama la atención que un centro declara tener 
este tipo de comité aun no teniendo programa al 
respecto ni estar trabajando en ello. Un aspecto 
que requeriría ser mejorado es el relativo a la 
composición de tales comités, que es diferente 
de unos centros a otros y ha sido definido por 
un grupo de expertos en nuestro país10.

El registro de las paradas cardiacas hospitalarias 
es pobre: sólo 9 centros, que representan menos 
de un tercio de los estudiados, disponen de ta-
les registros. Aunque se ha comunicado que la 
documentación de los casos de RCP hospitalaria 
es inexacta (especialmente en lo concerniente a 
la medición de los tiempos)22, se ha enfatizado la 
importancia de disponer de buenos registros.23-25 
Ésta es una oportunidad de mejora clara, que nos 
debe hacer insistir en la recogida exhaustiva de 
datos de acuerdo con el estilo Utstein.

Sólo 12 hospitales de Andalucía (41,4%) tienen 
equipos de parada específicos. Son equipos 
tradicionales que se activan cuando la parada 

sucede en una planta del hospital y rápidamente 
se dirigen al lugar y aplican soporte vital avanza-
do al paciente. No se trata realmente de equipos 
de respuesta rápida (rapid response team: RRT) 
capaces de hacer prevención y de favorecer prác-
ticas de intervención precoz en pacientes críticos. 
Aunque la parada cardiaca evitable es común26-28, 
un meta-análisis reciente ha encontrado que la 
puesta en marcha de equipos de respuesta rápida 
se asocia a una reducción del 33,8% en la tasa de 
parada cardiaca fuera de la unidad de cuidados 
intensivos, pero no se asocia con menores tasas 
de mortalidad hospitalaria.29 En cualquier caso, 
la existencia de un equipo de parada cardiaca es 
siempre una ayuda bienvenida por el personal de 
la planta que atiende inicialmente a la víctima de 
una muerte súbita cardiaca.10 En nuestro caso, los 
intensivistas son los médicos más comúnmente 
incluidos en tales equipos.

Existen cuidados postresucitación protocoliza-
dos en las UCIs de sólo 12 hospitales (41,3%), y 
estas unidades aplican hipotermia terapéutica 
moderada sólo en 14 centros (43,7%). El uso de 
la hipotermia debería ser mayor en el Sistema 
Sanitario Público de Andalucía dado que mejora 
la supervivencia en el periodo postparada.30, 31

Dado que la actuación del personal de servicio 
en el periodo entre el descubrimiento del colapso 
y la llegada del equipo de parada es crucial18, la 
cuestión de las competencias profesionales es de 
vital importancia. Los 32 hospitales reconocen la 
capacitación de los enfermeros para usar cánulas 
orofaríngeas y resucitadores bolsa-mascarilla, 
pero sólo 21 (72,4%) consideran que son compe-
tentes para usar desfibriladores manuales y sólo 
15 (51,7%) mencionan su competencia para usar 
DEAs. Otras competencias por parte de los enfer-
meros o de otro personal sanitario se contemplan 
en muy baja proporción. Especialmente reseñable 
es el bajo nivel en relación con el uso de DEAs, que 
se ha promovido por un panel de expertos de nues-
tro país10: esto representaría un eslabón débil en la 
cadena de supervivencia ya que el uso en un 100% 
de casos de los DEAs sería una meta razonable en 
el contexto hospitalario. De cualquier forma, la 
introducción de estos dispositivos en los hospitales 
aún no ha demostrado un aumento de las tasas de 
supervivencia tras la parada cardiaca.32, 33 

La aplicación de las guías de soporte vital avan-
zado exige la disponibilidad de equipamiento 
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y medicación20. Los 32 hospitales del estudio 
disponen de carros de parada, asegurando el 
acceso al equipo de RCP como componente crí-
tico en la administración de cuidados óptimos. 
En la mayoría de los centros (79,3%), tales carros 
están estandarizados para todas las plantas del 
hospital, lo que puede ayudar al personal a en-
contrar rápidamente los dispositivos requeridos 
en situaciones de alto estrés. Es muy importante 
que en la mayoría de los centros (86,2%) existe un 
protocol estandarizado de revisión de los carros 
de parada.10

Hay un número decepcionantemente escaso de 
centros (6,9%) con protocolos de atención a la 
familia en caso de parada cardiaca intrahospi-
talaria. Es éste un punto a mejorar, que afecta a 
una dimensión de la calidad (la satisfacción del 
paciente/la familia) que no puede ser ignorado 
en nuestro sistema sanitario. Sólo 2 hospitales 
del estudio (3,4%) registran siempre las órdenes 
de no RCP. Éste es un gran reto para la orga-
nización, pues una estrategia que identifique a 
los pacientes en los que iniciar soporte vital no 
sería apropiado podría traducirse en razonables 
mejores tasa de supervivencia.9, 34

Los 32 hospitales proveen formación estanda-
rizada en soporte vital avanzado (SVA) y la 
mayoría lo hacen en soporte vital instrumenta-
lizado (SVI) y soporte vital básico (SVB), aunque 
el reciclaje en los tres tipos de cursos es menos 
frecuente. Los formadores en tales cursos (todos 
certificados como instructores de SVA o SVB) son 
profesionales de los centros en todos los casos. 
Es relevante que más del 65% de los hospitales 
tienen cursos de formación inicial que han sido 
acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria 
de Andalucía. Y puesto que la introducción de 
programas de formación puede estar asociada 
con una reducción tanto del número de paradas 
cardiacas hospitalarias como del número de 
intentos infructuosos de resucitación35, conside-
ramos que la formación es uno de los aspectos 
más fuertes de la respuesta a la parada cardiaca 
intrahospitalaria en nuestro sistema,10 aunque 
sea aún necesario mejorar el reciclaje.

El presente trabajo no tiene como objetivo conocer 
las tasas de supervivencia en la parada cardiaca 
hospitalaria, aunque dos centros de los incluidos 
en el studio comunicaron recientemente Buenos 
resultados.11, 12 Su intención es profundizar en el 
conocimiento de la respuesta de nuestro sistema 
al paro cardiaco en el hospital y revelar aspectos 
que pueden mejorarse. Su principal fortaleza es 
que el estudio describe situaciones reales de la 
cadena de supervivencia hospitalaria en un aba-
nico amplio de hospitales de una extensa región, 
con hallazgos que potencialmente podrían con-
frontarse con los de otras áreas de nuestro ámbito 
geográfico. El estudio, sin embargo, tiene algunas 
limitaciones. En primer lugar, debe admitirse el 
posible “efecto Hawthorne” en las respuestas al 
cuestionario, en relación con lo anunciado por el 
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (nivel 
directivo de la organización), pero consideramos 
que esto queda aminorado por la participación de 
los directores gerentes, cuyo grado de compro-
miso con la organización garantiza la veracidad 
de la información aportada. En segundo lugar, 
existe escasa información sobre la calidad de 
los registros hospitalarios. En relación con ello 
estamos contemplando actuaciones promotoras 
de registros uniformes, que permitan el conoci-
miento adecuado de la realidad de la respuesta 
a la parada cardiaca intrahospitalaria, de forma 
que se puedan conocer y mejorar las tasas reales 
de supervivencia en toda la organización.

CONCLUSIÓN

En resumen, nuestro trabajo describe la organiza-
ción de la respuesta a la parada cardiaca intrahos-
pitalaria en nuestro sistema sanitario, en el que 
la cadena de supervivencia, el equipamiento y la 
formación son elementos fuertes, mientras que 
el registro, la atención a la familia y los aspectos 
éticos y el uso de la hipotermia deben mejorarse.
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Apéndice 1: Items del Cuestionario

1.    CARACTERÍSTICAS DEL CENTRO
• Número total de camas de hospitalización: ________________________ 
• Número de bloques o edificios de hospitalización: __________________

2. RESPUESTA FRENTE A LA PARADA CARDIO-RESPIRATORIA (PCR) (señale la respuesta correcta)
• ¿El hospital ha elaborado un plan de RCP/soporte vital para sus áreas asistenciales?

Sí  No
o En caso de haberlo elaborado, ¿el plan está implantado?

Sí  No
o En caso de no haberlo elaborado ya, ¿lo está haciendo?

Sí  No
• ¿El hospital dispone de una Comisión o Comité de Paros y/o Emergencias?

Sí  No
o Si existe un Comité de Paros/Emergencias, ¿qué Servicios lo integran? (especifique)
_________________________________________________________________________
o Si no hay Comité de Paros/Emergencias, ¿alguna Comisión de Calidad se ocupa de esto?

    Sí (especifique cuál): __________________________ No
• ¿Existe en el hospital un Registro de Paros Cardiacos Hospitalarios?

Sí  No      Sólo en los Servicios de: ______________________
• Indique cuál de las siguientes es la práctica habitual de respuesta a la PCR en su centro (señale una):

o La PCR es atendida en su conjunto por los profesionales (médicos/enfermeros) del área donde 
ocurre y, tras las primeras medidas, el paciente se traslada a UCI o Urgencias.

o Tras la detección inicial y las primeras medidas, se activa a un equipo específico de reanimación 
con una composición y un plan de acción previamente protocolizados. 

o Ninguna de las anteriores. En nuestro centro, la PCR se atiende de la siguiente forma (espe-
cifique con texto libre): _____________________________________________________

       ________________________________________________________________________
• Si hay un equipo específico de RCP (composición y plan protocolizados), qué facultativos lo integran:

	 UCI
	 Urgencias
	 Anestesia
	 Otros (especifique): ___________________

• ¿Existe en la UCI un protocolo escrito de cuidados postreanimación?
Sí  No

• En los casos recuperados de una PCR intra o extrahospitalaria y que permanecen en coma, ¿se 
realiza Hipotermia Terapéutica Moderada?

Sí  No
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3. COMPETENCIAS ASISTENCIALES
• En áreas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,…) , los enfermeros están autorizados a: 

(marque varios si procede):
o Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell
o Desfibrilar en modo semiautomático
o Desfibrilar en modo manual
o Administrar medicación de emergencia sin prescripción médica
o Intubar
o Insertar máscara laríngea o fast-trach

• En áreas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,…), los auxiliares están autorizados a: 
(marque varios si procede):
o Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell
o Desfibrilar en modo semiautomático

• En áreas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,…), los celadores están autorizados a: 
(marque varios si procede):
o Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell
o Desfibrilar en modo semiautomático

4. EQUIPAMIENTO RCP
• Equipamiento general en áreas asistenciales no monitorizadas (señale todo lo que corresponda):

o Áreas de hospitalización:
	 Carro de RCP
	 Tablero dorsal
	 Desfibrilador externo semiautomático
	 Monitor portátil (ECG, pulsioximetría, presión arterial)
	 Ningún equipamiento

o Áreas de consultas externas:
	 Carro de RCP
	 Tablero dorsal
	 Desfibrilador externo semiautomático
	 Monitor portátil (ECG, pulsioximetría, presión arterial)
	 Ningún equipamiento

o Áreas diagnósticas y/o de laboratorios:
	 Carro de RCP
	 Tablero dorsal
	 Desfibrilador externo semiautomático
	 Monitor portátil (ECG, pulsioximetría, presión arterial)
	 Ningún equipamiento

• Equipamiento general en áreas comunes no asistenciales (señale todo lo que corresponda):
	 Desfibrilador externo semiautomático
	 Otro equipamiento (especificar): ___________________________________
	 Ningún equipamiento

Caballero Oliver A, et al - RESUCITACIÓN INSTRAHOSPITALARIA EN ANDALUCÍA
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• El equipamiento específico del carro de RCP (señale la opción adecuada):
o Está normalizado y protocolizado para todo el hospital.
o Cada servicio organiza a su criterio su carro de RCP.

• ¿Existen procedimientos normalizados de revisión y mantenimiento de los carros de RCP? 
Sí  No

• La ubicación y número de los carros de RCP (señale la opción adecuada):
o Está determinada por un plan hospitalario de RCP.
o Cada servicio decide en función de sus necesidades. 

5. ATENCIÓN A LA FAMILIA Y ASPECTOS ÉTICOS
• ¿Dispone el hospital de guías de atención a familiares de pacientes que sufren una PCR? 

Sí  No
• El registro de las voluntades anticipadas relacionadas con “no RCP” (señale lo adecuado):

o Se anota por sistema en la historia clínica de todo paciente hospitalizado.
o Sólo se considera cuando el paciente está hospitalizado en unidades de observación de urgen-

cias, cuidados intensivos o de reanimación.
o Su registro en la documentación clínica depende del criterio de cada equipo asistencial. 

6. FORMACIÓN EN RCP
• ¿Hay formación estructurada en RCP en el hospital?

Sí  No 
• ¿Qué tipo de formación? (marque varios si procede):

  (1) Cursos de Soporte Vital Avanzado
(2) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Avanzado
(3) Cursos de Soporte Vital Básico Instrumentalizado y Desfibrilación
(4) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Básico Instrumentalizado y Desfibrilación
(5) Cursos de Soporte Vital Básico
(6) Cursos de Reciclaje en Soporte Vital Básico

• ¿A qué profesionales va dirigido cada uno de esos cursos, en su caso? (especifique):
(1) Cursos de SVA: ___________________________________________________
(2) Cursos de Reciclaje de SVA: _________________________________________
(3) Cursos de SVI / DEA: _______________________________________________
(4) Cursos de Reciclaje de SVI/DEA: _____________________________________ 
(5) Cursos de SVB: ___________________________________________________
(6) Cursos de Reciclaje de SVB: _________________________________________

• De los cursos señalados anteriormente, indique cuáles de ellos tienen acreditación por la Agencia 
de Calidad Sanitaria de Andalucía (ACSA)? (marque varios si procede):

  (1) Cursos de Soporte Vital Avanzado
(2) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Avanzado
(3) Cursos de Soporte Vital Básico Instrumentalizado y Desfibrilación
(4) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Básico Instrumentalizado y Desfibrilación
(5) Cursos de Soporte Vital Básico
(6) Cursos de Reciclaje en Soporte Vital Básico
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• La formación en RCP en el hospital (marque varios si procede):
o La imparte personal del propio hospital
o La imparte una entidad externa

• En caso de que la formación en RCP la imparta personal del hospital, ¿cuál es su acreditación para 
ello? (especifique) ________________________________________________________________

7. COMENTARIOS ADICIONALES (escriba texto libre)
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Nombre, apellidos y nivel de responsabilidad de la persona que cumplimenta (que aporta la información de) 
la encuesta: ______________________________________________________________________________
E-mail de contacto: ________________________________________________________________________

Caballero Oliver A, et al - RESUCITACIÓN INSTRAHOSPITALARIA EN ANDALUCÍA
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Lista de participantes en el estudio

Luis Martínez García, Hospital Torrecárdenas (Almería); Andrés Segura Giménez, Hospital La Inmaculada (Alme-
ría); Antonio Guerrero Altamirano, Hospital Puerta del Mar (Cádiz); José Julián Arias Garrido y Antonio Jareño 
Chaumel, Hospital de Jerez (Cádiz); Pedro Luis Quirós Ganga, Manuela Lacida Baro y Julián Gil Cebrián, Hospital 
de Puerto Real (Cádiz); Luis Mateos-Pardo Durán, Hospitales AGS Campo de Gibraltar; Luis Jiménez Murillo y 
Juan Carlos Robles Arista, Hospital Reina Sofía (Córdoba); Carmen de la Fuente Martos, Hospital Infanta Margarita 
(Córdoba); José Merino Romero, Hospital Valle de los Pedroches (Córdoba); Emilio del Campo Molina, Hospital de 
Montilla (Córdoba); Manuel Colmenero Ruiz, Hospital Virgen de las Nieves (Granada); Juan Aguilera Bermúdez, 
Hospital Clínico San Cecilio (Granada); Miguel Ángel Díaz Castellanos, Hospital Santa Ana (Granada); Javier Luis 
López Hidalgo, Hospital de Baza (Granada); Manuel Herrera Carranza, Hospital Juan Ramón Jiménez (Huelva); 
Joaquín Macías Alvez, Francisco Javier Hierro Guilmain y Gertrudis Domínguez Tornay, Hospital Infanta Elena 
(Huelva); Osama Barakat Shrem, Hospital de Riotinto (Huelva); Remedios García Jiménez, Complejo Hospitalario 
(Jaén); Agustín de Molina Ortega, Hospital de San Agustín (Jaén); Ángel Bartolomé Sanz , Hospital San Juan de 
la Cruz (Jaén); Miguel Ángel Fernández Sacristán, Hospital Alto Guadalquivir (Jaén); Guillermo Quesada Gracia, 
Hospital Regional (Málaga); Mª Victoria de la Torre, Hospital Virgen de la Victoria (Málaga); Juan Agulló García, 
Hospital Costa del Sol (Málaga); Olga Molina Mérida, Hospital de la Axarquía (Málaga); Antonio Varela López, 
Hospital de Antequera (Málaga); Andrés Morillo Martín, Hospital de la Serranía (Málaga); Antonio Caballero Oliver, 
Hospital Virgen del Rocío (Sevilla); José Gallardo Bautista, Hospital Virgen Macarena (Sevilla); Antonio Lesmes 
Serrano, Hospital Virgen de Valme (Sevilla); José Miguel Molina Cantero, Hospital de Osuna (Sevilla).
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RESUMEN

Título: Prevalencia de la litiasis renal en Andalucía: 
diseño y ejecución del proyecto PreLiRenA.

