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Porras Martín P - EDITORIAL

EDITORIAL

Desde los orígenes de nuestra sociedad la preocu-
pación por la formación de las nuevas generacio-
nes de médicos de familia ha sido una constante. 
Podemos decir, sin rodeos, que la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria, 
y SAMFyC como sociedad federada de la misma, 
ha sido responsable de la definición de lo que ha 
supuesto en España la especialidad de medicina 
de familia, con una importante contribución al 
modelo de formación. Este modelo determina, de 
manera clara como son los médicos de familia. 

En los últimos 10 años, se ha legislado sobre 
dicho modelo formativo, aunque casi en el día a 
día no nos hayamos dado cuenta. En el año 2003 
se promulga la Ley 44/2003 de Ordenación de las 
Profesiones Sanitarias, regulando aspectos bási-
cos y fundamentales en el sistema de formación 
sanitaria especializad. Pero no es hasta el año 
2008, cuando se promulga el RD 183/2008 que 
permite adaptar la ley a cada comunidad Au-
tónoma, que son quienes deben desarrollarlo. 

Este real decreto, desarrolla las previsiones con-
tenidas en la ley en relación al proceso evaluativo, 
definido como seguimiento y calificación de la 
adquisición de las competencias profesionales 
durante el período de residencia; la ordenación 
del proceso de asunción gradual de responsabilidad 
en la especialidad cursada por los residentes, 
unido al deber general de supervisión inherente 
a los profesionales que prestan servicios en los 
centros y unidades asistenciales donde éstos se 
forman; la apuesta por itinerarios y programas 
formativos individualizados; el fortalecimiento e 
incentivación de la figura del tutor y la regulación 
de las funciones de los órganos docentes de carácter 
colegiado, las comisiones de docencia. 

Esta nueva normativa presentaba desde su inicio 
interrogantes importantes y SAMFyC manifestó 
su preocupación por cómo se iba a aplicar en 

Andalucía, pues como hemos comentado antes, 
el RD 183/2008 sólo constituye un marco general. 
La aplicación del modelo de formación en Anda-
lucía ha apostado por la formación de unidades 
docentes multiprofesionales. En julio del año 
2013 año se decidió que la estructura de la unidad 
docente quede ligada a las diferentes estructuras 
de gestión que existan en cada provincia, áreas 
sanitarias, y distritos de AP.

Con este cambio SAMFyC consideraba que se po-
nía en peligro la formación de los Especialistas en 
Medicina Familiar y Comunitaria, no entendiendo 
los motivos que llevaban a la modificación radical 
en Andalucía de un modelo de formación, apoya-
do en un modelo de organización, suficientemente 
validado a lo largo de los años, y así lo hicimos 
saber a la administración sanitaria por diferentes 
vías. En la actualidad parece que se está llegando a 
modelos intermedios, que permitan la flexibilidad 
necesaria en las unidades docentes provinciales 
con el acercamiento a la realidad de cada zona de 
salud, con la necesaria equidad en la formación, 
sea cual sea la unidad en la que un residente esté 
adscrito, esperemos que así sea definitivamente.

En la implantación de un nuevo modelo hay 
una serie de principios básicos a los que no 
queremos ni podemos renunciar: 

•	 Por una parte, y sin duda la más importante, la 
formación de los futuros médicos de familia 
debe estar tutelada y dirigida por médicos de 
familia (al igual que la de los enfermeros de 
familia por enfermeros). Pues si bien compar-
timos con los enfermeros el mismo lugar de 
trabajo y los mismos pacientes, nuestra forma-
ción previa, nuestras necesidades formativas y 
nuestra responsabilidad futura son diferentes. 

La estructura de las Unidades Docentes debe 
contemplar la existencia de una Comisión es-

¿Cómo se forman las generaciones de nuevos médicos de familia?

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC
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pecífica de Medicina Familiar y Comunitaria, 
cuyo presidente será lógicamente un tutor es-
pecialista en Medicina Familiar y Comunitaria. 

•	 Atomizar las Unidades Docentes en función 
del número de Áreas Sanitarias, o Distritos de 
Atención Primaria existentes en Andalucía, 
no nos parece razonable para la formación 
de los especialistas en Medicina Familiar y 
Comunitaria. En estos momentos, de enormes 
dificultades económicas, en donde la Atención 
Primaria de Andalucía ha sufrido de manera 
más dura los recortes presupuestarios, esta 
fragmentación disminuirá aún más los escasos 
recursos destinados a la formación de espe-
cialistas, que no es la misma que necesitan los 
médicos de familia ya en ejercicio. Pero no se 
trata sólo de un problema económico, sino que 
los riesgos que esta disgregación puede pro-
ducir son enormes. Destacaremos entre ellos la 
variabilidad en la formación de los residentes, 
la restricción de recursos debido a la multipli-
cación de Unidades Docentes, o la existencia 
de Unidades Docentes de Medicina de Familia 
con un número insuficiente de residentes que 
determine su ineficacia y su ineficiencia.

•	 Las Unidades Docentes deben de mantener 
la autonomía docente propia de cualquier 
proceso docente. El modelo de formación, y 
de unidades docentes de la especialidad de 
medicina de familia no es superponible al 
modelo de formación de otras especialidades 
que se desarrollan en el ámbito hospitalario

•	 Los mapas de competencias del Residente 
y del Tutor en Medicina Familiar y Comu-

nitaria, suficientemente acreditados y nor-
mativizados por la Comisión Nacional de la 
Especialidad, asegurando toda su homoge-
neidad, deben mantenerse. 

•	 Es importante el reconocimiento de la figura 
del tutor, que va ligado al decreto, y que ya 
vemos que están desarrollando otras comu-
nidades autónomas. Nosotros apostamos por 
la profesionalización de la tutorización de 
los residentes. Un tutor de medicina familiar 
y comunitaria, es muy distinto de la figura 
del tutor de cualquier otra especialidad 
hospitalaria. En medicina de familia, tutor 
y residente están ligados de manera clara 
durante todo el periodo formativo. De esta 
manera el tutor, es clave para la formación 
de los médicos especialistas por lo que es im-
prescindible su reconocimiento, tanto a nivel 
profesional, laboral y de currículum, dándole 
así, el valor que se merece. Pero, no por eso, 
hay que olvidar que profesionalización, no 
significa burocratización de nuestras tareas.

Vivimos momentos complicados, en los que hay 
que tener especial cuidado en la formación de 
las futuras generaciones de médicos de familia. 
Los médicos que formamos hoy son el futuro 
de nuestra especialidad y son los que van a 
ayudar o no a salvaguardar el sistema sanitario 
que queremos defender. Todos los médicos 
de familia, seamos tutores o no, trabajemos en 
donde trabajemos somos responsables de esta 
formación. Hemos adquirido un compromiso 
ético con nuestra especialidad y sólo desde este 
compromiso podremos lograr sentirnos orgullo-
sos del trabajo que realizamos cada día. 
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Moya García I - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Seguridad alimentaria y consumo

Moya García I

Gabinete Jurídico-Técnico de FACUA Andalucía

A pesar que desde hace tiempo se viene conside-
rando el alimento y sus condiciones de conserva-
ción y presentación como elementos influyentes 
en la salud humana, no ha sido hasta hace pocos 
años, después de padecer graves crisis ocasio-
nadas por la ingesta de alimentos, cuando se ha 
producido una verdadera toma de conciencia 
por parte de los poderes públicos, autoridades 
e instituciones sanitarias, agentes sociales y 
ciudadanía, sobre la trascendencia que tiene el 
desarrollo y la adopción de medidas adecuadas 
de seguridad alimentaria.

Los adelantos científicos, tecnológicos y otros 
factores sociales y de educación, han repercutido 
en una disminución considerable de elementos 
de riesgo para la salud relacionados con la con-
servación, la higiene y la manipulación de los 
alimentos. Pero, por otra parte, la complejidad y 
la globalización de los procesos de producción, 
transformación y conservación de alimentos, 
con creciente empleo de abonos, plaguicidas, 
herbicidas, medicamentos y otros productos y 
procedimientos susceptibles de producir toxici-
dad; así como, los cambios de estilos de vida de la 
población, con consumo preferente de productos 
industriales, alimentos precocinados y comidas 
fuera del hogar provocan la proliferación y el de-
sarrollo de otros factores y situaciones de riesgo 
para las que no existe suficiente preparación. Por 
ello, todos los sectores implicados, producción, 
comercialización, administraciones públicas y 
consumidores deben perseverar la mejora de 
la seguridad alimentaria a través de métodos 
ya acreditados y con el desarrollo de nuevas 
estrategias.

Los consumidores constituyen el último eslabón 
de la cadena alimentaria. Para garantizar los de-
rechos sobre la salud, relacionados con su consu-
mo, los poderes públicos y las propias empresas 
deben hacer que se utilicen los recursos y los 

procedimientos normativos. Pero los consumido-
res también tienen deberes y responsabilidades.

Entre los derechos se encuentran: demandar 
productos que ofrezcan plenas garantías de ino-
cuidad; requerir una información veraz, objetiva, 
comprensiva y detallada de todos los alimentos; 
y denunciar públicamente los casos de fraude o 
incumplimiento de las normativas.

En cuanto a los deberes, hay que recordar que 
hay intoxicaciones alimentarias que se producen 
por una deficiente manipulación de los alimentos 
por parte del propio consumidor. No hay que ol-
vidar que la manera, la forma en que se guardan, 
almacenan, conservan y preparan los alimentos 
en el hogar tienen una influencia directa en la 
seguridad alimentaria. Sobre estas actividades, 
el consumidor tiene la máxima responsabilidad.

Precisamente por todo ello, la seguridad ali-
mentaria debe estar sustentada sobre una serie 
de principios básicos. En primer lugar, un 
planteamiento global e integrado: la calidad y 
la seguridad de los productos alimenticios debe 
controlarse a lo largo de toda la cadena y, además 
a todos los implicados que son responsables, 
empezando por quienes legislan y continuando 
por los responsables del cumplimiento de las nor-
mas, la administración pública, los fabricantes, 
los distribuidores y los propios consumidores.  

En segundo término, es necesario avanzar en la 
precaución, y cuando exista sospecha de riesgo 
y posibles efectos nocivos, se tenga certidumbre 
científica o no, adoptarse las referidas medidas 
provisionales, como obligación y no como potes-
tad de los gobiernos.

Otro principio básico es el derecho de la pobla-
ción a la información completa y adecuada, que 
debe prevalecer sobre cualquier otro condiciona-
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miento de tipo económico o de miedo a la alarma 
social. Precisamente la información incompleta, 
la confusión y la incertidumbre, son los factores 
que más influyen en las alarmas.

 La falta de información a la ciudadanía en crisis 
alimentarias representa una de las principales de-
bilidades del sistema en Europa y España, donde la 
Red de Alerta Alimentaria Comunitaria (RASFF) 
está diseñado sólo para administraciones y el sec-
tor empresarial, pero no para los consumidores.

Se encuentran ejemplos en la actualidad como 
el caso de la supuesta contaminación de harinas 
cárnicas detectado en Andalucía. En relación 
con estos hechos, FACUA ha pedido a la Junta 
que aclare si se ha puesto en riesgo la salud de 
los consumidores con el uso de restos animales 
enfermos en la elaboración de harinas cárnicas 
utilizadas en piensos para animales de compañía 
y de consumo humano (pollos, vacas y cerdos), 

como se investiga en el Juzgado de Primera Ins-
tancia e Instrucción Número 1 de Osuna. Pero 
en el transcurso del tiempo son otros muchos 
los casos de aceite tóxico, vacas locas o dioxinas.

También se establece como principio básico la 
necesidad de fomentar la participación, tanto 
individual como colectiva, como instrumentos 
esenciales de mejora de la seguridad alimenta-
ria, estableciendo cauces y fórmulas efectivas de 
cooperación a los distintos niveles: comunitario, 
estatal, regional y local.

Y por último, en la actualidad hay que refor-
zar las competencias y la coordinación entre 
las administraciones, a la vista de los distintos 
organismos que intervienen en la protección 
de la seguridad alimentaria, y en las tareas de 
vigilancia y control; así como la transparencia de 
sus decisiones, donde todavía prevalece el interés 
económico sobre la información al consumidor.
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RESUMEN

Título: salud autopercibida por los jóvenes y factores 
sociodemográficos y conductuales asociados.

Objetivo: conocer el grado de autopercepción de salud 
(AES) y la morbilidad de los adolescentes en Córdoba. 
Determinar qué factores demográficos y conductuales 
se hayan asociados a la AES.

Diseño: observacional transversal. 

Emplazamiento: Escolar. Nivel comunitario. 

Población y muestra: 1005 niños y niñas escolarizados 
en 6º de primaria de la provincia de Córdoba, selec-
cionados mediante muestreo polietápico. 

Intervenciones: cumplimentación por los escolares 
de un cuestionario heteroadministrado, mediante el 

1Centro de Salud de Posadas. Córdoba 
2Centro de Salud de Otero. Ceuta. 
3Unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Córdoba. Instituto Maimónides de Investigación Biomédica de 
Córdoba (IMIBIC)/ Hospital Universitario Reina Sofia/Universidad de Córdoba
4Facultad de Medicina. Universidad Francisco de Vitoria. Madrid
5Unidad de Gestión Clínica (UGC) La Sierra, Córdoba
6Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir, Córdoba

cual se investigó su AES, trastornos somáticos, acci-
dentes, demanda de atención médica y el consumo de 
fármacos. También se recogió información sobre sus 
características sociodemográficas y diversos estilos de 
vida (consumo de tóxicos, actividad física, esfera emo-
cional y comunicacional, entorno escolar y de ocio). 

Resultados: La edad media fue de 11,45 años –DT– 
0,59, un 53,0% eran varones. El 90% (IC95%:88,1–
91,9%) se sienten sanos. El cansancio (20%) y el 
nerviosismo (13%) constituyen los problemas de 
salud más prevalentes. Una buena AES se asocia a 
una menor edad (Odds Ratio –OR-:0,5; IC95%:0,4-
0,7), buena forma física (OR:6,6; IC95%:3,7–12,0), 
práctica de deporte (OR:1,9; IC95%:1,1–3,5), no fumar 
(OR:6,3; IC95%:3,5–11,5), no consumir alcohol (OR:6,5; 
IC95%:3,5–12,0), desayunar (OR:1,8; IC95%:1,0–3,3), 
no presentar dolor (OR:3,2; IC95%:1,1–8,9), no sen-
tirse cansado (OR:1,8; IC95%:1,0–3,3), dormir bien 
(OR:1,8;IC95%:1,0–3,3), sentirse acompañado (OR:0,6; 
IC95%:0,2–0,9), sentirse feliz (OR:3,4; IC95%:1,2–9,4), 
buen rendimiento escolar (OR:3,1; IC95%:1,6–6,1), 
buena comunicación materna (OR:1,7; IC95%:1,1–4,1), 
amistad (OR: 2,1; IC 95%: 1,1–4,0) y bajo consumo de 
televisión (OR:2,3; IC95%:1,0–5,6).

Conclusiones: La mayoría de los adolescentes mani-
fiestan una buena AES, aún expresando con elevada 
frecuencia problemas somáticos, siendo el cansancio 
el trastorno del que más se quejan los escolares.

Palabras clave: Autopercepción de salud (Self-percep-
tion of Health); Morbilidad (Morbidity); Adolescentes 
(Teenager).
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SUMMARY

Title: Adolescents’ Self-Perceptions of Health and As-
sociated Behavioral and Socio-demographic Factors.

Goal: To ascertain the degree of self-perceived health 
(SPH) and morbidity among teenagers in Cordoba. To 
identify which demographic and behavioral factors 
are associated with their SRH. 

Design: Cross-sectional observational. 

Setting: Students. Community level. 

Population and Sample: 1005 girls and boys enrolled 
in the sixth grade in the province of Cordoba, selected 
through multi-stage sampling.

Interventions: An interview-based questionnaire was 
filled out by students to study their SPH, somatic di-
sorders, accidents, requests for medical care and use 
of medicines. Information was also obtained on their 
socio-demographic characteristics and lifestyles (use 
of toxic substances, physical activity, questions related 
to emotions and communication, the school setting, 
and leisure activity).

Results: The average age was 11.45 years –DT– 0.59, 
53.0% were males. 90% (CI 95%:88.1–91.9%) consi-
dered themselves healthy. Feeling tired (20%) and 
feeling nervous (13%) were the most prevalent health 
problems mentioned. A good SPH is associated with 
younger age (Odds Ratio –OR-:0.5; CI 95%:0.4-0.7), 
being physically fit (OR:6.6; CI 95%:3.7–12.0), playing 
sports (OR:1.9; CI 95%:1.1–3.5), not smoking (OR:6.3; 
CI 95%:3.5–11.5), not consuming alcohol (OR:6.5; CI 
95%:3.5–12.0), eating breakfast (OR:1.8; CI 95%:1.0–3.3), 
being pain-free (OR:3.2; CI 95%:1.1–8.9), not feeling 
tired (OR:1.8; CI95%:1.0–3.3), sleeping well (OR:1.8; CI 
95%:1.0–3.3), not feeling alone (OR:0.6; CI 95%:0.2–0.9), 
feeling happy (OR:3.4; CI 95%:1.2–9.4), good academic 
performance (OR:3.1; CI95%:1.6–6.1), communicating 
well with their mothers (OR:1.7; CI 95%:1.1–4.1), 
friends (OR: 2.1; CI 95%: 1.1–4.0) and little time spent 
watching television (OR:2.3; CI 95%:1.0–5.6).

Conclusions: A majority of the teenagers had good 
SPH, although they frequently mentioned somatic 
problems; the most frequent complaint from students 
was about feeling tired.

Key words: Self-perception of health; Morbidity; 
Teenagers.

INTRODUCCIÓN

En la adolescencia la salud es un recurso especial-
mente importante y los hábitos y estilos de vida 
adquiridos pueden generar efectos positivos o 
negativos. Los jóvenes deben hacer frente a una 
variedad de retos durante su transición a la edad 
adulta. El hecho de contar con una buena salud 
–física, emocional y social- contribuye a poder 
solventar con éxito estos retos. La promoción 
de la salud de los jóvenes puede generar unos 
beneficios a largo plazo para las personas y las 
sociedades (1).

Tradicionalmente, los datos sobre salud se han 
obtenido a partir de las estadísticas sanitarias. 
Aunque las tasas de morbi-mortalidad clásicas 
son fundamentales, éstas pueden ofrecer sólo 
una información parcial y limitada sobre los 
problemas de salud más importantes que afectan 
a los adolescentes, puesto que sus magnitudes 
son reducidas durante este período. Es por ello 
por lo que resulta necesario contar con otros pa-
rámetros de medición, como son los indicadores 
subjetivos de salud, derivados de las percepcio-
nes comunicadas por los propios jóvenes(1-3). Pero 
también existen otros motivos que justifican su 
utilización. En primer lugar, sobre la base del 
principio de capacitación, la descripción de la 
salud de los jóvenes debe incluir sus perspectivas 
y las definiciones de su bienestar físico y emo-
cional. En segundo lugar, el énfasis en la salud 
subjetiva resulta más relevante que los indicado-
res tipificados de la morbilidad y la mortalidad 
para el conjunto de la población joven, puesto 
que incluye a todos los adolescentes, y no sólo a 
subgrupos clínicos. En tercer lugar, en términos 
de impacto, los indicadores subjetivos provocan 
unas consecuencias conductuales objetivas. Los 
problemas percibidos de salud hacen que los 
jóvenes soliciten asesoramiento médico, utilicen 
medicamentos y no asistan al centro escolar, con 
independencia de las condiciones físicas que 
subyacen a sus percepciones.

La autopercepción del estado de salud (AES) es 
un indicador que lleva empleándose desde hace 
ya algunas décadas para la medición del nivel 
de salud subjetivo, ya que ha demostrado ser un 
fiable predictor, no sólo del uso de los servicios 
sanitarios, sino también de la salud objetiva, la 
capacidad funcional y la supervivencia global de 
la población (1-5). 
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Investigar bajo esta perspectiva la salud de los jó-
venes y sus hábitos y estilos de vida determinan-
tes, resulta pertinente y necesario para planificar 
estrategias e intervenciones preventivas dirigidas 
a dicho segmento de la población. En este sentido 
es preciso tener en consideración el Estudio sobre 
Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud 
(Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC)6), 
un proyecto transnacional realizado por una red 
de equipos de investigadores en colaboración con 
la Oficina Regional de la OMS para Europa, que 
comenzó en 1982, momento en el que se diseñó 
un instrumento común que permite recoger la 
información de una manera similar. A partir de 
1985, el Estudio HBSC ha planificado cada cua-
tro años un nuevo corte, lo que ha posibilitado 
conocer la evolución de diferentes aspectos de 
los estilos de vida relacionados con la salud de 
los jóvenes en cada uno de los países implicados. 
El cuestionario base ha sido empleado por los 
autores del presente artículo en tres estudios 
previos realizados con escolares de la misma 
edad y ámbito geográfico (Córdoba) (7-10), lo que 
facilita la comparación de los resultados a nivel 
local, nacional y europeo.

El objetivo principal de nuestro trabajo fue cono-
cer el nivel de AES y la morbilidad percibida de 
los adolescentes de 11 años de edad, y analizar la 
existencia de diferencias de salud en función de 
las características sociodemográficas y de otras 
variables relativas a sus estilos de vida.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño: Estudio descriptivo transversal, por en-
cuesta de salud. 

Muestra del estudio: Todos los niños de sexto de 
Primaria de los colegios ubicados en la provin-
cia de Córdoba (8.944 matriculados en el curso 
lectivo 2005-2006). 

Selección de la muestra: Como criterios de exclu-
sión se tuvieron en cuenta la negativa a respon-
der a la encuesta y el padecer limitación física o 
psicológica que impidiera al alumno responder 
el cuestionario.

El cálculo del tamaño muestral se efectuó fijando 
un error α=0,05 y una precisión de ±0,03 para 

los estimadores globales. Al no existir una va-
riable principal en el estudio general del que se 
obtienen los datos analizados en este artículo, se 
asumió una proporción estimada del 50% (p=0,5). 
Se pronosticó una tasa de no respuesta del 6%, y 
aplicando la fórmula N=n/ (1-R) -siendo R la tasa 
de no respuesta- se estimó el tamaño muestral en 
954 alumnos (fracción de muestreo del 10,6%). La 
selección se realizó por muestreo aleatorio po-
lietápico en tres fases: 1ª) Muestreo estratificado 
según el carácter del centro escolar (público o 
privado concertado, descartándose los no con-
certados dado que estos constituían un número 
muy escaso), y ubicación geográfica (Córdoba 
capital o provincia); 2º) Por muestreo aleatorio 
simple, se procedió a seleccionar los colegios, 
escogiéndose del listado nominal proporcionado 
por la Delegación Provincial de Educación de la 
Junta de Andalucía; 3º) Mediante muestreo por 
conglomerados se incluyeron a la totalidad de 
los alumnos de las aulas de 6º de primaria de 
aquellos centros escogidos.

Como instrumento de medida se empleó un 
cuestionario estructurado para ser heteroadmi-
nistrado, validado y que se basa en el utilizado en 
el Estudio sobre Conductas de los Escolares Relacio-
nadas con la Salud (Health Behaviour in School-Aged 
Children, HBSC), cuyos aspectos metodológicos 
han sido publicados(11). El cuestionario (anexo) 
constaba de 57 preguntas distribuidas en ocho 
bloques o apartados: datos sociodemográficos, 
hábitos higiénico-sanitarios, hábitos de sueño, 
deporte y ejercicio físico, hábitos tóxicos, ali-
mentación, estado de salud, hábitos sociales, 
ocio y comunicación. La encuesta se pilotó en un 
estudio previo en una muestra de 30 escolares 
de 11-14 años de un colegio, obteniendo una 
buena fiabilidad en términos de concordancia 
intraobservador (12).

Variables: 

•	 Sociodemográficas: edad, sexo, titularidad 
del centro educativo (público o privado 
concertado), ocupación de los padres y 
lugar de residencia. La clase social de los 
padres se obtuvo siguiendo la propuesta de 
la Sociedad Española de Epidemiología que 
está basada en las ocupaciones laborales (13); 
permite clasificar a los sujetos en seis gran-
des grupos (siendo el grupo I, el de la clase 
social más alta); posteriormente y, para un 
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mejor tratamiento estadístico de los datos, se 
agruparon las categorías originales IIIa, IIIb y 
IIIc, quedando estas englobadas en el grupo 
III, y las IVa y IVb en el grupo IV. 

•	 Nivel de salud: AES (se planteaba la pregun-
ta ¿cómo crees que estás de sano?, pudiendo 
responder las siguientes opciones: muy 
sano, bastante sano, regular de sano o nada 
sano); morbilidad percibida (frecuencia en el 
último mes de diez trastornos o dolencias) y 
accidentes o lesiones acontecidas durante el 
último mes por los que hubiera tenido que 
acudir al médico, el tipo y el lugar donde se 
estos se produjeron. También investigamos 
la demanda de atención médica durante el 
último mes y el consumo de determinados 
medicamentos. 

•	 Estilos de vida y hábitos: consumo de alco-
hol y tabaco, actitud y rendimiento escolar, 
sentimientos de soledad y felicidad, comuni-
cación con personas de su entorno, actividad 
física, alimentación, y actividades de ocio. 

Intervención: El trabajo de campo se realizó entre 
abril y mayo de 2006. Se estableció un primer con-
tacto por correo con los directores de los colegios 
seleccionados y posteriormente se acordó telefó-
nicamente con estos el día y hora para efectuar la 
encuesta; para evitar ausencias y su consecuente 
sesgo de selección, los alumnos no estaban ad-
vertidos previamente del día convenido para 
pasar la encuesta. El cuestionario era rellenado 
en horario escolar y se requería de unos 45-60 
minutos para ello. Para evitar que los alumnos 
pudieran sentirse condicionados al responder las 
preguntas, el profesor no se hallaba presente den-
tro del aula. Antes de comenzar, el investigador 
procedió a dar una explicación sobre la finalidad 
del estudio, así como las oportunas aclaraciones 
sobre la forma de cumplimentación, ofreciendo 
al alumnado garantías sobre la confidencialidad 
de los datos recogidos.

Análisis estadístico: Se realizó un análisis des-
criptivo, con el cálculo de los intervalos de 
confianza del 95% de seguridad (IC 95%) para 
los principales estimadores. Posteriormente, se 
efectuó un análisis bivariado de la asociación 
entre las variables sociodemográficas y los hábi-
tos de salud (variables independientes) y la AES 
(variable dependiente). Se empleó el test de la 

ji-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher 
para la comparación de proporciones, y la prueba 
t de Student o el análisis de la variancia para la 
comparación de 2 o más medias independientes. 
Se ha asumido un error alfa ≤5% (p≤0,05) y los 
contrastes empleados fueron bilaterales. Final-
mente se realizó un análisis multivariado para 
determinar aquellas variables que se asociaban 
de manera independiente a la AES, controlando 
al mismo tiempo el posible efecto de confusión de 
otras covariables. Las variables independientes 
ordinales fueron dicotomizadas o tratadas como 
variables indicadoras o variables “dummy”. 
Como criterio de entrada para la inclusión de las 
variables en el modelo se consideró una p<0,15 
obtenida en el análisis bivariado; la estrategia de 
modelización consistió en ir eliminando paso a 
paso del modelo aquellas variables cuya p>0,10 
con el estadístico de Wald, hasta conseguir el 
modelo más parsimonioso. Para comprobar la 
bondad de ajuste del modelo se utilizó el test de 
Hosmer-Lemeshow. El procesamiento y el aná-
lisis de los datos, se realizó mediante el paquete 
estadístico SPSS/PC versión 13.0. 

Aspectos éticos: El estudio fue avalado por la 
Delegación Provincial de Educación y de Salud 
de Córdoba y aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación Clínica del Hospital Reina Sofía 
(Córdoba), garantizándose el anonimato de las 
respuestas y solicitando un consentimiento in-
formado a progenitores/tutores y adolescentes 
para su participación.

RESULTADOS

Contestaron a la encuesta un total de 1005 esco-
lares de 27 colegios, ubicados en 19 localidades 
o municipios de Córdoba. El absentismo escolar 
el día fijado para hacer la encuesta fue del 8,2% 
(n=83). Ningún alumno se negó a participar. Se 
anularon siete cuestionarios por contener menos 
del 75% de las preguntas respondidas.

Los escolares presentaban una media de edad 
de 11,45 años (desviación típica –DT– 0,59; lí-
mites: 11-14 años; IC95%:11,42-11,49); un 53,0% 
(n=531) eran varones. El 73,9% (n=743) asistían a 
colegios públicos; el 40,4% (n=406) de los centros 
se hallaban ubicados en la capital. Se observa un 
predominio de padres de alumnos encuadrados 
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en la clase social III (12,8%, n=129), seguida de la 
clase social II (10%, n=101).