Objetivo: Describir los resultados desde el punto 
de vista metodológico de un estudio para estimar la 
prevalencia de litiasis renal en población andaluza.

Diseño: estudio observacional transversal. 

Emplazamiento: Andalucía.

Población y muestra: Se seleccionó una muestra re-
presentativa de 2440 sujetos escogidos de la población 
andaluza de 40 a 65 años. 

Intervenciones: El trabajo de campo se realizó durante 
6 meses de manera ininterrumpida, y consistió en la rea-
lización de entrevistas personales telefónicas por parte 
de dos encuestadoras entrenadas. Se han comparado los 
datos del Censo con los de la muestra y se han analizado 
las tasas de elegibilidad y aceptación del consentimiento 
informado, así como la fiabilidad de la auto-declaración 
del paciente (prueba Ji-cuadrado; p<0,05). 

Resultados: Se contactó telefónicamente con 2858 
personas, aceptando contestar la encuesta el 95% 
(IC95%:94,2-95,8), y siendo elegibles el 85,3% 
(IC95%:84,0-86,6). La causa más frecuente de exclusión 

del estudio fue el idioma (29,8%). No se encontraron 
diferencias entre la población de estudio y la muestra 
respecto a las variables demográficas. La prevalencia de 
urolitiasis declarada fue del 16,3% (IC95%:14,79-17,74).

Conclusiones: Comprobamos que la muestra resulta 
representativa de la población de referencia y no 
encontramos dificultades ni sesgos importantes en el 
trabajo de campo, lo que apunta a una buena validez 
y confiabilidad del estudio. 

Palabras clave: Litiasis renal, encuesta telefónica, 
prevalencia, epidemiología, diseño metodológico.

SUMMARY

Title: Prevalence of Renal Lithiasis in Andalusia: 
Design and Implementation of the PreLiRenA Project.

Goal: To describe the design and implementation of an 
epidemiological study aimed at estimating the preva-
lence of renal lithiasis in the Andalusian population.

Design: Observational and transversal study.

Setting: Andalusia.

Population and sample: A representative sample of 
2,440 individuals was selected from an Andalusian 
population aged 40-65.

Interventions: Field work was carried out conti-
nuously over a six-month period by two trained 
interviewers who conducted individual phone inter-
views. Census data were compared with the sample; 
eligibility rate and acceptance of an informed consent 
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were evaluated. The reliability of inquiries was also 
evaluated (chi-squared test p<0.05). 

Results: 2,858 people were contacted by phone 
to achieve the pre-set sample size. 95% of those con-
tacted (95%CI:94.2-95.8) agreed to participate in the 
survey and gave a verbal informed consent. The pro-
portion of eligible individuals was 85.3% (95%CI:84.0-
86.6). The main reason for exclusion from the study 
was lack of language comprehension (29.8%). With 
respect to demographic variables, no significant di-
fferences were found between the population studied 
and the sample population. The prevalence of renal 
lithiasis was 16.3% (95%CI: 14.79-17.74).

Conclusions: The sample obtained is representative 
of the entire reference population and no important 
difficulties or biases existed in the fieldwork, thus 
reinforcing the study’s validity and reliability. 

Key words: Renal lithiasis, telephone interview, preva-
lence, epidemiology, methodological design.

INTRODUCCIÓN

La litiasis renal constituye la tercera afección más 
frecuente de las vías urinarias tras las infecciones 
y la patología prostática(1). Los estudios epidemio-
lógicos sobre urolitiasis en España parten del año 
1977(2), estimándose una prevalencia del 10,9%. 
En 1984 se realizó el único estudio de ámbito na-
cional, estableciendo una prevalencia del 4,16%(3); 
dichas cifras han servido de referencia para revi-
siones posteriores(4). La mayoría de los estudios 
realizados se basan en registros hospitalarios, y 
dado que en estos no figuran todos los casos que 
se producen, ello conduce a sesgos de selección, 
distorsionando su verdadera magnitud 5,6). 

En los últimos años, las condiciones culturales, 
socio-económicas y ambientales han cambiado 
mucho, por lo que debido a la gran lejanía en el 
tiempo de la mayoría de los trabajos publicados, 
cabe presuponer que la prevalencia de litiasis 
también sea distinta en la actualidad.

Bajo este marco nuestro equipo investigador 
inició en el año 2011 un estudio epidemiológico 
(estudio PreLiRenA) con el objetivo de estimar 

la prevalencia de litiasis renal en la población 
andaluza y determinar qué factores de riesgo se 
hallan asociados a la misma. Consideramos de 
interés comunicar los resultados relacionados 
con el diseño y la ejecución de este estudio, así 
como el efecto que han tenido las medidas de 
control de calidad metodológica adoptadas, 
pues el conocerlas puede resultar de utilidad 
para otros investigadores que deseen emprender 
trabajos similares. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, transversal, 
de ámbito poblacional. Los datos se obtuvieron 
de una muestra aleatoria, empleando como fuen-
te de información la encuesta telefónica. 

Los criterios de inclusión fueron: ser residente en 
Andalucía, y tener entre 40 y 65 años de edad. 
Los criterios de exclusión fueron: presentar in-
capacidad para comprender las preguntas de la 
entrevista, problemas de salud que impidieran 
la recogida de la información, no hablar español, 
y negativa a participar en el estudio.

Para la estimación del tamaño muestral se tuvo 
en cuenta una proporción esperada de litia-
sis renal del 5,0% (prevalencia del estudio de 
Sánchez-Martín(5)), nivel de confianza del 95%, 
y una precisión de ±1,1%; para una tasa de no 
respuestas del 25%, el tamaño estimado fue de 
2432 sujetos. 

Se empleó un muestreo aleatorio, estratificado 
por provincia, sexo y grupos quinquenales de 
edad. 

Los sujetos de la muestra se obtuvieron de la Base 
de Datos de Usuarios del Servicio Andaluz de 
Salud. Para comprobar si la muestra era repre-
sentativa de la población de estudio, tomamos 
de referencia la registrada en el Censo de la 
población española (INE: http://www.ine.es/
inebmenu/mnu_cifraspob.htm). 

Las variables del estudio fueron: litiasis renal 
(se empleó un lenguaje coloquial: “piedras en 
el riñón”), año del diagnóstico, profesional que 
le diagnosticó el proceso, tratamiento recibido, 
expulsión espontánea del cálculo; variables 

http://www.ine.es/inebmenu/mnu_cifraspob.htm
http://www.ine.es/inebmenu/mnu_cifraspob.htm
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sociodemográficas (edad, sexo, nacionalidad, 
provincia de residencia, nivel de estudios, y cla-
se social basada en la ocupación(7)), morbilidad 
percibida (hipertensión arterial, diabetes, hiper-
colesterolemia, gota, antecedentes familiares 
de litiasis renal), peso, talla, e Índice de Masa 
Corporal (IMC).

Actualmente el estudio se encuentra en la fase 
de análisis de los datos, que comprende una es-
tadística descriptiva de las variables, seguido de 
un análisis bivariado a fin comprobar la relación 
entre las variables independientes y la presencia 
de litiasis renal mediante la aplicación de los 
respectivos test de hipótesis acordes al tipo de 
variable (pruebas Ji-cuadrado, test exacto de Fis-
her, T test de Student o ANOVA para contrastes 
bilaterales, p≤0,05). Se estimarán las Razones de 
Prevalencia. Para comprobar que factores que se 
hallan asociados de manera independiente a la 
existencia de litiasis renal, se realizará un análisis 
de regresión logística múltiple. 

Se han calculado las tasas de aceptación/rechazo 
del consentimiento informado y elegibilidad (con 
sus respectivos Intervalos de Confianza para el 
95% -IC 95%-), comparándose estas en función 
de la nacionalidad o el sexo mediante la prueba 
ji-cuadrado. Para comprobar la fiabilidad de la 
información recogida en la encuesta se han com-
parado los resultados de la entrevista original con 
los verificados por un especialista en urología, tras 
contactar este en una segunda ocasión con una 
submuestra de 40 sujetos que manifestaron haber 
tenido al menos un episodio de litiasis renal. Para 
el análisis estadístico se emplean los programas 
SPSS (versión 13.0 para Windows) y EPIDAT 3.1. 

RESULTADOS

En las tablas 1 y 2 se pueden observar las carac-
terísticas según la edad y el sexo por un lado, 
y la provincia de residencia y el sexo por otro, 
comparándose la población de Andalucía con la 
muestra estudiada. 

El trabajo de campo se realizó durante 6 meses 
de manera ininterrumpida. Se contactó telefóni-
camente con 2858 sujetos. El 95% (IC 95%:94,2-
95,8), aceptó responder a la encuesta, otorgando 
el consentimiento informado. 

La proporción de sujetos que cumplieron criterios 
de inclusión fue del 85,3% (IC 95%:84,0-86,6), re-
presentando el 14,7% los no elegibles. Las causas 
más frecuentes de exclusión fueron la falta de 
comprensión por idioma (29,8%), traslado del do-
micilio fuera de Andalucía (24,6%), y llevar menos 
de un año residiendo en esta Comunidad (19,1%).

La tasa de no respuesta a la encuesta fue signi-
ficativamente mayor (X2=34,035; p<0,001) en los 
extranjeros (8,9%) que en los españoles (3,5%). 
La proporción de “no elegibles” también fue su-
perior en personas extranjeras que en españoles 
(31,5% vs. 8,1%; X2=266,173; p<0,001). No se en-
contraron diferencias significativas en las tasas 
de rechazo a la encuesta ni por sexo ni por edad.

La prevalencia de urolitiasis declarada fue del 
16,3% (IC 95%:14,79-17,74). La coincidencia del 
diagnóstico de litiasis renal se constató en el 
93,1% (IC 95%:79,6-98,4) de los sujetos. 

DISCUSIÓN

Tras la realización del trabajo de campo, y en el 
momento de interpretar los resultados, es preciso 
analizar qué posibles problemas y errores siste-
máticos se han podido cometer, y en qué grado 
fueron eficaces las medidas emprendidas para 
controlarlos. Pasamos a continuación a discutirlos:

-Sesgos de selección. Con el empleo del mues-
treo aleatorio estratificado según las variables 
socio-demográficas se trató de contrarrestar 
dicho sesgo. Al comparar la edad y el sexo de 
los datos muestrales con los de la población 
de procedencia, no se apreciaron diferencias 
sustanciales, salvo en el grupo etario superior, 
debido a que la población censal correspondía 
al quinquenio de 60 a 64 años, mientras que la 
muestra abarcaba también a sujetos de 65 años. 

El uso del teléfono como modo de contacto puede 
conducir también a sesgos de selección. El nú-
mero de personas que en la actualidad carece de 
teléfono en nuestra sociedad es ínfimo; de hecho, 
en el listado proporcionado, todos los usuarios 
disponían de un número de contacto. 

Otro problema con el que nos enfrentamos al 
realizar entrevistas telefónicas estriba en que el 
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usuario no responda a la llamada. En nuestro 
estudio, se intentó contactar al menos en tres 
ocasiones, tras lo cual, fueron considerados 
como “no localizables”, pasando a ser reempla-
zados por otros sujetos de características socio-
demográficas similares. Es preciso, pues, contar 
con un listado de reserva, dado que este motivo 
y otros (negativa a participar, teléfonos erróneos, 
fallecidos, etc.), suelen ser habituales. 

El porcentaje de sujetos elegibles no suele ser 
comunicado en los estudios publicados, salvo 
excepciones, como en el Proyecto ANCO (8); en 
el que fue del 75,2%, inferior al obtenido por 
nosotros (85,3%). La tasa de respuesta en nuestro 
estudio fue alta (95%), siendo superior en sujetos 
de nacionalidad española que en extranjeros, y 
mayor a la lograda en otros trabajos (9).

Por otro lado, la entrevista tenía una duración 
media corta (10 minutos), aspecto del que era 
informado el sujeto al inicio de la entrevista, lo 
que facilitaba que este no se desmotivase por un 
“efecto cansancio”, abandonando la misma sin 
responder a todas las preguntas, no perdiéndose 
ninguna encuesta por este motivo.

-Sesgos de información: el método por entrevis-
ta telefónica puede dar problemas relacionados 
con la veracidad de los datos (por dificulta-
des de memoria, falsedad al no saberse con 
seguridad quien es la persona que responde, 
sinceridad en las respuestas, etc.), dado que 
nos basamos en la opinión subjetiva del entre-
vistado. La probabilidad de que se declare un 
evento depende directamente de la importancia 
que le dé la persona a este e inversamente al 
tiempo transcurrido desde que se produjo(10). 
La litiasis renal es una patología que cuando se 
manifiesta lo hace de forma aguda y con una 
sintomatología bastante incapacitante, lo que 
hace que cuando se le pregunta al sujeto sobre 
su padecimiento, este lo recuerde sin apenas 
dificultad en la mayoría de las ocasiones. La 
encuesta de salud constituye un procedimiento 
ampliamente utilizado en el campo de la Epide-
miología, y suficientemente contrastado desde 
el punto de vista de su validez como método 
para conocer los problemas de salud percibidos 
por la población. 

Con el fin de detectar dificultades en la fase de 
recogida de los datos se hizo un estudio piloto 

en una submuestra de sujetos. Las entrevistas 
fueron realizadas por dos personas, previamente 
adiestradas, altamente cualificadas, y con expe-
riencia previa en la realización de otras encuestas 
a usuarios del Servicio Andaluz de Salud. 

Por otra parte, evaluamos la fiabilidad del diag-
nóstico de litiasis renal comprobando la concor-
dancia entre lo declarado por el paciente a la 
entrevistadora y el obtenido por un urólogo, tam-
bién mediante entrevista telefónica, obteniendo 
un resultado satisfactorio (93% de coincidencia). 
No hemos encontrado ningún estudio en el que 
se haya validado la prevalencia auto-referida de 
litiasis renal, aunque sí de otros parámetros como 
el IMC auto-referido en la Encuesta Nacional de 
Salud Española (el índice Kappa fue 0,76(11)), o 
el Síndrome Metabólico, donde se encontró una 
aceptable correlación entre los datos medidos 
objetivamente y los auto-declarados por los 
sujetos(12).

-Efectos de confusión e interacción: serán con-
trolados mediante técnicas de análisis multiva-
riante.

Podemos concluir que a pesar de las lógicas 
dificultades que presentan la implementación 
de este tipo de estudios epidemiológicos, el 
proyecto PreLiRenA ha sido ejecutado dentro 
de unos parámetros que podríamos catalogar de 
aceptables desde el punto de vista de la calidad 
metodológica, y por consiguiente, de la validez 
y confiabilidad de los resultados del estudio. 
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ARTÍCULO ESPECIAL

El cambio médico: una opción o un juego

Rojas Bruno IMª

INTRODUCCIÓN

El cambio médico se realiza en el Centro de 
Salud o Unidad de Gestión Clínica de Atención 
Primaria, donde el paciente puede ejercer su 
elección médica entre los facultativos que tienen 
la lista abierta, sin necesidad de exponer o justi-
ficar razón alguna, aunque puede ser denegado 
por cupo máximo. Por ello, el Centro de Salud 
estipula en función al cupo existente, los facul-
tativos con la lista abierta, según establece el 
Real Decreto 1575/1993, de 10 de septiembre en 
su artículo 6, es recomendado por médico 1250 
pacientes, pudiendo llegar a 2000. La libre elec-
ción de médico y pediatra se regula en el Decreto 
60/99, de 9 de marzo (BOJA 13/4/99, nº 43) [1]. 

Hay que tener en cuenta que para realizar este 
proceso debe haber transcurrido un plazo de tres 
meses desde la última asignación de facultativo, 
además de tener su lista abierta. Pueden darse 
casos excepcionales para cambiar y no cumplir 
las condiciones anteriores, pero necesitan la co-
rrespondiente autorización médica y del director 
del centro.

En este procedimiento el administrativo es el 
encargado de gestionar la primera elección o 
las sustituciones posteriores, a través de la Base 
de Datos del Usuario (BDU), donde el paciente 
debe identificarse mediante DNI, o NIE, y tarjeta 
sanitaria; además de firmar un justificante, que 
es archivado. Si estudiamos los motivos que 
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llevan a realizar estos cambios, encontramos 
que el criterio de los usuarios pueden ir desde 
una elección al azar, o directa, argumentando 
claramente sus razones. Por ello es interesante 
estudiar las causas que llevan a reemplazar un 
médico [2] por otro, ya que el cambio forma 
parte de la vida cotidiana, pero en el caso de no 
existir esta opción, ¿qué ocurriría?¿se buscaría 
alguna solución médico-paciente para zanjar los 
motivos que impulsan a la sustitución?. Cambiar 
por cambiar no es correcto. Eso conlleva una se-
rie de riesgos para ambas partes que tienen que 
estudiarse antes de realizarse a la ligera.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un muestreo estratificado 
con una afijación proporcional. La población que 
acudió a la Unidad de Gestión Clínica se dividió 
en los siguientes estratos: la edad del usuario (el 
campo edad se dividió en cuatro tramos de 20 
años aproximadamente, comenzando en 18 y 
terminando en 89 años), el género del paciente, el 
motivo del cambio (por qué se cambia), y el perfil 
del facultativo elegido (motivo de la elección).

Los cambios médicos en el Centro de Salud no 
suelen ser demandados a diario, por lo tanto, los 
datos para su estudio fueron anotados durante 
cuatro meses: desde el 01 de marzo al 29 de junio 
de 2012, utilizando cuadrantes divididos en los 
estratos anteriormente nombrados. Además se 
elaboró una tabla independiente donde se ana-
lizó la población femenina por nacionalidades 
en un muestreo por conglomerados, desglosada 
en motivos del cambio y de la nueva elección; 
tomando como muestra aquellas que eran las ma-
yoritarias de la zona Algeciras-Sur “Saladillo”, 
seleccionando tres grupos: española, marroquí, y 
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el tercero que contenía la italiana, inglesa, china 
y alemana, como minoritarias, pero existentes 
en el área estudiada. Además se recogieron los 
comentarios más significativos de los usuarios 
referidos a los cambios y se fueron anotando, os-
cilando entre una media de 3 a 5 cambios diarios.

Se analizaron 330 muestras de los pacientes que 
acudieron durante los cuatro meses del estudio 
a cambiar de facultativo, no incluyendo en ella a 
menores, aunque sí a desplazados que renovaron 
su situación. Del total analizado, 264 sujetos eran 
mujeres, cuya muestra se utilizó para la segunda 
parte del estudio: las nacionalidades. 

RESULTADOS

Del estudio de elección o cambio de médico, des-
tacan los siguientes resultados, plasmados en una 
tabla, dos diagramas y un cuadro, así tenemos:

Los cambios de facultativo (Tabla) obtuvieron 
estos datos:

•	 Un 20% de las personas que solicitan nuevo 
médico, es decir 66 tienen entre 18 a 35 años.

•	 132 usuarios representan un 40%, con edades 
entre 36 a 53 años.

•	 Un 30%, 99 pacientes, tienen entre 54 a 71 
años.

•	 Y el resto, 33 personas, un 10% de la muestra, 
oscilan entre 72 a 89 años.

En el Diagrama 1 se reflejó el resultado del mo-
tivo del cambio, donde 165 pacientes, un 50% 
mostró falta de entendimiento, empatía e incom-
patibilidad médico-paciente, un 30%, 99 usuarios 
se quejaron ante la falta de asiduidad por parte 
del médico a la consulta, mientras que 66, un 20% 
lo hicieron por el género del médico [3].

En el Diagrama 2 se estudió el perfil del médico 
solicitado, sobre la muestra de 330 usuarios, 
donde un 40%, 132 sujetos hicieron su elección 
por el trato al paciente, que comprueban ante 
alguna visita a urgencias, o bien, a consulta, ante 
la ausencia de su médico. Un 30%, 99 usuarios 
eligen por recomendación de un familiar, amigo 

o conocido; un 15%, 50 personas prefieren que 
el facultativo sea hombre o mujer, el 10%, 33 
usuarios deciden que el médico es joven o ma-
yor como opción para solicitar el cambio, y por 
último un 5%, 16 usuarios opta por una elección 
al azar, sin motivo aparente. 

En el campo “género” 264 son mujeres, un 80%, 
frente al 20% de hombres, 66 usuarios.

Además estudiamos la combinación sobre la 
muestra del sector femenino (264 mujeres): la 
nacionalidad del paciente, el motivo del cambio 
y de la nueva elección (Figura). Las usuarias 
españolas (140), son las que en su mayoría se 
deciden a solicitar el cambio en un 53% por fal-
ta de entendimiento, y eligen al nuevo médico 
teniendo muy presente el trato al paciente. Las 
usuarias marroquíes (106), en un 40% modifican 
al facultativo por desacuerdo con el género, eli-
giendo en un mayor porcentaje a mujeres como 
su médico de Atención Primaria.

En otras nacionalidades que incluyen la inglesa, 
italiana, alemana y china, 18 usuarias, en un bajo 
porcentaje el 7% (debido a que son una minoría 
en la zona), reemplazan al igual que las pacientes 
españolas por incompatibilidad con el facultati-
vo, realizando la nueva elección sin motivación 
alguna, al azar.

DISCUSIÓN

Los porcentajes indicaron que las mujeres reali-
zaron en mayor medida los cambios médicos [4] 
frente a los hombres. Son ellas las más exigentes a 
la hora de establecer la conexión médico-paciente 
y también para decidir una nueva elección.

Se desprendió que en el intervalo de edad 36 a 
53 años fue cuando se realizó la mayor parte de 
las modificaciones, es decir se tendió a elegir 
con mayor asiduidad. El motivo fue la falta de 
entendimiento entre el médico y el paciente.

Los usuarios seleccionaron en primer lugar al 
médico por la actuación del facultativo, referida 
al trato al paciente.

En el estudio por “nacionalidades” hay que des-
tacar el alto porcentaje de mujeres marroquíes 
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que prefieren a facultativos femeninos, (pudo 
ser motivado por “sus costumbres”), en oposi-
ción a las españolas que seleccionan el “trato al 
paciente” en un porcentaje considerable, sin tener 
en cuenta el “género” del médico.

La opción del “motivo del cambio” “por incom-
patibilidad”, según el médico de Atención Prima-
ria, se entiende generalmente como el interés del 
paciente al intentar “hacer de médico”, es decir 
que el médico prescriba lo que este desea tomar. 
Desde el punto de vista del paciente “el médico se 
equivoca, no prescribe lo que debe, es decir lo que 
él toma desde hace tiempo y le sienta bien, y por 
contra receta otro medicamento que no precisa”.

Destaca por su porcentaje la elección” por re-
comendación”. El usuario tiene en cuenta la 
opinión de alguien cercano a él que ya conoce al 
facultativo, y le va bien.

Existieron razones consistentes, establecidas 
por el usuario para reemplazar al médico de 
Atención Primaria, que quedaron establecidas 
en porcentajes, pero pueden existir otras causas 
que desconocemos. ¿Por qué se elige al azar? 
¿Por qué se dejan influir los usuarios ante una 
elección tan personal?

La “profesionalidad” se recoge en un porcentaje 
insignificante tanto para el cambio como para 
la elección. Son causas pendientes de estudio. 
Podemos apreciar en los diagramas 1 y 2 los 
motivos y perfiles preferentes de los usuarios.

Existe la posibilidad de escoger un nuevo faculta-
tivo entre aquellos que tengan el cupo abierto en 
el centro de salud, siempre que hayan transcurri-
do tres meses desde la última variación; aunque 
argumentos excepcionales pueden adelantar el 
tiempo de permanencia. Este tema lo gestiona 
el administrativo y requiere aprobación, ya que 
el médico puede incorporar a pacientes ocasio-
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nalmente en su cupo. Esta solicitud debe ser 
firmada por el director del centro, y cumplimen-
tada por el usuario para que el administrativo 
la gestione, dentro de sus funciones, quien la 
remitirá al Servicio de Atención al Ciudadano 
para que procedan al cambio; comunicándolo 
posteriormente el administrativo al paciente. Es 
lógico pensar que exista un cupo por facultativo, 
ya que es necesario tener los cupos igualados y 
así evitar la masificación de pacientes en deter-
minadas consultas.
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Facultativos y administrativos, un trabajo en común: el bienestar 
del usuario
Rojas Bruno IMª

INTRODUCCIÓN

Los trabajos realizados por los profesionales en 
el centro de salud[1], en la mayoría de ocasiones 
van relacionados entre sí.

Personal sanitario y de gestión y servicios[2] 
consiguen con sus esfuerzos la eficacia del ser-
vicio prestado al usuario. La relación profesional 
administrativo y facultativo, en la unidad de ges-
tión clínica incluye, entre otras, la coordinación 
de estas gestiones:

•	 La receta visada[3], electrónica o tradicio-
nal, ésta última en desuso, salvo situaciones 
concretas y/o excepcionales. El facultativo la 
prescribe y el administrativo la visa, es decir, 
remite la documentación y/o soluciona cual-
quier incidencia con el servicio de farmacia 
del distrito de atención primaria, además 
cumplimenta la información sobre el trata-
miento en el programa de visados “Gevi”, 
dando de alta o modificando el medicamento.

•	 Las citas de especialistas. El facultativo deriva 
al usuario para la especialidad concreta, y el 
administrativo asigna cita o difiere, en el caso 
de agenda cerrada la solicitud del usuario. 

•	 La base de datos del usuario (BDU). El usua-
rio procedente de la consulta del médico de 
atención primaria acude a la unidad adminis-
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trativa donde realiza diferentes trámites que 
el facultativo le ha recomendado, como peti-
ciones de tarjetas sanitarias, cambios médicos, 
modificaciones de datos, actualización de asis-
tencia sanitaria, desplazamientos, pasivos, etc.

•	 Otras gestiones demandadas por los faculta-
tivos y desarrolladas por los administrativos, 
entre ellas, citas para retinopatías, mamogra-
fías, tac, densitometrías, libre elección del 
especialista, ambulancias, etc.

•	 La atención al usuario en el punto de infor-
mación, es la comunicación directa y diaria 
del administrativo y facultativo que efectúan 
de forma de forma habitual y continua.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se analizaron mediante un muestreo aleatorio 
simple todas las actividades que relacionaron en 
el centro de salud al administrativo con el facul-
tativo[4], encontrando un volumen considerable 
de cometidos coordinados.

El estudio se dividió en dos trayectorias, la 
primera recogió las derivaciones que realizó 
el facultativo, en las que el paciente realizó los 
oportunos trámites en la unidad administrativa, 
y la segunda agrupó aquellas relaciones directas 
entre el administrativo y el facultativo, personal 
o telefónicamente que se originó como conclu-
sión del primer análisis, para contrastar, o dar 
solución a las diferentes gestiones. 

El muestreo se desarrolló durante el mes de sep-
tiembre de 2012, en horario de mañana, contando 
con el trabajo contrastado de equipo de ocho 
médicos y dos administrativos, en la unidad de 
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gestión clínica Algeciras-Sur, recogiéndose un 
volumen total de 417 trámites, que posterior-
mente se dividieron en los dos ejes del análisis.

Se contabilizaron aquellos trámites que fueron 
directamente derivados por los facultativos a los 
administrativos, ya que otros usuarios gestiona-
ron sus asuntos de manera autónoma como por 
ejemplo solicitar la tarjeta por pérdida, cambiar 
de médico por decisión personal, y/o modificar 
el día de una cita para especialista[5].

RESULTADOS

Del análisis elaborado en el centro de salud, se 
extrajeron estas conclusiones (Figura):

Los cuatros primeros trámites realizados por los 
usuarios, donde los profesionales actuaron con-
juntamente, sobre una muestra de 417 gestiones, 
el 100%, originaron estos resultados (Tabla 1):

•	 Las recetas visadas con un 42%, correspon-
dieron a 175 trámites.

•	 Las citas para especialistas derivadas por los 
facultativos significó 154 gestiones, el 37% 
del muestreo.

•	 Las solicitudes de tarjetas sanitarias con un 
12%, entrañaron 50 procedimientos.

•	 El 9% implicó 38 gestiones de modificaciones 
de datos, cambios médicos y desplazamientos.

El segundo eje o trayectoria del estudio recogió 
209 relaciones de equipo administrativo y facul-
tativo, que de manera detallada surgieron como 
fruto de los trámites anteriormente citados en 
la primera trayectoria, y que desprendió estos 
datos (Tabla 2): 

•	 Por la falta de protocolos, variaciones, cam-
bios de posologías, duración del tratamiento, 
medicamentos no prescritos o modificables, 
en las recetas visadas se produjeron 87 co-
municaciones administrativo y facultativo, 
con un 42% de la muestra.