Autopercepción de salud: 

Un 90% de los alumnos (n=904, IC95%: 88,1-
91,9%) se sienten bastante sanos o muy sanos. 
En las tablas 1 y 2 se muestran los resultados de 
las variables asociadas a la AES según el análisis 
bivariado como multivariado, respectivamente. 
Según el modelo final de regresión logística, 
una mala AES guarda relación con la edad de 
los adolescentes, mal estado de forma física, no 
hacer deporte en horario extraescolar, ser fuma-
dor, ser bebedor, no desayunar antes de acudir 
al colegio, presentar dolor, cansancio o dificultad 
para dormir, sentirse infeliz, sentirse solo, mala 
autovaloración del rendimiento escolar, dificul-
tad para comunicarse con la madre, dificultad 
para hacer amigos y un mayor consumo diario 
de televisión. 

Morbilidad percibida: 

Como se aprecia en la figura 1, las afecciones o 
trastornos padecidos con mayor frecuencia por 
los adolescentes son el cansancio generalizado 
(20,0% siempre, n=201), y el nerviosismo (13% 
siempre; n=131).

El nerviosismo fue el único trastorno que guar-
dó relación con la edad, siendo su frecuencia 
superior entre los niños más mayores -13 años ó 
más- (el 23% se sienten siempre nerviosos; n=10; 
Ji2:20,05; p=0,003). En las niñas es superior la 
prevalencia de dolencias como la cefalea (30% 
frente al 16% de los chicos; Ji2:41,923; p<0,0001), 
el dolor de estómago (31% frente al 17% en los 
niños; Ji2:26,544; p<0,0001), y el dolor de espalda 
(25% vs. el 18% en los niños; Ji2:11,160; p=0,011). 
El cansancio resultó mas frecuente entre los ni-
ños de los colegios públicos (21% siempre) que 
entre los de los centros privados (16% siempre; 
Ji2:9,669; p=0,022).

Accidentes: 

Los esguinces (35,2%), los golpes en la cabeza 
(27,5%), las mordeduras ocasionadas por anima-
les domésticos (26,3%) y las quemaduras (21%), 
constituyeron los accidentes más frecuentemente 
producidos en el mes anterior a la cumplimenta-
ción de la encuesta. Como se puede apreciar en 

la figura 2, en el domicilio se originan más lesio-
nes por mordeduras de animales, quemaduras 
y golpes en la cabeza, mientras que en el centro 
escolar o en la calle los adolescentes sufren más 
esguinces o heridas que precisan sutura. Los ni-
ños presentan más accidentes que las niñas, sobre 
todo en la calle (22% de esguinces vs. 15% en las 
niñas; Ji2:13,496; p=0,004; 12% vs. 6% de heridas, 
respectivamente; Ji2: 23,628; p<0,001; 15% en los 
chicos frente al 7% en las chicas de golpes en la 
cabeza; Ji2: 23,628; p<0,001). 

Atención médica y consumo de fármacos:

En el último mes acudieron al médico el 22,4% 
(n=255; IC95%: 22,6-28,1%) de los alumnos 
encuestados. No se han encontrado diferencias 
en función de las variables socio-demográficas. 
Los medicamentos más frecuentemente toma-
dos son los usados para el resfriado (36%), para 
el dolor (26%) y para la fiebre (26%) (figura 3). 
La medicación para el resfriado (40%; Ji2: 9,206; 
p=0,002) y para el dolor (31%; Ji2: 9,131; p=0,003), 
fue tomada más por las niñas que por los niños. 
Con respecto a la localización del centro se en-
contraron diferencias significativas en la ingesta 
de medicamentos para el resfriado (40% entre 
los adolescentes residentes en la capital frente al 
30% de los de la provincia; Ji2: 4,843; p=0,028), y 
para la fiebre (30% vs. 22%, respectivamente; Ji2 
Fiebre: 7,086; p=0,008). 

DISCUSIÓN

En la adolescencia, la salud es un recurso espe-
cialmente importante y la mala salud puede ge-
nerar efectos negativos a largo plazo. Los jóvenes 
deben hacer frente a una variedad de retos du-
rante su transición a la edad adulta. El hecho de 
contar con una buena salud –física, emocional y 
social- contribuye a poder afrontar positivamente 
a estas adversidades. La promoción de la salud 
de los jóvenes puede generar unos beneficios a 
largo plazo para las personas y las sociedades (1, 4).

Como se observa en otros estudios (14-24), la gran 
mayoría de los adolescentes de estas edades ca-
talogan su estado de salud como bueno o muy 
bueno. Estos resultados son equiparables a los 
publicados hasta en los años 90 en nuestro país (7-

10,14-17), dado que en los anteriores trabajos la mala 
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AES osciló entre el 11% (Estudio Andaluz, 1993) 
(14) y el 7% (Estudio Nacional, 1994) (15), aunque 
éstos a su vez difieren de los hallados en 1991 
entre los adolescentes de nuestro ámbito, donde 
un 17% afirmaron no sentirse sanos. Gascón (8), 
en un estudio realizado en 1995, encuentra hasta 
un 25% de escolares de la provincia de Córdoba 
(excluida la capital) con una AES insatisfactoria. 
Estudios más recientes, como el HBSC del 2011 
(16,17), arrojan una cifra del 96,8% de escolares de 
entre 11 y 12 años, tanto andaluces como del resto 
de España, que catalogaron su estado de salud 
como “excelente” o “buena”. Si comparamos con 
los resultados obtenidos en otros países y regio-
nes europeas, hallamos una gran variabilidad, 
oscilando entre el 15% (AES regular o mala) de 
Alemania al 43% de Italia (1). Podemos afirmar, 
por tanto, que el estado de salud percibido de la 
población adolescente parece haber mejorado 
en las últimas décadas en comparación con la 
percepción que tenían los jóvenes de estas mis-
mas edades de anteriores generaciones, lo que 
podría atribuirse a una mejoría general de las 
condiciones de vida, junto con la adquisición 
de conductas saludables, como por ejemplo, 
el ejercicio físico, un hábito que también se ha 
visto incrementado entre nuestra población al 
comparar las distintas series. No creemos que las 
diferencias halladas se deban a variaciones esta-
cionales puesto que las encuestas se realizaron 
todas en la misma época del año, aunque bien es 
cierto que las condiciones ambientales fluctúan 
también de año en año y pueden ejercer cierta 
influencia en la percepción del estado de salud.

En casi todos los trabajos revisados (1, 7-10, 12, 16-22) 
se aprecian diferencias en la AES en función del 
género, que se hacen cada vez más acusadas con-
forme aumenta la edad. En nuestro estudio sólo 
se observan pequeñas diferencias porcentuales 
que no son estadísticamente significativas, que-
dando esta variable fuera del modelo multiva-
rante. Según Vélez et al. (18) ser chica condiciona 
el doble de probabilidades de percibir peor 
salud y calidad de vida en los aspectos físicos y 
emocionales que los chicos, y opina que la pers-
pectiva de género se debería tener en cuenta en 
la implementación de medidas de prevención y 
promoción de la salud infantil y adolescente. Al-
gunos autores consideran que con la menarquia 
se podría generar una mayor susceptibilidad en 
las chicas a padecer síntomas depresivos (21), y 
por consiguiente a una peor AES, pero también 

se describe en otras publicaciones la relación de 
la estructura del núcleo familiar, con la mayor o 
menor tendencia a sintomatología depresiva, así 
como el ser hijo de inmigrantes (19, 25), y no sólo la 
diferencia de género. Aunque cabe señalar que 
en nuestro estudio las diferencias por sexo se 
ponen de manifiesto sólo a la hora de considerar 
determinados trastornos o dolencias, y como se 
ha mencionado anteriormente no se observaron 
cuando se valoraba de forma global a través de 
la AES. 

Tampoco se hallaron diferencias de la AES por 
localización geográfica (ámbito urbano o rural), 
carácter del centro (público o privado), ni según 
el nivel socio-económico de los padres. Cabe 
pensar si las actuales circunstancias de crisis 
económica están pudiendo influir, en este caso, 
de manera negativa, en la salud percibida de 
los jóvenes adolescentes de familias con escasos 
recursos, si bien es cierto que tanto en nuestro 
estudio como en otros similares (1), no se aprecia 
una clara relación entre la AES de los jóvenes 
y la clase social de los progenitores. Aunque la 
influencia de las desigualdades sociales sobre 
la salud de los adultos y de los niños menores 
ha sido demostrada, esta evidencia no está tan 
clara con los jóvenes de estas edades, lo que se ha 
atribuido a un fenómeno de igualitarismo social, 
al adquirir en este periodo de la vida una mayor 
independencia del entorno familiar (1). 

Si se hallan diferencias de la AES según la edad, 
lo que está en consonancia con los resultados 
publicados hasta la fecha, tanto a nivel local 
como en otros lugares de nuestro entorno (7- 10, 14, 

16-17), reduciéndose progresivamente el porcentaje 
de sujetos que valoran su estado de salud posi-
tivamente, conforme se incrementa la edad. Se 
puede considerar, por tanto, a la edad, incluso 
en las primeras etapas de la vida, como el mejor 
marcador de riesgo de empeoramiento del estado 
de salud subjetivo de la población.

La AES constituye, además, un potente predictor 
de gran interés por su asociación con determi-
nados hábitos y estilos de vida, que se suelen 
promover o desaconsejar en función de su ca-
rácter saludable, dentro de los cuales se ponen 
especialmente de manifiesto, tanto en nuestro 
estudio como en investigaciones previas, la falta 
de realización de ejercicio físico o el consumo 
temprano de sustancias tóxicas como el tabaco 
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o el alcohol(26-29). El primero de ellos está en re-
lación con las nuevas tendencias de ocio (redes 
sociales, videojuegos), las cuales contribuyen a 
pasar más tiempo delante del televisor y/o del 
ordenador, lo que conlleva a un mayor grado de 
sedentarismo por parte del escolar (30,31); señalar 
también, según lo observado en otro estudio, la 
relación entre el abuso de la utilización de las 
redes sociales y los trastornos de la esfera psico-
lógica, entre los que destaca el insomnio (33). Por 
otro lado, el ser ya desde los 11 años, consumidor 
habitual de sustancias tóxicas como son el alcohol 
(“cultura del botellón”) y el tabaco, tiene efectos 
directos sobre la percepción de su salud (33-35), lo 
que demuestra que las consecuencias de estas 
drogas no se producen únicamente a largo plazo 
como se suele creer. Al tratarse de un estudio 
transversal, no podemos saber cuál es la causa y 
cual su efecto en la relación de estas dos variables, 
aunque la hipótesis más plausible es pensar que 
el consumo de estas sustancias tóxicas es el que 
generaría la mala AES del sujeto y no al contrario. 
Algunos autores han descrito que puede existir 
relación entre el inicio temprano de consumo de 
tabaco o alcohol y la historia socio-familiar del 
adolescente, así como su relación con el consumo 
previo de dichas sustancias por los padres (36-39). 

Hay otra serie de características que se encuen-
tran presentes en mayor medida en aquellos niños 
con peor AES. Así, el sentimiento de infelicidad y 
de soledad es más habitual entre estos escolares. 
También presentan más frecuentemente trastor-
nos, como dolores, dificultades para dormir o 
cansancio. Algunas de estas evidencias halladas 
en nuestro trabajo ya habían sido señaladas en 
anteriores investigaciones. Así, en el Estudio 
Nacional de 1994 (15) ya se ponía de relieve que 
los escolares con más trastornos como el dolor de 
espalda, de cabeza, abdominales y de muelas, así 
como dificultades para dormir o mareos, son los 
menos sanos. Los autores de este mismo estudio 
han hallado una relación entre una baja AES y la 
existencia de hábitos de consumo insanos, trastor-
nos psicosomáticos y absentismo escolar, lo cual 
en nuestro caso también se hizo patente mediante 
la expresión de un peor rendimiento escolar.

Los resultados presentados en este informe se 
basan en tres indicadores: la calificación de la 
salud auto-percibida, los problemas sanitarios 
subjetivos y la satisfacción vital. Todas las en-
cuestas del estudio HBSC han utilizado estos 

aspectos clave de la salud y del bienestar (11). 
La experiencia subjetiva de las personas es un 
indicador central, que a menudo es estudiado 
preguntando a los jóvenes que califiquen su 
propia salud. Dichas evaluaciones proporcionan 
una información muy valiosa. Los estudios sobre 
poblaciones adultas indican claramente que la 
AES, a pesar de su subjetividad, sirve para pre-
decir estados de salud objetivos, con inclusión 
de la mortalidad. Cuando se solicita a los jóvenes 
que valoren sus preocupaciones sanitarias, éstos 
generalmente conceden una calificación elevada 
a sus problemas percibidos de carácter somático 
y psicológico (9). Nosotros preferimos utilizar 
el término problemas sanitarios subjetivos (10) 

como denominación general. Por lo tanto, no 
partimos de ningún presupuesto sobre si las 
causas primarias de dichos problemas sanitarios 
auto-percibidos son biológicas o psicológicas, 
sino que registramos y comunicamos las expe-
riencias individuales. Los problemas sanitarios 
subjetivos tienden a agruparse entre sí en lugar 
de síntomas aislados, los problemas sanitarios 
auto-percibidos se pueden considerar como 
un síndrome, en el que la persona experimenta 
regularmente dos o más problemas sanitarios 
subjetivos al mismo tiempo. Estos problemas 
van desde los dolores ocasionales de cabeza que 
la mayoría de los jóvenes experimentan alguna 
vez hasta las manifestaciones clínicas de sínto-
mas somáticos o afectivos, que interfieren en lo 
cotidiano. Dicha dificultad ha sido asociada a un 
rendimiento académico más bajo, al aumento de 
la demanda de servicios de atención primaria 
(40,41) y urgencias, así como el incremento del uso 
de medicamentos (42).

El consumo de medicamentos se ha convertido 
en una conducta tan habitual entre la población 
que, en cierto modo, se puede considerar como 
un rasgo propio de nuestra cultura occidental, 
pudiendo ser considerado como un problema 
de salud pública debido a su uso muchas de las 
veces desmesurado, irracional e indiscrimina-
do (sobremedicación). Nuestros adolescentes 
tomaban medicamentos para la mayoría de los 
problemas de salud considerados en el estudio 
de manera muy parecida a la hallada en otras 
investigaciones previas realizadas en la misma 
zona(10), si bien llama la atención el incremento en 
el consumo de psicofármacos (nerviosismo, enfa-
do, cansancio o fatiga y dificultad para dormir). 
Este fenómeno resulta generalizado y parece ser 
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consecuencia de la progresiva psiquiatrización 
de la sociedad y al auge de los trastornos men-
tales relacionados con la ansiedad, el estrés o la 
depresión, junto con los trastornos alimentarios, 
de forma que podría considerarse como una 
nueva pandemia mundial. 

Por otro lado se constata que la frecuentación de 
la consulta médica es menor que la observada 
previamente en nuestra zona(10), de tal forma 
que ha obrado un descenso progresivo que par-
te desde más del 40% de principios de los años 
noventa; aunque, cabe señalar, que la apreciación 
subjetiva de los profesionales sea contrapuesta 
a dichos resultados. Aun siendo compleja su 
comparación por las diferencias metodológicas 
existentes, no parecen existir variaciones des-
tacables en relación a otras zonas geográficas, 
españolas o europeas (16,17).	

En cuanto al grado de morbilidad percibida por 
los escolares, en general los resultados obtenidos 
están en consonancia con los hallados en otros 
lugares de nuestro entorno (16,17). Se aprecia una 
tendencia en todos los trastornos estudiados (a 
excepción de los dolores de piernas) a que los pa-
dezcan más las niñas que los niños, sobre todo en 
lo que respecta al dolor de cabeza y de estómago 
o barriga, lo que corrobora lo ya observado en 
anteriores estudios (8-10). Entre los procesos ana-
lizados destacan por su interrelación con la AES, 
el dolor, el cansancio físico y la dificultad para 
dormir, por lo que nos hace pensar que estos son 
los que afectan más a la salud general subjetiva 
de los jóvenes de estas edades. 

Los accidentes han adquirido una especial re-
levancia en las últimas décadas. Actualmente 
constituyen la primera causa de muerte en niños 
desde el primer año de vida hasta los 14 años en 
los países industrializados. Generan, además, 
una morbilidad que puede tener importantes 
repercusiones, como secuelas físicas, invalidez 
infantil y absentismo escolar, constituyendo la 
prevención de éstos un objetivo prioritario, ya 
que muchos son fácilmente evitables (43, 44). En 
nuestro estudio, los accidentes más frecuentes 
fueron los producidos por traumatismos leves, 
mordeduras de animales y quemaduras. Estos 
resultados son similares a los aportados por 
otros autores (44). La mayoría de los factores que 
influyen en la aparición de accidentes están 
relacionados con los estilos y modos de vida 

de la población, coincidiendo con actividades 
realizadas en la calle (deportes, ciclismo,..) o en 
el ámbito doméstico, siendo la cocina uno de los 
lugares más peligrosos. 

La valoración de la salud a través de la AES, me-
diante la cumplimentación de un cuestionario, 
presenta ventajas e inconvenientes. Entre los prin-
cipales beneficios destaca el que sea una medición 
no invasiva, diseñada para garantizar la integri-
dad y el anonimato de las personas y que puede 
gestionarse de forma eficaz. Además al tratarse 
de una medición tipificada nos permite compara-
ciones entre personas y por países. Por otra parte, 
su principal inconveniente es la subjetividad de la 
unidad de medida al presentar una limitada capa-
cidad de cobertura en comparación con los méto-
dos más cuantitativos. Entre las limitaciones del 
presente trabajo es preciso considerar el hecho de 
haber abarcado como ámbito geográfico de estu-
dio a una sola provincia andaluza, lo cual plantea 
incertidumbre sobre si los resultados pueden ser 
extrapolables al resto del país, si bien como hemos 
podido ver al comparar nuestros resultados con 
los estudios relizados a nivel regional, nacional 
o internacional, muchos de ellos son bastante 
similares. Por otra parte, teniendo en cuenta que 
la población elegida fue únicamente los escolares 
de 6º de primaria, nuestros resultados no serían 
generalizables a los de otros cursos. Finalmente, 
aunque la tasa de respuesta fue elevada (92,8%), 
no podemos obviar a los alumnos no asistentes a 
clase ese día, ya que suelen ser los más propensos 
a enfermar, así como a consumir sustancias tóxi-
cas y/o presentar problemas sociales, por lo que 
estaríamos infravalorando el porcentaje de sujetos 
con AES negativa. Dado que han pasado unos 
años desde que se hizo este estudio, el equipo de 
investigación vio pertinente realizar otro corte a 
finales del 2013, por lo que esperamos contar con 
resultados recientes con los que poder comparar 
y comprobar la evolución producida.

En conclusión, podemos decir que los escolares 
presentan un buen nivel de salud autopercibi-
da, aunque no por ello podemos olvidarnos de 
las principales causas de morbilidad que éstos 
presentan y que afectan a su AES: dolores en 
diversas partes del cuerpo, cansancio y dificul-
tades para dormir. Los accidentes, sobre todo los 
traumatismos leves, además de la sobremedica-
ción, son también elementos a tener en cuenta. 
La AES es un indicador sanitario global que 
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depende de múltiples factores, algunos de ellos 
no modificables -como la edad-, pero también 
otros que si se pueden intentar cambiar con me-
didas de promoción y prevención a tomar desde 
diferentes ámbitos y escenarios, entre ellos el 
sistema sanitario, y más concretamente desde la 
Atención Primaria.

Si queremos mejorar la salud de los adolescentes 
es preciso promover ciertas conductas y estilos 
de vida, aprovechando cualquier contacto que 
el profesional de Atención Primaria vaya a tener 
con este grupo de población, para ofrecerle el 
oportuno consejo (antitabáquico, antialcohólico, 
fomento del ejercicio físico, comida saludable,..). 
Además, es importante dar especial interés a la 
esfera psicosocial de los jóvenes, para tratar de 
indagar sobre cuál es su estado de ánimo (senti-
mientos de soledad, tristeza, nerviosismo), y su 
grado de satisfacción con sus relaciones perso-
nales y sociales (amigos y padres, fundamental-
mente), fomentando así en la autoconciencia de 
salud percibida, como instrumento de mejoría o 
mantenimiento de la misma.
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ANEXO: Cuestionario empleado en el estudio.

Este cuestionario tiene como finalidad conocer cuáles son tus costumbres en relación con la salud.

No escribas tu nombre, ya que el cuestionario es anónimo.

Es muy importante que contestes a las preguntas con sinceridad. 

Hay preguntas por las dos caras de los folios.

Si hay alguna pregunta que no entiendas bien, no dudes en pedirnos que te la expliquemos (levan-
tando la mano para que vayamos hasta tu sitio).

Sigue las indicaciones de las preguntas y las respuestas.

Hay dos tipos de preguntas: 

Para que respondas escribiendo sobre una línea continua.

Con varias respuestas para que señales una sola casilla con una X (salvo que la pregunta 
te especifique que puedes tachar varias).

A veces, al elegir ciertas respuestas se te indica que pases directamente a otra pregunta (sigue 
el cuestionario desde ese número).

Algunas preguntas y respuestas tienen ejemplos para que las entiendas mejor (generalmente 
entre paréntesis), fíjate bien y lee el texto entero.

Te damos las gracias de antemano por tu colaboración.

Para empezar, vamos a hacerte algunas preguntas básicas sobre ti y tu familia:

1. ¿En qué país naciste? ____________________________________.

2. ¿Cuántos años tienes? ______________________________ años.

3. ¿Cuál es tu sexo?
□ Chico.
□ Chica.

4. ¿En qué curso estás?
□ 6º de Primaria.

¿En qué trabaja tu padre?
Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo, mecánico de coches, camionero, peón albañil, 
dueño de una panadería, empleado de taller o fábrica, dentista, bombero, fontanero…
En caso de estar en el paro o jubilado, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.
Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la línea.
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□ No lo sé.
□ No tengo padre.
□ Nunca ha trabajado.

¿En qué trabaja tu madre?
Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo: ama de casa, administrativa, enfermera, 
limpiadora, camarera, abogada, médica…
En caso de estar en el paro o jubilada, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.
Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la línea.

□ No lo sé.
□ No tengo madre.
□ Nunca ha trabajado.

A continuación, vamos a tratar el tema de la higiene y el descanso.

7. ¿Con qué frecuencia te sueles lavar las manos antes de comer?
□ Siempre.
□ A veces.
□ Nunca.

8. ¿Con qué frecuencia te duchas o bañas?
□ Todos los días.
□ Varias veces a la semana.
□ Una vez a la semana o menos.

9. ¿Con qué frecuencia te sueles cepillar los dientes?
□ Cuatro o más veces al día.
□ Tres veces al día.
□ Dos veces al día.
□ Una vez al día.
□ Alguna vez a la semana.
□ De vez en cuando.
□ Nunca.

10. ¿A qué hora te levantas normalmente los días de colegio o instituto?
A las ___________________ de la mañana.

11. ¿A qué hora te sueles ir a la cama a dormir si tienes que levantarte al día siguiente para ir al co-
legio o instituto?
A las ___________________ de la noche.

Seguimos con preguntas sobre el deporte y el ejercicio físico.

12. ¿Cómo crees que estás de forma física?
□ Estoy en buena forma física.
□ Estoy regular de forma física.
□ No me encuentro en buena forma física.
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13. Fuera del colegio o instituto, ¿en qué actividades en las que realices ejercicio físico participas 
normalmente? Puedes señalar más de una casilla.
□ Deportes de pelota (fútbol o futbito, baloncesto, balonmano o voleibol).
□ Carreras, atletismo, gimnasia, o jugar al escondite.
□ Montar en bicicleta, ciclismo.
□ Nadar.
□ Artes marciales.
□ Tenis.
□ Bailar.
□ Montañismo (escalar montañas), o senderismo (andar por el campo).
□ Otras (escríbelas): _______________________________________________.

14. Fuera del colegio o instituto, ¿con qué frecuencia realizas actividades físicas (como por ejemplo, 
las de la pregunta anterior)?
□ Todos los días.
□ Varias veces a la semana.
□ Alguna vez a la semana.
□ Alguna vez al mes.
□ Rara vez.
□ Nunca.

15. Fuera del colegio o instituto, ¿cuántas veces sueles hacer ejercicio en tu tiempo libre, hasta el punto 
de cansarte y sudar?
□ Todos los días.
□ Varias veces a la semana.
□ Alguna vez a la semana.
□ Alguna vez al mes.
□ Rara vez.
□ Nunca.

16. ¿Crees que practicarás algún deporte cuando tengas más o menos 20 años?
□ Seguro que sí.
□ Probablemente sí.
□ Probablemente no.
□ Seguro que no.
□ No sé.

17. Abajo tienes una lista de personas que tú conoces, ¿practica alguna de ellas algún deporte en su 
tiempo libre? 

Cada semana De vez en cuando Nunca No sé No tengo

Madre □ □ □ □ □

Padre □ □ □ □ □

Hermano/a □ □ □ □ □

Mejor amigo/a □ □ □ □ □

Tutor/a de clase □ □ □ □
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Ahora te preguntaremos sobre el consumo de sustancias.

18. ¿Has probado, aunque sólo haya sido una vez, alguna de estas sustancias? 

Sí No No sé lo 
que es

Tabaco (“cigarrillos”, “puros”…) □ □ □

Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubalitros”…) □ □ □

Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maría”, “canuto”, “peta”, “hier-
ba”, “hachís”…) □ □ □

Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas para 
dormir”…) □ □ □

Heroína (“caballo”…) □ □ □

Cocaína (“coca”, “rayas”, “basuko”…) □ □ □

Anfetaminas (“anfetas”, “speed”…) □ □ □

LSD (“ácido”, “tripi”) □ □ □

De síntesis (“de diseño”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”…) □ □ □

19. ¿De todas estas sustancias, cuáles consideras que son drogas?

Es droga No es 
droga

No sé lo 
que es

Tabaco (“cigarrillos”, “puros”…) □ □ □

Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubali-
tros”…) □ □ □

Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maría”, “canuto”, “peta”, 
“hierba”, “hachís”…) □ □ □

Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas 
para dormir”…) □ □ □

Heroína (“caballo”…) □ □ □

Cocaína (“coca”, “rayas”, “basuko”…) □ □ □

Anfetaminas (“anfetas”, “speed”…) □ □ □

LSD (“ácido”, “tripi”) □ □ □

De síntesis (“de diseño”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”…) □ □ □
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20. De la lista que verás a continuación, señala de quién o quiénes has recibido información sobre las drogas.

Sí No

Padres □ □

Hermanos □ □

Amigos □ □

Profesores del colegio o instituto □ □

Medios de comunicación (televisión, radio, revistas, prensa…) □ □

Médico □ □

Nadie me ha informado □

21. ¿Fumas tabaco, aunque sólo sea de vez en cuando?
□ Sí.
□ No (pasa a la pregunta 25).

22. ¿A qué edad te fumaste el primer cigarrillo?
A los __________________________ años.

23. ¿Con qué frecuencia fumas actualmente?
□ Todos los días.
□ Varias veces a la semana, pero no cada día.
□ Los fines de semana.
□ Alguna vez al mes, o rara vez.

24. Indica la razón fundamental por la que has fumado o fumas (marca sólo una casilla).
□ Por diversión.
□ Porque me hace sentir mejor y más seguro.
□ Porque mis amigos también fuman.
□ Porque los adultos que conozco también fuman.
□ Porque me tranquiliza.
□ Por curiosidad.
□ Porque quiero.
□ No lo sé.

25. Abajo tienes una lista de personas que tú conoces. Por favor, señala con una X las que sepas que 
fuman actualmente.

Sí No No sé No tengo

Madre □ □ □ □

Padre □ □ □ □

Hermano/a mayor □ □ □ □

Mejor amigo/a □ □ □ □

Tutor/a de la clase □ □ □
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26. ¿Piensas que el tabaco produce daño en el cuerpo humano?
□ Sí.
□ No (pasa a la pregunta 28).

27. De la siguiente lista, señala con una X las partes u órganos del cuerpo que creas que se ven dañadas 
por el consumo de tabaco (puedes contestar más de una casilla).
□ La boca.
□ Los pulmones.
□ Los oídos.
□ El cerebro.
□ El hígado.
□ El esófago.
□ Los riñones.
□ La vejiga urinaria.
□ El corazón.
□ La circulación de la sangre.
□ El feto dentro del vientre de la madre.
□ Otras (escríbelas):_______________________________________________.