•	 Las modificaciones de datos personales, 
teléfonos, direcciones, pasivos en la base de 

datos, y la falta de asistencia sanitaria descu-
biertas por los facultativos, y solventadas por 
los administrativos, sumaron 61 consultas 
con el 29%.

•	 36 comunicaciones por modificaciones en 
derivaciones a especialistas se reflejaron con 
el 17% muestreado.

•	 La renovación de 15 desplazamientos cadu-
cados, suponen el 7%.

•	 El 5% se apoyó en 10 consultas del adminis-
trativo con facultativo para despejar dudas 
sobre las derivaciones del médico de aten-
ción primaria a libre elección de especialista.

DISCUSIÓN

La relación laboral entre el facultativo y el ad-
ministrativo en la unidad de gestión clínica es 
diaria y habitual. Ambos profesionales unen sus 
trabajos y esfuerzos en la consecución de un fin, 
la atención al paciente/usuario[6].

En la mayoría de ocasiones son temas solucio-
nados fácilmente, cambios, modificaciones de 
poca importancia, pero otras pueden originar 
complicaciones que provocan la implicación de 
terceros profesionales. 

El punto de información no fue muestreado, aun-
que es una de las zonas donde las relaciones admi-
nistrativo y facultativo son continuas en el centro 
de salud[7], quedando este sector pendiente de 
estudio. El análisis recogió las actividades gestio-
nadas y tramitadas en la unidad administrativa.

La tarjeta sanitaria[8] fue uno de los trámites que 
más solicitaron los usuarios, siendo sugerida 
la petición por los facultativos en las consultas 
médicas, al detectarse errores en las tarjetas, ne-
cesarias para la prescripción de la receta electró-
nica, el acceso a los datos personales y médicos, 
etc. No por ello obtienen un alto porcentaje en 
los resultados, porque las recetas visadas y las 
derivaciones a especialistas suponen el mayor 
volumen de procesos derivados por los facul-
tativos a los administrativos, formando estas 
materias, una importante parcela del trabajo de 
ambas categorías profesionales.
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La comunicación conjunta en el trabajo implica 
desde el comienzo de la tarea que les une, hasta 
la finalización, una “dependencia”. En ocasiones 
es el facultativo quien contacta con el administra-
tivo para cualquier consulta relacionada con un 
tema concreto que va a desarrollar: formato de 
solicitud correcto, vía para tramitar, especialistas 
con agenda abierta, entre otros. En estos casos, 
cambia el sentido, la trayectoria habitual, “la 
labor comienza en el administrativo”.

Para los profesionales del centro de salud, el 
trabajo en equipo, la comunicación y el com-
pañerismo son vínculos fundamentales para la 
consecución de los objetivos deseados, eficacia 
y eficiencia en la unidad de gestión clínica de 
atención primaria.
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Cirugía menor en centro de salud urbano: técnica de winograd para onicocriptosis

del lecho ungueal). Seguidamente, con el alicate 
inglés, se da un corte longitudinal y paralelo al 
canal ungueal de la espícula que está provocando 
el daño, desde la zona distal hasta la proximal, 
llegando al hiponiquio. Para finalizar el corte y 
llegar hasta la meseta de la falange (cuidando no 
lesionar la inserción del tendón extensor largo 
del dedo) emplearemos la gubia siguiendo el 
recorrido marcado por el alicate inglés.

Para el despegue del trozo ungueal, mediante la 
utilización de un mosquito, se debe realizar una 
flexión dorsal y rotación hacia la región medial del 
dedo, después se tracciona y se comprueba que ha 
salido toda la espícula, evitando que hayan que-
dado restos en la zona matricial. Posteriormente, 
se legra de forma muy minuciosa todo el canal 
ungueal y de la zona matricial, dificultando de 
esta manera recidivas. Para el legrado se emplea 
la cucharilla de Wolkman, cuidando la limpieza de 
la misma cada vez que extraemos restos de matriz 
(impidiendo introducir o esparcirlos por su inte-
rior). Luego, se lima todo el canal, lecho ungueal 
y periostio, sin dejar irregularidades ni restos.

Se hace una incisión profunda hasta llegar al 
periostio de la falange, que discurre desde el 
eponiquio hasta la zona distal del dedo; y una 
segunda incisión que se unirá con la primera 
incisión desde inicio hasta el final. Pero esta se-
gunda incisión tendrá un carácter semielíptico, 
rodeando todo el tejido hipertrófico. El corte 
semielíptico se deberá de hacer de modo que 
controlemos el trazo del bisturí en los tejidos 
afectados, y para ello, se dará el corte en forma 
de sierra introduciendo y sacando el bisturí cons-
tantemente hasta finalizar la incisión.

Como variante de otras técnicas similares, se deja-
rá un triángulo distal en la incisión para prevenir la 
posibilidad de recidivas de espículas, contribuyen-
do a la creación de un canal preparado para ello. 

Una vez retirada la cuña de partes blandas, se le-
gra nuevamente con cucharilla y después con lima 

Sr. Director:

La onicocriptosis es una patología común de la 
uña. Está causada por el traumatismo que desen-
cadena la lámina ungueal al crecer, incrustándose 
y lesionando el rodete periungueal del dedo 
afecto. Esta patología produce dolor, inflamación 
y limitación funcional. Principalmente se localiza 
en el primer dedo del pie.

En la sala de cirugía menor del centro de salud 
Valdepeñas II (Ciudad Real), se intervino me-
diante la técnica Winograd a un paciente con 
onicocriptosis en estadío III.

Es una técnica quirúrgica indicada para la exéresis 
del rodete o mamelón periungueal hipertrófico (es-
tadíos IIB y III de onicocriptosis). También puede ser 
una técnica de elección para el abordaje en los casos 
de granulomas periungueales o quistes de inclusión.

El instrumental necesario para realizar esta téc-
nica consta de: mango bisturí nº 3 y hoja bisturí 
nº 15, mosquito, pinza de Adson con dientes, 
escoplo, alicate inglés, gubia nº3, cucharilla de 
Wolkman, lima ósea, cizalla gubia, tijeras de 
Mayo y unas pinzas de cangrejo. 

El paciente firma el consentimiento informado 
previa facilitación de la información sobre el 
procedimiento de la técnica Winograd y posibles 
complicaciones. La intervención se realiza bajo 
la asepsia del campo quirúrgico. 

A continuación, tiene lugar el bloqueo anestésico 
del primer dedo y se prosigue a conseguir la 
hemostasia mediante un anillo hemostático que 
nos libere del sangrado que se pueda producir 
durante la intervención quirúrgica.

El primer paso del procedimiento consiste en rea-
lizar una separación, mediante el escoplo, de la 
lámina ungueal de las partes blandas circundan-
tes, tanto de la zona lateral, debajo del eponiquio 
y por el hiponiquio (separando la placa ungueal 
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ósea, todo el nuevo canal preformado incluyendo 
el periostio, evitando dejar restos e irregularidades 
en el nuevo canal. Siempre se dirigen estos mo-
vimientos de limpieza desde la zona distal hasta 
la proximal, según la posición del profesional 
respecto al dedo. Una vez limpiado mediante 
suero fisiológico en abundancia, se procede a 
secar y aplicar unas gotas de corticoide (siempre 
y cuando no esté contraindicado para el paciente).

Por último, se coaptan los bordes mediante unos 
puntos simples con monofilamento en región 
distal y proximal de la uña, desde el mamelón 
hasta la zona central. Se depositan unas tiras 
de aproximación que abordan todo el dedo sin 
cerrar totalmente la circunferencia del dedo 
(Figura 1). Una vez suturada la herida, se libera 
la hemostasia para comprobar el sangrado y 
asegurarnos de que hay una adecuada perfusión 
postquirúrgica de los tejidos.

Aplicamos Povidona yodada, tul graso, gasas y 
un vendaje semicompresivo del dedo. Se le indi-
carán al paciente las siguientes recomendaciones: 
elevar el miembro, aplicación de frio local, deam-
bulación precoz, curas locales a las 48 horas, a los 
5 días y a los 13-15 días. Se aconseja retirar los 
puntos a los 7-10 días de la intervención. A partir 
de la retirada de puntos, dar baños o sumergir el 
pie en agua fría con sal y aplicar posteriormente 
Povidona yodada en la zona. 
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Figura 1. Puntos de sutura y tiras de aproximación en primer 
dedo del pie izquierdo. Retirada de anillo hemostático. Ausencia 
de sangrado activo y correcta perfusión del primer dedo.
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Abordaje integral y multidisciplinar de la epidermólisis ampollosa como enfer-
medad crónica incurable y de mal pronóstico

profesionales sanitarios-enfermo fundamentada 
en la confianza mutua (considerada uno de los 
aspectos más importantes del tratamiento del 
enfermo crónico). Ayuda al paciente a explorar 
sus propios sentimientos, pensamientos y com-
portamientos, para que en base a sus propios 
recursos, pueda lograr una situación de ajuste 
que le permita enfrentarse más equilibradamente 
a cada etapa de su enfermedad.

Esta enfermedad es un acontecimiento vital es-
tresante de primer orden y un proceso dinámico, 
variable de persona a persona y entre familias, 
culturas… A pesar del mal pronóstico, el conoci-
miento que hay sobre su fisiopatología y su tra-
tamiento nos permite recomendar unas medidas 
de autocuidado y tratamiento farmacológico (2). 

La paciente recibe el protocolo de curas cada 48 
horas de: limpieza con suero fisiológico, poma-
das con acción antibiótica, poder antiinflamatorio 
y antifúngico y apósitos. Se cubre con tul-graso, 
gasas y compresas estériles. El modo de sujeción 
es mediante vendaje tubular del número 5 para 
las extremidades y del número 7 para el tórax y 
abdomen. 

Se le aplica: la escala de Lawton para averiguar el 
grado de independencia según su nivel funcional 
(detecta el deterioro funcional más temprana-
mente), el Índice de Barthel como instrumento 
que evalúa 10 actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) y permite conocer la evolución, el 
resultado del plan de cuidados y de los objetivos 
asistenciales y la escala de Braden que nos sirve 
para hacer una correcta valoración del riesgo de 
úlceras por presión, tomar las medidas necesarias 
para planificar y llevar a cabo un tratamiento.

Fue clave fundamental el crear una relación de 
confianza entre los profesionales, la paciente y 
la cuidadora principal (madre). La madre es el 
soporte emocional y físico de esta paciente y con 
la que se estableció una alianza terapéutica. La 

Sr. Director:

La epidermólisis ampollosa o bullosa engloba un 
grupo heterogéneo de enfermedades hereditarias 
raras de la piel. Se caracteriza por una erupción 
de ampollas en la piel de forma espontánea o 
por traumatismos mínimos. Se asocia a menudo 
a manifestaciones extracutáneas. Se produce por 
defectos asociados a los queratinocitos basales y a 
la zona de la epidermis-membrana basal-dermis 
subyacente (mutaciones de los genes que codi-
fican las proteínas: plectina, BP-230, colágeno 
XVII, integrina α6α4, colágeno VII y las placas de 
anclaje del sistema de anclaje de la epidermis a 
la dermis). Existen cuatro tipos de epidermólisis 
ampollosa: distrófica, simple, hemidesmosómica, 
de la unión y adquirida (trastorno autoinmuni-
tario). Son generalmente hereditarias, pudiendo 
ser de carácter dominante o recesivo (3).

La atención primaria es el nivel asistencial ideal 
para ayudar a los pacientes con enfermedades 
crónicas, incurables y con mal pronóstico (5). Los 
cuidados en atención primaria se definen como: 
integrales (biológicos, psicológicos, sociales y 
espirituales); accesibles (es la puerta de entrada 
del sistema sanitario); coordinados (resuelve los 
problemas o los deriva a otros niveles asisten-
ciales); longitudinales en el tiempo y esenciales 
(basados en técnicas psicoemocionales básicas).

Con el reconocimiento del derecho a la auto-
nomía del paciente, la relación profesionales 
sanitarios-enfermo se establece en un modelo 
centrado en el paciente (respetando sus valores 
y permitiendo que participe en su proceso) (1).

La ética clínica nos obliga a un ejercicio continuo 
de responsabilidad (buscar la decisión correcta) 
basándonos en cuatro principios: no maleficen-
cia, beneficencia, autonomía y justicia. 

La comunicación es un “proceso” bi-direccional 
y se construye a partir de una buena relación 

CARTAS AL DIRECTOR
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madre aprendió habilidades en el cuidado perso-
nal y a comunicarse con la paciente. Se estimuló 
la expresión de sentimientos familia-enferma 
para que la paciente se sienta acompañada y una 
actitud de escucha hacia la paciente, dándole 
importancia al contacto físico. Además se exploró 
la salud psicofísica de la madre, se le asesoró 
en el cuidado de la hija, tratando que reparta 
la responsabilidad del cuidado y que busque 
períodos diarios de liberación de sus tareas. Se 
le preguntó regularmente cómo se encontraba 
y se le facilitaba y normalizaba la expresión de 
sentimientos. 

Para identificar una posible “claudicación fami-
liar”, el equipo sanitario tiene el deber de com-
prender esta situación, intensificar los cuidados 
y aumentar nuestra disponibilidad (4). El médico 
de familia juega un papel primordial en la iden-
tificación de los problemas del cuidador; para 
proporcionar una atención útil se requiere un 
trabajo multidisciplinar: en el equipo de trabajo 
de Atención Primaria (donde resulta fundamen-
tal la actuación de la enfermería en la consulta 
ambulatoria y la domiciliaria) con los Servicios 
Sociales y con el equipo de Salud Mental si hay 
necesidad de una interconsulta o colaboración. 
El cuidador es una persona especialmente vul-
nerable para una amplia variedad de problemas 
de orden físico, psíquico y socio-familiar. En la 
detección precoz de la situación de sobrecarga de 
la cuidadora se usó dos instrumentos de medida: 
el Índice de Esfuerzo del Cuidador (Caregiver 
Burden Scale) y la Escala de Zarit reducida (ver-
siones reducidas del Zarit Burden Interview) (6). 

Para una adecuada actuación con la cuidadora se 
requirió un trabajo preventivo en tres niveles: en 
el primario identificando los factores de riesgo 
de la cuidadora, en el secundario detectando 
precozmente la aparición de la sobrecarga y en 
el terciario, una vez detectada la situación de 
sobrecarga; interviniendo para intentar evitar 
la progresión de los síntomas y retrasar la ins-
titucionalización. El bienestar de la cuidadora 
depende de: su propia salud, la información que 
posee sobre la enfermedad, la propia tarea de 
cuidar, su forma de enfrentarse a la situación de 
cuidado, la capacidad para superar momentos 
complicados, la ayuda que reciba de su familia 
(apoyo emocional y reconocimiento) y la capa-
cidad de las instituciones para proporcionarle 
apoyo adecuado.

Se hizo el genograma para obtener información 
de la composición familiar, recursos de la familia 
para el cuidado, pérdidas anteriores, miembros 
que viven en el domicilio, edad de los hijos, posi-
bles conflictos familiares… Se movilizaron todas 
las fuentes posibles de apoyo familiar y social 
para garantizar la continuidad de los cuidados 
(a la familia se le inculcó la idea de colaboración 
y trabajo en equipo). Se le informó sobre el 
diagnóstico y pronóstico. Se entrevistó a miem-
bros de la familia para hacer un planteamiento 
general de la situación, dudas, recursos, plan de 
cuidados, disponibilidad de recursos y hablar de 
la comunicación de la familia con la paciente. Se 
estableció una asiduidad en la comunicación tele-
fónica como herramienta de apoyo y seguimiento 
puntual. Se instruyó al paciente a identificar los 
habituales pensamientos automáticos que evocan 
sentimientos negativos y se le enseñó a frenarlos 
mediante detención de pensamiento e inocular 
ideas positivas (reestructuración cognitiva).

Las técnicas de intervención generales que desa-
rrollamos se resumen con el acrónimo REFINO: 
relación, escucha, facilitación, informar, norma-
lizar y orientar.

Si existe: falta de soporte personal, falta de trabajo 
en equipo de algunos profesionales, riesgo de 
“burnt out” (síndrome de agotamiento laboral o 
fatiga laboral crónica), representa mayor dificul-
tad en el abordaje de estos pacientes. 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dificultad miccional en varón joven

Sánchez Linares LM1, Quesada Fernández TM1, Vega Jiménez MA2, Fernández-Figares Montes C2, 
Muñoz Galán MD3, Domínguez Santaella M3

Varón de 31 años que acude a consulta refiriendo 
dificultad miccional, chorro entrecortado y de 
poco calibre, esfuerzo para iniciar la micción, 
tenesmo vesical, disuria al inicio de la micción y 
nicturia (2-3 veces), de 6 meses de evolución. No 
fiebre. No otros síntomas asociados.

Antecedentes personales: No alergia medicamento-
sas conocidas. No enfermedades conocidas. No 
tratamiento habitual. Cirugías previas: fimosis. 
No hábitos tóxicos.

Exploración física: consciente y orientado, buen 
estado general, bien hidratado y perfundido, 
eupneico en reposo. Pulsos carotideos palpables 
y simétricos, no adenopatías, tonos cardíacos 
rítmicos, sin soplos ni roces, murmullo vesicu-
lar conservado y simétrico en ambos campos 
pulmonares, abdomen blando y depresible, sin 
masas ni megalias, no doloroso a la palpación, 
puñopercusión renal bilateral negativa, extre-
midades sin edemas, ni signos de trombosis 
venosa. 

Pruebas complementarias realizadas desde 
atención primaria: 

•	 Analítica de sangre: con hemograma, bio-
química con PCR (proteína C reactiva) y 
coagulación con TP (tiempo de protrombina) 
y TPTA (tiempo parcial de tromboplastina 
activada) dentro de la normalidad.

•	 Analítica de orina con sistemático (Nitritos, 
leucocitos y hemoglobina) y sedimento de 
orina negativos.

•	 Cultivo de orina negativo. 

1Residentes de tercer año de la Unidad Docente de MFyC de Málaga
2Residentes de cuarto año de la Unidad Docente de MFyC de Málaga
3Médicos adjuntos de MFyC de Distrito Sanitario Málaga

•	 Ante el estudio preliminar negativo, decidi-
mos derivación a consulta de urología, para 
estudio más completo.

Pruebas complementarias realizadas en urología:

•	 Ecografía abdominal (realizada en consulta 
de urología): sistema urinario sin alteracio-
nes.

•	 Uretrografía retrógrada con una uretra ante-
rior de calibre y morfología normal. 

•	 Flujometría con una Qmáx. (flujo máximo) 
de 5 ml/seg para volumen de 161 cc sin 
residuo.

•	 Estudio urodinámico (presión-flujo) con 
conclusión final de inestabilidad vesical y 
obstrucción urinaria.

Evolución: tras estos resultados, se inicia trata-
miento con alfabloqueantes (tamsulosina 0.4mg 
1 comprimido al día) y con revisión a los 6 me-
ses. Tras 3 meses de tratamiento y sin presentar 
mejoría clínica con tratamiento prescrito desde 
consulta especializada, el paciente acude de nue-
vo a atención primaria refiriendo no presentar 
mejoría de los síntomas a pesar del tratamiento. 
También refiere desde hace 2 meses molestias en 
hipocondrio derecho tipo cólico biliar. Para des-
cartar litiasis biliar, decidimos ampliar el estudio 
con una nueva ecografía abdominal programada. 

En resultado ecográfico se detecta crecimiento de 
lóbulo prostático medio, y se vuelve a derivar a 
consulta de urología ante tal hallazgo. A conti-
nuación se muestran las imágenes ecográficas:
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A. ¿Cuál es su diagnóstico?

1.- Hiperplasia Benigna de próstata
2.- Cáncer de próstata.
3.- Quiste de utrículo prostático.
4.- Infección urinaria en el varón.
5.- Prostatitis aguda.
6.- Prostatitis crónica.

B. ¿Cuál es el tratamiento más adecuado para su 
diagnóstico?

1.- Tratamiento antibiótico durante 7 días.
2.- Resección transuretral (RTU) programada.
3.- No hacer nada.
4.- Prostatectomía total.
5.- Prostatectomía parcial.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Doctor, ¿qué son estas manchas?

Páez Sánchez L1, Guerrero Ponce JP2, Granados López B1, Valle Gallardo V3

Acude a nuestra consulta de atención primaria 
un varón de 23 años, refiriendo la aparición de 
unas manchas blancas que localiza en el tórax y 
en la espalda. La primera lesión apareció hace 
3 años, coincidiendo con el periodo estival y, 
progresivamente, han ido apareciendo otras, 
de características similares en otras áreas del 
tronco.

El paciente describe una hipopigmentación 
alrededor de unos nevus melanocíticos preexis-
tentes, con posterior desaparición de los nevus, 
en algunos casos, y persistencia de la lesión 
hipopigmentada.

No ha presentado prurito, ni sangrado, aunque 
si describe un eritema precediendo a la despig-
mentación en una de las lesiones.

Interrogamos al paciente sobre sus antecedentes 
familiares y personales, destacando vítiligo en 

1MFyC-R4. CS la Merced Cádiz
2MFyC. CS La Merced, Cádiz
3MFyC-R2. CS la Merced Cádiz

una abuela paterna, ya fallecida. El paciente no 
presenta otros antecedentes médicos personales 
o familiares de interés.

La madre, que acompaña al paciente, expresa 
su preocupación por si se tratará de la misma 
patología que presentó la abuela del joven.

A la exploración se observan cinco lesiones 
en el tronco de características similares. Ma-
croscópicamente, se visualiza, en todas ellas, 
un halo leucodérmico de despigmentación 
con un nevus melanocítico central. En dos de 
las lesiones, el nevus tiene un color marrón 
oscuro, pero tres de ellas presentan un color 
rosado pálido. La Macula acrómica que rodea 
a los nevus está bien definida, es simétrica y 
uniforme,presentando un diámetro maximo de 
2 cms. En la región lumbar podemos observar 
otra macula acrómica sin nevus central de 1 cm 
de diámetro. 

Figura 1. Región dorsolumbar del paciente con tres máculas 
acrómicas, en dos de ellas se observa nevus central. La lesión 
más caudal no presenta nevus.

Figura 2. Halo hipocrómico unifrome con mácula central 
rosada.
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1. ¿Cúal es tu diagnóstico?

a) Tiña corporis.
b) Halo nevus.
c) Vitíligo.
d) Nevus de Meyerson.
e) Melanoma.

2. ¿Cúal sería el manejo terapéutico?

a) Cirugía.
b) Corticoide tópico durante 5 días.
c) Antimicótico tópico durante 10 días.
d) Crioterapia.
e) Revisión periódica de las lesiones.
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1-d) Respuesta correcta: La acalasia es un trastor-
no motor esofágico primario de origen idiopático, 
que se desarrolla independientemente de otras 
patologías. Cursa con trastorno de hipermotili-
dad. Es la más frecuente. Existe una hipertonía 
del EEI, hipertrofia muscular y alteración del pe-
ristaltismo (aperistalsis). La causa es desconocida 
aunque se conoce que estos pacientes presentan 
degeneración de neuronas inhibitorias cuyos 
neurotransmisores (óxido nítrico y péptido intes-
tinal vasoactivo) son responsables de la relajación 
del músculo liso y de la peristalsis. Aparece entre 
la tercera y quinta décadas de la vida, afectando 
a ambos sexos por igual, con una incidencia de 
1-2 casos por 100.000 habitantes/año. 

El síntoma clave es la disfagia que suele ser de 
larga evolución, intermitente, generalmente 
para sólidos y líquidos. Además puede aparecer 
pirosis, dolor torácico (64% casos, en ocasiones 
intenso), salivación intensa, regurgitación de 
alimentos y tos de predominio nocturno. Puede 
haber desnutrición y pérdida ponderal si la dis-
fagia es importante (1).

El diagnóstico se confirma con manometría eso-
fágica (técnica “patrón oro”) cuyo patrón es la 
falta de relajación del EEI asociado a ausencia de 
peristalsis del cuerpo esofágico (acalasia clásica). 
También serían diagnósticas las ondas simultá-
neas de gran amplitud, hablaríamos en este caso 
de acalasia vigorosa. Se Suele acompañar de la 
realización de una endoscopia digestiva alta para 
descartar otra patología (cáncer, linfoma, espas-
mo esofágico difuso) y valorar esofagitis acompa-
ñante. En la radiografía esofagogastroduodenal 

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 14, Núm. 2)
(Med fam Andal 2013; 14:196-197)

Respuestas razonadas

seriada se objetiva la imagen característica en 
“cola de ratón” (2).

1-a) Respuesta incorrecta: cáncer esofágico: son 
carcinomas, que se presentan en el epitelio, o en 
la superficie que recubre el esófago. Se clasifican 
en carcinoma de células escamosas, la neoplasia 
maligna más común en el esófago que se pre-
senta en hombres adultos de más de 50 años 
con mayor incidencia en la raza negra y general-
mente asociado a la ingesta de alcohol y tabaco, 
y adenocarcinomas, asociados a pacientes con 
antecedentes de reflujo gastroesofágico y esó-
fago de Barrett.

La disfagia es el primer síntoma en la mayoría 
de los pacientes, aunque también puede estar 
acompañado de odinofagia. Los líquidos y la 
comida blanda usualmente son bien tolerados 
y no presentan problemas al momento de la 
deglución, mientras las sustancias sólidas o más 
voluminosas les presentan más dificultad a los 
pacientes. La pérdida de peso está relacionada a 
la pobre nutrición, por la odinofagia, y a la pro-
gresión del cáncer. El dolor (quemante) puede ser 
severo o inclusive agravarse por la deglución. Un 
signo prematuro es el cambio de voz, que con-
forme progresa la enfermedad se va volviendo 
más ronca y rasposa.

Se altera la peristalsis normal y da lugar a náu-
seas, vómitos, regurgitación de la comida y tos, 
e incluso neumonía (complicación frecuente). 
Algunas veces la superficie del tumor puede ser 
frágil y origina hematemesis. El crecimiento pro-
gresivo del tumor puede comprimir estructuras 
locales derivando en síndrome de la vena cava 

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

1Médico de Familia
2Médico Interno Residente. Centro de Salud El Valle (Jaén)
3Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)
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superior. Además se puede desarrollar una fístu-
la entre el esófago y la tráquea, incrementando el 
riesgo de neumonía. En fases avanzadas, puede 
existir metástasis en hígado y aparece icteri-
cia, ascitis y metástasis en pulmón provocando 
disnea, derrame pleural.

Factores de riesgo para el cáncer de esófago: edad 
mayores de 60 años, sexo hombre, antecedentes 
familiares, tabaquismo e ingesta de alcohol, 
nitrosamina (sustancia dietética), Síndrome 
de Plummer-Vinson, Tilosis y Síndrome de 
Howel-Evans, radioterapia por enfermedades 
en mediastino, enfermedad celíaca predispone 
el carcinoma de células escamosas, Enferme-
dad de reflujo gastroesofágico y el esófago 
de Barrett incrementan el riesgo de cáncer de 
esófago, debido a la irritación crónica de la 
mucosa (el adenocarcinoma es más común en 
esta condición, mientras que todos los demás 
factores de riesgo predisponen más para el car-
cinoma de células escamosas) y la obesidad (3).  
Su incidencia en Europa occidental es de 5 casos 
por cada 100,000 habitantes, mientras que en el su-
deste de África y en otras áreas como Irán o Chi-
na las tasas de incidencia superan los 100 casos 
por cada 100,000 habitantes. Predomina en 
varones, con una relación hombre/mujer de 4:1, 
aunque en algunas zonas esta relación se reduce.  
En radiografía con contraste se demuestra la 
presencia de un tumor en aproximadamente el 
80% de los casos. Sin embargo, la mejor forma 
de hacer el diagnóstico es con la esofagogas-
troscopia, ya que permite la toma de biopsia. La 
realización de nuevos análisis se hace para esti-
mar el estado del tumor. La Tomografía compu-
tarizada (TC) de tórax, abdomen y pelvis, puede 
estadiar el tumor). La sensibilidad de la TC se ve 
limitada por su capacidad para detectar masas 
(por ejemplo, ganglios linfáticos agrandados o 
de órganos involucrados) en general, de más de 
1 cm. La exploración por FDG-PET (tomografía 
por emisión de positrones) se utiliza también 
para estimar las masas de tumor que son meta-
bólicamente activas.

La mayoría de los tumores del esófago son 
malignos. Menos del 10% son leiomiomas (tu-
mor de músculo liso) o tumores del estroma 
gastrointestinal. Los tumores malignos son en 
general los adenocarcinomas, carcinomas de 
células escamosas, y, en ocasiones, carcinomas 
de células pequeñas.

El tratamiento está determinado por el tipo ce-
lular de cáncer (adenocarcinoma o carcinoma de 
células escamosas vs otros tipos), la fase de la en-
fermedad, el estado general del paciente y otras 
enfermedades presentes en el paciente. La cirugía 
(esofagectomía) es posible si la enfermedad es 
localizada, que es el caso en el 20-30% de todos 
los pacientes. La quimioterapia depende del tipo 
del tumor, pero el tratamiento suele ser con Cis-
platino (Carboplatino u Oxaliplatino) cada tres 
semanas y con Fluorouracilo (5-FU) de manera 
continua o cada tres semanas. En estudios más 
recientes, la adición de Epirrubicina (ECF) fue 
mejor comparado con otros regímenes en cáncer 
avanzado no extirpable (4). La quimioterapia 
puede darse después de la cirugía (como adyu-
vante para reducir el riesgo de reincidencia), 
antes de la cirugía (neoadyuvante) o si la cirugía 
no es posible, se usa cisplatino y 5-FU.

La radioterapia se da antes, durante o después 
de la quimioterapia o la cirugía, y, a veces, de 
forma independiente para controlar los síntomas. 
En los pacientes con enfermedad localizada pero 
con contraindicaciones para cirugía, la “radiote-
rapia radical” puede ser utilizada con finalidad 
curativa.

El pronóstico del cáncer de esófago es bastante 
malo, porque una gran parte de los pacientes se 
diagnostican en estados avanzados: la tasa global 
de supervivencia a los 5 años (TS5A) es menor del 
5%. El pronóstico individualizado depende ma-
yoritariamente del estadio del cáncer. Aquellos 
pacientes con un cáncer restringido a la mucosa 
tienen aproximadamente una TS5A del 80%, 
pero se reduce a menos del 50% cuando alcanza 
la submucosa. La extensión a la capa muscular 
propia del esófago representa una supervivencia 
a los 5 años del 20%, y la extensión a las estruc-
turas adyacentes al esófago representa un 7% de 
TS5A. Los pacientes con metástasis a distancia 
(en los que no está indicada la resección quirúr-
gica) tienen una supervivencia a los 5 años por 
debajo del 3%. De todos los pacientes a los que 
se les somete a cirugía con intención curativa, la 
TS5A es solamente de alrededor del 25%.