28. ¿Tomas alguna vez bebidas alcohólicas?
□ Sí.
□ No (pasa a la pregunta 34).

29. ¿A qué edad probaste el alcohol por primera vez?
A los __________________________ años

30. ¿Has bebido alguna vez alcohol hasta llegar a emborracharte?
□ Sí, una vez.
□ Sí, varias veces.
□ Sí, muchas veces.
□ No, nunca (pasa a la pregunta 32).

31. ¿Qué edad tenías cuando te emborrachaste la primera vez? 
A los ___________________________ años.

32. ¿Con qué frecuencia tomas bebidas alcohólicas, aunque sólo sea una pequeña cantidad?

Todos 
los días

Varias 
veces a la 
semana

Los fines 
de sema-

na

Al menos 
una vez al 

mes

Rara 
vez o 
nunca

Cerveza □ □ □ □ □

Vino □ □ □ □ □

Licores (coñac, anís, ginebra, 
whisky, tequila…) □ □ □ □ □

Combinados (“cuba-libres” o 
“cubatas”, “chupitos”, “cubali-
tros”…)

□ □ □ □ □
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33. Indica la razón fundamental por la que has bebido o bebes alcohol (marca sólo una casilla).
□ Por diversión.
□ Porque me hace sentir mejor y más seguro.
□ Porque mis amigos también beben.
□ Porque los adultos que conozco también beben.
□ Por ser más sociable y gracioso (“coger el puntillo”).
□ Por curiosidad.
□ Porque quiero.
□ No lo sé.

34. Abajo tienes una lista de personas que tú conoces. Por favor, señala la frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas de cada uno.

Todos los días De vez en cuando Nunca No sé No tengo

Madre □ □ □ □ □

Padre □ □ □ □ □

Hermano/a mayor □ □ □ □ □

Mejor amigo/a □ □ □ □ □

Tutor/a de la clase □ □ □ □

35. ¿Piensas que el alcohol produce daño en el cuerpo humano?
□ Sí.
□ No (pasa a la pregunta 37).

36. De la siguiente lista, señala con una X las partes u órganos del cuerpo que creas que se ven dañadas 
por el consumo de alcohol (puedes contestar más de una casilla).
□ La boca.
□ Los pulmones.
□ Los oídos.
□ El cerebro.
□ El hígado.
□ El esófago.
□ Los riñones.
□ La vejiga urinaria.
□ El corazón.
□ La circulación de la sangre.
□ El feto dentro del vientre de la madre.
□ Otras (escríbelas):_______________________________________________.

Pasamos a unas preguntas sobre tu alimentación.

37. ¿Con qué frecuencia tomas los siguientes alimentos o bebidas?
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ALIMENTACIÓN
Más de 
una vez 
al día

Una 
vez al 

día

Alguna 
vez a la 
semana

Rara 
vez Nunca No 

sé

Chocolate □ □ □ □ □ □

Bebidas con gas (refrescos como 
coca-cola, pepsi, fanta, seven-up...) □ □ □ □ □ □

Zumos (naranja, piña, melocotón, 
tomate…) □ □ □ □ □ □

Dulces o pasteles (tartas, bollería, 
donuts…) □ □ □ □ □ □

Golosinas (“chuches”) □ □ □ □ □ □

Bolsas de fritos (patatas fritas, corte-
zas, gusanitos…) □ □ □ □ □ □

Frutos secos (avellanas, almendras, 
cacahuetes, quicos…) □ □ □ □ □ □

Fruta (naranjas, manzanas, peras…) □ □ □ □ □ □

Verduras y hortalizas (coliflor, brécol, 
alcachofa, espinaca, acelgas, lechuga, 
cebolla, pimiento, tomate, patata…)

□ □ □ □ □ □

Legumbres (garbanzos, lentejas, habi-
chuelas, alubias, judías, guisantes…) □ □ □ □ □ □

Cereales (arroz, avena, cebada, cente-
no, maíz, mijo, trigo...) □ □ □ □ □ □

Leche □ □ □ □ □ □

Queso □ □ □ □ □ □

Yogur □ □ □ □ □ □

Helados □ □ □ □ □ □

Café o té □ □ □ □ □ □

Hamburguesas o perritos □ □ □ □ □ □

Pasta (pizza, lasaña y espagueti) □ □ □ □ □ □

Pan de molde (sándwiches) □ □ □ □ □ □

Pan blanco (normal) □ □ □ □ □ □
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ALIMENTACIÓN
(continuación)

Más de 
una vez 
al día

Una 
vez al 

día

Alguna 
vez a la 
semana

Rara 
vez Nunca No 

sé

Pan integral (dietético) □ □ □ □ □ □

Carnes rojas (ternera, cerdo, corde-
ro…) □ □ □ □ □ □

Carnes de ave (pollo, gallina, pato…) □ □ □ □ □ □

Pescado azul (sardinas, salmón, caba-
lla, atún, pez espada, besugo, bonito, 
boquerones...)

□ □ □ □ □ □

Pescado blanco (bacalao, merluza, 
lenguado, japuta, rape…) □ □ □ □ □ □

Huevos (fritos o duros, tortilla) □ □ □ □ □ □

Embutidos (chorizo, morcilla, salchi-
chón, jamón york, mortadela…) □ □ □ □ □ □

Aceite de oliva □ □ □ □ □ □

Aceite de girasol □ □ □ □ □ □

38. ¿Sueles desayunar los días de colegio o instituto?
□ Sí.
□ No (pasa a la pregunta 40).

39. ¿Con qué frecuencia sueles desayunar los siguientes alimentos o bebidas?

DESAYUNO Todos 
los días

Alguna vez 
a la semana

Alguna 
vez al 
mes

Rara 
vez

Nun-
ca

Leche (sola o con cacao) □ □ □ □ □

Zumo de frutas □ □ □ □ □

Galletas o magdalenas □ □ □ □ □

Pastelitos, dulces, tortas □ □ □ □ □

Tostada de pan con mantequilla o 
margarina □ □ □ □ □

Tostada de pan con aceite de oliva □ □ □ □ □

Pérez Bonilla M, et al - SALUD AUTOPERCIBIDA POR LOS JÓVENES Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS



34

Med fam Andal  Vol. 15, Nº.1, julio 2014

Cereales (Kellogg's, Nestlé, Choco 
Krispies…) □ □ □ □ □

Bocadillo con embutidos (chorizo, 
morcilla, salchichón, jamón york, 
mortadela…)

□ □ □ □ □

Churros (jeringos o porras) □ □ □ □ □

40. ¿Sueles comer alguna cosa (sin tener en cuenta las “chuches”), durante el recreo del colegio o 
instituto? 
□ Sí, siempre
□ Algunas veces.
□ Nunca.

Continuamos con algunas preguntas sobre tu salud.

41. ¿Cómo crees que estás de salud?
□ Muy sano.
□ Bastante sano.
□ Regular de sano.
□ Poco sano.
□ Nada sano.

42. ¿Con qué frecuencia te sientes cansado cuando vas al colegio o instituto por las mañanas?
□ Siempre.
□ Varias veces a la semana.
□ Alguna vez a la semana.
□ Rara vez o nunca.

43. De las siguientes molestias o problemas de salud que una persona puede sufrir, ¿marca cuáles 
presentas y con qué frecuencia te ocurren?

Todos los 
días

Alguna vez a 
la semana

Alguna vez 
al mes

Rara vez o 
nunca

Dolor de cabeza □ □ □ □

Dolor de estómago □ □ □ □

Dolor de espalda □ □ □ □

Estar cansado □ □ □ □

Estar enfadado □ □ □ □

Estar nervioso □ □ □ □

Dificultad para dormir □ □ □ □

Estar mareado □ □ □ □

Dolor de muelas □ □ □ □



35

Dolor de piernas o de brazos □ □ □ □

Dificultad para ver □ □ □ □

44. Si durante el último mes te ha ocurrido algún accidente por el que te haya tenido que atender un 
médico, señala con una X lo que te pasó y dónde. Puedes señalar más de un casilla por cada tipo de 
accidente.

CASA COLEGIO O 
INSTITUTO CALLE NO ME HA 

PASADO

Hueso roto (fractura de hueso) □ □ □ □

Torcedura o esguince (por ejem-
plo: doblarse el tobillo, rodilla, 
muñeca, dedo…)

□ □ □ □

Golpe en la cabeza □ □ □ □

Herida que necesitó de puntos □ □ □ □

Quemadura □ □ □ □

Mordedura o arañazo de algún 
animal (por ejemplo, perro o gato) □ □ □ □

45. Durante el último mes, ¿has tenido que ir al médico por algún problema de salud (por ejemplo, 
por alguna molestia indicada en las preguntas anteriores)?
□ Sí.
□ No.

46. Durante el mes pasado, ¿has tomado medicinas (pastillas, jarabes, inyecciones, supositorios…), 
para algo de lo siguiente?

Sí No

Medicinas para un resfriado o gripe (mocos, tos) □ □

Medicinas para una infección (antibióticos) □ □

Medicinas para una diarrea o vómitos □ □

Medicinas para la fiebre □ □

Medicinas para el dolor □ □

Medicinas contra el cansancio (como vitaminas) □ □

Medicinas para aumentar las ganas de comer □ □

Medicinas para poder dormir □ □

Medicinas para los nervios □ □

Medicinas para otros problemas distintos a los anteriores □ □

Pérez Bonilla M, et al - SALUD AUTOPERCIBIDA POR LOS JÓVENES Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS
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Para terminar, las últimas preguntas serán sobre tus sentimientos, entorno y amistades.

47. En general, ¿cómo te sientes en tu vida actualmente?
□ Soy feliz.
□ Medianamente feliz.
□ Poco feliz.
□ Nada feliz.

48. ¿Te gusta ir al colegio o instituto?
□ Sí.
□ No.

49. En tu opinión, ¿qué crees que piensan tus profesores de tu rendimiento escolar, es decir, qué crees 
que tus profesores piensan de ti como estudiante?
□ Bueno.
□ Regular.
□ Malo.
□ No lo sé.

50. ¿Qué tal te resulta hablar o comunicarte con las siguientes personas sobre los temas que te preocu-
pan?

Fácil Difícil No tengo

Madre □ □ □

Padre □ □ □

Hermanos □ □ □

Hermanas □ □ □

Amigos/as □ □ □

Tutor/a de clase □ □

51. ¿Con qué facilidad haces nuevos amigos?
□ Me resulta fácil hacer amigos.
□ Me resulta difícil hacer amigos.

52. ¿Con qué frecuencia sueles estar con tus amigos, después de salir del colegio o instituto?
□ Todos los días.
□ Varias veces a la semana.
□ Al menos una vez a la semana.
□ Rara vez o nunca.
□ No tengo amigos.

53. En este momento, ¿tienes algún amigo/a íntimo (tu mejor amigo/a)?
□ Sí.
□ No.

54. Actualmente, ¿estás saliendo con alguien (novio/a, pareja)?
□ Sí.
□ No.
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55. ¿Con qué frecuencia te sientes solo/a?
□ Siempre.
□ Bastantes veces.
□ Algunas veces.
□ Rara vez o nunca.

56. En un día normal de colegio o instituto, ¿cuántas horas sueles pasar con los siguientes entreteni-
mientos?

Más de 4 
horas al 

día

De 3 a 4 
horas al 

día

De 1 a 2 
horas al 

día

Menos 
de 1 

hora al 
día

Alguna 
vez a la 
semana

Rara 
vez o 
nunca

No 
tengo

Televisión o 
vídeo □ □ □ □ □ □ □

Consola de 
videojuegos □ □ □ □ □ □ □

Ordenador □ □ □ □ □ □ □

Móvil □ □ □ □ □ □ □

Libros □ □ □ □ □ □ □

57. En un día de descanso (sin colegio o instituto), ¿cuántas horas sueles pasar con los siguientes 
entretenimientos?

Más de 4 
horas al 

día

De 3 a 4 
horas al 

día

De 1 a 2 
horas al 

día

Menos de 
1 hora al 

día

Rara vez 
o nunca

No 
tengo

Televisión o 
vídeo □ □ □ □ □ □

Consola de 
videojuegos □ □ □ □ □ □

Ordenador □ □ □ □ □ □

Móvil □ □ □ □ □ □

Libros □ □ □ □ □ □

YA HAS TERMINADO LA ENCUESTA, POR FAVOR, ENTRÉGASELA 
A LA PERSONA ENCARGADA DE RECOGERLA.

¡¡¡GRACIAS POR TU AYUDA!!!
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ORIGINAL

 

Pérez Romera FJ1, Robles Martín J2, Díaz Rodríguez JE3, Garzón Prados P4, Ruiz Centeno5, Gutiérrez 
Cuadra P6, Bonillo García MA7

RESUMEN 

Título: hospitalizaciones evitables durante el año 
2011 en la Unidad de Gestión Clínica “Gran Capitán” 
(Distrito Sanitario Granada Metropolitano).

Objetivo: estudiar la prevalencia y las características 
de las hospitalizaciones evitables (HE) mediante 
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) iden-
tificadas en 2011 en la Unidad de Gestión Clínica 
(UGC) Gran Capitán (Distrito Sanitario Granada 
Metropolitano).

Diseño: estudio de una serie de casos retrospectiva.

Emplazamiento: Unidad de Gestión Clínica (UGC) 
Gran Capitán y Hospital Universitario Virgen de las 
Nieves (HUVN). 

Población y muestra: ingresos en el HUVN durante 
2011 diferenciando entre:

1Médico de Familia, UGC La Mojonera. DS Poniente. Almería
2Médico Residente MFyC, UGC Gran Capitán. DS Granada Metropolitano. Granada
3Médico de Familia, UGC Gran Capitán. DS Granada Metropolitano. Granada
4Médico de Familia
5Coordinador Unidad Apoyo a la Decisión. Subdirección de Sistemas de Información y Nuevas Tecnologías. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada
6 Responsable Equipo Provincial TIC de Granada. Dirección Estratégica de TIC del Sistema Sanitario Público de Andalucía. 
Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales. Granada
7Médico de Familia, UGC Gran Capitán. DS Granada Metropolitano. Granada

•	 Ingresos procedentes de la UGC Gran Capitán.
•	 Ingresos procedentes del resto de unidades de-

pendientes del HUVN.

Resultados: 

El porcentaje de Hospitalizaciones Evitables (HE) en 
el Hospital es de 15,7% mientras que en la UGC Gran 
Capitán es del 12,4%. 

En la distribución por sexos predominan los varones 
(59%) y en la de tramos de edad los mayores de 60 
años (75%).

Los grupos diagnósticos más frecuentes son Enfermedad 
Cardiovascular Hipertensiva (24%), Insuficiencia Car-
diaca (20%), Neumonía (15%) y EPOC/Bronquitis (9%).

Conclusiones: 

Las HE de la UGC Gran Capitán presentan un valor 
inferior al resto de ingresos del HUVN. 

La distribución por sexo y edad es similar al resto de 
unidades. 

Para mejorar la capacidad resolutiva será necesario 
implantar áreas de mejora en aquellas HE más pre-
valentes: Enfermedad Cardiovascular Hipertensiva, 
Insuficiencia Cardiaca, Neumonía y EPOC/Bronquitis.

Correspondencia: Francisco J. Pérez Romera
	 UGC La Mojonera
	 C/. Los Olivos, s/n. 
	 04745 La Mojonera (Almería)
	 E-mail: fjp_romera1983@hotmail.com

Recibido el 29-01-2014; aceptado para publicación el 11-04-2014

Med fam Andal. 2014; 1: 38-50

Hospitalizaciones evitables durante el año 2011 en la Unidad de 
Gestión Clínica “Gran Capitán” (Distrito Sanitario Granada Me-
tropolitano)



39

Palabras clave: Ambulatory Care Sensitive Conditions 
(Hospitalizaciones Evitables), Primary Health Care 
(Atención Primaria de Salud), Quality of Health Care 
(Calidad de la Atención de Salud).

SUMMARY

Title: Avoidable hospital admissions during the year 
2011 in the Clinical Management Unit of a Metropo-
litan Health District (Granada, Spain).

Goal: To study the prevalence and characteristics of 
avoidable hospital admissions (AHA) through the 
use of Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) 
identified during the year 2011 by the Gran Capitán 
Clinical Management Unit (in the Granada Metropo-
litan Health District).

Design: Study of a series of retrospective cases.

Setting: The Gran Capitán Clinical Management Unit 
(CMU) and Virgen de las Nieves University Hospital 
(Hospital Universitario Virgen de las Nieves, HUVN).

Population and sample: Admissions to the HUVN 
during 2011 distinguishing between:
•	 Admissions from the Gran Capitan CMU
•	 Admissions from the rest of the units dependent 

on the HUVN 

Results: The hospital’s percentage of avoidable hospi-
tal admissions is 15.7%. The percentage for the Gran 
Capitan CMU is 12.4%. In the distribution by gender, 
males are predominant (59%); when distributing by age 
groups persons over 60 years of age predominate (75%).

The diagnostic groups that appear most frequently are: 
hypertensive heart disease (24%, cardiac insufficiency 
(20%) pneumonia (15%) and bronchitis (9%).

Conclusions: AHAs from Gran Capitán’s Clinical Ma-
nagement Unit are lower than those from other units 
pertaining to the HUVN.

To improve decision-making capability it is neces-
sary to implement areas of improvement in the most 
prevalent AHA: hypertensive heart disease, cardiac 
insufficiency, pneumonia and COPD/bronchitis.

Key words: Avoidable hospital admissions, primary 
health care, quality of health care.

INTRODUCCIÓN

La creación de sistemas de evaluación que per-
mitan una correcta monitorización, comparación 
y seguimiento de los servicios prestados en 
Atención Primaria (AP) constituye uno de los 
principales propósitos de cualquier organiza-
ción sanitaria. En este contexto, se presenta el 
concepto de Hospitalizaciones Evitables (HE) 
entendidas como aquellas que podrían haberse 
evitado si se hubiese realizado una atención 
adecuada desde AP. Este indicador se basa en la 
hipótesis de que un correcto acceso y aplicación 
de servicios en AP; tanto en prevención como en 
diagnóstico, tratamiento temprano, seguimiento 
y control adecuados, supondría un descenso 
en el número de ingresos, lo que se traduciría 
en una mejora de la calidad asistencial y de la 
eficiencia. Un ingreso evitable no quiere decir 
que sea innecesario, ya que una vez que no se 
ha podido evitar el daño, o no se ha podido con-
trolar la situación, la hospitalización y cuidados 
hospitalarios pueden resultar imprescindibles.

Existen múltiples instrumentos para la identifica-
ción de HE, siendo uno de los más empleados los 
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)1. 
El concepto de ACSC fue recogido por primera 
vez por J. Billings2 en los años 80 del siglo XX, 
como indicador indirecto de los problemas de 
accesibilidad a los servicios de AP en USA y de 
la efectividad de los cuidados prestados desde 
ésta. En los años 90 el National Health Service 
Británico lo propone como herramienta para el 
análisis de calidad en AP, siendo rápidamente 
aceptado y difundido en el resto de Europa y 
sobre todo en España.

Los ACSC se definen como un conjunto de 
códigos diagnósticos CIE-9 que se obtienen a 
partir de los diagnósticos al alta hospitalaria 
recogidos en la base de datos de morbilidad 
hospitalaria (Conjunto Mínimo Básico de Datos 
al Alta Hospitalaria-CMBDAH). La selección 
de estos códigos se consigue mediante la apli-
cación de los criterios propuestos por Solberg3 
y Weissman4 para la definición de un indicador 
como apropiado:

•	 Existencia de estudios previos.

•	 Claridad en la definición y codificación del 
caso.

Pérez Romera FJ, et al - HOSPITALIZACIONES EVITABLES DURANTE EL AÑO 2011 EN LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA “GRAN CAPITÁN”...
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•	 Tasa de hospitalización mayor o igual a 
1/10000 habitantes.

•	 Problema susceptible de ser resuelto en AP 
mediante una oferta de servicios que garan-
tice una cobertura según edad, sexo y tipo 
de atención.

•	 Hospitalización necesaria cuando el proble-
ma se produce.

Atendiendo a estos cinco criterios se han con-
figurado multitud de listados de ACSC ante la 
necesidad de una adaptación transcultural a las 
características del medio sanitario en el que se 
aplican. J. Caminal1 es la autora de uno de los 
listados más usados en nuestro país, también 
llamado listado restringido por contener solo 
35 códigos diagnósticos.

Otro de los listados más utilizado es el de 87 
códigos, conocido como listado completo. Este 
último procede del conjunto inicial de códigos 
propuestos dentro del Proyecto sobre el Acceso a 
los Cuidados Ambulatorios del United Hospital 
Fund of New York por J. Billings5 y que al igual 
que el planteado por J. Caminal1 ha demostrado 
su utilidad en la evaluación del funcionamiento 
de AP a excepción de áreas dependientes de 
hospitales distintos 6. 

El interés despertado en los últimos años sobre 
los ACSC se ha traducido en un aumento sustan-
cial del número de publicaciones sobre este tema, 
siendo España, tras Estados Unidos, la segunda 
fuente de bibliografía7. Hasta ahora, la mayoría 
de publicaciones se han centrado en el estudio 
de ACSC en grandes áreas sanitarias, a nivel 
autonómico en el caso de nuestro país o como 
mínimo en referencia a un centro hospitalario 
de tercer nivel. Por el contrario, apenas si existe 
producción referida a áreas básicas de salud de 
forma aislada, aun cuando es en este nivel donde 
se han de aplicar las conclusiones extraídas de 
estos estudios.

Este trabajo, continuación de otro realizado en el 
periodo 2009-2010, tiene como objetivo principal 
estudiar la prevalencia y las características de las 
HE identificadas mediante ACSC procedentes de 
la UGC Gran Capitán durante el año 2011, así como 
compararlas con el resto de ingresos en el Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

A este objetivo principal se añaden cuatro obje-
tivos específicos:

Cuantificar la prevalencia de HE entre el total de in-
gresos en el HUVN y en el subgrupo de ingresos 
procedentes de UGC Gran Capitán.

Estudiar la distribución de las HE procedentes de 
la UGC Gran Capitán en función de la edad, el 
sexo y los diagnósticos principales.

Comparar la prevalencia de HE por grupos diagnós-
ticos procedentes del UGC Gran Capitán con la 
del resto de UGC.

Identificar áreas de mejora en la capacidad resolu-
tiva de la UGC Gran Capitán. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Período de estudio: año 2011.

Poblaciones de estudio

•	 Población de muestreo: las unidades de 
estudio no son personas, sino ingresos hospi-
talarios (ambas unidades no son equivalentes 
en la medida en que una persona ha podido 
ingresar más de una vez en el hospital du-
rante el período de estudio). Así pues, la 
población de muestreo son los ingresos en 
el HUVN, diferenciando entre aquellos que 
pertenecen a la UGC Gran Capitán frente al 
resto de ingresos.

•	 Muestra: se recogieron todos los ingresos 
pertenecientes a la población de muestreo 
durante el año 2011, lo que supuso un total 
de 30793 de los que 1624 correspondieron a 
la UGC Gran Capitán lo que representa el 5.3 
% del total de altas generadas por el HUVN 
en el periodo de estudio.

Fuentes de información y variables de estudio

•	 Fuentes de información:

Toda la información necesaria para realizar 
el presente estudio ha sido obtenida del 
Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospi-
talaria (CMBDAH) del Hospital Universitario 
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Virgen de las Nieves y de la Base de Datos de 
Usuarios (BDU) del Distrito Sanitario Grana-
da Metropolitano.

•	 Variables del estudio:

Del CMBDAH se ha obtenido información 
sobre las siguientes variables:

1. Diagnóstico al alta

2. Hospitalización Evitable (listado completo 
de 87 códigos -Anexo1-)

3. Edad

4. Sexo

5. Año de alta

De la BDU, tras conciliar con el CMBDAH, se 
ha obtenido información sobre la proceden-
cia del ingreso (UGC Gran Capitán o resto).

Análisis de datos

•	 Estudio Descriptivo: distribución absoluta y 
relativa de todas las variables recogidas, en 
la muestra total y en las dos sub-poblaciones 
previamente definidas: ingresos proce-
dentes de la UGC Gran Capitán y resto de 
ingresos.

•	 Estudio Analítico: test de comparación de 
dos proporciones procedentes de muestras 
independientes para comparar las prevalen-
cias de HE entre los ingresos procedentes de 
la UGC Gran Capitán, con respecto al resto 
de ingresos del HUVN (SPSS 15.0).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se produjeron 
30793 ingresos en el Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves, de los cuales 1624 procedían 
de la Unidad de Gestión Clínica Gran Capitán, 
siendo el 61% mujeres (Tabla 1).

Para el total de ingresos en el HUVN, el número 
de HE por ACSC fue de 4848, lo que equivale a 
un 15.7% del total de las hospitalizaciones duran-

te 2011. Si solo se tienen en cuenta los ingresos 
procedentes de la UGC Gran Capitán el número 
de HE por ACSC fue de 202, lo que supone un 
12.4% del total de hospitalizaciones procedentes 
de la UGC (Tabla 2).

Al estudiar la distribución por grupos de edad 
en las HE por ingresos procedentes de la UGC 
Gran Capitán se observa que la mayoría se dan 
en mayores de 60 años, mientras que la distribu-
ción por sexos muestra un claro predomino en 
varones. (Tabla 3 y Gráfico1).

Al analizar los ingresos por los grupos diagnós-
ticos de ACSC, se observa que de los 22 grupos 
que componen el listado completo 4 de ellos 
suponen más del 70% del total de HE en los 
pacientes procedentes de la UGC Gran Capitán 
(Gráfico 2):

1º. Enfermedad cardiovascular hipertensiva 
(24%).

2º. Insuficiencia cardiaca (20%).

3º. Neumonía (15%).

4º. EPOC / Bronquitis (7%).

Al tener en cuenta la codificación CIE 9 (Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades) se observa 
que el más frecuente es el 414.01 (Ateroesclerosis 
de arteria coronaria nativa) con un 13.4%, segui-
do por el 486 (Neumonía por microorganismo no 
especificado) con un 6.6% y 428.0 (Insuficiencia 
cardiaca congestiva no especificada) con un 5.5 
% (Gráfico 3).

Al comparar la proporción de HE procedentes 
de la UGC Gran Capitán con las del resto del 
HUVN se obtienen unos valores de 12.4 % y 15.9 
% respectivamente, diferencia que resulta esta-
dísticamente significativa para p<0,001 (Gráfico 
4). Al analizar la distribución de estos valores 
por grupos diagnósticos (Gráfico 4), se observan 
unos valores significativamente menores en la 
UGC Gran Capitán para los siguientes grupos:

•	 Enfermedad cardiovascular hipertensiva. 

•	 EPOC / Bronquitis.

•	 Problemas dentales.

Pérez Romera FJ, et al - HOSPITALIZACIONES EVITABLES DURANTE EL AÑO 2011 EN LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA “GRAN CAPITÁN”...
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DISCUSIÓN 

El estudio de las hospitalizaciones evitables, 
mediante la utilización de ACSC como indicador 
de calidad, constituye un enfoque relativamente 
novedoso, pocos trabajos abordan desde esta 
perspectiva la capacidad de resolución de Aten-
ción Primaria.

Al diseñar este estudio se han tenido en cuenta 
una serie de limitaciones inherentes a los ACSC. 
De entrada, son múltiples las voces críticas3,8 que 
muestran un rechazo a que se pueda evaluar 
la actividad y capacidad resolutiva de AP con 
un indicador hospitalario. La defensa de esta 
afirmación se sustenta en que la variabilidad 
de la práctica clínica determina los criterios de 
admisión hospitalaria sin relación con la actua-
ción de AP. Así pues, un hospital con criterios 
de admisión más estrictos dará lugar a tasas de 
ACSC bajas independientemente de la calidad de 
los servicios prestados por AP; y al contrario, un 
hospital con criterios menos estrictos supondrá 
un aumento en el número de ingresos y/o de 
hospitalizaciones evitables, pudiendo llegar a 
deducirse en este segundo caso que dicha po-
blación estaría bajo una AP de menor calidad. 
Queda por delante el reto de implantar indica-
dores de calidad asistencial en AP que procedan 
de la misma, como es el caso de los Ambulatory 
Care Group (ACG) que, tal vez, podrían permitir 
establecer hipótesis que expliquen las variaciones 
observables dentro de la población en el consumo 
de recursos sanitarios9. Al igual que los ACSC, 
los ACG se sustentan en una base de datos clínico 
administrativa que recoge la edad y sexo del pa-
ciente y el diagnóstico codificado mediante CIE10. 
Son pocos los estudios que se han centrado en los 
ACG y su aplicación se reduce, hasta la fecha, a 
pequeños proyectos piloto8, 11,12.