1-b) Respuesta incorrecta: Linfoma: el linfoma 
MALT es un Linfoma no Hodkin de células B, 
extranodal, encuadrado dentro del grupo de 
los linfomas de la zona marginal (junto a los Lin-

http://es.wikipedia.org/wiki/Cisplatino
http://es.wikipedia.org/wiki/Cisplatino
http://es.wikipedia.org/wiki/Carboplatino
http://es.wikipedia.org/wiki/Oxaliplatino
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fomas B Esplénico y Linfoma B Ganglionar de la 
zona marginal). Es un Linfoma que predomina en 
la edad adulta, más frecuente en mujeres y que 
constituye el 5-10 % de las neoplasias gástricas. 
A pesar de representar tan solo el 2-3% de los 
linfomas, la localización gástrica supone el 70% 
de los extra-ganglionares.

Otras localizaciones del Linfoma tipo MALT son 
el pulmón, cabeza y cuello, anexos oculares, tiroi-
des, piel, mama y resto del tracto gastrointestinal. 
La biopsia se realiza mediante endoscopia (5) y es 
la única forma de establecer el diagnostico permi-
tiendo clasificarlo histológicamente en Linfoma 
Malt de bajo grado y de alto grado. La TAC pro-
porciona el estado de diseminación del Linfoma 
y contribuyendo a otra clasificación (Ann Arbor 
para los linfomas extra ganglionares): Estadio 
IE, IIE, IIIE, IVE. Etiológicamente suele existir 
antecedente de enfermedad autoinmune o in-
flamatoria, en concreto al linfoma MALT se le 
asocia con el Síndrome de Sjögren, tiroiditis de 
Hashimoto y gastritis asociada a Helicobacter 
pylori (6). En la clínica, merece mención síntomas 
como dolor abdominal, pérdida de peso, fatiga, 
sensación de plenitud, nauseas y vómitos y hasta 
en un 10-20% de casos, según algunos autores es 
posible palpar masa abdominal. Para marcar la 
pauta de tratamiento y ofrecer un pronóstico es 
fundamental establecer: la histología del tumor, 
el grado de infiltración, el estadio en el que se 
encuentra diseminado el tumor.

1-c) Respuesta incorrecta: espasmo esofágico difuso: 
Es el segundo trastorno motor más frecuente ubi-
cado en los trastornos motores esofágicos prima-
rios. Afecta a mayores de 50 años, en ambos sexos 
por igual. Se caracteriza por ondas peristálticas 
simultáneas asociadas a ondas de características 
normales (existen criterios manométricos estable-
cidos para el diagnóstico de esta entidad). Cursa 
con dolor torácico y a menudo con disfagia que 
se desencadena con estrés, líquidos calientes o 
la ingesta rápida de alimentos. Es importante 
comprobar su asociación con ERGE, en cuyo caso 
se beneficiarían del tratamiento con IBPs a dosis 
doble, aunque no suele ser suficiente. Se han utili-
zado en estos casos los calcioantagonistas y nitra-
tos, en dosis iguales a las de acalasia. Otra línea de 
tratamiento son los ansiolíticos y antidepresivos, 
pues hay estudios que afirman que hasta el 82% 
de los pacientes tienen asociado algún trastorno 

psiquiátrico. Cirugía, dilataciones y toxina botu-
línica tienen resultados muy pobres (2).

1-e) Respuesta incorrecta: enfermedad de Chagas 
ó tripanosomiasis americana o Mal de Chagas-
Mazza, es una enfermedad parasitaria tropical, 
generalmente crónica, causada por el proto-
zoo flagelado Trypanosoma cruzi es transmitido 
por varias especies de insectos hematófagos de 
triatominos. Estos vectores se encuentran en 
grandes cantidades en la naturaleza, donde se 
transmiten al parásito entre otras muchas espe-
cies de mamíferos que constituyen el reservorio 
natural (armadillos, marsupiales, roedores, mur-
ciélagos y primates, perros, gatos), y en las zonas 
endémicas que viven en los rincones y grietas 
de viviendas precarias, reconocida por la OPS 
(Organización Panamericana de la Salud) como 
una enfermedad de la pobreza. Los insectos se 
infectan al chupar la sangre de los seres huma-
nos u otros mamíferos que han tripomastigotes 
circulantes (7).Es endémica de América. Tiene 
una mayor prevalencia en las regiones rurales 
más pobres de América Latina (8).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que la enfermedad de Chagas afecta entre 
16 y 18 millones de personas en el mundo, y que 
hay alrededor de unos 35 millones de personas in-
fectadas con unos 100 millones (25% de la pobla-
ción de Latinoamérica) de personas que estarían 
en riesgo de contraer la enfermedad, matando 
anualmente a cerca de 50 mil personas. La enfer-
medad presenta tres estados: la fase aguda, poco 
después de la infección, la fase indeterminada y 
la fase crónica que puede desarrollarse incluso 
pasados diez años después de la infección ini-
cial. Aparecen síntomas de demencia, miocar-
diopatía y algunas veces la dilatación del tracto 
digestivo (megacolon y megaesófago) así como 
también puede haber pérdida de peso. Problemas 
de deglución pueden desembocar en la desnu-
trición del paciente. Después de pasar varios 
años en un estado asintomático, 27% de aquellos 
infectados desarrollarán daños cardíacos, 6% 
tendrán daños digestivos y un 3% presentarán 
con trastornos del sistema nervioso periférico. 
Sin tratamiento, la enfermedad de Chagas puede 
ser mortal, por lo general debido al componente 
de miocardiopatía. La primera consideración en 
el diagnóstico de enfermedad de Chagas aguda es 
una historia coherente con la exposición a T. cruzi. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_parasitaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Tr%C3%B3pico
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoo
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoo
http://es.wikipedia.org/wiki/Flagelado
http://es.wikipedia.org/wiki/Trypanosoma_cruzi
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El diagnóstico de la enfermedad de Chagas 
aguda se realiza mediante la detección de pará-
sitos. En muchos casos, los parásitos también se 
puede ver en los frotis de Giemsa. La infección 
crónica T. cruzi suele diagnosticarse mediante 
la detección de anticuerpos Ig G que se unen 
específicamente a antígenos del parásito. El tra-
tamiento consiste en administración Nifurtimox, 
y Benzinidazol, En la fase aguda, la administra-
ción de estos medicamentos ayuda a controlar 
la enfermedad y disminuyen la probabilidad 
de cronicidad en más de un 90% de los casos. 
Actualmente, existe otro fármaco, Posaconazol, 
que aumenta su efectividad al ser combinado 
con Amiodarona y su mecanismo de acción es 
inhibir la síntesis del Ergosterol y así el parásito 
(Tripanosoma cruzi) no puede sobrevivir.

Tratamiento

2-c) Respuesta correcta: dilatación esofágica.

A grandes rasgos, el planteamiento terapéutico 
consiste en: 

- tratamiento farmacológico o toxina botulínica, 
en pacientes de alto riesgo quirúrgico.

- dilataciones neumáticas (al menos 2, es la 
opción costoefectiva) y si fracasa cirugía, en 
pacientes bajo riesgo quirúrgico.

Es el tratamiento endoscópico, el tratamiento más 
efectivo a largo plazo (9). Las dilataciones neumá-
ticas tienen riesgo de microperforaciones y suelen 
producir reflujo gastroesofágico que responde 
bien a inhibidores de la bomba de protones (IBPs).

Otras respuestas:

Si se opta por el tratamiento farmacológico cabe 
resaltar que es poco eficaz y estaría indicado en 
pacientes no susceptibles de otro tratamiento. In-
cluye: Calciontagonistas (Nifedipino: 10 mg oral 
o sublingual antes de la ingesta) o, si el paciente 
refiere dolor torácico, Dinitrato de isosorbide 
(5mg oral o sublingual antes de las comidas ó 
20mg retard cada 12 horas).

En la práctica, con los pacientes jóvenes se prefie-
re comenzar directamente por la cirugía (10). El 
tratamiento quirúrgico mediante miotomía 

anterior de fibras del EEI que suele asociarse a 
funduplicatura para evitar el reflujo gastroeso-
fágico tiene una eficacia a los 10 años del 85% y 
a los 20 del 65%.

La administración de toxina botulínica se trata 
de una técnica muy segura y sin apenas complica-
ciones de interés, se realiza por vía endoscópica. 
El principal inconveniente es que su eficacia va 
disminuyendo a partir de los 3-4 meses, por lo 
que se precisan inyecciones de repetición. Tiene 
mayor éxito terapéutico en mayores de 50 años 
y en la acalasia vigorosa (éxito del 100%). Las 
inyecciones de repetición no contraindican ni 
dificultan la cirugía posteriormente (11).
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Figura 1. El esofagograma con papilla de bario muestra el 
típico aspecto de «pico de ave y/o cola de ratón» del esófago 
distal.

Figura 2. Trazado manométrico demuestra la ausencia de 
peristaltismo (contracciones aperistálticas) a lo largo del 
cuerpo esofágico, un aumento de la presión intraesofágica y 
la falta de relajación del esfínter esofágico inferior.
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Los artículos publicados entre el 1 de Mayo de 2013 a 31 de 
Agosto de 2013 aparecen a continuación, clasificados por 
MESES/REVISTAS, debajo de cada cual aparecen las reseñas 
bibliográficas correspondientes. 
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blicaciones externas/alerta bibliográfica) con sus resúmenes 
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http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se ha extraído de la consulta a las revistas que 
aparecen 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.
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(CC)  Observacional analítico casos y controles

(CE)  Estudio de coste-efectividad
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Rosei EA, Ambrosioni E, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for 
the management of arterial hypertension: The Task Force for 
the management of arterial hypertension of the European 
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society 
of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2013; 34:2159-2219 [M,III]

23771844
PAUTAS DE 2013 DE LA ESH/ESC PARA EL MANEJO DE LA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: GRUPO DE TRABAJO PARA 
EL MANEJO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL DE LA 
ESH Y LA ESC

FAMILY MEDICINE

Klabunde CN, Han PK, Earle CC, Smith T, Ayanian JZ, Lee R, 
et al. Physician roles in the cancer-related follow-up care of 
cancer survivors. Fam Med. 2013; 45:463-474 [T,I]

23846965  
PAPEL DEL MÉDICO EN LA ATENCIÓN DE SEGUIMIENTO 

RELACIONADA CON EL CÁNCER EN LOS SUPERVIVIEN-
TES DE CÁNCER

Kruse RL, Olsberg JE, Shigaki CL, Parker Oliver DR, Vetter-Smith 
MJ, Day TM, et al. Communication during patient-provider 
encounters regarding diabetes self-management. Fam Med. 
2013; 45:475-483 [C,I]

23846966  
COMUNICACIÓN EN LOS ENCUENTROS ENTRE EL PACIEN-

TE Y EL PROFESIONAL RESPECTO AL AUTOMANEJO DE 
LA DIABETES

Heidelbaugh J, Cooke J, Wimsatt L. Opportunities for medical 
student engagement with family medicine. Fam Med. 2013; 
45:484-491 [T,I]

23846967  
OPORTUNIDADES PARA EL COMPROMISO DEL ESTUDIAN-

TE DE MEDICINA CON LA MEDICINA DE FAMILIA

Cass AR, Alonso WJ, Islam J, Weller SC. Risk of obstructive sleep 
apnea in patients with type 2 diabetes mellitus. Fam Med. 
2013; 45:492-500 [T,I]

23846968  
RIESGO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO EN PACIEN-

TES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

GACETA SANITARIA

Morgan A. Beneficios y retos de la salud pública basada en la 
evidencia: la experiencia del National Institute for Health and 
Care Excellence. Gac Sanit. 2013; 27:287-289 [AO,I]

23759186 
BENEFICIOS Y RETOS DE LA SALUD PÚBLICA BASADA EN 

LA EVIDENCIA: LA EXPERIENCIA DEL NATIONAL INSTI-
TUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE

Murillo C, Saurina C. Medida de la importancia de las dimensio-
nes de la satisfacción en la provisión de servicios de salud. 
Gac Sanit. 2013; 27:304-309 [T,I]

23416027  
MEDIDA DE LA IMPORTANCIA DE LAS DIMENSIONES DE 

LA SATISFACCIÓN EN LA PROVISIÓN DE SERVICIOS 
DE SALUD

Nuño-Solinis R, Rodríguez-Pereira C, Piñera-Elorriaga K, 
Zaballa-González I, Bikandi-Irazabal J. Panorama de las 
iniciativas de educación para el autocuidado en España. Gac 
Sanit. 2013; 27:332-337 [T,I]
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PANORAMA DE LAS INICIATIVAS DE EDUCACIÓN PARA EL 
AUTOCUIDADO EN ESPAÑA

Guitard ML, Torres J, Farreny D, Gutiérrez JM, Martínez M, 
Artigues EM. Cumplimiento de las recomendaciones sobre 
actividad física en personas hipertensas asistidas en atención 
primaria. Gac Sanit. 2013; 27:365-368 [T,I]

23287102  
CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE ACTI-

VIDAD FÍSICA EN PERSONAS HIPERTENSAS ASISTIDAS 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

Gérvas J, Pérez Fernández M. Cribados: una propuesta de racio-
nalización. Gac Sanit. 2013; 27:372-373 [AO,I]

23669503  
CRIBADOS: UNA PROPUESTA DE RACIONALIZACIÓN

JOURNAL OF THE AMERICAN BOARD OF FAMILY ME-
DICINE

Pearson WS, King DE, Richards C. Capitated payments to pri-
mary care providers and the delivery of patient education. 
J Am Board Fam Med. 2013; 26:350-355 [T,I]

23833148 
PAGO POR CAPITACIÓN DE LOS PROFESIONALES DE 

ATENCIÓN PRIMARIA Y SUMINISTRO DE EDUCACIÓN 
SANITARIA

Mittelstaedt TS, Mori M, Lambert WE, Saultz JW. Provider prac-
tice characteristics that promote interpersonal continuity. J 
Am Board Fam Med. 2013; 26:356-365 [C,T,I]

23833149 
CARACTERÍSTICAS DE LA PRÁCTICA PROFESIONAL QUE 

PROMUEVEN LA CONTINUIDAD INTERPERSONAL

Li J, Berkowitz Z, Richards TB, Richardson LC. Shared de-
cision making in prostate-specific antigen testing with 
men older than 70 years. J Am Board Fam Med. 2013; 
26:401-408 [T,I]

23833155 
TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS EN LA PRÁCTICA DEL 

PSA EN HOMBRES MAYORES DE 70 AÑOS

Hayon R, Dalby J, Paddock E, Combs M, Schrager S. Reproductive 
health care of adolescent women. J Am Board Fam Med. 
2013; 26:460-469 [R,II]

23833162 
ATENCIÓN SANITARIA REPRODUCTIVA DE LAS ADOLES-

CENTES

Nakawah MO, Hawkins C, Barbandi F. Asthma, chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD), and the overlap syndrome. 
J Am Board Fam Med. 2013; 26:470-477 [R,I]

23833163 
ASMA, EPOC Y SÍNDROME DE SOLAPAMIENTO

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

Cedars MI. In vitro fertilization and risk of autistic disorder and 
mental retardation. JAMA. 2013; 310:42-43 [AO,I]

23821086 
FERTILIZACIÓN IN VITRO Y RIESGO DE TRASTORNO AU-

TISTA Y RETRASO MENTAL

Hernandez AF. Preventing heart failure. JAMA. 2013; 310:44-45 
[AO,I]

23821087 
PREVENIR LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Lindson-Hawley N, Aveyard P, Hughes JR. Gradual reduction vs 
abrupt cessation as a smoking cessation strategy in smokers 
who want to quit. JAMA. 2013; 310:91-92 [AO,I]

23821093  
REDUCCIÓN GRADUAL O CESE ABRUPTO COMO ESTRATE-

GIA DE ABANDONO TABÁQUICO EN FUMADORES QUE 
QUIEREN HACERLO

Brilakis ES, Patel VG, Banerjee S. Medical management after 
coronary stent implantation: a review. JAMA. 2013; 310:189-
198 [R,I]

23839753  
TRATAMIENTO MÉDICO TRAS LA IMPLANTACIÓN DE ES-

TENT CORONARIO: REVISIÓN

Emanuel EJ, Steinmetz A. Will physicians lead on controlling 
health care costs? JAMA. 2013; 310:374-375 [AO,I]

23917285 
¿VAN A LIDERAR LOS MÉDICOS EL CONTROL DE LOS COS-

TES DE LA ATENCIÓN SANITARIA?