Por otra parte, los listados de ACSC deben ser 
sometidos a un proceso de selección y adaptación 
transcultural con el fin de conseguir la suficiente 
validez interna para el entorno en el que se de-
sarrolla el estudio. Aquí nos encontramos con 
lo que se denomina sesgo estadounidense13 que 
se sustenta en el hecho de que en Estados Uni-
dos los diferentes estudios con ACSC muestran 
una fuerte asociación entre hospitalizaciones 
evitables y áreas de mayor pobreza, con menor 
cobertura sanitaria y menor grado educativo. En 
Europa, y en concreto en España, dicha asocia-

ción no es tan clara, debido a las características 
de las prestaciones sanitarias, entendidas como 
un derecho universal, de fácil acceso y gratuito. 
Esta divergencia la ponen de manifiesto multitud 
de estudios, como los primeros trabajos de C. 
Casanova14 o los de S. Peiró et al15 en los que no 
se encuentra relación aparente en nuestro país 
entre el nivel socioeconómico de la población 
a estudio y las tasas de ACSC. En Estados Uni-
dos, por tanto, los ACSC van a ser una buena 
herramienta para analizar la accesibilidad a los 
servicios sanitarios16, mientras que en Europa 
deberían ser utilizados más como indicadores de 
calidad y de capacidad de resolución asistencial.

La adaptación transcultural ha dado lugar a la 
producción de multitud de listados, buscando 
dar una respuesta a las necesidades y caracte-
rísticas de cada población. Según J. Alfonso et 
al17 dependiendo del listado utilizado se podrán 
observar diferencias de hasta un 300% en los 
resultados de los estudios. En nuestro entorno, 
destaca la labor realizada por J.Caminal1 cuya 
adaptación de códigos ACSC (listado restringido) 
constituyen a día de hoy el referente a la hora de 
trabajar con hospitalizaciones evitables. Dicho 
listado, publicado en 2001 y constituido tan solo 
por 35 códigos seleccionados mediante un estu-
dio Delphi, supone una reducción, comparado 
con el estadounidense, de las limitaciones deriva-
das de la influencia de las características clínicas 
de los usuarios, de las directrices y políticas de 
admisión en los hospitales, así como de la varia-
bilidad de la práctica clínica hospitalaria, lo que 
permitiría su uso como herramienta evaluadora 
de la efectividad de la AP en nuestro país.

En este estudio se ha usado el listado completo de 
87 códigos. Este es el más usado a nivel interna-
cional y, por tanto, de gran utilidad a la hora de 
comparar resultados con la bibliografía fuera de 
nuestro país. Como se recoge en la introducción, 
el listado completo tiene validez a la hora de 
evaluar el funcionamiento de AP salvo cuando 
se pretende comparar áreas dependientes de 
hospitales distintos 6. 

Otro aspecto importante a tener en cuenta en este 
tipo de estudios es la variabilidad geográfica en 
relación con el desarrollo socio-económico de la 
población estudiada. La mayoría de los estudios 
que abordan esta cuestión proceden de Estados 
Unidos. En nuestro entorno, los estudios de S. 
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Márquez18 y Bermúdez19 han puesto de manifies-
to diferencias entre municipios de la provincia de 
Granada. Otro estudio, realizado por P. Magán20 
en Madrid, sí ha analizado las hospitalizaciones 
por ACSC y Calidad de la Atención Primaria con 
las variables socioeconómicas. En nuestro caso, 
hemos comparado nuestra zona, urbana con un 
nivel socio-económico medio-alto y con acceso 
a la medicina privada, con el resto de las zonas 
dependientes del hospital sin tener en cuenta esta 
variable por lo que las diferencias encontradas, 
aún siendo estadísticamente significativas, deben 
analizarse con cautela.

Otra limitación es la que se nos plantea cuando 
pretendemos realizar comparaciones con otros 
trabajos publicados en nuestro país debido a las 
diferencias existentes en los Sistemas Sanitarios 
de las diferentes Comunidades Autónomas, que 
afectan tanto a la estructura como a la organiza-
ción, denominación de la áreas y centros.

Al margen de las ya comentadas limitaciones 
inherentes al propio instrumento empleado 
(ACSC), a la variabilidad geográfica y a la cali-
dad de las fuentes de información empleadas, la 
principal limitación del presente estudio tiene 
que ver con las características intrínsecas de su 
diseño, concebido a partir de una serie de casos 
(ingresos registrados en el HUVN durante el 
período de estudio). Desde un punto de vista teó-
rico, el diseño idóneo para alcanzar los objetivos 
del estudio sería un estudio de cohortes, basado 
en el seguimiento de la verdadera población en 
riesgo, constituida bien por el total de pacientes 
atendidos en cada UGC, o bien, en el caso de 
que se quieran considerar los factores asociados 
con las HE dependientes de variables intrínseca-
mente poblacionales, por el total de la población 
atendida por cada UGC. Ello nos permitiría dis-
poner de estimaciones de incidencia de HE y no, 
como es el presente caso, de prevalencias de HE 
en función de la UGC de procedencia. 

En nuestro entorno más próximo los estudios 
realizados sobre este tema son escasos si excep-
tuamos los realizados por I.Valenzuela21, 22 en el 
que se abordan los ingresos ACSC de mayores 
de 60 años en 2003-2005 en el HUVN y para el 
que usa una modificación del listado restringi-
do de J. Caminal1 obteniendo un 17.53% de HE 
con una distribución similar en cuanto a sexo y 
grupos diagnósticos principales a lo observado 

en nuestro estudio; y el realizado en 2003 por 
Márquez S. et al18, usando un listado propio para 
el análisis de las altas emitidas por el HUVN du-
rante el periodo de 1997 a 1999 con un porcentaje 
de HE del 9.8%.

A nivel nacional destaca el trabajo de J. Alfonso17 
en 2004, que obtiene un porcentaje de HE del 
15.8% usando nuestro mismo listado; y también 
tres estudios realizados en diferentes Comuni-
dades Autónomas: Murcia, Madrid y Cataluña. 
En el primero, J. Calle23, 24 en Murcia (1999-2000) 
obtiene un porcentaje de HE del 9.56% usando el 
Listado Restringido de J. Caminal; en el segundo, 
A. Alberquilla25 en Madrid (2004) el porcentaje 
de HE es del 13.01% usando el Listado Restrin-
gido de J. Caminal; y por último, M. Morales 
y J. Caminal26 en 2003 (Cataluña) obtienen un 
porcentaje de HE del 15.80% usando también el 
listado de J. Caminal.

La mayoría de los trabajos27, 28 coinciden en resal-
tar el gran peso de la patología cardiovascular 
como causa de HE, aspecto que se repite en 
nuestro estudio.

Los resultados obtenidos podrán ser de utilidad a 
la hora de implantar áreas de mejora que incluyan 
medidas preventivas con el objetivo de disminuir 
el número de HE más frecuentes (cardiovascu-
lares, neumonías, insuficiencia cardiaca, EPOC/
Bronquitis…), aumentar la capacidad de resolu-
ción y fomentar el uso adecuado de los recursos. 

Por último, todas las limitaciones anteriormen-
te expuestas hacen recomendable el diseño de 
nuevos estudios que incluyan, entre otros, un 
mayor número de variables y la ampliación del 
periodo observado.
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Estudio de contactos de tuberculosis en poblaciones “difíciles de 
alcanzar”
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RMª, Extremera Montero F  

Centro de Salud Palma Palmilla. Málaga

RESUMEN

Título: estudio de contactos de tuberculosis en pobla-
ciones “difíciles de alcanzar”

Objetivo: realización de un Estudio de Contactos (EC) 
tras detectarse un caso de tuberculosis (TB). Caracteri-
zación de los pacientes y de sus factores de riesgo (FR)

Diseño: estudio descriptivo longitudinal (estudio de 
serie de casos). 

Emplazamiento: Casa de Acogida y Terapéutica 
(CAT). Asociación de integración a la comunidad 
gitana Palma Palmilla, Málaga. Atención Primaria. 

Participantes: todos los que convivían en la CAT 
cuando se detecto el caso de tuberculosis el 30.05.2013. 
Se incluyeron un total de 56 pacientes.

Intervenciones: se realizo EC a todos los participantes. 
Se siguieron las directrices de la Conferencia Nacional 
de Consenso.

Resultados: no se detectaron casos nuevos de TB en 
el estudio inicial.

Posteriormente aparecieron dos enfermos que no 
habían sido estudiados. 

Dos personas fallecieron en este periodo por causas 
distintas a la enfermedad tuberculosa.

Completaron el estudio el 80%. La prevalencia de 
infección del 51%. En seis pacientes con Prueba Tu-
berculina (PT) negativa se realizo Quantiferón siendo 
positivo en dos de ellos. Se realizo quimioprofilaxis 
primaria en 7 pacientes y secundaria en otros 7. La 
Qx la finalizaron el 36% de los pacientes.

Los pacientes del estudio tenían numerosos FR. Droga-
dicción en el 80%, HIV (13%), VHC (40%), VHB (20%), 
cumpliendo condena y/o reinserción social el 22%

Conclusiones: alta prevalencia de infección y enferme-
dad tuberculosa, así como de enfermedades infecto-
contagiosas entre los pacientes. Poca adherencia al 
tratamiento a pesar de TDO (Terapia Directamente 
Observada). Creemos que para realizar un estudio de 
este tipo, en poblaciones difíciles de alcanzar (Hard 
to Reach), se necesitan equipos multidisciplinarios y 
experimentados, así como aumento de recursos socio-
sanitarios e incentivos para los pacientes. 

Palabras claves: tuberculosis, Contact tracing, Risk 
Factors, Social Isolation.

SUMMARY

Title: Contact investigation for tuberculosis in “Hard 
to Reach” populations

Goal: Conduction of a contact investigation (CI) upon 
detection of a case of tuberculosis (TB). Characterisa-
tion of patients and their risk factors (RF). 

Design: Descriptive-longitudinal study (case series)

Setting: Therapeutic Foster Home TFH). Association 
for the Integration of Palma Palmilla Roma Commu-
nity, Malaga (Spain). Primary Health Care.

Correspondencia: Francisco Extremera Montero
	 CS Palma Palmilla
	 Avenida de la Palmilla s/n
	 29011 Málaga
	 E-mail: fextremera@yahoo.es

Recibido el 19-05-2015; aceptado para publicación el 26-06-2014

Med fam Andal. 2014; 1: 51-59



52

Med fam Andal  Vol. 15, Nº.1, julio 2014

Population and sample: Everyone living at the TFH 
at the time the TB case was detected, on 30.04.2013. A 
total of 56 patients were enrolled.

Interventions: A CI was carried out with all par-
ticipants. Guidelines from the National Consensus 
Conference were followed.

Results: No new TB cases were detected during the 
first investigation.

Two active TB patients not previously investigated 
turned up later. 

During this period, two persons died from causes 
other than TB disease. 

80% of participants completed the study. The preva-
lence of infection was 51%. 

Six patients with a negative tuberculin skin test had 
the QuantiFERON test done, giving a positive result 
in two of them. Seven patients received primary 
chemoprophylaxis and another seven received sec-
ondary prophylaxis. 36% of the patients completed 
the chemoprophylaxis.

Patients from this study had multiple RF. Drug-
addiction (80% of them), HIV (13%), 

HCV (40%), HBV (20%), serving sentence and/or 
social rehabilitation (22%).

Conclusions: High prevalence of TB infection and TB 
disease, as well other infectious-contagious diseases 
among patients. Poor adherence to treatment despite 
being DOT (Directly Observed Therapy). We believe 
that conducting such studies in Hard to Reach popula-
tions requires expertise and a multidisciplinary team 
approach, in addition to extra social health resources 
and incentives to motivate patients. 

Key words: Tuberculosis, Contact tracing, Risk Fac-
tors, Social Isolation.

INTRODUCCIÓN

El Estudio de Contactos (EC) realizado sistemáti-
camente a los convivientes de un caso índice (CI) 
de Tuberculosis (TB), es una de las actividades 
sanitarias más eficaces desde el punto de vista 
de control de la TB, ya que permite la detección 
temprana de los infectados y enfermos de TB, 
rompiendo la cadena epidemiológica. (1)

Se sabe que una persona con una TB no tratada 
puede infectar anualmente a 10-15 personas, 
estando descrita una mayor incidencia de ca-
sos de TB en las poblaciones en riesgo social, 
consideradas “Difíciles de Alcanzar” (Hard to 
Reach): Indigentes, homeless, presos, adictos a 
drogas, alcoholismo, inmigrantes de bajo nivel 
socio-económico, e inadaptados sociales. Son 
colectivos que presentan elevada prevalencia de 
TB, multiresistencia a drogas anti-TB, así como 
altas tasas de no adherencia al tratamiento (2) 

Desde el año 2006 la Asociación de Integración a 
la Comunidad Gitana Palma-Palmilla de Málaga, 
desarrolla un proyecto de prevención de la mar-
ginación y exclusión social en una comunidad 
terapéutica (CAT); dicho proyecto está abierto a 
todo el que lo desee y tiene convenios específicos 
con, Centro de Integración Social (CIS) e institu-
ciones penitenciarias para el cumplimiento de 
condenas (reclusos en 3º grado).

Esta Comunidad tiene características peculiares, 
ya que acoge a personas con factores de riesgo 
social (FRS) que en muchas ocasiones han sido 
desahuciados por otros albergues y/o comuni-
dades terapéuticas, configurándose como uno de 
los últimos “recursos” donde acudir. 

Mediante una serie de actividades, talleres, 
laborterapia y con el apoyo de mediadores so-
ciales y un equipo multidisciplinar, se intenta 
un cambio de comportamiento para tratar a los 
pacientes con drogodependencia, y su posterior 
reinserción social.

El ingreso es libre y voluntario (salvo a personas 
en búsqueda y captura), No es necesario aporta-
ción económica si no se dispone. El primer mes 
de estancia se realiza en régimen de interno, el 
tercer mes salidas acompañado, y posteriormente 
salidas solo. No existe límite de permanencia en 
el Centro.
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Aunque existen estudios de contactos en estos 
colectivos, existe poca bibliografía en centros de 
desintoxicación de drogas dirigido por comuni-
dades gitanas con las anteriores características. 

El objetivo de nuestro estudio es describir el EC 
realizado en este colectivo tras un caso de tu-
berculosis bacilífera, así como la caracterización 
de los pacientes y de sus factores de riesgo (FR).

MATERIAL Y MÉTODOS 

El Estudio de Contactos se llevo a cabo en el 
CAT, gestionada por la Asociación de integra-
ción a la comunidad gitana Palma Palmilla de 
Málaga. 

Se trata de una Comunidad situada en una casa 
rural a unos 500 metros de la barriada Palma-
Palmilla, la cual está considerada como una de 
las zonas marginales más deprimidas socio-
económicamente de Andalucía.

La CAT está dividida en zonas separadas para 
hombres y mujeres, con estancias comunes para 
ambos. Algunos habitantes de la casa tienen es-
tancias independientes del resto del edificio para 
dormir, como ocurre con nuestro caso índice.

El caso índice se detecto el 30.05.2013, era HIV po-
sitivo y llevaba unos dos meses con un síndrome 
constitucional, debutando con una tuberculosis 
pulmonar bacilífera.

Ante un paciente bacilífero con gran poder con-
tagiarte, retardo diagnostico de 30 días y con-
viviente de un grupo de alto riesgo de contraer 
infección o enfermedad, se decidió realizar el 
EC por el Centro de Salud, planificando todas 
las actividades junto con el Distrito Sanitario y 
dirigentes de la CAT.

El Estudio Comenzó 14 días después de la decla-
ración del CI y finalizo en Abril del 2014.

Dicho EC se realizo mediante un estudio des-
criptivo longitudinal, (serie de contactos de un 
caso), a los 55 integrantes que vivían en esas 
fechas en la CAT tanto internos como externos. 
(Una hermana del CI que vivía en un piso de la 
barriada rechazo participar en el EC). 

Los dirigentes de la CAT proporcionaron el lis-
tado de pacientes que en ese momento convivían 
con el CI y a todos ellos se les realizo: 

Historia Clínica individualizada:

- Antecedentes personales, edad, sexo, Comuni-
dad Autónoma y País de origen, hábitos tóxicos, 
y motivo de ingreso en la CBV. 

- Antecedentes del estado inmunitario de la TB: 
vacunación con BCG (Bacilos Calmarte-Guerín), 
Mantoux previos, infección tuberculosa, Qx pri-
maria y secundaria y enfermedad TB .

- Factores de riesgo, y exploración física (peso, 
talla, índice de masa corporal, cicatriz de va-
cunaciones BCG, adenopatias y auscultación 
cardio-respiratoria.

Pruebas Complementarias:

Analítica sanguínea con hemograma y bioquímica 
general, Serología de Hepatitis B, C y HIV. (Sólo 
si estos datos eran desconocidos). Prueba de la 
Tuberculina, mediante la intradermoreacción del 
Mantoux con dos unidades de PPD (derivado pro-
teico purificado) RT 23. Prueba de Quantiferón (3) 
en pacientes inmunodeprimidos. Igualmente y dada 
la comorbilidad e inmunodepresión existente en el 
grupo, se realizo radiología de tórax PA y L (infor-
madas por un radiólogo), baciloscopias (Bx) (técnica 
de auramina), y cultivos (lowenstein) seriados.

- Valoración de la relación que cada contacto 
tuvo con el caso índice, según la cercanía y el 
tiempo que pasaba con el, calificándola en tres 
categorías:

a) cerrados.- si compartían el mismo domicilio o 
estaban expuestos diariamente al caso índice > 6 
horas en lugares cerrados. 

b) asiduos.- los expuestos diariamente al caso 
índice < 6 horas en lugares cerrados. 

c) esporádicos- con contactos aislados y no dia-
rios. Dado que todos los contactos vivían en la 
CBV se decidió la realización del EC a todos los 
integrantes. (4)

Para la realización de todas las pruebas anteriores 
se habilito una consulta específica en el Centro de 
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Salud, donde se citaban a los pacientes en grupos 
de unos diez, acompañados por un monitor de la 
CAT. El Distrito Sanitario proporciono de forma 
preferente las citas de radiología y analíticas al 
objeto de no retrasar el proceso diagnostico – 
terapéutico.

La lectura de la prueba se llevo a cabo entre las 
48 y las 72 horas, por personal experimentado, 
considerándose positiva si el diámetro de indu-
ración era igual o superior a 5 mm.

Tras descartar enfermedad se realizo Qx primaria 
y tratamiento de la infección tuberculosa latente 
(TITL), realizando un segundo Mantoux a los 
dos meses en los casos que este fuese negativo.

Se realizo TDO, en todos los casos que se instauro 
Qx para mejorar la adherencia al tratamiento. 
Inicialmente enfermería entrego la medicación a 
los pacientes, y posteriormente un representante 
de la CAT que formaba parte de la comunidad 
(Agente de Salud), se encargaba de la distribu-
ción de la medicación, así como preguntar por la 
evolución y efectos secundarios de la medicación, 
adaptándonos a la realidad individual y a los 
recursos sanitarios que disponíamos. (5)

Para la mayoría de actuaciones se siguieron las 
directrices de la Conferencia Nacional de Con-
senso. (4), (6).

RESULTADOS

El caso índice era un varón de 50 años ex adicto 
a drogas vía parenteral, que vivía en un dormi-
torio individual en la CAT desde hacia 2 años. 
Tenía antecedentes de HIV, Virus de la Hepatitis 
C (VHC) positivo y Osteomielitis Crónica en 
Isquion. 

Debuto con un Síndrome Constitucional con fe-
brícula, tos y pérdida de 5-6 Kg. de peso de más 
de un mes de evolución. 

Fue ingresado en el hospital y se diagnostico de 
tuberculosis pulmonar; presentando una lesión 
infiltrativa en vértice pulmonar derecho. La 
tinción de Auramina fue positiva crecen BAAR 
(++++) y microbiología molecular positiva para 
Mycobacterium Tuberculosis.

Se instauro tratamiento con Isoniacida, Rifam-
picina, Etambutol y Pirazinamida realizándose 
estudio de resistencias a dichos fármacos.

Tras la declaración de enfermedad tuberculosa 
bacilífera, se inicio el EC entre las 55 personas que 
vivían en la CAT en esos momentos. Completaron 
el EC 45 (80 %), 10 casos abandonaron en distin-
tas fases del seguimiento: 5 de ellos se habían 
marchado de la CAT; 2 estaban ingresados por 
distintas patologías; y 3 rehusaron ser estudiados. 

La edad media fue de 41 años, siendo el 71% 
varones, un 60% tenían antecedentes de haber 
estado en prisión, de ellos el 18% cumplían con-
dena en la actualidad. (Tabla 1)

En los antecedentes y en las pruebas serológicas 
efectuadas se constata una alta prevalencia de 
enfermedades infecto contagiosas: HIV (13%), 
VHC (40%), VHB (20%), así como otros factores 
de riesgo asociados a la TB (Tabla 2). 

Entre los antecedentes relacionados con la 
enfermedad tuberculosa encontramos cuatro 
enfermos tuberculosos y un 31 % con Mantoux 
positivo (Tabla 3).

Se realizo Rx de tórax en 39 pacientes (71%) no 
encontrando patología compatible con tubercu-
losis actual en ninguno de ellos.

Se hicieron Bx y cultivos en 27 (49%) de los pa-
cientes siendo todas las Bx. y cultivos negativos 
para Mycobacterium Tuberculosis.

En 6 pacientes (4 con HIV y 2 VHC inmunodepri-
midos), con PT negativas, se realizo test de Quan-
tiferón, siendo positivo el test en dos de ellos.

El resultado final de los 45 casos estudiados 
fueron: 22 personas no infectadas (49%), 19 In-
fecciones Tuberculosas Latentes (42%) y 4 casos 
(9%) de TB pasada. (Prevalencia total de infección 
del 51%). 

Tras valorar individualmente los aspectos clíni-
cos, epidemiológicos y pruebas complementarias 
se decidió realizar Qx primaria en 7 (12.7%) de 
los casos y TITL en otros 7 (12.7%). Dicha Qx 
se realizo con 300 mg de Isoniacida siendo de 
tres meses en la primaria y de 6-9 meses en la 
secundaria. (7). 
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Ambas Qx fueron finalizadas por 5 pacientes 
(36%) de las 14 prescritas. 

Tres meses después de la indicación de Qx pri-
maria se realizo nuevo Mantoux siendo positivo 
(convertor) en uno de los 45 casos estudiados

Se produjeron dos fallecimientos cuando se 
estaba realizando el EC por causas distintas a la 
enfermedad tuberculosa. Uno era un paciente 
con diabetes y obesidad mórbida que ingreso 
y falleció en el hospital por Insuficiencia Renal.

El segundo estaba diagnosticado de HIV+ y 
VHC+ con antecedentes de tuberculosis ya tra-
tada al que se realizo estudio de contactos que 
descarto reactivación de TB, y que falleció por 
Insuficiencia Respiratoria. 

De forma paralela se diagnosticaron dos nuevos 
casos de enfermedad tuberculosa, estudiados por 
otros Servicios Sanitarios; uno de ellos no había 
sido incluido en el censo inicial y el otro rehusó 
participar en el estudio.

El primer caso se trataba de un varón de 49 años 
con un mantoux de 30 mm, (8) con un patrón 
miliar en la radiología de tórax y baciloscopias 
y cultivos negativos.

El segundo caso era también varón de 46 años, en 
tratamiento con Interferón y Ribavirina por He-
patitis C y Modecate* por una psicosis. Rechazo 
realizar el EC cuando se le oferto.

DISCUSIÓN

Es conocido que la tuberculosis es una enferme-
dad <social> por el gran número de personas 
afectadas, y porque muchas causas que la favore-
cen tienen su raíz en factores y motivos sociales. 
Afecta como es conocido a las clases más pobres 
y desfavorecidas de la sociedad (2, 5). 

Realizar los EC en estos pacientes con riesgo 
socio-sanitario, debe ser una prioridad por el alto 
riesgo de contraer la enfermedad.

Los numerosos FR Sociales encontrados: cumpli-
miento de condenas, reinserción social, drogadic-
ción, alcoholismo, falta de recursos económicos y 

sociales, unido a las altas tasas de enfermedades 
infecto contagiosas (HIV, VHB, VHC), complican 
y/o ayudan a facilitar la transmisión de la TB; al 
tener factores de comportamiento y redes comu-
nes tal como refleja el estudio de Lu-Yu H. (2)

En nuestro EC, el 100% de los pacientes tenían al 
menos un FR y más del 40 % tenían dos o más, 
esto contrasta con estudios similares, realizados 
en nuestro país en población general como el 
de Anibarro L et all en Pontevedra en que el 
porcentaje de enfermos que presentan algún 
FRS es del 20.1%, o de otros estudios realizados 
en el NHS (Healt Protection Agency. 2011) que 
encontraron un 10% de FRS en pacientes con TB, 
o los realizados en Hamburgo y Nueva York. No 
hemos encontrado trabajos similares al nuestro 
con estos porcentajes de FRS, (salvo colectivos 
específicos en reclusos), lo que sin lugar a dudas 
es una de la circunstancias que mas dificultan 
este EC con respecto a los demás, y sea de difícil 
seguimiento y realización (5, 9). 

Encontramos una alta prevalencia de infección 
(51%) y de enfermedad (8.9%). Lo que contrasta 
con las cifras obtenidas en países desarrollados; 
Así en una revisión sistemática de 108 estudios, 
realizada en distintos países la prevalencia de 
infección fue del 28.1% y de enfermedad del 1.4%. 
En España sí hemos encontrado algunos estudios 
como es el de Solsona et all (51.5%), Alseda M 
(44%) y Remacha MA (49.8%) en que las tasas de 
infección son semejantes al nuestro (10).

La adherencia al tratamiento preventivo de la TB 
ha sido baja a pesar de la Terapia Directamente 
Observada. (9, 11). Aunque tenemos que ser 
conscientes que la posibilidad de tener resul-
tados finales insatisfactorios es mayor en estos 
colectivos tanto para los pacientes como para la 
realización del estudio. (5, 8)

Ha habido factores que han limitado nuestra 
actuación entre los cuales podríamos señalar:

- La falta de experiencia con estos colectivos, ya 
que los EC realizados por nuestro equipo han 
sido en ambientes domésticos y en colegios. (12)

- La mayoría de los pacientes de la CAT, son 
transeúntes que ingresan y salen continuamen-
te, lo que dificulta el estudio y seguimiento en 
algunos de ellos.
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- El no disponer de una PT previa y por tanto no 
conocer si la IT era reciente o antigua. Solo la mi-
tad de los pacientes nos comunicaron verbalmente 
si eran positivos o negativos a la PT, aunque sin 
presentar ningún documento acreditativo, lo cual 
nos hace suponer que podría existir bastante con-
fusión y errores en la interpretación de estos datos. 

Es por ello, que creemos necesario realizar una 
valoración inicial médica con PT incluida, en 
instituciones de este tipo, para conocer su es-
tado inmunitario, tal como es recomendada en 
muchas publicaciones. (5)

- Pero creemos que la principal limitación de 
nuestro estudio es no haber tenido acceso a los 
listados de las personas que convivieron con el 
CI los meses anteriores a su notificación. Eviden-
temente no fueron estudiados algunos pacientes, 
ya que el corte del EC se realizo de forma trans-
versal en el momento de la declaración. 

Así uno de los dos enfermos detectados con TB, 
se alojo en la CAT un mes antes de la fecha de 
declaración del CI, siendo diagnosticado en las 
urgencias hospitalarias y no en nuestro EC.

El otro enfermo con TB, fue diagnosticado tam-
bién a posteriori, y tras un ingreso hospitalario. 
En este caso este paciente rehusó participar en 
el estudio cuando se le oferto.

Una vez finalizado el EC nos planteamos si los 
resultados finales podrían haber sido más satis-
factorios si pudiéramos haber captado al paciente 
enfermo de TB, así como a todas las pérdidas que 
tuvimos en el seguimiento. 

Quizás esto podría haberse realizado con una 
política de incentivos y factores facilitadores 
tanto económicos, como sociales, o laborales, tal 
como recogen algunos autores: En cinco ensayos 
efectuados, los incentivos monetarios, aumenta-
ron la tasa de retorno para obtener los resultados 
de la PT, o para acudir al consultorio para iniciar 
o continuar la Qx. (9, 10) Estos fondos podrían 
también utilizarse para pagar el transporte de 
los pacientes o clínicos, pagar a agentes comu-
nitarios de entornos socioculturales similares a 
los enfermos para llevar a cabo la TDO, o bien 

para procurar acomodación durante el curso del 
tratamiento. 