Tilburt JC, Wynia MK, Sheeler RD, Thorsteinsdottir B, James KM, 
Egginton JS, et al. Views of US physicians about controlling 
health care costs. JAMA. 2013; 310:380-388 [T,I]

23917288  
PUNTOS DE VISTA DE LOS MÉDICOS ESTADOUNIDENSES 

SOBRE EL CONTROL DE LOS COSTES DE LA ATENCIÓN 
SANITARIA

Ferraro PM, Taylor EN, Eisner BH, Gambaro G, Rimm EB, Muka-
mal KJ, et al. History of kidney stones and the risk of coronary 
heart disease. JAMA. 2013; 310:408-415 [S,I]

23917291  
HISTORIA DE LOS CÁLCULOS RENALES Y RIESGO DE EN-

FERMEDAD CARDIACA CORONARIA

JAMA Internal Medicine

Mrkobrada M, Hackam DG. Selective serotonin reuptake 
inhibitors and surgery: to hold or not to hold, that is 
the question: comment on “perioperative use of selec-
tive serotonin reuptake inhibitors and risks for adverse 
outcomes of surgery”. JAMA Intern Med. 2013; 173:1082-
1083 [AO,I]

23699775 
ISRS Y CIRUGÍA: MANTENER O NO MANTENER, ÉSA ES 

LA CUESTIÓN: COMENTARIO SOBRE “USO PERIOPE-
RATORIO DE LOS ISRS Y RIESGOS DE RESULTADOS 
ADVERSOS DE LA CIRUGÍA”

Gershon A, Croxford R, Calzavara A, To T, Stanbrook MB, Up-
shur R, et al. Cardiovascular safety of inhaled long-acting 
bronchodilators in individuals with chronic obstructive 
pulmonary disease. JAMA Intern Med. 2013; 173:1175-1185 
[CC,II]

23689820  
SEGURIDAD CARDIOVASCULAR DE LOS LABA INHALADOS 

EN INDIVIDUOS CON EPOC

Woodruff PG. Double-edged sword?: long-acting bronchodilators 
in chronic obstructive pulmonary disease. JAMA Intern Med. 
2013; 173:1184-1185 [AO,I]

23689337 
¿ESPADA DE DOBLE FILO?: LABA EN LA EPOC

Lipkin M. Shared decision making. JAMA Intern Med. 2013; 
173:1204-1205 [AO,I]
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Fowler FJ, Gerstein BS, Barry MJ. How patient centered are me-
dical decisions?: results of a national survey. JAMA Intern 
Med. 2013; 173:1215-1221 [T,I]

23712194  
¿CÓMO DE CENTRADAS EN EL PACIENTE ESTÁN LAS DECI-

SIONES MÉDICAS?: RESULTADOS DE UNA ENCUESTA 
NACIONAL

Baron RB. Should we all be vegetarians? JAMA Intern Med. 2013; 
173:1238-1239 [AO,I]

23836265 
¿DEBERÍAMOS SER TODOS VEGETARIANOS?

Lipitz-Snyderman A, Bach PB. Overuse of health care services: 
when less is more … more or less. JAMA Intern Med. 2013; 
173:1277-1278 [AO,I]

23712254 
USO EXCESIVO DE LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN SANITA-

RIA: CUANDO MENOS ES MÁS (MÁS O MENOS)

Ioannidis JP, Prasad V. Evaluating health system processes 
with randomized controlled trials. JAMA Intern Med. 2013; 
173:1279-1280 [AO,I]

23689271 
EVALUAR LOS PROCESOS DEL SISTEMA SANITARIO ME-

DIANTE ENSAYOS ALEATORIZADOS CONTROLADOS

Jacobson MF, Havas S, McCarter R. Changes in sodium levels in 
processed and restaurant foods, 2005 to 2011. JAMA Intern 
Med. 2013; 173:1285-1291 [T,I]

23699927  
CAMBIOS EN LOS NIVELES DE SODIO EN LAS COMIDAS 

PROCESADAS Y DE LOS RESTAURANTES, 2005 A 2011

Urban LE, Lichtenstein AH, Gary CE, Fierstein JL, Equi A, 
Kussmaul C, et al. The energy content of restaurant foods 
without stated calorie information. JAMA Intern Med. 2013; 
173:1292-1299 [T,I]

23700076  
CONTENIDO ENERGÉTICO DE LAS COMIDAS DE LOS RESTAU-

RANTES SIN INFORMACIÓN EXPLÍCITA DE LAS CALORÍAS

Lipska KJ, Montori VM. Glucose control in older adults with 
diabetes mellitus-more harm than good? JAMA Intern Med. 
2013; 173:1306-1307 [AO,I]

23753259 
CONTROL DE GLUCOSA EN ANCIANOS CON DIABETES 

MELLITUS ¿MÁS PERJUICIO QUE BENEFICIO?

Mansi I, Frei CR, Pugh MJ, Makris U, Mortensen EM. Statins 
and musculoskeletal conditions, arthropathies, and injuries. 
JAMA Intern Med. 2013; 173:1318-1326 [S,II]

23877079  
ESTATINAS Y ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES, AR-

TROPATÍAS Y HERIDAS

Pan A, Sun Q, Bernstein AM, Manson JE, Willett WC, Hu FB. 
Changes in red meat consumption and subsequent risk of 
type 2 diabetes mellitus: three cohorts of US men and women. 
JAMA Intern Med. 2013; 173:1328-1335 [S,II]

23779232  
CAMBIOS EN EL CONSUMO DE CARNE ROJA Y RIESGO SUB-

SIGUIENTE DE DIABETES MELLITUS TIPO 2: TRES CO-
HORTES DE MUJERES Y HOMBRES ESTADOUNIDENSES

JAMA Psychiatry

Parboosing R, Bao Y, Shen L, Schaefer CA, Brown AS. Gestational 
influenza and bipolar disorder in adult offspring. JAMA 
Psychiatry. 2013; 70:677-685 [CC,I]

23699867  
GRIPE EN EL EMBARAZO Y TRASTORNO BIPOLAR EN LA 

DESCENDENCIA

Ilgen MA, Kleinberg F, Ignacio RV, Bohnert AS, Valenstein M, 
McCarthy JF, et al. Noncancer pain conditions and risk of 
suicide. JAMA Psychiatry. 2013; 70:692-697 [T,I]

23699975  
TRASTORNOS DOLOROSOS NO ONCOLÓGICOS Y RIESGO 

DE SUICIDIO

MEDICINA CLINICA

Evangelista L, Juncadella E, Copetti S, Pareja A, Torrabadella J, 
Evangelista A. Utilidad diagnóstica de la ecografía de bol-
sillo practicada por un médico de familia en una población 
hipertensa. Med Clin (Barc). 2013; 141:1-7 [T,I]

23453921  
UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA ECOGRAFÍA DE BOLSILLO 

PRACTICADA POR UN MÉDICO DE FAMILIA EN UNA 
POBLACIÓN HIPERTENSA

Ascunce N, Delfrade J, Salas D, Zubizarreta R, Ederra M; en 
nombre de Red de Programas de Cribado de Cáncer. Pro-
gramas de detección precoz de cáncer de mama en España: 
características y principales resultados. Med Clin (Barc). 
2013; 141:13-23 [T,II]

22704275  
PROGRAMAS DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 

MAMA EN ESPAÑA: CARACTERÍSTICAS Y PRINCIPALES 
RESULTADOS

González-Juanatey JR, Abu-Assi E. Ecografía de bolsillo practica-
da por un médico de familia: democratización sí, revolución 
no. Med Clin (Barc). 2013; 141:24-26 [AO,I]

23452671 
ECOGRAFÍA DE BOLSILLO PRACTICADA POR UN MÉDICO 

DE FAMILIA: DEMOCRATIZACIÓN SÍ, REVOLUCIÓN NO

Ruilope LM, Arribas F. Hipertensión arterial resistente: de la 
prevención a la denervación renal. Med Clin (Barc). 2013; 
141:27-28 [AO,I]

23337447 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL RESISTENTE: DE LA PREVENCIÓN 

A LA DENERVACIÓN RENAL

Garcia-Ruiz PJ. Aplicaciones de la toxina botulínica en Neurolo-
gía. Med Clin (Barc). 2013; 141:33-36 [AO,I]

23434466 
APLICACIONES DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN NEURO-

LOGÍA

Sicras A, Muñoz G, Font B, Majós N, Navarro R, Ibáñez J. 
Relación entre la polimedicación y el control de la presión 
arterial: cumplimiento, persistencia, costes e incidencia de 
nuevos eventos cardiovasculares. Med Clin (Barc). 2013; 
141:53-61 [T,I]

22766057  
RELACIÓN ENTRE LA POLIMEDICACIÓN Y EL CONTROL 

DE LA PRESIÓN ARTERIAL: CUMPLIMIENTO, PERSIS-
TENCIA, COSTES E INCIDENCIA DE NUEVOS EVENTOS 
CARDIOVASCULARES

Trilla A. Seguridad y efectividad de la vacuna antigripal: nue-
vos datos, nuevos retos. Med Clin (Barc). 2013; 141:67-69 
[AO,I]

23768850 
SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ANTIGRIPAL: 

NUEVOS DATOS, NUEVOS RETOS
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MORBIDITY AND MORTALITY WEEKLY REPORT

Division of Reproductive Health, National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion. U.S. Selected 
practice recommendations for contraceptive use, 2013: adap-
ted from the World Health Organization selected practice 
recommendations for contraceptive use, 2nd edition. MMWR 
Recomm Rep. 2013; 62:1-60 [M,III]

23784109  
RECOMENDACIONES PRÁCTICAS SELECCIONADAS EN 

EL USO DE ANTICONCEPTIVOS EN EE UU PARA 2013: 
ADAPTADAS DE LAS RECOMENDACIONES PRÁCTICAS 
SELECCIONADAS POR LA OMS EN EL USO DE ANTICON-
CEPTIVOS, 2ª EDICIÓN

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

Arias MA, Baranchuk A. Fibrilación auricular y apnea obstructiva 
del sueño: algo más que una coincidencia. Rev Esp Cardiol. 
2013; 66:529-531 [AO,I]

23711362 
FIBRILACIÓN AURICULAR Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL 

SUEÑO: ALGO MÁS QUE UNA COINCIDENCIA

Clua-Espuny JL, Lechuga-Duran I, Bosch-Princep R, Roso-Llorach 
A, Panisello-Tafalla A, Lucas-Noll J, et al. Prevalencia de la fi-
brilación auricular desconocida y la no tratada con anticoagu-
lantes. Estudio AFABE. Rev Esp Cardiol. 2013; 66:545-552 [T,I]

23727072  
PREVALENCIA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR DESCO-

NOCIDA Y LA NO TRATADA CON ANTICOAGULANTES. 
ESTUDIO AFABE

Pérez-Villacastín J, Pérez N, Moreno J. Epidemiología de la 
fibrilación auricular en España en los últimos 20 años. Rev 
Esp Cardiol. 2013; 66:561-565 [T,II]

23721937  
EPIDEMIOLOGÍA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR EN ES-

PAÑA EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS

THE LANCET

Stewart R. Reducing depression in nursing homes: so little, so 
late. Lancet. 2013; 381:2227-2228 [AO,I]

23643108 
REDUCIR LA DEPRESIÓN EN LAS RESIDENCIAS: TAN POCO, 

TAN TARDE

Steffens DC. Exercise for late-life depression? It depends. Lancet. 
2013; 382:4-5 [AO,I]

23643109 
¿EJERCICIO PARA LA DEPRESIÓN EN LA EDAD AVANZADA? 

DEPENDE

Eastell R, Walsh JS. Is it time to combine osteoporosis therapies? 
Lancet. 2013; 382:5-7 [AO,I]

23683601 
¿ES HORA DE COMBINAR LOS TRATAMIENTOS PARA LA 

OSTEOPOROSIS?

Underwood M, Lamb SE, Eldridge S, Sheehan B, Slowther AM, 
Spencer A, et al. Exercise for depression in elderly residents 
of care homes: a cluster-randomised controlled trial. Lancet. 
2013; 382:41-49 [EC,II]

23643112  
EJERCICIO PARA LA DEPRESIÓN EN LOS ANCIANOS DE LAS 

RESIDENCIAS: ENSAYO COBNTROLADO ALEATORIZA-
DO POR GRUPOS

Tsai JN, Uihlein AV, Lee H, Kumbhani R, Siwila-Sackman E, 
McKay EA, et al. Teriparatide and denosumab, alone or 
combined, in women with postmenopausal osteoporosis: 
the DATA study randomised trial. Lancet. 2013; 382:50-56 
[EC,I]

23683600  
TERIPARATIDA Y DENOSUMAB, SOLOS O COMBINADOS, 

EN MUJERES CON OSTEOPOROSIS POSTMENOPÁUSICA: 
ESTUDIO ALEATORIZADO DATA

The global issue of kidney disease. Lancet. 2013; 382:101 [AO,I]
23849909 
LA CUESTIÓN MUNDIAL DE LA ENFERMEDAD RENAL

Eckardt KU, Coresh J, Devuyst O, Johnson RJ, Köttgen A, 
Levey AS, et al. Evolving importance of kidney disease: 
from subspecialty to global health burden. Lancet. 2013; 
382:158-169 [R,I]

23727165  
IMPORTANCIA EN AUMENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL: 

DE SUBESPECIALIDAD A CARGA MUNDIAL DE SALUD

Lameire NH, Bagga A, Cruz D, De Maeseneer J, Endre Z, Kellum 
JA, et al. Acute kidney injury: an increasing global concern. 
Lancet. 2013; 382:170-179 [R,I]

23727171  
DAÑO RENAL AGUDO: PREOCUPACIÓN MUNDIAL EN 

AUMENTO

Tobacco control: when economics trumps health. Lancet. 2013; 
382:182 [AO,I]

23870519 
CONTROL DEL TABACO: CUANDO LA ECONOMÍA SUPERA 

A LA SALUD

Campion J, Bhugra D, Bailey S, Marmot M. Inequality and 
mental disorders: opportunities for action. Lancet. 2013; 
382:183-184 [AO,I]

23870520 
DESIGUALDAD Y TRASTORNOS MENTALES: OPORTUNIDA-

DES PARA LA ACTUACIÓN

Natchu UC, Bhatnagar S. Diarrhoea in children: identifying the 
cause and burden. Lancet. 2013; 382:184-186 [AO,I]

23680351 
DIARREA EN LOS NIÑOS: IDENTIFICAR LA CAUSA Y LA 

CARGA

Jewkes R. Intimate partner violence: the end of routine screening. 
Lancet. 2013; 382:190-191 [AO,I]

23598182 
VIOLENCIA DE PAREJA: EL FIN DEL CRIBAJE RUTINARIO

Hegarty K, O’Doherty L, Taft A, Chondros P, Brown S, Valpied 
J, et al. Screening and counselling in the primary care setting 
for women who have experienced intimate partner violence 
(WEAVE): a cluster randomised controlled trial. Lancet. 2013; 
382:249-258 [EC,II]

23598181  
CRIBAJE Y CONSEJO EN LOS DISPOSITIVOS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA PARA LAS MUJERES QUE HAN EXPERIMEN-
TADO VIOLENCIA DE PAREJA (WEAVE): ENSAYO CON-
TROLADO ALEATORIZADO POR GRUPOS

Jha V, Garcia-Garcia G, Iseki K, Li Z, Naicker S, Plattner B, et al. 
Chronic kidney disease: global dimension and perspectives. 
Lancet. 2013; 382:260-272 [R,I]
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Longmier E, Barrett B, Brown R. Can patients or clinicians pre-
dict the severity or duration of an acute upper respiratory 
infection? Fam Pract. 2013; 30:379-385 [T,I]

23515376 
¿PUEDEN PREDECIR LOS PACIENTES O LOS CLÍNICOS LA 

GRAVEDAD O LA DURACIÓN DE UNO INFECCIÓN AGU-
DA DE LAS VÍAS ALTAS RESPIRATORIAS?

Irving G, Holden J. The time-efficiency principle: time as the 
key diagnostic strategy in primary care. Fam Pract. 2013; 
30:386-389 [AO,II]

23535204 
EL PRINCIPIO DE LA EFICIENCIA DEL TIEMPO: EL TIEMPO 

COMO ESTRATEGIA DIAGNÓSTICA CLAVE EN ATEN-
CIÓN PRIMARIA

Ovaisi S, Oakeshott P, Kerry S, Crabtree AE, Kyei G, Kerry SM. 
Home blood pressure monitoring in hypertensive stroke 
patients: a prospective cohort study following a randomized 
controlled trial. Fam Pract. 2013; 30:398-403 [S,I]

23629739 

MONITORIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN LOS PA-
CIENTES HIPERTENSOS CON ICTUS: ESTUDIO PROSPEC-
TIVO DE COHORTES TRAS UN ENSAYO ALEATORIZADO 
CONTROLADO

Willems IA, Gorgels WJ, Oude Voshaar RC, Mulder J, Lucassen 
PL. Tolerance to benzodiazepines among long-term users in 
primary care. Fam Pract. 2013; 30:404-410 [T,I]

23515374 
TOLERANCIA A LAS BENZODIACEPINAS ENTRE LOS USUA-

RIOS DE ELLAS A LARGO PLAZO EN ATENCIÓN PRIMARIA

Stewart M, Fortin M, Britt HC, Harrison CM, Maddocks HL. 
Comparisons of multi-morbidity in family practice--issues 
and biases. Fam Pract. 2013; 30:473-480 [T,I]

23666805 
COMPARACIONES DE PLURIMORBILIDAD EN MEDICINA 

DE FAMILIA-- PROBLEMAS Y SESGOS

GACETA SANITARIA

Rodríguez A, Urdaneta E, de la Fuente M, Galindo E, Yanguas 
JJ, Rodríguez V. Análisis del sesgo de selección en el piloto 
de un estudio longitudinal sobre envejecimiento en España. 
Gac Sanit. 2013; 27:425-432 [T,I]

23291032 
ANÁLISIS DEL SESGO DE SELECCIÓN EN EL PILOTO DE UN ESTU-

DIO LONGITUDINAL SOBRE ENVEJECIMIENTO EN ESPAÑA

Olabarria M, Pérez K, Santamariña-Rubio E, Aragay JM, Capdet 
M, Peiró R, et al. Trabajo, familia y movilidad diaria: una 
nueva aproximación al problema a través de una encuesta 
de movilidad. Gac Sanit. 2013; 27:433-439 [T,I]

23122515 
TRABAJO, FAMILIA Y MOVILIDAD DIARIA: UNA NUEVA 

APROXIMACIÓN AL PROBLEMA A TRAVÉS DE UNA 
ENCUESTA DE MOVILIDAD

Sonego M, Gandarillas A, Zorrilla B, Lasheras L, Pires M, Anes A, 
et al. Violencia de pareja no percibida y salud de las mujeres. 
Gac Sanit. 2013; 27:440-446 [T,I]

23337515 
VIOLENCIA DE PAREJA NO PERCIBIDA Y SALUD DE LAS 

MUJERES

Zambrana-García JL, Rivas-Ruiz F; en nombre del Grupo para el Análi-
sis de la Calidad del Informe de Alta Hospitalaria en los Hospitales 
de Alta Resolución de Andalucía. Calidad de los informes de alta 
hospitalaria respecto a la legislación vigente y las recomendacio-
nes consensuadas por expertos. Gac Sanit. 2013; 27:450-453 [T,I]

23207430 
CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA RES-

PECTO A LA LEGISLACIÓN VIGENTE Y LAS RECOMEN-
DACIONES CONSENSUADAS POR EXPERTOS

García F. Cooperación para la innovación europea en el enveje-
cimiento activo y saludable: de la política a la acción. Gac 
Sanit. 2013; 27:459-462 [AO,I]

23140981 
COOPERACIÓN PARA LA INNOVACIÓN EUROPEA EN EL 

ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE: DE LA POLÍ-
TICA A LA ACCIÓN

GUT

Tilg H, Gasbarrini A. Prebiotics for obesity: a small light on the 
horizon? Gut. 2013; 62:1096-1097 [AO,I]

23315500

PUBLICACIONES DE INTERÉS - ALERTA BIBLIOGRÁFICA

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23788649
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23881666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23881667
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23912627
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23887635
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23629738
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23515376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23535204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23629739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23515374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23666805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23291032
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23122515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23337515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23207430
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23140981
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23315500
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PREBIÓTICOS EN LA OBESIDAD: ¿UNA LUCECITA EN EL 
HORIZONTE?

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

Tol WA, Barbui C, van Ommeren M. Management of acute stress, 
PTSD, and bereavement: WHO recommendations. JAMA. 
2013; 310:477-478 [AO,II]

23925613
MANEJO DEL ESTRÉS AGUDO, TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO Y DUELO: RECOMENDACIONES DE 
LA OMS

Feder G, Wathen CN, MacMillan HL. An evidence-based res-
ponse to intimate partner violence: WHO guidelines. JAMA. 
2013; 310:479-480 [M,II]

23925614
RESPUESTA BASADA EN LA EVIDENCIA A LA VIOLENCIA 

DE PAREJA: PAUTAS DE LA OMS

North CS, Pfefferbaum B. Mental health response to community 
disasters: a systematic review. JAMA. 2013; 310:507-518 [M,II]

23925621 
RESPUESTA DE LA SALUD MENTAL A LAS CATÁSTROFES 

COMUNITARIAS: REVISIÓN SISTEMÁTICA

MEDICINA CLINICA

Ruiz de Viñaspre R, Rubio E, Tomás C. Incontinencia urinaria a 
los 6 meses del parto. Med Clin (Barc). 2013; 141:145-151 [S,I]

22818183 
INCONTINENCIA URINARIA A LOS 6 MESES DEL PARTO

López A, Costa J. Guía de consenso sobre los contenidos de 
los protocolos de ensayos clínicos. Med Clin (Barc). 2013; 
141:161-162 [AO,I]

23540380
GUÍA DE CONSENSO SOBRE LOS CONTENIDOS DE LOS 

PROTOCOLOS DE ENSAYOS CLÍNICOS

Camafort-Babkowski M. Impacto del tratamiento antidiabético 
con fármacos agonistas del receptor de péptido de tipo 1 
similar al glucagón en el riesgo cardiovascular de pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2. Med Clin (Barc). 2013; 141:167-
174 [R,I]

23332622 
IMPACTO DEL TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO CON FÁR-

MACOS AGONISTAS DEL RECEPTOR DE PÉPTIDO DE 
TIPO 1 SIMILAR AL GLUCAGÓN EN EL RIESGO CARDIO-
VASCULAR DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 
TIPO 2

Basterra V. Riesgo de problemas de salud mental en España y 
distribución por regiones. Med Clin (Barc). 2013; 141:181-
182 [AO,I]

23510609 
RIESGO DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN ESPAÑA Y 

DISTRIBUCIÓN POR REGIONES

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA

López-de-Sá E, López-Sendón J. Supervivientes a parada car-
diaca antes de llegar al hospital. Más allá de la reanimación 
cardiopulmonar. Rev Esp Cardiol. 2013; 66:606-608 [AO,I]

23809868

SUPERVIVIENTES A PARADA CARDIACA ANTES DE LLE-
GAR AL HOSPITAL. MÁS ALLÁ DE LA REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR

Sayago-Silva I, García-López F, Segovia-Cubero J. Epidemiología 
de la insuficiencia cardiaca en España en los últimos 20 años. 
Rev Esp Cardiol. 2013; 66:649-656 [R,I]

23830060 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN 

ESPAÑA EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS

THE LANCET

Meningitis B. Lancet. 2013; 382:368 [AO,I]
23911364
MENINGITIS

Morley JE, Sinclair A. Individualising treatment for older people 
with diabetes. Lancet. 2013; 382:378-380 [AO,I]

23706758
INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS 

MAYORES CON DIABETES

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE

Salathé M, Freifeld CC, Mekaru SR, Tomasulo AF, Brownstein 
JS. Influenza A (H7N9) and the importance of digital epide-
miology. N Engl J Med. 2013; 369:401-404 [AO,I]

23822655 
LA GRIPE A (H7N9) Y LA IMPORTANCIA DE LA EPIDEMIO-

LOGÍA DIGITAL

Daschle T, Domenici P, Frist W, Rivlin A. Prescription for patient-
centered care and cost containment. N Engl J Med. 2013; 
369:471-474 [AO,I]

23803133 
PRESCRIPCIÓN EN LA ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIEN-

TE Y CONTENCIÓN DE COSTES

Morain S, Greene MF, Mello MM. A new era in noninvasive 
prenatal testing. N Engl J Med. 2013; 369:499-501 [AO,I]

23862975
UNA NUEVA ERA EN LAS PRUEBAS PRENATALES NO IN-

VASIVAS 

Crane PK, Walker R, Hubbard RA, Li G, Nathan DM, Zheng 
H, et al. Glucose levels and risk of dementia. N Engl J Med. 
2013; 369:540-548 [S,I]

23924004 
NIVELES DE GLUCOSA Y RIESGO DE DEMENCIA

Rando TA, Finkel T. Cardiac aging and rejuvenation--a sense of 
humors? N Engl J Med. 2013; 369:575-576 [AO,I]

23924010 
ENVEJECIMIENTO CARDIACO Y REJUVENECIMIENTO ¿SEN-

TIDO DEL HUMOR?

THORAX

Cossette B, Forget A, Beauchesne MF, Rey E, Lemière C, Larivée 
P, et al. Impact of maternal use of asthma-controller therapy 
on perinatal outcomes. Thorax. 2013; 68:724-730 [S,I]

23585516 
IMPACTO DEL USO MATERNO DE TERAPIA PARA CONTRO-

LAR EL ASMA SOBRE LOS RESULTADOS PERINATALES

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23925613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23925614
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23925621
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22818183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23540380
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23332622
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23510609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23809868
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23830060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23911364
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23706758
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23822655
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23803133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23862975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23924004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23924010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23585516
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Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

@pontealdiaAP

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 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, 
consensuados periódicamente, en nuestro ámbito de conocimiento. A con-
tinuación 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/

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

· XVIII Jornadas de Residentes de la semFYC
Barcelona, 7 y 8 de febrero de 2014
Secretaría técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
www.semfyc.es/jornadasresidentes2014

· XIII Jornadas Andaluzas para Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, 
SAMFyC
Granada, 6 y 7 Marzo 2014
Secretaría SAMFyC
samfyc@samfyc.es
Telf. 958 80 42 01

· VI congreso Nacional de Atención Sanitaria al Paciente Crónico
Sevilla, 27 a 29 de marzo de 2014
Secretaría técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
www.vi.congresocronicos.org

· XXXIV Congreso de la semFYC
Gran Canaria (Maspalomas), 12-14 Junio 2014
Secretaría técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
www.semfyc.es/grancanaria2014

· XXIII Congreso Andaluz de MFyC, SAMFyC
Almería, 23 a 25 de octubre de 2014
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
Telf. 902 430 960
Fax. 902 430 959
www.samfycalmeria2014.com

mailto:congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/jornadasresidentes2014
mailto:congresos@semfyc.es
http://www.vi.congresocronicos.org
mailto:congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/grancanaria2014
http://www.samfycalmeria2014.com
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
Para una información detallada pueden consultar:

 1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es e  ir a Publicaciones SAMFyC, Revista
 2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
 3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas  
  biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya cuarenta y uno 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
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A debate
Área Docente
El espacio del usuario. 
Sin bibliografía

Serán bienvenidos trabajos de investigación que 
usen indistintamente metodología cualitativa 
o cuantitativa. Los trabajos originales se some-
terán al siguiente orden: Resumen, Introducción, 
Sujetos y Métodos, Resultados, Discusión y Con-
clusiones. En cualquier caso el equipo editorial 
acepta gustoso el poder trabajar con los autores 
un ordenamiento diferente de la exposición en 
función de los objetivos y metodología empleada. 

SECCIONES: 

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

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

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

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

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

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

Las revistas a valorar estarán contenidas entre 
las siguientes: 

Medicina
 Medicina Clínica 
 Lancet
 British Medical Journal
 JAMA
 Annals of Internal Medicine 
 New England Journal of Medicine
 Canadian Family Physician 
 Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia
 Atención Primaria
 MEDIFAM
 British Journal of General Practice
 Family Practice
 Journal of Family Practice
 American Family Physician
 Family Medicine
 The Practitioner
Salud Pública
 Gaceta Sanitaria
Gestión
 Cuadernos de Gestión
Sociología y salud
 Social Science and Medicine 
Terapeútica
 Drug
 Drug and Terapeutic Bulletin
 Medical Letters
 Informativo Terapéutico del Servicio Na- 
  cional de Salud
Metodología Docente
 Academic Medicine
 Medical Education
Medicina Basada en la Evidencia
 ACP Journal Club
 Colaboración Cochrane
 Bandolier
América Latina

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Estará dividido en los siguientes subapartados:

· Título: Aquel que identifica el trabajo.

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

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

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

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

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

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

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

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

Texto

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

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

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

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

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

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

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

· Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los 
autores.

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

CONSEJO DE REDACCIÓN: 

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

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

El trabajo se acompañará de una carta dirigida al Consejo 
de Redacción, a la siguiente dirección: revista@samfyc.es

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

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

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

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

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

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

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

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

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