Según un estudio en el NHS realizado en el 2009 
el coste de tratar una TB “normal” es alrededor 
de 5.000 libras, mientras que el coste en estas 
“poblaciones” está estimado entre 50.000 y 70.000 
libras; debido entre otros factores al número de 
episodios más frecuentes y largos de hospitaliza-
ción, a tratamientos más largos y complejos, y al 
alto coste de tratar la multiresistencia a drogas. 
Lo que unido a la alta capacidad de transmitir 
la TB, por estos grupos, hacen que invertir más 
medios tanto humanos como materiales sea prio-
ritario para conseguir resultados satisfactorios 
con estos pacientes. (5)

Un EC como el nuestro, rompe los moldes clá-
sicos de los restantes estudios. La población del 
estudio es “muy peculiar”; con una problemática 
socio económica importante y a veces desgarra-
dora, lo que hace que la preocupación por hacerse 
las pruebas para el diagnostico de la TB, o to-
marse una medicación durante 6 meses de forma 
preventiva, sea una de sus últimas prioridades. 

En nuestra opinión, en estas poblaciones “difíci-
les de alcanzar” es prioritario realizar un “Juicio 
Clínico Individualizado” de cada paciente ya que 
la pluripatología que presentan tanto social como 
sanitaria hacen que las decisiones sobre la acti-
tud a tomar desde el punto de vista diagnostico, 
clínico, terapéutico y de seguimiento sean proba-
blemente distintas y adaptadas a cada paciente. 

La coordinación de todos los recursos tanto 
humanos como materiales; la incentivación a 
pacientes y profesionales, y sobre todo una labor 
minuciosa, metódica y constante ante el desani-
mo que a veces ocurre en estos estudios, pueden 
ser las claves ante la dificultad que entraña la 
realización de un EC de estas características.

De acuerdo con este estudio se necesitan acciones 
específicas dirigidas a poblaciones con Factores 
de Riesgo ya que son las más vulnerables para 
contraer la infección y/o enfermedad Tuberculo-
sa. Solo así lograremos un diagnostico temprano 
y una curación, rompiendo la cadena epidemioló-
gica en estas poblaciones “difíciles de alcanzar”.
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Las trombofilias hereditarias (TH) son trastornos 
genéticos que se asocian a un aumento de factores 
procoagulantes.

Las TH se han asociado a malos resultados obsté-
tricos como abortos, pérdidas fetales tardías, etc.

Las TH se consideran un factor de riesgo de 
trombosis en el embarazo, con diferente riesgo 
según el tipo de TH.

Hay poca evidencia sobre la utilidad del trata-
miento preventivo de trombosis en presencia de 
TH y embarazo.

No hay evidencia sobre la utilidad del trata-
miento preventivo para abortos, pérdidas fetales 
tardías y otras complicaciones obstétricas en 
mujeres con TH. 

Caso 1:

Mujer de 35 años de edad que había sido estu-
diada en consulta de fertilidad por presentar 
tres abortos consecutivos. La paciente nos trae 
los resultados donde destaca: Polimorfismo para 
MTHFR (metilentetrahidrofolatoreductasa). A lo 
que la paciente nos plantea las siguientes pregun-
tas: ¿Esto explica que yo haya tenido 3 abortos?, 
si me quedo embarazada de nuevo, ¿existe un 
tratamiento para prevenir que tenga otro aborto?

Caso 2: 

Mujer de 32 años que acude a consulta por haber-
se realizado un test de gestación que ha sido po-
sitivo. Se encuentra en la 6 semana de gestación. 
Su madre presento tromboembolismo pulmonar 
en su última gestación. Entre sus antecedentes 
personales figura positiva para polimorfismo 
para MTHFR y para Mutación del gen de la 
protrombina G20210A. Tiene antecedentes de un 
aborto previo y parto prematuro a las 34 semanas 
en su anterior embarazo. Solicita información 
sobre la necesidad de tratamiento preventivo.

INTRODUCCIÓN

Tanto los pacientes homocigóticos para el poli-
morfismo de MTHFR (C677T, 1298C), como los 
portadores de la mutación del gen de la protrombi-
na G20210A son trastornos genéticos que condicio-
nan un estado procoagulante y se incluyen dentro 
del grupo de trombofilias hereditarias (TH).

Las trombofilias son un grupo de trastornos del 
sistema de coagulación o de la fibrinólisis que 
provocan una tendencia a la trombosis.

El efecto trombótico puede producirse por:

A: por un defecto cualitativo o deficiencia cuan-
titativa de una ó más proteínas antitrombóticas: 
sistema de los inhibidores de proteasas séricas 
plasmáticas (antitrombina, alfa 2 macroglobulina 
y antitripsina) y la vía de la proteína C.

B: bien por un aumento del nivel de uno ó más 
factores de coagulación protrombóticos .

mailto:tomas.rebora@gmail.com
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Se clasifican en primarias o hereditarias y adqui-
ridas (por condiciones clínicas o drogas). 

Entre las adquiridas destaca por su especial rele-
vancia el Síndrome antifosfolipido (1).

Trombofilias hereditarias

Las principales trombofilias hereditarias (2) son: 
(ver Tabla 1)

Las más frecuentes son la FVL y la PGM que 
conjuntamente suponen entre el 50 y el 60% de 
los casos (3). 

1.-Mutación del factor V de Leiden

El FVL es la trombofilia más frecuente supone 
entre el 40 a 50% del total. Es el resultado de 
una mutación puntual que causa un cambio en 
un aminoácido resultante, Arginina por Glu-
tamina en la posición 650. Este cambio ocurre 
precisamente en uno de los tres sitios donde la 
Proteína C Activada (APC) normalmente cliva 
e inactiva la forma procoagulante del Factor Va, 
haciéndose por tanto parcialmente resistente a la 
acción anticoagulante de la APC y resultando en 
un aumento de la trombina circulante y por tanto 
a un estado protrombótico. El tipo de herencia 
de esta alteración es autosómico dominante, los 
heterocigotos tienen 5-10 veces más riesgo de 
sufrir un episodio de trombosis venosa que la 
población general, y los homocigotos tienen 91 
veces más riesgo

2.- Mutación del gen de la protrombina (factor 
II) G20210A

Es una transición de guanina por adenina en el 
nucleótido 20210. Esto genera elevación de la 
concentración de protrombina circulante (activi-
dad > 130%), efecto que promueve la generación 
de trombina e impide la inactivación del factor V 
activado por la proteína C. Los portadores de esta 
mutación tienen niveles de hasta un 30% más de 
protrombina en plasma que la población normal. 

3.- Deficiencia de proteína S

La proteína S (PS) en una glicoproteína dependien-
te de vitamina K, es un cofactor de activación de 

proteína C, ya que la proteína C inactiva al factor 
Va y VIIIa en presencia de proteína S libre y fos-
folípidos. Además la proteína S libre por si misma 
tiene acción anticoagulante al inhibir el complejo 
protrombinasa (factor Xa, factor Va, y fosfolípi-
dos) el cual convierte protrombina en trombina e 
inhibe la conversión de factor X a factor Xa. Entre 
un 40% o 50% se encuentra en forma libre y es la 
forma activa. Existen 3 fenotipos de deficiencia 
de proteína S que se basan en las concentraciones 
de proteína S, proteína S libre y actividad del co-
factor de proteína C activa: El riesgo de trombosis 
venosa, en el embarazo, es 8 veces mayor que las 
mujeres embarazadas sin este déficit. 

Tipo I: El tipo clásico con un 50% de niveles de 
PS normales. Defecto cuantitativo. Tipo II: Se 
caracteriza por niveles normales de PS total y 
libre pero una disminución de su actividad. 
Defecto cualitativo. Tipo III: Se caracteriza por 
niveles normales de PS total y una disminución 
en la PS libre y en la actividad de la misma en 
torno a un 40%.

4.- Deficiencia de proteína C

La proteína C es una proteína dependiente de la 
vitamina K, precursor de proteína C activada, el 
cual modula la generación de trombina al inac-
tivar el factor V y VIII activados. Su forma activa 
es la que ejerce la función anticoagulante. Se han 
descrito dos formas:

Tipo I es la más frecuente y los pacientes presen-
tan el 50% de las concentraciones plasmáticas 
normales. Tipo II en estos pacientes los niveles 
están normales pero con alteraciones de su fun-
cionamiento.

5.-Deficiencia de Antitrombina 

Es una glicoproteína vitamina K independiente 
que es el mayor inhibidor de la protrombina, y 
de los factores X, IX, XI mediante la formación 
de un complejo irreversible. Está presente en el 
plasma es sus dos variantes, activa e inactiva: 
Tipo I se relaciona con la disminución en la sínte-
sis normal de la molécula inhibidota de proteasa 
y consecuente disminución de hasta 50% de los 
niveles de antitrombina. 

Tipo II es una disminución en la función de la 
antitrombina. 
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6.- Polimorfismo del gen MTHFR

Es un gen que tendría la función de regular 
los niveles de Acido Fólico y Homocisteina. La 
homocisteína es un aminoácido trombogénico, 
sulfurado, que se forma en el metabolismo de la 
metionina. Se cataboliza a cisteína por la vía de la 
transulfuración con la intervención de dos enzi-
mas dependientes de la vitamina B6 (cistationina 
B sintasa y cistationasa) o puede ser remetilada a 
metionina, proceso en el que interviene la enzima 
metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR). El 
polimorfismo 677 / 1298 altera el normal funcio-
namiento de la enzima produciendo aumento de 
homocisteina. 

El mecanismo trombótico mediante el cual la 
hiperhomocisteinemia causa daño, no es comple-
tamente conocido, sin embargo se sabe que causa 
daño vascular al interferir con el metabolismo 
oxidativo endotelial, aumenta la producción de 
tromboxano, favorece agregación plaquetaria, 
antagoniza acción de óxido nítrico, inhibe ac-
ción de proteína C y trombomodulina y activa 
factor XII

 

Trombofilias y gestación

Aproximadamente el 15% de los embarazos re-
conocidos clínicamente terminan en aborto. Se 
considera aborto recurrente a tres perdidas feta-
les o más antes de la semana 20 de gestación, esto 
ocurre en el 0,4-1% de la población. Las causas 
suelen ser múltiples aunque en más del 50 % de 
los casos no se encuentra una patología específi-
ca. Se considera que el estudio de posibles causas 
fetales se debe iniciar con la segunda perdida. 

El embarazo normal se asocia a cambios en los 
factores de coagulación existiendo un estado de 
hipercoagulabilidad con un aumento de factores 
procoagulantes y una reducción de los niveles 
de proteínas anticoagulantes (4,5): los cambios 
observados son:

•	 Resistencia a la actividad de la proteína C 

•	 Disminución de la actividad de la proteína S

•	 Aumento del fibrinógeno y de los factores 
II, VII, VIII y X

•	 Aumento de la actividad y de los niveles de 
inhibidores fibrinoliticos, TAFI, inhibidos del 
activador del plasminogeno Tipo1 y tipo 2. 

Las principales consecuencias del estado de 
hipercoagulabilidad durante la gestación son 
la Enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) 
y mas raramente las trombosis arterial (200 por 
cada 100.000 partos). 

En la mitad de las portadoras de TH que pre-
sentan ETEV, esta se produce en concurrencia 
con factores de riesgo (FR) clásicos como reposo, 
cirugía, embarazo, etc. Por otro lado, más del 50% 
de las pacientes que presentan ETEV durante 
el embarazo tienen una trombofilia subyacente 
(hereditaria y/o adquirida. Si bien hay que tener 
presente que, la mayoría de las pacientes con TH 
tienen embarazos normales. 

1.- Trombofilias y placenta

Se ha sugerido la relación de las trombofilias 
como causante de abortos, argumentando como 
posible fisiopatología la aparición trombosis en la 
circulación inter-placentaria lenta y esto causaría 
complicaciones como abortos, preeclampcia, 
crecimiento intrauterino retardado, o despren-
dimiento placentario y muerte fetal intrauterina. 
Sin embargo no se han observado diferencias 
entre las placentas de madres con trombofilias 
y madres sin trombofilias (6). Igualmente no ha 
podido demostrarse una relación de causalidad 
siguiendo los criterios de Hill´s (7).

2.- Complicaciones Obstétricas 

Múltiples estudios han tratado de evaluar la 
relación entre la trombofilia y la presencia de 
complicaciones obstétricas, mayormente con los 
abortos de repetición. Las evidencias actuales 
están fundamentadas en estudios observacio-
nales, los cuales, en la mayoría de los casos, no 
han cumplido con criterios básicos de calidad. La 
mayoría de estudios que han descrito asociacio-
nes entre las diversas trombofilias están basados 
en estudios casos-control de pequeño tamaño. La 
mayoría de los estudios no son concluyentes y 
en algunas ocasiones contradictorios. Se ha ob-
servado que la asociación de varias trombofilias 
aumenta el riesgo de pérdidas fetales. Diferentes 
estudios de caso control encuentran asociación 
entre trombofilias y aborto, perdidas fetales y 
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abortos recurrentes precoces y tardíos. Es difícil 
establecer conclusiones ya que los hallazgos de 
unos estudios a otros son contradictorios. En la 
Tabla II, se exponen los hallazgos de tres revisio-
nes sistemáticas (8,9).

(Ver Tabla 2)

En relación con otros acontecimientos adversos 
del embarazo como preeclamcia, restricción del 
crecimiento intrauterino y desprendimiento 
prematuro de membranas los resultados son 
igualmente contradictorios si bien la evidencia 
de asociación con las trombofilias hereditarias 
es aún menor que para las perdidas fetales 
(11,12).

¿Está indicado el estudio de Trombofilias he-
reditarias en mujeres con malos antecedentes 
obstétricos?

No hay evidencia respecto a la necesidad de es-
tudio de TH en complicaciones obstétricas. No 
se ha demostrado que el tratamiento de TH dis-
minuya las recurrencias de estas complicaciones

Para la ACOG (13) el estudio de trombofilias 
debe de considerarse en: 

a) Mujeres con antecedentes de tromboembo-
lismo no relacionados con factores de riesgo 
(cirugía, inmovilización etc.). 

b) En aquellas mujeres con familiares de pri-
mer grado con trombofilia de alto riesgo. O 
trombofilia hereditaria y ETEV. 

Las trombofilias hereditarias se han clasificado 
en distintas categorías de riesgo de tromboembo-
lismo pero esta clasificación no se relaciona con 
el riesgo de otros acontecimientos adversos de la 
gestación. Las TH se han clasificado en

a) Alto riesgo a las portadoras de déficit de AT, 
FVL homocigoto, FII G20210A homocigoto y 
doble heterocigotas de FVL y FII G20210A.

b) Bajo riesgo: factor V Leiden heterocigoto; 
prothrombin G20210A heterocigota; déficit de 
proteína C o S. Las portadoras de TH que no 
sean de alto riesgo, que nunca hayan presentado 

ETEV y que no tengan otros factores de riesgo 
adicionales se consideran de bajo riesgo.

El principal FR de ETEV en una paciente porta-
dora de TH es el antecedente personal o en un 
familiar de primer grado de ETEV. Además, los 
factores de riesgo clásicos (edad > 35, multipa-
ridad, obesidad, tabaquismo, reposo, cirugía 
reciente) tienen alto valor en la identificación de 
pacientes en riesgo trombótico. 

Tratamiento. 

El hecho de existir un fundamento teórico basado 
en que todas las trombofilias pueden asociarse 
a eventos trombóticos vasculares, y por tanto a 
resultados adversos perinatales, ha llevado que, 
por extrapolación de las trombofilias adquiridas, 
sean estudiadas y tratadas la mayoría de trom-
bofilias hereditarias, sin embarga la evidencia 
actual es controvertida. Diversos estudios han 
demostrado que el tratamiento con aspirina o 
heparina no mejora las tasas de niños nacidos 
vivos en mujeres con antecedentes de pérdidas 
fetales recurrentes (14,15,16,17). 

La recomendaciones de las dos guías de práctica 
clínica (18,19) más destacadas se pueden ver en 
la Tabla III. Estas guías plantean el tratamiento 
profiláctico basadas en riesgo de ETEV, no en la 
prevención de otros acontecimientos adversos. 
Teniendo en cuenta que el riesgo trombótico en la 
gestante es mayor antes de la 20 semana en caso 
de utilizar tratamiento preventivo este debería 
iniciarse en el primer trimestre.

(Ver Tabla 3)

CONCLUSIONES

Caso 1: Los pacientes portadores homocigóticos 
y heterocigotos para el gen MHTRF no tienen 
una mayor incidencia de efectos adversos en la 
gestación. Tampoco hay evidencia para tratar 
por los abortos previos.

Caso 2: La paciente es heterocigota para dos 
trombofilias por lo que se considera de alto riesgo 
de ETEV y además tiene antecedentes familiares 
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de ETEV. Según las guías debería de recibir 
tratamiento profiláctico ante y postparto para 
prevenir la ETEV. (Grado 2B. Evidencia discreta 
para recomendar su uso).
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PREGUNTAS

1) ¿Cuál de las siguientes trombofilias no hay evidencia de asociación a abortos de repetición?
a) Heterocigótico para MHRTF.
b) Portadora heterocigótica del factor de Leyden.
c) Portadora déficit de antitrombina.
d) Homocigótica gen protrombina G20210A.

2) En embarazadas con abortos de repetición, ¿cuál es la trombofilia hereditaria que se encuentra 
con más frecuencia?

a) Deficiencia de proteína S.
b) Mutación del gen de la protrombina G20210A (PGM) Homocigótica.
c) Mutación del factor V de Leiden (FVL).
d) Deficiencia de proteína C.

3) ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta?
a) Más del 50 % de los abortos recurrentes se asocian a trombofilias hereditarias.
b) La gestación se asocia a aumento de factores procoagulantes.
c) Las trombofilias en la gestación se asocian mas a abortos que a trombosis venosas.
d) La asociación entre trombofilia hereditaria y trombosis venosa profunda es independiente de 
otros factores de riesgo. 

4) Cual de las siguientes trombofilias se considera de alto riesgo trombotico.
a) Portadoras déficit antitrombina.
b) Déficit de proteína C.
c) Déficit de proteína S.
d) Portadora Factor V de Leyden heterocigótico.

5) ¿En cuál de los siguientes casos no estaría indicado la profilaxis antitrombotica en gestante?
a) Gestante sin antecedentes de Enfermedad tromboembolica (ETVE) y homocigótica para el factor 
V de Leyden.
b) Gestante sin historia previa de ETVE que sean homocigóticas protrombina 20210A e historia 
familiar positiva de ETVE.
c) Gestante portadora de trombofilia hereditaria e historia de complicaciones obstétricas .
d) Gestante con antecedentes de trombofilias sin antecedentes de tromboembolismo y que tengan 
una historia familiar de ETVE.

Respuestas:

1) Respuesta a) No hay evidencia de la asociación entre portador del polimorfismo MHTRF y malos 
resultados obstétricos y tampoco se ha evidenciado relación con enfermedad tromboembolica en el 
embarazo. 
2) Respuesta c) En mujeres con más de tres abortos previos cuando se estudia la prevalencia de trom-
bofilia hereditaria el Factor V de Leyden es el más prevalente, más del 50 % de los casos.
3) Respuesta b) Durante la gestación hay un aumento de factores procoagulantes. La trombofilia 
hereditaria se asocia a enfermedad tromboembolica en presencia de otros factores de riesgo (obesi-
dad, hta, etc.). La prevalencia de trombofilias hereditarias en mujeres con abortos de repetición es 
inferiros al 50%.
4) Respuesta a) Las pacientes portadoras de déficit de Antitrombina se consideran de alto riesgo 
trombótico. 
5) Respuesta c) Las mujeres con malos antecedentes obstétricos y portadoras de trombofilia hereditaria 
no tiene indicación de profilaxis salvo que sean portadores homocigóticas del Factor V de Leyden u 
homocigóticas para el gen de la protrombina.
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Por qué

Este proyecto surge a través del Grupo de Trabajo 
de Nuevas Tecnologías de la Sociedad Andaluza 
de Medicina Familiar y Comunitaria para dar res-
puesta a la necesidad de actualización continua 
en nuestras consultas. 

Innovar y telemedicina no es sólo investigación 
e inversión en tecnología, la innovación también 
pasa por crear nuevas formas de trabajo y comu-
nicación que mejoren la calidad de la asistencia 
y la eficacia de nuestra atención.

Tenemos que tener en cuenta que el conocimiento 
sobre nuestra actividad como médicos de familia 
está en continua evolución y si queremos mante-
nernos actualizados hay que buscar herramientas 
fáciles de manejar, prácticas y rápidas. El cono-
cimiento va a velocidad de vértigo a través de 
la red y además cuando llega a formato papel es 
mucho menos accesible. 

En la red podemos encontrar muchísima infor-
mación, tanta que se habla de infoxicación; la 
sobresaturación y la sobrecarga de información 

1Médico de Familia. Hospital de Alta Resolución Utrera. Sevilla
2Médico de Familia. Hospital Infanta Luisa. Sevilla 
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que hace incluso que no seamos capaces de tomar 
una decisión o permanecer informad@s sobre un 
tema. Existen tecnologías gratuitas accesibles 
online para la mayoría de la población con unos 
requisitos mínimos de aprendizaje por lo que su 
uso se hace fácil y habitual para tod@s.

Por tanto, este proyecto pretende facilitar el ac-
ceso al conocimiento práctico, útil y de calidad 
para tod@s los médic@s de familia, ahorrando 
los pasos de acceso, captación y ordenación de 
dicho conocimiento.

Qué nos planteábamos

Lo más importante que nos planteábamos era 
seleccionar el mejor conocimiento para el médico 
de familia y difundirlo para tod@s los compañe-
ros. El mejor entendiéndolo como el más actual, 
útil, práctico y basado en la evidencia.

¿Fácil? ¿Difícil?

A priori puede resultar una ardua tarea si quere-
mos abarcar y leer tod@s los artículos publicados 
en diferentes medios, por eso pensamos que 
había que simplificarlo. @pontealdiaAP capta 
sólo información a través de twitter. Asumimos 
que habrá información y profesionales que no 
podremos seguir pero de esta forma también 
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minimizamos la variabilidad individual, la in-
formación es más rápida y, lo más importante, 
mejora la factibilidad.

¿Por qué Twitter como herramienta?

De todas las herramientas posibles que la web 
2.0 nos facilita, elegimos twitter por su inme-
diatez, por su agilidad, porque nos da la opción 
de visualizar enlaces de manera rápida, porque 
nos permite según sus reglas hacer referencia a 
la fuente, nos permite asociar imágenes o multi-
media y, sobre todo, por su brevedad de lectura.

Lo difícil puede convertirse en simple y fácil a 
través del buen uso de la web 2.0. Twitter nos ha 
facilitado esta tarea.

Cómo

La apuesta más importante de @pontealdiaAP 
es conseguir seleccionar a los profesionales y 
entidades más punteros en cada ámbito. Esta se-
lección no es fija sino que se evalúa cada 3 meses 
y se revisan los tweets que nos han aportado.

Seguimos a profesionales expertos o entidades de 
índole nacional y/o internacional que elegimos 
por consenso tod@s los miembros del grupo. 
Por supuesto esos usuarios de twitter deben 
usar fuentes fiables, basadas en la evidencia. Son 
usuarios que twittean sobre todo temas profe-
sionales y que no tienen declarados conflictos 
de intereses.

Muy bien, ya tenemos los usuarios a los que 
seguimos y revisamos cada cierto tiempo, 
¿ahora qué hacemos? A continuación toca revi-
sar diariamente los tweets y seleccionamos los 
más interesantes, aplicables y útiles. Requisitos 
que cumplen nuestros tweets: el conocimiento 
publicado es reciente, es útil y práctico para 
el médico de familia, aporta el enlace donde 
se puede ampliar la información y no genera 
dudas porque tiene información suficiente en 
el mismo tweet.

Y, ¿cómo hacemos para que lleven la misma 
estructura? Pues usando nuestras “mini-normas 
de Vancouver” internas: Ponemos código TEA (T 
Tiempo Lectura - 0 Poco Mucho 2 / E Evidencia 

- 0 Poca alta 2 / Aplicabilidad en consulta - 0 
Poca Inmediata 2). A continuación la idea prin-
cipal resumida, quién aporta el tweet y el enlace 
reducido.

Un ejemplo: T1E2A2:  #condroprotectores #SY-
SADOA v/s placebo, no evidencias de utilidad 
en #osteoartrosis. Via @rincondesisifo. http://
www.murciasalud.es/preevid.php?op=

Por qué @pontealdiaAP es diferente

Porque no retwitteamos las noticias o artículos. 
Los leemos, los analizamos y lo que hayamos 
aprendido con el tweet lo resumimos a modo 
de regalo a tod@s nuestros compañeros. De este 
modo el seguidor no tiene que leerlo completo 
salvo que quiera ampliar o comprobar el conte-
nido. Esa es la verdadera esencia de @ponteal-
diaAP: la aportación de micropíldoras concretas 
de conocimiento.

Profesionales/entidades estamos siguiendo 
actualmente 

General: @Medscape / @bmj_latest / @txemacoll 
/ @JAMA_current / @NEJM / @nih_njibi 
Farmacia: @MedicalLetter / @BITNavarra / @
prescripcP / @FDA_Drug_Info / @CADIME_
EASP / @ernestob / @rincondesisifo / @vbaosv
Guías de práctica clínica: @NICEcomms / @
cochranecollab / @EvidenceUpdates / @Guia-
Salud
Pediatría: @mipediatra / @jgdd / @HSJD_FAROS
Neumología: @Epocsite / @SociedadGRAP / 
@accpchest
Cardiología: @escardio / @American_Heart
Infeccioso: @CDCInjury / @CDCgov / @CDCespanol
Evidencia: @tripdatabase / @rafarotaeche / @
rafabravo
Comunidad: @doctorcasado / @pcamarelles / 
@rcofinof
Seguridad: @sanoysalvoblog
Gestión: @sminue
Epidemiología: @WHO
Ética: @psimoneasp
Otros: @eSAMFYC

Análisis por grupos de usuarios que tenemos 
en la actualidad

https://twitter.com/search?q=%23condroprotectores&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23condroprotectores&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23condroprotectores&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23SYSADOA&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23SYSADOA&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23SYSADOA&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23SYSADOA&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23osteoartrosis&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23osteoartrosis&src=hash
https://twitter.com/search?q=%23osteoartrosis&src=hash
https://twitter.com/rincondesisifo
https://twitter.com/rincondesisifo
http://t.co/chPqSbf5IK
http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=
http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=
http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=
http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=
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Análisis del usuario twitter @pontealdiaAP

Tras un año de seguimiento tenemos un total de 
699 seguidores y hemos realizado 647 tweets (una 
media de 1.13 tweets por día).

En los últimos 6 meses hemos tenido 1817 ret-
weet (promedio de 3.14 retweet por cada uno) y 
han marcado como favoritos 323 tweets. Como 
hashtags más usado tenemos #EPOC.

Encuesta de evaluación on line

Durante unos meses hemos puesto en marcha 
una encuesta para evaluar la opinión de nues-
tros seguidores. Hemos obtenido 57 respuestas 
y estos son los resultados.

¿Consideras útil y práctica la herramienta? Te 
sirve para mantenerte actualizad@ de manera 
rápida y eficaz.

El 68% considera la herramienta útil y práctica 
respecto al 4% que no lo considera.

¿Consideras que es aplicable en consulta? Lo 
que aprendes con los tweets es de aplicabilidad 
inmediata en consulta.

El 54% considera que la herramienta es aplicable en 
consulta, frente al 2 % que no lo considera aplicable.

¿Consideras que es de fácil uso? No sólo twitter 
en general sino la forma de redactar los tweets.

Para el 64% es de fácil uso.

Qué opinas de la temporalidad de los tweets 
¿Consideras que son muchos tweets para seguir-
lo? Habitualmente ofrecemos 1-3 tweets diarios.

El 5% opina que son muchos tweets frente al 11 
% que pone un nivel bajo, es decir, pocos tweets 
y el 52 % que pone un nivel intermedio.

¿Qué nivel de confianza tienes en nuestros 
tweets? Seguimos a usuarios twitter de presti-
gio en cada una de sus vertientes y nos gustaría 
saber qué grado de confianza depositas en 
nuestros tweets resumidos.

 

El 48% nos da el nivel máximo de confianza y 
otro 48% un nivel intermedio, respecto al 2% 
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que no tiene confianza en nuestros tweets (sólo 
2 respuestas).

Hacia dónde vamos

Mantenemos una re-evaluación continua de los 
usuarios a los que seguimos, por lo que acepta-
mos todo tipo de propuestas. Hemos propuesto 
nuevos usuarios y los iremos añadiendo a lo 
largo del trimestre.

Pero también queremos expresar nuestro agra-
decimiento desde aquí a los usuarios twitter que 
más nos han aportado en este primer año, por 
la calidad de su trabajo y por su generosidad al 
compartir el conocimiento con los demás. Estos 
son los reconocimientos desde @pontealdiaAP:

1.	 Mayor retwiteado: @rincondesisifo (Carlos 
F. Oropesa)

2.	 Mayor evidencia científica (estudios ava-
lados, revisiones Cochrane o metanálisis 
fundamentalmente). En nuestra calificación 
mayor porcentaje de E2. Requisito indispen-
sable al menos 10 tweets: @ernestob (Ernesto 
Barrera)

3.	 Mayor aplicabilidad en consulta. En nues-
tra calificación A2. Sabemos que puede ser 
muy subjetivo pero igualmente queremos 
premiarlo. Requisito indispensable al menos 
10 tweets: @rafabravo / @txemacoll.

Muchas gracias a tod@s los que seguís y hacéis 
posible @pontealdiaAP.

Carbajo Martín L, et al - REDESCUBRIENDO @PONTEALDIAAP, ¿NOS ACOMPAÑAS?
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Divagaciones en torno a la medicina y la Web 2.0

García Torrecillas JM

Hace algún tiempo tuve la oportunidad de parti-
cipar, como docente, en las VII Jornadas SAMFyC 
para tutores, aportando mi pequeño granito de 
arena con el Taller “Web 2.0. Herramientas para 
la investigación colaborativa”.

Actualmente, en un mundo cada vez más glo-
balizado, donde las fronteras se diluyen hasta 
lo indecible y donde es casi tan fácil contactar 
con un sabio afamado a través de su muro en 
Facebook como intercambiar fotos del último 
guateque con tu compañero de guardias, parece 
inexcusable que nos pongamos al día y que los 
médicos abordemos seriamente el asunto 2.0: 
llamémosle como queramos, 2.0, 3.0 o discursos 
en la nube, pero sí hay algo cierto y es que no 
podemos ni debemos sustraernos al enorme 
potencial de las nuevas aplicaciones en la web.

Vivimos rodeados, todos, de compañeros que 
trabajan inmersos en tecnología punta: tablets 
de todo tipo, smartphones, iphones, ipads… y 
curiosamente me cuesta encontrar (discúlpenme 
los que se consideren una excepción, que las 
hay) algún atisbo de producción científica en 
muchos de ellos, alguna utilidad que no sea el 
mero placer de estar a la última… mucho brillo….
pocas nueces. Frente a esto contrapongamos un 
humilde netbook y o un viejo pentium con co-
nexión a internet, supongámoslo capaz tan sólo 
de gestionar un navegador (he dicho bien, sólo un 
navegador). A partir de este punto sólo necesita 
usted tres cosas: teclado, ratón y tener algo que 
decir. Todo el futuro de las aplicaciones online 
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está en su mano, gire la cabeza –esa que no se le 
quedará sin pilas en el peor momento de la guar-
dia- en el sentido contrario al brillante Iphone o 
como se llame y dispóngase a trabajar con las 
plataformas 2.0, al final de la jornada sonreirá 
como si la alta tecnología le hubiera acompañado 
toda la jornada, pese al viejo pentium IV…

Si se encuentra ya ubicado en esa situación, re-
creemos fantasiosamente lo que podría ocurrir 
en una imaginaria sesión 2.0. Está cómodamente 
ubicado en su despacho o en el garaje, usted 
elige, no es imprescindible una taza de café, us-
ted mismo (sinceramente yo se la recomiendo). 
Abrimos el correo y encontramos lo que yo, una 
amable invitación a escribir unas líneas sobre 
el taller Web 2.0 Herramientas colaborativas 
(www.invesforma.wikispaces.com). Accedo a 
una suite ofimática online de mi gusto (Google 
Docs) aunque me tienta Zoho o Inetword, pero 
acabo claudicando ante la sencillez y elegancia 
de la primera, abro una página en blanco de su 
procesador de textos y comienzo a teclear, sin 
miedo a que un virus infecte mi ordenador o 
la taza caiga inadvertidamente sobre el teclado 
echándolo a perder: todo lo que escribo está en 
la nube, donde no se puede perder ni infectar y 
además se puede compartir. Tras teclear media 
página me surge una duda ¿por qué me está 
saliendo un texto tan poco técnico y más bien 
melancólico?... elijo la opción compartir este 
documento con alguien de mi confianza, me gus-
taría ser más objetivo y, en un plis, veo como un 
fantasma comienza a subrayar en mi inmaculada 
hoja cosas que suprimiría, aprecio una ventanita 
de chat a la derecha del texto donde mi ayu-
dante (a 300 Km de distancia) me dice…”chico, 
estás depre, es 2.0, no poesía…”, respondo en 
la ventanita que bueno, me apetece seguir en la 
línea, y me corrige varios errores gramaticales y 

mailto:garcia.torrec@yahoo.es
http://www.invesforma.wikispaces.com
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de estilo, mientras veo el cursor moverse por la 
pantalla como si fuera yo moviendo el ratón. Esto 
es colaborar online: tu y yo separados por 300 
largos kilómetros escribiendo en la misma hoja, 
corrigiendo a la vez y discutiendo en el margen, 
y es sólo el comienzo.

Cerramos el tema del artículo y nos ponemos, mi 
invisible colaborador y yo, a retomar los protoco-
los en los que trabajamos a medias. Hemos creado 
un protocolo de investigación entre tres médicos, 
a cada cual más distante del otro, corregidos, 
subrayados y machacados hasta la saciedad en 
nuestra eterna hoja compartida. La subimos a una 
carpeta en la nube, allí vamos a subir también las 
hojas de cálculo que utilizaremos para ir intro-
duciendo los datos del estudio, un multicéntrico; 
facilitaremos a cada colaborador (una lista de 50 
médicos) un enlace y con sólo un click podrán 
abrir nuestra hoja recién subida e introducir los 
casos recogidos en la jornada y….¡plas!… ya te-
nemos 1000 registros, hora de analizar ¿verdad?

SPSS me encanta, pero su precio me tira para 
atrás, así que opto por entrar en www.openepi.
com y comenzar a hacer los cálculos directamente 
en la web. Además he descargado Epidat por si 
aparecen problemas serios, pero para casi todas 
las necesidades de análisis dispongo de una he-
rramienta que me devuelve, desde la ventanita 
asomada a internet, los resultados oportunos. 
Hay que parar, hora de ir al trabajo, y tras un 
pequeño viaje y 16 horas seguidas de guardia, 
decido que mi insomnio manda más que yo y 
busco un PC con conexión a internet, y ahí está 
mi infatigable editor online, con mis líneas, mis 
correcciones y la ventanita con los comentarios 
de mis colaboradores. Da igual lo que tenga 
instalado el PC, no dependo de él, ni de su disco 
duro ni del software que tenga instalado… lo 
usamos para acceder a información que está en 
el servidor, la creamos y la guardamos, ¿quién 
sabe desde qué máquina haré las próximas modi-
ficaciones? Por cierto, que de paso también evité 
el eterno problema de las versiones, ¿esta es la 
versión de casa o la que retoqué en la guardia?...
es igual, sólo hay una versión, sigues por donde 
lo dejaste, la versión siempre será la última. 

Necesito ampliar la bibliografía para el proyecto, 
las alertas de Feedly o las de Netvibes me avisan 
que hay nuevas publicaciones españolas en las 
últimas 24 horas, me paseo por la aplicación y res-

cato los nuevos artículos, añado las de MedWorm 
y estoy tranquilo, no he tenido que entrar una por 
una a las 20 revistas que tienen los contenidos que 
necesito, desde la pantalla principal lo decido 
todo. Me doy un breve paseo por Puble y Pubget 
buscando guías de práctica clínica y ficheros pdf 
que puedan serme útiles, subo dos a mi carpeta 
compartida y mi colaborador invisible los lee esa 
misma noche, los subraya, los anota e inserta co-
mentarios (de nuevo ese ratón que se mueve solo 
por la pantalla como animado por un fantasma).

Recuerdo por un instante que, como tutor de 
residentes, estaría bien compartir estos ficheros 
con ellos. Accedo a Blogger, entro en mi blog y 
cuelgo los dos enlaces a los ficheros más impor-
tantes: los documentos arriba, los residentes y yo 
abajo, los ficheros enfrente, si el PC arde no se 
preocupe salvo por los gastos: sólo tenemos que 
cambiarnos a otra máquina para seguir nuestra 
investigación, por fin nos hemos soltado las ca-
denas. Accedo a mi web colaborativa (una wiki, 
suena simpático) e inserto dos libros para que los 
residentes puedan leerlos online, desde Google 
Books, añado un par de vídeos sobre RCP avanza-
da que encontré, incrustados directamente desde 
Youtube, y reviso el historial de comentarios de 
la wiki: dos residentes han hecho aportaciones 
importantes, esto no es la wikipedia, pero casi… 

Tras hacer un backup de toda la información 
en www.adrive.com o www.mediafire.com por 
exceso de neurosis (siempre me acompaña) nos 
ponemos manos a la obra con las presentaciones. 
El viejo power point está….no sé dónde pero da 
igual. Entro en www.sliderocket.com y comienzo 
a hacer diapositivas, las comparto con mi cola-
borador, espero que añada algunas interesantes. 
Obtengo el código que me permite incrustar las 
presentaciones una vez terminadas en la wiki, no 
han quedado mal pero, definitivamente el forma-
to estilizado y elegante de www.calameo.com me 
gusta más, las subo al servidor y las convierto a 
dicho formato, ahora si están bonitas, accesibles, 
editables por aquellos a los que se han dado los 
permisos oportunos, y seguras en mi wiki, donde 
puedes verlas, pero no modificarlas salvo que te 
animes a esta aventura. 

Cuando la espalda comienza a denotar la tensión 
me daría un paseo por Facebook, pero hoy pre-
fiero www.biomedexperts.com, una red social 
que aglutina a científicos de todo tipo. Me dedico 

http://www.openepi.com
http://www.openepi.com
http://www.adrive.com
http://www.mediafire.com
http://www.sliderocket.com
http://www.calameo.com
http://www.biomedexperts.com
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un rato a rastrear las últimas aportaciones de mi 
compañero M. Millán, los nuevos “papelos” de 
Peiró como él los llama y me entretengo un rato 
observando cómo se conecta a través de miste-
riosos círculos un investigador con otro, publi-
caciones en común, mails, número de autorías y 
coautorías, lugares donde han publicado y donde 
se han leído, lamento ser tan cotilla…pero es que 
las fotos de botellón subidas al Facebook me abu-
rren, sin embargo disfruto algo más viajando a 
través de separatas invisibles por la red y viendo 
como se conectan entre ellas, como viejas amigas.

Esto es sólo un ejemplo imaginario, fantasioso, 
algo adornado pero real. Pensar que un día po-
dría trabajar de este modo, con todos y desde 
cualquier lugar, me hizo adentrarme en el mundo 
de la Web 2.0 y, afortunadamente hoy, no es un 
ejemplo, es una rutina bastante satisfactoria.

Bienvenidos, como anunciaba la portada de 
“Time” de 2006: ahora el personaje del año no 
es una persona física concreta, eres tú, somos 
todos. Bienvenidos a la era de la información (y 
la formación).
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Fibrosis retroperitoneal idiopática: ¿traumatismo abdominal?

Flores Solís LM1, Ámez Rafael D2, Fernández Martín E3, Padilla Del Campo C3, Ruiz Ortiz MS4, 
Molina Garrido MJ5 , Andrade Juárez JA6

Resumen

La fibrosis retroperitoneal idiopática (FRI) es una 
enfermedad poco frecuente, que afecta principal-
mente a hombres con edad media de 50-60 años 
y que puede ocasionar uropatía obstructiva por 
afectación ureteral uni o bilateral. Los síntomas 
que produce suelen ser inespecíficos, aunque 
el dolor abdominal o lumbar es el síntoma de 
presentación más frecuente. El diagnóstico 
suele realizarse con técnicas de imagen como 
TAC o RM. El tratamiento incluye corticoides 
o inmunosupresores y en caso de insuficiencia 
renal aguda severa puede realizarse cateterismo 
ureteral retrógrado o colocación de nefrostomía 
percutánea. Describimos el caso de un varón con 
fibrosis retroperitoneal idiopática que presentó 
insuficiencia renal aguda secundaria a uropatía 
obstructiva y que fue tratado con nefrostomías 
bilaterales y colocación de catéteres ureterales 
doble J bilaterales, además de prednisona.

Descripción del caso

Varón de 55 años, sin antecedentes familiares de 
interés y con antecedente de accidente de tráfico 
unos 6 meses antes. Consultó por cuadro de 
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rectorragia y melenas de 15 días de evolución. 
En la exploraciónfísica destacaba la palidez cu-
tánea y de mucosas, en la palpación abdominal 
se apreciaba empastamiento en hipogastrio, con 
dolor a palpación profunda en hipogastrio y en 
flanco izquierdo y en el tacto rectal había restos 
de heces no melénicas, sin otras alteraciones. Fue 
derivado a la consulta hospitalaria de urgencias 
con sospecha de proceso digestivo para realizar 
pruebas complementarias. A su ingreso se diag-
nosticó insuficiencia renal aguda y en los días 
posteriores presentó empeoramiento progresivo 
de la función renal con anuria e hidronefrosis. 

Pruebas complementarias hospitalarias al in-
greso

Bioquímica. Glucosa 84 mg/dl, urea 149 mg/dl, 
creatinina 9,32 mg/dl, filtrado glomerular por 
MDRD-4 (IDMS) 5,9 mL/min/1,73 m2, fósforo 
5,1 mg/dl, hierro 43 µg/dl, ferritina 383 ng/ml, 
transferrina 123 mg/dl, índice de saturación de 
la transferrina 25%, sodio 146 meq/L, potasio 
5,4 meq/L, proteínas totales 5,9 g/dl, proteína 
C reactiva7,47 mg/dl, proteinuria 38,6 mg/dl, 
microalbuminuria 115,3 mg/l.

Hemograma. Leucocitos 11020/µl, hemoglobina 
8,6 g/dl, hematocrito 26%, plaquetas 432000, 
neutrófilos 69,6%, linfocitos 17,7%, monocitos 
7,5%, eosinófilos 3,8%, basófilos 0,2%.

Marcadores tumorales. Alfa-fetoproteína, β2-
microglobulina, CA-125, CA 15.3, CA-19.9, CEA 
y PSA normales.

Flores Solís LM, et al - FIBROSIS RETROPERITONEAL IDIOPÁTICA: ¿TRAUMATISMO ABDOMINAL?
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Inmunología. Complemento C3 y C4, inmunog-
lobulinas G, A y M normales.

Serología VIH negativa.

Hormonas. TSH y PTH intacta normales.

TAC abdominopélvico sin contraste. En la explora-
ción realizada se observa aumento de densidad 
de partes blandas retroperitoneales, que rodea 
aorta y vena cava inferior desde la salida de las 
arterias renales hasta caudal a la bifurcación 
iliaca. Dicha masa de partes blandas engloba 
también a ambos uréteres desde su porción 
media aproximadamente produciendo dilata-
ción retrógrada bilateral más acentuada en el 
lado izquierdo. No se identifican adenopatías 
de tamaño significativo, líquido libre, colección 
organizada ni engrosamiento mural de asas. 
Aorta abdominal de calibre normal. Conclusión: 
fibrosis retroperitoneal.

Ecografía abdominal y vesical. Riñón derecho de 
tamaño disminuido con respecto al contralateral, 
con un diámetro longitudinal de 104 mm, presen-
tando morfología y diferenciación corticomedu-
lar adecuados, no obstante, con dilatación ure-
teropielocalicial grado II-III. Extremo de catéter 
doble J en pelvis. Riñón izquierdo aumentado de 
tamaño respecto al contralateral, con un diámetro 
longitudinal de 140 mm, con morfología y dife-
renciación corticomedular adecuada, no obstan-
te, presenta dilatación ureteropielocalicial grado 
II-III, con extremo de catéter doble J en pelvis.

Vejiga vacía y sondada. Se observa imagen hi-
poecogénica mal delimitada que rodea aorta, 
cava y ambos uréteres, a nivel retroperitoneal, 
compatible con fibrosis retroperitoneal. Flujo 
arterial y venoso conservado a nivel de arterias 
y venas renales, aorta y cava.

Evolución

Al ingreso precisó transfusión de hemoderivados 
y se realizó el tratamiento de la insuficiencia 
renal aguda secundaria a uropatía obstructiva, 
por lo que se decidió realizar nefrostomías bila-
terales y colocación de catéteres ureterales doble 
J bilaterales. La TAC abdominopélvica confirmó 
el diagnóstico de fibrosis retroperitoneal, por lo 
que se inició tratamiento con corticoides, tras lo 

cual presentó mejoría clínica. Durante su estancia 
cursó con colestasis disociada, con resonancia 
magnética de vías biliares que indicó vesícula y 
vía biliar sin alteraciones y que mejoró progresi-
vamente. Le fue dada el alta con un diagnóstico 
de fibrosis retroperitoneal. Actualmente el pa-
ciente se encuentra en seguimiento por urología, 
nefrología, medicina interna y digestivo.

Pruebas complementarias hospitalarias al alta.

Bioquímica. Glucosa 88 mg/dl, urea 67 mg/dl, 
creatinina 1,56 mg/dl, sodio 136 meq/L, potasio 
4,4 meq/L, proteína C reactiva 0,19 mg/dl.

Hemograma. Leucocitos 24550/µl, hemoglobina 
10,5 g/dl, hematocrito 31,7%, plaquetas 425000, 
neutrófilos 70,5%.

Discusión

La FRI es una entidad clínica poco frecuente, 
que suele cursar con uropatía obstructiva. Fue 
descrita por primera vez en 1905 por el urólogo 
Joaquín Albarrán, pero en 1948 John Ormond 
describió la enfermedad en 2 casos, motivo por 
el que suele llamarse enfermedad de Ormond.

La mayor parte de los pacientes con FRI tienen 
una causa idiopática, pero en el 30% de los casos 
están asociados a varios factores como fármacos 
(derivados de la ergotamina, betabloqueantes, 
metildopa, aspirina, codeína, entre otros), enfer-
medades del tejido conectivo (como lupus erite-
matoso sistémico o espondilitis anquilosante), 
neoplasias (carcinomas, sarcomas o carcinoides), 
aneurismas de aorta y vasculitis. En nuestro caso, 
el único antecedente de interés como causa etioló-
gica es un traumatismo abdominal y lumbar leves 
tras accidente de tráfico; por lo que nos surge el 
interrogante de añadir como causa etiológica, el 
traumatismo abdominal, dado que no existe, en la 
literatura consultada por nosotros, ningún dato al 
respecto. La FRI se presenta en el 15% de los casos 
con afectación de otros órganos y sistemas, como 
la fibrosis mediastínica, la tiroiditis de Reidelseu-
dotumor orbitario o la cirrosis biliar primaria. 

Los síntomas de la FRI pueden ser inespecífi-
cos como pérdida de peso, astenia, anorexia, 
malestar general o náuseas, pero el síntoma de 
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presentación más frecuente en los pacientes es 
el dolor abdominal o en la fosa lumbar. A veces 
puede palparse una masa abdominal y de forma 
tardía puede existir oliguria o anuria.

El diagnóstico de la FRI suele realizarse mediante 
pruebas de imagen, durante el estudio de otras 
patologías como uropatía obstructiva, insuficiencia 
renal o hipertensión y el diagnóstico definitivo se 
confirma con el estudio histopatológico. La TAC es 
la técnica de elección ya que permite visualizar una 
masa de partes blandas, periaórtica y con signos de 
hidronefrosis cuando afecta a los uréteres. La RM es 
otra técnica de imagen que también puede utilizar-
se en estos casos, así como la ecografía abdominal. 
El diagnóstico diferencial por imagen debe estable-
cerse con procesos como tumores retroperitoneales 
primarios y secundarios o abscesos, entre otros. 

La analítica indica una respuesta inflamatoria 
sistémica, con elevación de reactantes de fase 
aguda como la proteína C reactiva o la velocidad 
de sedimentación globular. Otros datos analíticos 
son anemia, gammapatía policlonal y alteración 
o no de la función renal. 

Los objetivos del tratamiento de la FRI son la 
recuperación de la función renal y la supresión 
del proceso fibrótico. En caso de insuficiencia 
renal aguda severa puede realizarse cateterismo 
ureteral retrógrado o colocación de nefrosto-
mía percutánea. El tratamiento médico incluye 
el uso de corticoides como la prednisona, de 
otros inmunosupresores como la azatioprina o 
ciclofosfamida o fármacos como el tamoxifeno. 
El pronóstico de los pacientes con FRI suele ser 
satisfactorio.

Flores Solís LM, et al - FIBROSIS RETROPERITONEAL IDIOPÁTICA: ¿TRAUMATISMO ABDOMINAL?
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ARTÍCULO ESPECIAL

Intervención en una mujer de 30 años con síntomas y signos mal 
definidos

Pedrosa García C1, Valverde Bolívar FJ2, Moreno Corredor A3, Zafra Alcántara J4, Navarrete Espinosa C5

RESUMEN

El caso clínico se desarrolló en un ámbito mixto 
entre Atención Hospitalaria, Urgencias y Aten-
ción Primaria principalmente. Se trataba de una 
mujer de treinta años, casada y sin hijos, sana 
y perteneciente a una familia nuclear (familia 
formada por dos individuos, que ejercen las fun-
ciones de padres, y sus hijos) normofuncionante 
(familia capaz de cumplir las funciones que le 
han sido encomendadas para posibilitar el desa-
rrollo saludable de sus miembros, de acuerdo con 
la etapa del ciclo vital familiar en que se encuen-
tra y en relación con las demandas que percibe 
desde el entorno social), que comenzó a asistir a 
consulta de forma reiterada y con síntomas muy 
diversos, hechos que nos llamaron la atención. La 
intervención por nuestra parte desde una pers-
pectiva integral, en la que no solo prevalece la 
agenda del médico sino también la del paciente, 
es la que nos permitió una actuación centrada en 
el paciente y que metodológicamente recoge el 
esquema defendido por Riegelman junto con el 
enfoque sistémico o familiar.

CASO CLÍNICO

Nuestra paciente, una mujer de treinta años, 
consulta por primera vez en Atención Primaria 

1Médico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén. CS de Torredonjimeno. Unidad Docente de Medici-
na Familiar y Comunitaria de Jaén
2Médico de Familia. Jefe de Estudios. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén
3Médico de Familia. Tutor de residentes. CS de El Valle. Jaén
4Médica de Familia. Tutora de residentes. CS de Torredonjimeno. Jaén
5Médico de Familia. Técnico de Salud. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén
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por un cuadro vertiginoso, siendo éste el inicio de 
una serie de visitas durante los siguientes meses 
tanto a consulta programada como de Urgencias 
con sintomatología variada (tabla 1): disnea, epi-
gastralgia, dolor mamario, palpitaciones, dolor 
abdominal, sensación de mareo, astenia, irrita-
bilidad y sobre todo parestesias en miembros 
superiores, que por lo general se manifestaban 
de noche, impidiéndole conciliar el sueño.

Presentaba como antecedentes personales de 
interés migraña ocasional diagnosticada el año 
anterior, sin toma de medicación alguna, ni 
hábitos tóxicos. Como antecedentes familiares, 
resaltar el hábito tóxico alcohólico de su padre, 
su madre diabética insulino-dependiente y con 
depresión, su hermana con síndrome de Down 
y una tía materna con cáncer de mama.

En la figura 1 podemos observar el genograma 
familiar de la paciente. Siguiendo un orden y 
metodología en su lectura1, comprobamos como 
según su estructura familiar, se trata de una 
familia nuclear con parientes próximos (dos 
individuos con o sin sus hijos y con los padres 
viviendo en su misma localidad). Su Ciclo Vital 
Familiar, considerando el modelo de la OMS 
modificado por De la Revilla (tabla 2), se en-
cuentra en la etapa I o de Formación (desde el 
matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo); 
y según el modelo de Duvall y Medalie (tabla 3), 
nido sin usar (la pareja está casada y no tiene 
hijos). Con un estilo familiar centrípeto (basa-
do en la unión familiar, la crianza de los hijos y 
donde hay límites individuales difusos y límites 
externos rígidos). 

mailto:celia_437@hotmail.com
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Para evaluar la función familiar se utilizó el test 
de Apgar familiar (tabla 4), con una puntuación 
de nueve puntos, correspondiente a una familia 
normofuncional.

Genograma relacional

Hipótesis sistémica: los padres de nuestra pacien-
te están vivos y viven en la misma localidad 
que ella. Su padre tiene 60 años y es alcohólico. 
Su madre tiene 53 años, es diabética insulino-
dependiente y es depresiva, está unida a ella 
proporcionándole apoyo emocional y afectivo. 
Su abuelo tiene 80 años, es pluripatológico y 
vive en el mismo hogar que sus padres. Su her-
mana tiene 24 años y tiene síndrome de Down. 
El cuidado de su abuelo y la hermana son una 
sobrecarga importante de trabajo para la madre, 
agravando su estado depresivo.

Los padres de su marido tenían una relación 
conflictiva, hace años la madre murió asesinada 
por su esposo suicidándose éste posteriormente.

Con respecto a su red social, nuestra paciente de 
estudio tenía su gran apoyo en su mejor amiga, 
con la que estaba muy unida y le aportaba apoyo 
afectivo, emocional, confidencial e interacción so-
cial positiva. El acontecimiento vital estresante2 
que más influyó a su estado de salud fue la muerte 
de ésta hace un año. Otros acontecimientos vitales 
estresantes que también alteraron su bienestar 
fueron el empeoramiento del estado de salud de 
su abuelo y la mala relación con una compañera 
de trabajo que la amenazaba y que además era 
la nueva novia del novio de su amiga fallecida.

SEGUIMIENTO 

En sus continuadas visitas al Centro de Salud 
y siguiendo la agenda del médico3, le hicimos 
una exploración física completa que no arrojó 
hallazgos importantes y comenzamos a solicitarle 
las pruebas complementarias que consideramos 
necesarias: analítica sanguínea con hemograma y 
bioquímica, electrocardiograma, radiografía de 
columna cervical, ecografía de abdomen; todas 
ellas sin alteraciones patológicas significativas.

Mientras tanto consideramos, junto con la pa-
ciente, derivarla a Salud Mental, iniciando tra-

tamiento con clorazepato dipotásico 5 mg diario 
como hipnótico y ansiolítico para lograr conciliar 
el sueño, resultando en un principio ineficaz por 
la falta de cumplimentación por su parte.

En función al método clínico de toma de deci-
siones diagnósticas de Riegelman4,5 que sigue 
un razonamiento hipotético-deductivo, nos plan-
teamos los siguientes diagnósticos diferenciales:

1 - Vértigo periférico
2 - Polineuropatía periférica
3 - Pinzamiento neurovascular de la arteria 
subclavia
4 - Trastorno de ansiedad generalizada
5 - Depresión mayor
6 - Trastorno adaptativo
7 - Trastorno de la personalidad
8 - Violencia de género

Siguiendo a su vez la agenda del paciente y de-
bido a la hiperfrecuentación en consulta, poco a 
poco fuimos adquiriendo confianza con ella, lo 
que nos permitió ahondar más no solo en sus 
síntomas y quejas6,7, sino también en los proble-
mas que le estaban causando en relación con su 
ámbito familiar, social y laboral. 

Nos reveló que meses antes su mejor amiga había 
muerto de forma repentina por la noche, acon-
tecimiento que le marcó psíquicamente y que le 
hizo sentirse muy agobiada por la diversidad de 
síntomas que presentaba, lo que le hacía pensar 
que tenía una patología grave no diagnosticada 
que iba a provocarle la muerte de forma súbita 
mientras dormía en cualquier momento (“como 
a mi amiga”), impidiéndole conciliar el sueño 
ante cualquier mínimo síntoma que se notaba8. 
La actitud cada vez más depresiva de nuestra 
paciente preocupaba mucho a su marido y a 
su madre, repercutiendo severamente en la 
situación familiar. Así, tras valorar en conjunto 
la clínica que manifestaba, el acontecimiento 
estresante narrado por ella, la situación socio-
familiar en la que se encontraba, y en definitiva 
aplicando un enfoque clínico integral centrado 
en el médico y en la paciente9,10, se le diagnosticó 
de un trastorno adaptativo mixto con ansiedad 
y estado de ánimo depresivo (F43.22)11,12. Esta 
enfermedad se presenta en el 5-20% de los pa-
cientes de Atención Primaria, manifestándose a 
los tres-seis meses con síntomas emocionales o 
comportamentales en respuesta a un aconteci-



80

Med fam Andal  Vol. 15, Nº.1, julio 2014

miento estresante psicosocial identificable. La 
expresión clínica de la reacción consiste en un 
acusado malestar, superior al esperable dado la 
naturaleza del estresante, y un deterioro signifi-
cativo de la actividad.

PLAN DE ACCIÓN

En función al esquema propuesto por Riegel-
man para la toma de decisiones terapéuticas4,5 
valoramos la efectividad de las medidas tera-
péuticas que íbamos a emplear, la seguridad 
de nuestras intervenciones teniendo en cuenta 
el riesgo-beneficio, los efectos adversos de los 
fármacos con sus interacciones y llevamos a 
cabo una decisión terapéutica en base a nues-
tros conocimientos y experiencias y teniendo en 
cuenta la opinión de nuestra enferma, con sus 
creencias y expectativas, entrando en un proceso 
de negociación6. 

Con ello, la paciente comenzó tratamiento far-
macológico con antidepresivos (Sertralina 50 
mg diaria) y terapia psicológica por parte de 
Salud Mental basada en el consejo asistido de 
forma escalonada mediante aceptación del hecho, 
experiencia compartida del dolor y de la pena, 
reorganización del sistema familiar y de la vida 
cotidiana, reinterpretación positiva del suceso, 
establecimiento de nuevas metas y búsqueda de 
apoyo social12-14.

EVOLUCIÓN

La paciente acudía de forma regular a nuestras 
revisiones llevando un buen cumplimiento 
terapéutico y evidenciando una gran mejoría 
clínica que fue favorecida por el apoyo emocio-
nal y afectivo por parte de su familia. Todo ello 
demuestra que las intervenciones realizadas 
durante el proceso de toma de decisiones han 
sido las correctas y expone la aplicación que este 
caso tiene para la Medicina Familiar y Comuni-
taria basándose en la importancia que tiene por 
nuestra parte un buen seguimiento de nuestros 
pacientes englobando sus visitas en un conjunto, 
lo que nos ayuda a detectar rápidamente proble-
mas de salud que están influyendo a su entorno 
familiar y social.

CONCLUSIONES

1. Razonamiento y método clínico centrado 
en el paciente. En relación al desarrollo de este 
caso clínico, uno de los aspectos más importantes 
a tener en cuenta es la importancia de la toma 
de decisiones en el ámbito de la Atención Primaria 
mediante un proceso de razonamiento clínico 
que se define como método clínico centrado 
en el paciente9,10,15,16, donde el médico tiene que 
comprender no sólo la enfermedad, sino también 
al paciente. Hay que resaltar que la relación 
médico-paciente ha sufrido importantes cambios 
en los últimos años, pasando de un modelo pa-
ternalista y autoritario tradicional a considerar la 
libertad del paciente y de su familia para negociar 
en la práctica médica. Así la consulta centrada en 
el paciente, en contraposición a la centrada en el mé-
dico, hace referencia a un tipo de consulta donde 
se tienen en cuenta los problemas del paciente, 
sus opiniones, temores, posibilidades evoluti-
vas, sentimientos y expectativas, y donde se le 
informa adecuadamente para que comprenda 
su enfermedad y su situación y con ello se haga 
responsable también de las decisiones a tomar 
para llegar a un acuerdo entre ambos.

Para desarrollar este método, hay que apreciar el 
valor de los datos procedentes de la anamnesis y 
la clínica, decidir las exploraciones complemen-
tarias que más información pueden aportarnos, y 
por último, decidir el tratamiento más adecuado 
considerando los beneficios frente a los riesgos 
para el paciente, y así lograr una satisfactoria evo-
lución. La clave de este método es conseguir que 
el paciente transmita la mayor información posi-
ble, incluyendo la expresión de sus sentimientos; 
por lo que será crucial por parte del médico la 
escucha activa, tanto de los datos objetivos como 
los subjetivos referidos por el paciente, teniendo 
en cuenta el escaso tiempo con el que contamos 
en la mayoría de nuestras consultas.

2. Motivo/Razón de consulta. Lo primero que 
hay que resaltar es el motivo de consulta real6,7 
por el que nuestra paciente acudía de forma rei-
terada. En el ámbito de la Atención Primaria el 
médico de familia tiene que atender a pacientes 
que asisten con variados motivos de consulta 
que en la mayoría de las ocasiones son síntomas 
y signos mal definidos que ocultan el problema 
real de asistencia, que generalmente tiene ade-
más de una manifestación física, una afectación 
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psicológica y social17. Cuando el paciente acude 
a su médico de familia por primera vez suele 
presentar su problema de una forma fragmen-
tada e indirecta, haciendo su propia explicación 
de su dolencia. Como sucedió en nuestro caso, 
la paciente acudió en varias ocasiones a con-
sulta programada y de urgencias con motivos 
de consulta muy diversos18, revelando con el 
tiempo su principal problema “enmascarado” 
en su sintomatología: la preocupación por el 
acontecimiento vital estresante sucedido a su 
mejor amiga los meses anteriores, hasta el punto 
de obsesionarse tanto que ella pensaba que tam-
bién se moriría de forma repentina. Para llegar 
a la razón de consulta real de nuestra paciente 
se realizó una escucha activa y continuada en el 
tiempo, recogiendo todos los motivos de consulta 
y averiguando cuál era el motivo más importante 
que le había llevado a consulta, logrando así una 
adecuada relación médico-paciente6. Tuvimos 
que interpretar su dolencia para entender su pro-
blema, para ello fue necesario descubrir cuál era 
el significado de toda su sintomatología e incluir 
en el razonamiento clínico sus preocupaciones y 
las repercusiones que el problema estaba tenien-
do en su entorno familiar y social.

3. Incertidumbre. Otro punto que hay que 
destacar en el proceso de toma de decisiones 
diagnósticas de la enfermedad es el uso de de-
terminadas herramientas, como es la realización 
de pruebas complementarias: es muy importante 
saber sus indicaciones, valorar el riesgo-beneficio 
para el paciente, los recursos económicos, y hay 
que tener en cuenta si van a disminuir nuestra 
incertidumbre en el diagnóstico y si los posibles 
resultados van a modificar las decisiones a to-
mar19. Además, una ventaja que tiene el médico 
de familia es que su relación con el paciente 
tiene un carácter continuado, por lo que el em-
pleo de la evolución en el tiempo para validar 
algunas de nuestras hipótesis puede servirnos 
como herramienta diagnóstica y ahorrarnos la 
realización de pruebas innecesarias en determi-
nadas situaciones, siempre y cuando no conlleve 
riesgos injustificados para el paciente. Pero un 
inconveniente importante es que muchas veces 
los pacientes exigen la realización de exploracio-
nes complementarias, que hacemos potenciando 
así la medicina defensiva. En nuestro caso, a la 
paciente se le realizaron analíticas y pruebas 
de imagen en los distintos servicios, de las 
cuales alguna fue innecesaria ya que no aportó 

información concluyente al diagnóstico, quizás 
motivado por un modelo arcaico cuyo método 
consiste en descartar lo biológico para centrarse 
en lo psico-social.

4. Bidireccionalidad. Una vez realizado el diag-
nóstico, es muy importante llegar a la compren-
sión de la situación del paciente6. Para ello debe-
mos dar sentido al caso explicándole al paciente 
de forma clara y comprensible el por qué de sus 
síntomas y relacionar su problema con su con-
texto socio-familiar. En nuestro caso, la paciente 
estaba muy asustada pensando que iba a morirse 
de forma repentina como su amiga, por lo que 
ante el mínimo síntoma acudía rápidamente al 
Centro de Salud. Tuvimos que explicarle sus te-
mores y razonar con ella su situación haciéndole 
entender que todas sus manifestaciones clínicas 
eran el resultado del acontecimiento estresante 
sucedido, y que por ello le causaban malestar y 
un deterioro de su actividad.

5. Derivación a otra especialidad. Otro dato a 
resaltar es la decisión de derivar al paciente a 
otro especialista. En este punto hay que destacar 
principalmente la idoneidad del momento en el 
que se deriva, no siendo excesivamente pronto 
para poder llegar a profundizar en el problema 
de nuestros pacientes y sabiendo cuales son las 
indicaciones de derivación12. En nuestro caso, la 
paciente presentaba un trastorno del estado de 
ánimo importante por lo que la derivación fue 
correcta, pero tendríamos que haber ahondado 
más en su acontecimiento vital estresante pre-
viamente.

6. Terapéutica y medicina basada en la eviden-
cia. El siguiente punto a resaltar una vez formu-
lado y razonado con la paciente el diagnóstico 
es decidir de forma conjunta un plan de manejo 
que conlleve la mejor terapéutica4,5,19. Habitual-
mente la decisión está guiada por experiencias 
previas con anteriores enfermos; sin embargo, la 
decisión debe ser muy meditada, resultado de 
un proceso de elaboración científica que evalúe 
los potenciales beneficios frente a los posibles 
riesgos, la eficiencia y la efectividad, la empatía, 
el sentido común, la ética y el tiempo. Es impor-
tante recalcar que la terapéutica no se aplica a 
una enfermedad concreta, sino a una persona 
enferma, entendida como una globalidad orgá-
nica y psíquica en el que también hay que tener 
en cuenta su entorno familiar, social y laboral8,13.
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7. Toma de decisiones compartida. Por otro 
lado, en la actualidad nuestros pacientes cada 
vez reclaman más y mejor información, que se les 
facilite su comprensión y que se les haga partíci-
pes al elegir un tratamiento20. Para ello el método 
clínico centrado en el paciente es clave, pues 
el médico una vez que informa de una forma 
clara y comprueba su comprensión, lleva a cabo 
una toma de decisiones compartida, buscando 
acuerdos sobre la naturaleza del problema y la 
estrategia a seguir y así hacer al paciente capaz 
de responsabilizarse de su propia salud. En 
nuestro caso, en las primeras consultas nuestra 
paciente afirmaba insomnio de conciliación que 
le imposibilitaba su actividad laboral, por lo que 
se le prescribió una benzodiacepina sin ahon-
dar en el tema. Con el tiempo y tras tomar más 
confianza con ella, supimos el motivo real de su 
insomnio y se le modificó el tratamiento con un 
antidepresivo tipo ISRS15. 

8. La familia. Finalmente, otra cuestión impor-
tante a tener en cuenta en la comunicación de los 
resultados y la negociación del plan de actuación 
con el paciente, es que también hay que contar 
con la participación de su familia y el entorno 
socio-laboral, sabiendo cual es el impacto que 
la enfermedad está ejerciendo sobre ella, sus 
peticiones y preocupaciones1,13,14. 
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ARTÍCULO ESPECIAL

Los médicos especialistas: trámites de la primera cita en el centro 
de salud
Rojas Bruno IMª

INTRODUCCIÓN

Las primeras citas para especialistas se gestionan 
desde los centros de salud. Están reguladas en el 
Decreto 128/97 de 6 de mayo, de libre elección 
de médico especialista y de hospital en el Siste-
ma Sanitario Público Andaluz (BOJA 24/05/97, 
nº60)[1]. Cuando el paciente es derivado al es-
pecialista por el facultativo, el usuario es quien 
presenta la solicitud en la unidad administrativa 
para su trámite. Las posteriores citas, revisiones e 
interconsultas, así como otras pruebas tramitadas 
por el médico especialista[2], son asignadas por 
el área de consultas externas de los hospitales.

Las agendas de citas pueden encontrarse abier-
tas, cerradas o bloqueadas, y las especialidades 
se dividen según su agrupación tradicional en 
clínicas, quirúrgicas y médico-quirúrgicas y de 
laboratorio.

Existen otros tipos de pruebas y citas que se 
gestionan desde el centro de salud o unidad de 
gestión clínica, algunas de ellas son: retinopatías, 
maxilofacial, odontología, ecografía 12 semanas 
de embarazo, libre elección de médico especia-
lista, mamografías, TAC craneal, etc.

La función administrativa en todos ellos eng-
loba, además de los trámites habituales, citar o 
diferir la solicitud, con la lógica comprobación 
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de datos, solventar aquellas otras situaciones 
que en un principio no se observan pero que van 
apareciendo según comienza el proceso, o bien, 
aclarar citas que presentan irregularidades, como 
por ejemplo fecha no vigente, citas anuladas sin 
que se haya informado al paciente, citas asigna-
das pero que no constan en la agenda, tachadas 
y asignadas a la vez, etc. Todas ellas pueden ser 
resueltas y como consecuencia solucionadas.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio evidencia mediante un muestreo alea-
torio simple, las actuaciones administrativas que 
resultaron muy representativas de aquellas que 
tramitaron los administrativos. Se contabilizaron 
las gestiones del centro de salud durante dos me-
ses, de mayo a junio 2012, y fueron las siguientes:

•	 Los especialistas[3] mayormente deman-
dados.

•	 Las solicitudes resueltas favorablemente 
con asignación de cita en el momento de la 
tramitación.

•	 Aquellas citas anuladas por el hospital o pa-
ciente, recibidas por correos fuera de plazo, 
error en datos, etc.

•	 Las peticiones diferidas por encontrarse las 
agendas cerradas.

El hecho de que las citas para especialistas[4] 
fuese una de las mayores reclamaciones del tra-
bajo administrativo en el centro de salud, quedó 
patente en el resultado, entre ocho y quince citas 
diarias, con un total de 520 gestiones, que corres-
pondió al 100% del muestreo.

mailto:isabelmariarojasbru@hotmail.com
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RESULTADOS

Los resultados desprendidos del examen sobre la 
muestra de 520 derivaciones (100%) del facultati-
vo de Atención Primaria, revelaron estos datos:

•	 Se eligieron por orden de mayor deriva-
ción las cuatro muestras, principalmente 
demandadas de médicos especialistas, sien-
do seleccionadas las especialidades[5] de 
traumatología 114 (22%), dermatología 99 
(19%), oftalmología 83 (16%), y ginecología 
73 (14%). A continuación de estas destacaron, 
aunque en menor medida, las peticiones para 
el cardiólogo, otorrino, neurólogo, urólogo y 
alergólogo[6], sumando todas ellas el 100% 
muestreado (Figura 1).

•	 Las solicitudes con cita (Figura 2), es decir 
con finalización satisfactoria para el usuario 
correspondieron a 156, el 30% de la mues-
tra. En cambio de 270 gestionadas, el 52% 
pasaron a “diferidas” por el administrativo, 
cuyo hecho significó que el paciente esperó 
un máximo de 60 días para la recepción de la 
cita, vía correos o teléfono. Para concluir, un 
18%, 94 peticiones no pudieron gestionarse 
inmediatamente, porque contenían datos 
erróneos, (nombre, apellidos, D.N.I., N.I.E, 
dirección, teléfono, especialista, o situación 
sanitaria entre otros), o estaban caducadas, 
bien porque el plazo de presentación había 
transcurrido, o porque llegó fuera de plazo 
por correos (Tabla).

DISCUSIÓN

Las gestiones de primeras citas para especialis-
tas[7] pueden en principio parecer un simple y 
sencillo trámite, pero si el procedimiento se va 
complicando por diversos motivos, puede llevar 
al administrativo a efectuar desde un simple cam-
bio de datos o una llamada, hasta modificaciones 
importantes que puedan suponer paralizar, 
momentáneamente, el proceso para subsanar 
errores tan considerables como la ausencia de 
asistencia sanitaria, que registre un “pasivo” en 
la Base de Datos del Usuario (BDU), cambios 
en tesorería, o bien mínimos, como el hecho de 
que una solicitud esté caducada y de lugar a la 
creación de una nueva.

Cuando el usuario se presenta en la unidad ad-
ministrativa para obtener su cita, exceptuando 
aquellos que ya asistieron en otras ocasiones, 
cree que se le va a facilitar en varios días, pero 
eso no es real, salvo casos en los que el adminis-
trativo pueda “rescatar” citas anuladas de otros 
pacientes, aperturas de nuevas agendas cercanas 
en el tiempo, o bien que algunas especialidades 
tengan citas inmediatas, aunque esto ocurre en 
contadas ocasiones.

Otro error por parte del usuario es pensar que el 
administrativo del centro de salud se ocupa de 
abrir agendas y citas, cuando realmente lo realiza 
consultas externas en el hospital. Esto puede estar 
derivado por la falta de información y llevar a 
malentendidos.

El paciente prefiere una cita aunque sea lejana 
en el tiempo, a una diferida, ya que esto último 
supone esperar y añadir la inseguridad de no 
recibirla.

No quedó claro en el estudio el hecho de que 
en ocasiones el servicio de consultas externas 
del hospital abra agenda internamente y en ese 
momento el administrativo del centro de salud al 
localizar la cita libre, opte por seleccionarla para 
el paciente al que está atendiendo.

Teniendo en cuenta que las citas a especia-
listas constituyen una parte muy importante 
del trabajo administrativo, resulta interesante 
aclarar que no se trata sólo de citar o diferir la 
solicitud, si no verificar los datos del paciente 
en la BDU, e indicar la fecha de entrada en la 
unidad, y realizar en su caso las modificaciones 
oportunas.

Quedan pendiente de estudio las derivaciones 
de niños y adultos, con volante firmado y se-
llado por el facultativo de Atención Primaria, 
detallando el facultativo minuciosamente el 
diagnóstico, los datos del paciente, y las libres 
elecciones de especialistas, siempre y cuando 
estén ofertadas.

En el estudio resaltaron (Figura 1) los principales 
especialistas demandados en el área “Algeciras-
Sur, Saladillo”, y aunque los porcentajes so-
bre la muestra estaban bastante igualados, la 
derivación a traumatología es la especialidad 
predominante.
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Importancia del consentimiento informado en cicatrices inestéticas tras realizar 
cirugía menor

escrito. El derecho del paciente a la autodeter-
minación y el respeto a su libertad son factores 
preponderantes a considerar en la relación 
personal sanitario-paciente, en tal forma que el 
derecho a la información es una manifestación 
concreta del derecho de la protección a la salud y, 
a su vez, uno de los derechos de la personalidad. 
En definitiva, es un proceso gradual que tiene 
lugar en el seno de la relación sanitario-usuario, 
en virtud del cual el sujeto competente o capaz 
recibe información comprensible por parte del 
sanitario, que le capacita para participar volun-
taria, consciente y activamente en la adopción de 
decisiones respecto al diagnóstico y tratamiento 
de su enfermedad.

El objeto del consentimiento informado lo cons-
tituye el tratamiento médico-quirúrgico ajustado 
a la “lex artis ad hoc” y con los riesgos que le son 
inherentes, pero no comprende el resultado que 
es aleatorio, dada la incidencia en el mismo de 
múltiples factores endógenos y exógenos, ajenos 
al actuar de los facultativos intervinientes y que 
pueden truncar el fin perseguido; por lo que los 
sanitarios le informamos al paciente de todas 
aquellas circunstancias que puedan incidir de 
forma razonable en la decisión a optar o no por la 
cirugía, sobre la forma (medios) y el fin del trata-
miento médico, señalándole el diagnóstico de su 
proceso (fibroma), su pronóstico (benigno) y las 
alternativas terapéuticas que existen, con sus ries-
gos (infección local, reacción alérgica a anestésico 
tópico, cicatriz inestética o dolorosa, reaparición 
de nuevo fibroma…) y beneficios, así como la 
posibilidad de llevar a efecto el tratamiento tras 
las complicaciones de la cirugía (1). Por lo tanto, 
la extensión de la validez y eficacia que alcanza 
el consentimiento del paciente depende hasta 
donde haya sido informado el mismo.

Cuanto menos necesario sea un tratamiento, más 
rigurosa ha de ser la información, debiendo ser 
extrema en las intervenciones de cirugía estéticas 
que son cirugías voluntarias.

Sr. Director:

Los queloides son lesiones de la piel formadas 
por crecimientos exagerados del  tejido cicatri-
cial en el sitio de una lesión cutánea que puede 
ser producida por  incisiones quirúrgicas, heri-
das traumáticas, vacunación, quemaduras, vari-
cela, acné, radiación, piercings, pequeñas lesiones 
o arañazos (4). Los queloides no se aplanan ni 
se hacen menos visibles con los años (todo lo 
contrario que las cicatrices hipertróficas). El 
queloide tiene capacidad de extenderse en su-
perficie, mientras que las cicatrices hipertróficas 
se extienden en grosor, sin superar los límites de 
la lesión originaria (2). Los queloides extensos 
pueden limitar la movilidad de las manos, pies 
o extremidades, además de causar problemas 
estéticos. 

La cirugía estética tiene una función social abso-
lutamente definida porque contribuye a corregir 
defectos corporales, rejuvenecer físicamente al 
paciente, entre otras cosas por lo que juega un 
papel fundamental en la apariencia del individuo 
como ser bio-psico-social. Hay que considerar 
que los rasgos característicos de la apariencia 
física pueden generar una serie de trastornos 
psicológicos suscitando una depresión en la 
autoestima tanto antes de someterse a la cirugía 
como tras los resultados de la cirugía.

En cirugía estética, el consentimiento informado 
es imprescindible, ya que pone en evidencia la 
autonomía del paciente, lo cual es un derecho 
fundamental del paciente, y también una exigen-
cia ética y legal para el personal sanitario (5). Es 
un presupuesto de la lex artis y, por lo tanto, un 
acto clínico, cuyo incumplimiento puede generar 
responsabilidad. Se trata de una de las máximas 
aportaciones que el derecho ha realizado a la 
medicina. Debe prestarse antes del acto médico 
y es revocable sin formalidad alguna. Aunque 
en la mayor parte de los casos el consentimiento 
es oral, existe una tendencia a documentarlo por 
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Hay distintos factores que deben ser conside-
rados para determinar el contenido del deber 
de información del personal sanitario: unos 
de carácter subjetivo y otros objetivos.  En los 
criterios subjetivos deben ponderarse: nivel 
cultural, edad y situación personal, familiar, 
social y profesional del paciente. En los de ca-
rácter objetivo, deben evaluarse: urgencia del 
caso, necesidad del tratamiento, peligrosidad 
de la intervención, novedad del tratamiento, 
gravedad de la enfermedad y posible renuncia 
del paciente a recibir información. En este sen-
tido, cuanto más urgente es una intervención 
médica, menor precisión es exigible en la infor-
mación del sanitario a suministrar al paciente. 
 
Es recomendable establecer criterios claros para 
la admisión de pacientes que acuden a solicitar 
los servicios de cirugía estética. Se debe buscar 
los factores de personalidad que acrecientan 
el deseo de mejorar físicamente. Una persona 
inteligente que sepa escuchar y entienda con 
claridad los pros y los contras, es un buen can-
didato. Individuos que presentan un problema 
físico objetivo, acerca del cual tienen un interés 
razonable, pero no neurótico, son buenos candi-
datos. Personas cuyo trabajo le exige un aspecto 
de bienestar y dinamismo, que debe competir 
con personas más jóvenes también es un buen 
candidato.

El momento del consentimiento informado debe 
ser aprovechado por el personal sanitario para 
detectar cuadros psicológicos importantes en el 
paciente que puedan afectar el resultado del pro-
cedimiento o reaccionar por el no cumplimiento 
de expectativas no ofrecidas, y el considerar la no 
realización del procedimiento en pacientes pro-
blemáticos (6). En este punto se establece la an-
tigua relación médico-paciente de respeto y con-
fianza mutua, que seguramente se presta para una 
mayor tolerancia ante resultados insatisfactorios.  
Es importante reconocer la capacidad del pa-
ciente para entender la información que se le 
da, especialmente de los riesgos previstos a que 
se va a someter y si capta la importancia de su 
decisión, asumiendo las consecuencias de éstos. 

Otro aspecto primordial es la evaluación emo-
cional del paciente, prestando especial interés a 
pacientes con labilidad emocional, intolerantes 
a resultados que no llenen sus expectativas y 
generalmente poco colaboradores.

Cuando existen distintas alternativas terapéuti-
cas, el personal sanitario no siempre determinará 
cuál es la mejor para un determinado paciente, 
por cuanto las personas poseen valores y ob-
jetivos que no siempre son coincidentes, en el 
sentido de que la elección no será indefectible-
mente aquella que maximice la salud, sino la 
que promueva el máximo bienestar dentro de la 
escala de valores individual de cada persona, en 
tal forma que habrá casos en los que tratamiento 
y no tratamiento podrán considerarse alternati-
vas aceptables y válidas, en función del proyecto 
vital de cada persona (3).

Tras aparecer el queloide en región de escote 
(Figura 1), el paciente recibió varias líneas de 
tratamiento en los primeros 4 meses. Se le aplicó 
apósitos de gel de silicona. Para intentar dismi-
nuir el espesor de la cicatriz se inyectó Aceto-
nato de Triancinolona. Pretendiendo reducir 
en dimensión y prevenir la aparición de nuevas 
lesiones se le cubrió con vendas de compresión. 
Actualmente se está sometiendo a sesiones de 
criocirugía (es un queloide pequeño de tamaño 
y se despigmenta la piel cuando se congela).

Figura 1. Cicatriz horizontal de 2,5 cm de longitud, colora-
ción rosada, forma irregular y marcadamente elevada en 
región central de tórax en varón tras extirpación de fibroma 
(cirugía).
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Manejo del paciente hiperfrecuentador y de las inyecciones intramusculares en 
urgencias

enfermos que no puedan deglutir, medicamentos 
que se alteran por los jugos digestivos, medica-
mentos irritantes para el aparato gastrointestinal 
o para vía subcutánea, aplicación de algunas 
vacunas, fármacos que se persiga una absorción 
lenta del mismo… 

La principal ventaja de la vía intramuscular so-
bre otras vías parenterales es que los músculos 
presentan mayor irrigación sanguínea y menor 
número de fibras nerviosas (la absorción del 
fármaco es casi completa). Los trastornos gas-
trointestinales no afectan al medicamento y el 
paciente no necesita estar consciente para recibir 
el medicamento. Esta vía está contraindicada en 
casos de insuficiencia circulatoria en los que se 
requiere un uso de medicamentos de urgencia 
y cuando el paciente está en tratamiento con 
medicación anticoagulante (2). 

Las áreas para aplicación una inyección intra-
muscular más comúnmente utilizada en urgen-
cias es la dorsoglútea porque permite un mayor 
volumen de fármaco para administrar (hasta 7 
ml), teniendo especial precaución con el nervio 
ciático. La segunda área en frecuencia es la ven-
troglútea que permite la administración de un 
volumen de hasta 5 ml (4). 

Si se deben aportar dosis de fármacos mayores 
de 5 ml, hay que fraccionar a la mitad de la dosis 
e inyectar en sitios distintos. 

En caso de ser necesario la aplicación de inyec-
ciones repetidas, debe alternarse el sitio de la 
punción; cuando se regrese al primer sitio, la 
punción estará por lo menos a 2,5 cm del sitio 
donde se inyectó antes, con el fin de evitar que 
se formen depósitos de fármaco sin absorber, 
abscesos o fibrosis (1).

Además de esta forma, se conciencia al paciente 
hiperfrecuentador del número de fármacos que 
se le está administrando. 

Sr. Director:

La hiperfrecuentación de servicios de salud, 
como comportamiento individual ante una per-
cepción de necesidad de atención en salud que 
se caracteriza por acudir frecuentemente y por 
iniciativa propia a las consultas externas y de 
urgencias de los servicios de salud, genera un 
exceso de procedimientos innecesarios, polifar-
macia, citas médicas… Esta conducta es un pro-
blema para las familias y los servicios del sistema 
de salud. Uno de los requerimientos actuales 
es el manejo del paciente hiperfrecuentador o 
“consultador crónico”, pero no se dispone de 
lineamientos claros para su abordaje. 

El personal sanitario desde el inicio en su for-
mación debe conocer y dominar la técnica de 
aplicación de inyecciones, las indicaciones, las 
contraindicaciones, y sobre todo, las complica-
ciones que pueden presentarse en el manejo de 
las mismas, para que en su papel de educador 
de la salud, sea el encargado de transmitirla a la 
sociedad (5). 

Actualmente, la vía intramuscular es la más usa-
da de todas las vías parenterales de los servicios 
de urgencias. Es sencilla y menos arriesgada que 
la vía intravenosa. La absorción es tan exacta 
como por vía intravenosa. Permite la administra-
ción de un abanico más amplio de preparaciones 
medicamentosas que la vía oral.

La inyección intramuscular consiste en la admi-
nistración de medicamentos que, introducidos 
por vía parenteral, se depositan en el músculo 
para que éste, de forma fisiológica, lo absorba 
por medio de sus capilares sanguíneos (3).

Se emplea esta vía de administración con finali-
dad profiláctica y terapéutica cuando se pretende 
aplicar: medicamentos que proporcionan una ac-
ción general rápida, medicamentos que no exis-
ten para administrarse vía oral, medicamentos a 
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Si se hace un uso excesivo de esta vía hay más 
riesgo de que aparezcan posibles complicaciones 
como pueden ser:  hipersensibilidad, sincope, 
“pseudociática del Piramidal” o síndrome del 
Piramidal o Piriforme, mala técnica de aplica-
ción de la inyección (se deposita el medicamento 
en la grasa y no en el músculo; la grasa tiene 
muy poca o baja circulación, repercutiendo en 
permanezca por mucho tiempo y no se absor-
ba ni se degrade el fármaco), absceso glúteo, 
granulomas calcificados, tinción local de la 
piel (por ejemplo al inyectar hierro), necrosis 
del tejido (tejido quemado por administrar un 
medicamento por vía intramuscular siendo 
éste inyectable por vía intravenosa), rotura de 
la aguja (por tener el músculo contraído), cris-
talización del fármaco (para evitarlo, el líquido 
de disolución ha de estar templado y en el 
cono una burbuja), lipodistrofia (reducción de 
la grasa subcutánea en las regiones inyectadas 
repetidamente; se evita rotando las zonas de la 
inyección), sangrado (en pacientes con proble-
mas hematológicos cuyo riesgo de sangrado 
es mayor se debe tener especial cuidado en la 
presión posterior a la punción, y si es posible, 
buscar otra vía de administración del medica-
mento), equimosis y hematomas, lesión de fibras 
nerviosas (generalmente del nervio ciático y se 
produce por no utilizar las zonas adecuadas de 
punción intramuscular; el daño lo produce el 
fármaco y no la lesión traumática del nervio). 
En caso de que se presente, el enfermo experi-
mentará dolor agudo inmediato a la inyección y 
déficit nervioso. Esta complicación se minimiza 
en riesgo no otorgándola a enfermos que tengan 
músculos hipotróficos o flácidos, o descartando 
inyectar el medicamento a un enfermo cuando 
manifieste dolor severo inmediato en el sitio de 
la punción, siendo necesario buscar otro sitio 
para su aplicación (6). 

Merece especial mención las dos posibles com-
plicaciones, como son:

•	 Depósito de fármaco no absorbido, sucede 
cuando no se alternan los sitios de inyección 
en enfermos que necesitan múltiples apli-
caciones, puede llegar a formar abscesos y 
fibrosis, que deberán ser drenados o incluso 
tratados quirúrgicamente.

•	 Absceso estéril (acumulación localizada 
de células inflamatorias), aparece cuando 

se inyectan medicamentos concentrados o 
irritantes en tejido subcutáneo, o en sitios 
donde no pueden ser absorbidos totalmente, 
los fagocitos tratan de retirar la sustancia 
extraña. 

A modo de conclusión, la vía intramuscular está 
indicada cuando la enfermedad del paciente o las 
propiedades del medicamento excluyan la vía 
oral, ya que la vía oral debe ser siempre la pri-
mera opción para la administración de fármacos 
en pacientes hiperfrecuentadores, pacientes con 
patología crónica, enfermos psiquiátricos… es la 
más conveniente y en general es la más segura, 
la menos costosa y, por lo tanto, a la que hay 
que optar para que sea la más frecuentemente 
utilizada.

La vía oral presenta las ventajas de ser una vía 
fácil, cómoda, con capacidad de absorción para 
medicación y eliminación de fármacos mediante 
lavado gástrico. Los inconvenientes principales 
son la imposibilidad de administrar fármacos 
en pacientes inconscientes, la degradación de 
algunos fármacos y el paso a través del hígado 
(efecto de primer paso). 
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Sífilis y conflicto entre los principios de la bioética. Priorización de valores

•	 Justicia: ¿qué perjudicaría de forma grave a 
la sociedad/terceras personas? 

-Se contempló la posibilidad de consultar a un 
Comité Asistencial o a la Comisión de Deontolo-
gía de los Colegios de Médicos (son comisiones 
consultivas, al servicio de los profesionales y 
usuarios de una institución sanitaria, creadas para 
la resolución de los conflictos éticos. Son órganos 
meramente consultorios y no decisorios, por lo que 
su informe no supondría un dogma de actuación 
frente al dilema ético por el que se consultan (1)).

-Martha Craven Nussbaum afirmó que el desafío 
de la medicina es siempre el de conectar los de-
seos y necesidades más profundos del paciente 
con su sentido de lo que es más importante. Para 
considerar que se ha tenido éxito en la interven-
ción sanitaria, se le debe conceder una vida que 
en definitiva aceptarán como una mejoría (6).

-El primer valor amenazado sería el de NO MA-
LEFICIENCIA, no hacer el mal al otro: “primum 
non nocere” (favorecer o al menos, no dañar). No 
se debe realizar ninguna acción (diagnóstica, te-
rapéutica ó intervención sanitaria) que provoque 
un perjuicio al paciente. Este principio se basa en 
el respeto a la vida. 

-También hay que tener en cuenta y respetar la 
voluntad del paciente de no desvelar la identidad 
de su pareja, ya que está casada; haciendo uso 
del principio de AUTONOMÍA: respetando la 
libertad, la conciencia de la persona y derecho 
a la intimidad. Es importante recordar que la 
libertad de uno acaba donde empieza la libertad 
del otro. El paciente es libre de decidir acerca de 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos a 
los que se quiere someter, con la responsabilidad 
que esto conlleva y previa información facilitada 
por el personal sanitario responsable; sin poner 
en peligro a la ciudadanía. Será tratado como ser 
autónomo y se le prestará especial protección; 
para ello aconsejaremos y nunca obligaremos.

Sr. Director:

-Nos encontramos con el caso de un varón de 
33 años con sífilis genital primaria. Se trata de 
una enfermedad grave, cuya evolución, incluida 
la supervivencia, depende de un tratamiento e 
intervención sanitaria adecuada. 

-En la primera parte de la entrevista clínica el 
paciente tiene un papel activo, hablando y ex-
presando sus síntomas. En la segunda parte de 
la entrevista, comenta su preocupación por su 
patología, permanece callado, adopta un papel 
pasivo y contesta con monosílabos y frases cortas, 
desvía la mirada hacia el suelo, hace gestos de 
desacuerdo con la mirada y utiliza adaptadores 
(mirar su móvil). Finalmente, niega prácticas 
sexuales de riesgo, salvo que mantiene una re-
lación con una señora casada; no quiere desvelar 
la identidad de su pareja sentimental. La relación 
la define unida y conflictiva y sin confianza para 
hablar sobre este problema. 

-No se debe ir en contra ni incumplir los princi-
pios deontológicos, ajustados a la Lex Artis, de 
no maleficiencia (nivel 1), autonomía (nivel 2), 
beneficiencia (nivel 2) y justicia (nivel 1). 

-Para el afrontamiento y resolución de este 
caso conflictivo, desde el punto de vista ético, 
realizamos una reflexión personal poniendo en 
orden los elementos del dilema ético, tratando 
de dar respuesta a estos cuatro principios bá-
sicos (3):

•	 Beneficencia: ¿qué nos parece lo mejor para 
el paciente? 

•	 Autonomía: ¿qué quiere el paciente? 

•	 No Maleficencia: los actos/actitudes tera-
péuticas que se toman con la finalidad de 
la recuperación del paciente, ¿conllevan 
consigo alguna implicación dañina? 

CARTAS AL DIRECTOR
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-Preservando siempre el secreto profesional y la 
intimidad del paciente, actuaríamos según nues-
tro principio de BENEFICIENCIA. Debemos ser 
capaces de negociar (la oposición a identificar su 
pareja, la aceptación sin abandonar al paciente) 
y mantener una actitud de alerta con respecto a 
nuestras responsabilidades éticas. Se pretende 
buscar el mayor beneficio para el paciente en par-
ticular, consiguiendo el equilibrio entre riesgos y 
beneficios, incluyendo la prevención de la enfer-
medad. Como sanitarios debemos ser sensibles 
al sufrimiento del paciente, estableciendo una 
relación de ayuda y explicarle que tenemos el de-
ber de socorrer y ayudar a todas las personas (5).

-Según el principio de JUSTICIA, trataremos a 
todos los pacientes por igual (equidad), sin dis-
criminación alguna y con la misma consideración 
y respeto; evitando el daño a terceros y promo-
viendo el bien social. El paciente es una persona 
que sufre, o que al menos se siente necesitada 
de ayuda, evitando cualquier prejuicio que le 
pueda discriminar.

Los servicios de Atención Primaria son un dispo-
sitivo privilegiado de amplia cobertura y ejercen 
un papel clave en la prevención, diagnóstico 
precoz de enfermedades y contribución a la ad-
herencia al tratamiento. Así desde AP debemos 
realizar las siguientes tareas: 

•	 Ofrecer información sobre el tema y resolver 
sus dudas. La sífilis o lúes es una compleja 
enfermedad sistémica producida por la 
espiroqueta  Treponema pallidum, en la 
que virtualmente todos los órganos pueden 
verse afectados, habiéndose llegado a definir 
como “la gran imitadora o impostora”. El 
contagio se produce tras contacto sexual con 
sujeto infectado durante la fase primaria y 
secundaria (30% de riesgo de contagio tras 
exposición sexual). El germen penetra en 
la piel (a través de una abrasión ó de piel/
mucosa intacta), se multiplica, y, mediante 
la vía linfática o hemática, alcanza diversos 
órganos. El hombre es el huésped y vector 
natural de  T. pallidum. Actualmente, la 
sífilis está íntimamente relacionada con la 
infección por VIH, incluso ambas infeccio-
nes pueden mutuamente potenciarse. La 
co-infección puede alterar la interpretación 
de las pruebas de cribado y de confirmación 
y condicionar el seguimiento posterior. El 

período de incubación es alrededor de 28 
días (límites 10-90 días). La clínica (historia 
natural de la enfermedad no tratada): la sífilis 
primaria (chancro sifilítico), lesión ulcerada, 
generalmente indurada, no dolorosa. Dura 
1-6 semanas y se localiza preferentemente 
en pene y labios mayores, aunque un 5% 
pueden tener otras localizaciones, según las 
prácticas sexuales (puede simular la clínica 
de una fisura anal, pero con presencia de 
inflamación y adenopatías inguinales bila-
terales). Cura espontáneamente (4).

El período asintomático es de 6 semanas a 6 
meses, tras el cual puede aparecer: sífilis secun-
daria, sífilis latente (precoz,tardía), sífilis tercia-
ria (neurosífilis, sífilis cardiovascular, gomas).

•	 Explicar la necesidad de detección y atención 
de personas con prácticas de riesgo para po-
der realizar un diagnóstico precoz e instaurar 
actividades de educación y promoción de la 
salud. Además de indagar en las vías de trans-
misión para poder detectar conductas de ries-
go (interrogando sobre relaciones sexuales).

•	 Prestar atención a personas infectadas en 
coordinación con el centro hospitalario.

•	 Realizar seguimiento del paciente que se 
niega a realizar tratamiento. 

En toda lesión ulcerosa anogenital se deben 
repetir los test serológicos a los 3 meses si 
fueron inicialmente negativos. 

Todo paciente diagnosticado de sífilis debe 
ser investigado para VIH, y repetirse a los 3 
meses en caso de negatividad inicial.

A todos los pacientes tratados se les debe 
repetir la exploración y la serología no tre-
ponémica a los 3, 6, 12 y 24 meses, o cada 6 
meses hasta negatividad de la serología (2), 
o más frecuentemente, sobre todo en caso de 
coinfección por VIH. 

En los pacientes que presentan clínica o 
aumento cuádruple de los títulos seroló-
gicos (o títulos inicialmente elevados, ≥ 
1/32, que no descienden a un nivel 4 veces 
menor a los 12-24 meses) debe considerarse 
reinfección o fracaso terapéutico, por lo que 
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deben ser re-tratados (se recomiendan 3 
dosis a intervalos semanales de  penicilina 
G benzatina 2,4 millones U im), aunque es 
preciso descartar previamente la presencia 
de neurosífilis mediante el estudio del LCR. 
Todo paciente con serología positiva 
sin constancia de un tratamiento ade-
cuado en el pasado debe considerarse 
que tiene sífilis activa, y debe tratarse. 
Los pacientes asintomáticos y con VDRL o 
RPR negativos durante 1 año pueden ser 
dados de alta por curación. 

Los pacientes con VIH concomitante y los no 
tratados con penicilina deben ser seguidos 
anualmente de por vida.

•	 Contribuir a la adherencia  al tratamiento 
de nuestros pacientes. Tratar a las parejas 
sexuales de los últimos 90 días de un paciente 
diagnosticado de sífilis primaria, secundaria 
o latente precoz (deben considerarse posible-
mente infectados, incluso si son seronegati-
vos). El seguimiento debe ser ampliado a 2 
años en parejas de pacientes diagnosticados 
de sífilis tardía.
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Eficacia, efectividad y eficiencia de una exploración física básica en Atención 
Primaria para detección de dismetrías

La pronación de la ASA (articulación subas-
tragalina) implica un aumento en el rango de 
movimiento del resto de articulaciones del pie. 
Esta circunstancia se da tras la fase de apoyo 
del talón, de este modo el pie al contactar con 
el suelo tiene mayor libertad para amoldarse al 
terreno. Por el contrario, la supinación de la ASA 
produce una relativa rigidez en las articulaciones 
del pie, este hecho es necesario para una correcta 
y eficaz propulsión del pie, actuando como pa-
lanca rígida. Por lo tanto, en el apoyo del talón, 
la ASA muestra una posición supinada que va 
pronando hasta que contacta todo el pie y des-
pués comienza a supinar antes del despegue del 
talón, para facilitar el momento propulsivo en la 
fase de despegue (6).

Nos encontramos en la consulta de atención 
primaria con un varón con 70kg de peso y 1,76 
m de estatura. Es estudiante y practica dos veces 
en semana actividad física deportiva. No tiene 
antecedentes personales traumáticos, pero sí 
presenta antecedentes familiares de dismetrías 
y escoliosis en abuela y tía. Utiliza calzado 
deportivo habitualmente y calza el número 43. 
Su fórmula digital es un pie griego y la fórmula 
metatarsal, index minus.

El paciente explica que está diagnosticado de una 
dismetría de 1.5 cm, siendo el miembro inferior 
izquierdo el más largo. Aporta radiografía en pro-
yección AP (anteroposterior) y lateral de MMII 
(miembros inferiores), radiografía AP y lateral de 
columna vertebral y telemetría de MMII. En la 
telemetría se observa que el íleon izquierdo está 
más elevado que el derecho; en cambio, a nivel de 
cóndilos femorales no se observa dismetría. En la 
radiografía de columna vertebral se objetiva una 
doble curva escoliótica compensada.

El médico traumatólogo que lo ha tratado, le ha 
prescrito un alza de 1 cm (Figura 1) en el miem-
bro más corto. Aun así, siente dolor durante la 
actividad física y cierta cojera.

Sr. Director:

Una exploración física elemental en atención 
primaria, ha demostrado una vez más, que es útil 
para el diagnóstico precoz de posibles patologías, 
evitando un consumo innecesario de recursos 
sanitarios, riesgos, derivaciones, radiaciones 
ionizantes; aumenta la rentabilidad del uso de 
pruebas de imagen y el grado de satisfacción 
del paciente, fomenta la confianza en la relación 
equipo atención primaria y paciente...

Para la detección de una dismetría es necesario 
valorar al paciente en:

-Bipedestación: en el plano frontal se observará si 
existe desviación lateral de la cabeza, altura de 
hombros, presencia de escoliosis (4), simetría o 
nivel de la cintura escapular y pélvica, pliegues 
subescapulares, simetría en pliegues glúteos, 
huecos poplíteos, distancia intercondílea (siem-
pre es patológico), distancia intermaleolar (será 
normal hasta 5 cm) y posición del retropié. En el 
plano sagital se buscarán desviaciones anteropos-
teriores de la cabeza, antepulsión/retropulsión 
escapular y/o pélvica, adelantamiento de un 
miembro respecto al contralateral, presencia de 
genu flexum o genu recurvatum (2).

-Decúbito supino: en esta posición se valoran la 
dismetría real y/o funcional (aparente). Previo 
a la medición se descontractura la musculatura 
para que no falsee los resultados. En el caso de 
observar una dismetría se realiza la maniobra 
de Galeazzi-Ellis para identificar si la dismetría 
es debida al fémur o a la tibia (3).

-Dinámica: principalmente realizamos un análisis 
de la marcha. Básicamente hemos de identificar 
que la fase de apoyo o choque del talón debe ser en 
ligero varo. En la fase de medio apoyo no debe exis-
tir inestabilidad ni derrumbe del arco longitudinal 
interno del pie. La fase de despegue debe realizarse 
por el primer dedo para una eficaz propulsión (1). 
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Según todos los datos recogidos, nos avalan y 
apoyan el diagnóstico de dismetría. Antes de la 
exploración, se espera encontrar como compen-
sación de la dismetría, el pie del miembro más 
corto supinado (en este caso el pie derecho) y el 
del miembro más largo pronado (pie izquierdo). 
Recuerden, que la supinación es un movimiento 
triplanar formado por flexión plantar, aducción e 
inversión del pie, por lo tanto, la supinación “alar-
ga” el miembro más corto. Por su parte, la prona-
ción está compuesta de flexión dorsal, abducción 
y eversión, “acortando” el miembro más largo. 

En la exploración se evidencia una subluxación 
del músculo tibial posterior del pie derecho, el 
que supuestamente debería posicionarse en supi-
nación para compensar el miembro más corto. A 
modo de reflexión, la única relación que explica 
este hallazgo, es que la subluxación del músculo 
tibial posterior, pueda estar causada por la trac-
ción permanente y constante de este músculo 
para provocar la inversión del pie.

El objetivo del tratamiento consiste en compensar 
parcialmente la dismetría, y evitar movimientos 
pronatorios y supinatorios del pie izquierdo y 
derecho respectivamente, como compensaciones 
patológicas (5). De corregir totalmente la dismetría, 
provocaríamos una hipercorrección y con ello, sus 
consecuencias. De hecho, se ha simulado una com-
pensación total, colocando un alza de 1.5cm bajo 
el retropié del miembro más corto (derecho), se ha 
medido con el nivel las caderas y se ha apreciado la 
hipercorrección, quedando más alta la cadera dere-
cha. Este hecho radica en que aunque la dismetría 
está estructurada, las partes blandas de su cuerpo 
ya están compensando parcialmente la dismetría.

El paciente ya tiene un alza de 1 cm en el miem-
bro inferior derecho (el más corto) que usa desde 
hace 3 o 4 años y sus tejidos blandos están adap-
tados a ello.

Se le explica al paciente que lo ideal sería corregir 
la mitad de la dismetría, es decir 0.75cm y de esta 
manera mejoría el dolor del miembro inferior 
derecho durante la práctica de actividad física 
y la cojera.
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Figura 1. Podoscopio y retropié derecho con alza de 1 cm. 
Se aprecia rotulado el tubérculo medial del escafoides del 
pie izquierdo (valora la dinámica) y los puntos del retropié 
(calcula la línea de Helbing y la posición del calcáneo en el 
plano frontal): punto superior (punto medio del vientre de 
tendón Aquiles) y punto inferior (punto medio del calcáneo).
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Detección de un caso de paludismo en un Servicio de Urgencias

Para el resto, el tratamiento sigue siendo una 
combinación de cloroquina y primaquina.

CASO CLÍNICO

Varón de 40 años natural de Mauritania que acu-
de a urgencias de hospital comarcal por segunda 
vez por persistencia de cuadro febril de hasta 40º 
C de 48 horas de evolución. Estaba en tratamiento 
con antitérmicos orales sin mejoría. A la explo-
ración presentaba temperatura de 40º C, regular 
estado general, estaba consciente y orientado, sin 
signos meníngeos. A la auscultación tonos rítmi-
cos a buena frecuencia, con murmullo vesicular 
bilateral normal, abdomen blando y depresible, 
no doloroso a la palpación, sin visceromegalias. 
Ante la persistencia de la fiebre sin focalidad 
aparente solicitamos hemograma y bioquímica 
pautando paracetamol 1 g iv.

Tras dos extracciones el analizador es incapaz de 
dar una lectura correcta respecto a la población 
leucocitaria (imposible discriminar si se trata de 
neutrófilos o linfocitos). Hematíes 4.34 106/μl, 
hemoglobina 13 g/dl, leucocitos 5280/μl, pla-
quetas 76000, coagulación INR 1.29, bioquímica 
sin alteraciones. Se reinterroga al paciente sobre 
antecedentes personales, familiares y posibilidad 
de haber realizado algún viaje al extranjero en el 
último mes refiriendo visita a Mauritania hacía 3 
semanas (llevaba 6 años en España).

Ante la imposibilidad de realizar frotis sanguíneo 
de urgencia en nuestro centro y la sospecha de que 
se trate de un caso de fiebre importada se deriva al 
hospital de referencia con temperatura al alta de 
37.5ºC. A la mañana siguiente se analiza la muestra 
de nuestro centro donde se observan abundantes 
hematíes parasitados por plasmodium. Se ponen 
en marcha una alerta sanitaria y comunicación a 
su médico de familia para localizar al paciente que 
no acudió al hospital de tercer nivel a pesar de la 
indicación. A las 48 horas el paciente es localizado 
y tratado con pauta de cloroquina. Tras compro-

Sr. Director:

La malaria es una enfermedad causada por 5 
especies: Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale, 
P. malariae, P.knowlesi y transmitida a través de 
mosquitos del género Anopheles de actividad 
nocturna. Los síntomas típicos son fiebre alta 
intermitente con días afebriles entre crisis), ce-
falea, mialgias generalizadas y astenia. Aunque 
se describieron otros síntomas más atípicos tales 
como diarrea, vómitos o tos. Puede dar compli-
caciones multisistémicas por diferentes mecanis-
mos: hemólisis, insuficiencia renal y/o hepática, 
malaria cerebral, esplenomegalia, CID o edema 
pulmonar. Los casos severos y las muertes son 
casi en su totalidad atribuibles a P. falciparum.

La inmunidad es específica para cada tipo de 
plasmodio dejando una inmunidad parcial que, 
sin contacto con la enfermedad, irá disminuyen-
do progresivamente hasta desaparecer en un pe-
riodo variable que va desde meses hasta dos años.

En el diagnóstico diferencial es importante no 
olvidar enfermedades habituales en nuestro me-
dio tales como diarrea, infecciones respiratorias 
y urinarias e incluir dentro de nuestras posibles 
patologías otras como malaria, dengue, fiebre 
tifoidea, hepatitis, meningitis, tuberculosis o 
primoinfección por el VIH. 

El diagnóstico clínico es poco específico, se basa 
en la sospecha epidemiológica si existió un viaje 
reciente a zona endémica. El tiempo de incu-
bación depende de la subespecie, habiéndose 
descrito, en ocasiones, hasta un año después 
de la infección. El diagnóstico de confirmación: 
gota gruesa o serología (positiva hasta 2 semanas 
después de la curación). 

El tratamiento varía según las especies por las 
resistencias desarrolladas. Para P. Falciparum, la 
primera opción son los derivados de la artemisi-
na en combinación con un segundo antimalárico. 

CARTAS AL DIRECTOR

Carbajo Martín L, et al - CARTAS AL DIRECTOR
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bar déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa se 
prescribe cura radical con primaquina durante 14 
días. El paciente actualmente se encuentra afebril 
y en seguimiento en consultas especializadas en 
Unidad de Infeccioso.

CONCLUSIONES

Cada año en España 12-13 millones de personas 
visitan el extranjero. El porcentaje que visita zona 
tropical ronda un 9-10% (aproximadamente 1 
millón de personas). 

En la actualidad no se sabe bien el impacto que la 
patología importada tiene en nuestro medio aun-
que se calcula en torno a unas 100.000 visitas al año. 
Las causas son el aumento de movilidad de nues-
tros ciudadanos por motivos laborales, turísticos o 
el retorno temporal de inmigrantes a su tierra (VFR 
-visitors of friends and relatives-). Estos últimos 
corren un mayor riesgo (Odds Ratio 4.5) debido a 
la falta de conciencia de la necesidad de vacunas y 
determinadas profilaxis, una mayor duración de su 
estancia, hábitos de más riesgo como consumo de 
comidas en locales callejeros o no evitar las pica-
duras de insectos. Esta poca conciencia del riesgo 
se pone de manifiesto porque solo el 50% acude a 
consultas pre viajes y de ellas, solo un 61% toma 
correctamente la profilaxis de malaria. 

Es importantísimo ante el cambio de hábitos y, 
por tanto, de epidemiología, realizar una buena 
anamnesis en todas las patologías, especialmente 
en fiebres recurrentes sin focalidad aparente en 
las que entran en juego una gran variedad de 
infecciones. Un hemograma y una gota gruesa se 
hacen necesarios ante el antecedente de un viaje 
a zona endémica. Como nota que sirva también 
de ejemplo casi 25% de los VFR atendidos en la 
unidad de medicina tropical del Hospital Ramón 
y Cajal fueron diagnosticados de malaria. 

Por tanto un cuadro de fiebre en un viajero que 
estuvo hace menos de 3 meses en una región 
endémica, debe considerarse malaria hasta que 
no se demuestre lo contrario (incluidos aquellos 
que tomaron profilaxis).
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dolor de larga evolución en 5º dedo de mano izquierda

Soriano Villalba G1, López-Cortacans G2

Paciente varón pakistaní de 32 años de edad, 
sin alergias conocidas y sin antecedentes de 
interés. Acude a nuestra consulta por presentar 
dolor en 5º dedo de mano izquierda, refiere 
aumento de tamaño desde hace 5-6 años. A la 
exploración presenta aumento de diámetro de 
falange proximal de 5º dedo de mano izquierda 
sin signos flogóticos. En el examen físico se apre-
cia dolor cuando se palpa la zona de la falange 
proximal. No se aprecia afectación articular, 
vasculo-nerviosa y balance articular completo. 
En la exploración radiológica destaca lesión lítica 
en el extremo proximal de la falange proximal del 
quinto dedo, de localización diafiso epifisaria, 
que adelgaza la cortical con una apariencia en 
vidrio deslustrado y calcificaciones punteadas 
y finas en su interior.

1Médico de Familia, Centro Urgencias Atención Primaria, Centro Salud, Salou.Tarragona. Institut Català de la Salut
2Enfermero, centro salud, Salou.Tarragona. Institut Català de la Salut

¿Cuál es su diagnóstico?

a) Condrosarcoma periostal, localizado más 
en tronco y zonas proximales de huesos largos, 
tumor de células gigantes, que suele ser multi-
céntrico, preferentemente epifisario y con gran 
porcentaje de recidivas.

b) Osteosarcoma parostal, metafisario, con 
localización perióstica y excepcional en manos, 
infarto medular, con un mayor número de cal-
cificaciones dispuestas de forma anular y un 
ribete esclerótico característico y con el quiste 
óseo aneurismático, típico también de huesos 
tubulares largos pero de mayor tamaño.

c) Encondroma es el tumor primario óseo benig-
no más frecuente, en el contexto de un hallazgo 
incidental, representando entre el 3-18% de las 
biopsias óseas. En la práctica clínica representan 
entre el 10 al 25% de los tumores óseos benignos.

d) Quiste óseo solitario, lesión cística grande con 
o sin adelgazamiento cortical. Lesión radiolu-
cente sin margen escleroso, que se localiza cen-
tralmente, en la metáfisis o diáfisis de un hueso 
largo no suele darse en huesos tubulares cortos.

e) Quiste epidermoide intraóseo, lesión os-
teolítica, concortical adelgazada que se pierde 
en algunos puntos y sin reacción periostal o de 
partes blandas adyacentes.

Figura 1. Rx dedo 5º.

Soriano Villalba G, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dermatosis con escasa respuesta al tratamiento médico conservador

Juárez Jiménez MV1, Baena Bravo AJ2

Mujer de 86 años de edad diagnosticada de hipo-
tiroidismo, hipercolesterolemia, asma, artrosis, 
cardiopatía hipertensiva, fibrilación auricular en 
tratamiento con anticoagulación oral, insuficien-
cia venosa periférica crónica y colecistectomiza-
da. La paciente se encuentra polimedicada con 
Furosemida 40 mg, Tramadol 150 mg, Halope-
ridol 2 mg/ml, Ranitidina 150 mg, Hidroxicina 
50 mg, Metamizol 575 mg, Levotiroxina 25 mg, 
Simvastatina 20 mg, Acenocumarol 4 mg y Ena-
lapril 20 mg. Realiza una vida sedentaria.

Solicita atención domiciliaria en el centro de sa-
lud por presentar una lesión en la cara anterior 
del tercio distal de la pierna izquierda desde 
hace unos 5 meses de evolución. Refiere haber 
sufrido un traumatismo accidental en dicha zona 
e inicialmente apareció una lesión ampollosa. 

A la exploración física se objetiva una lesión eri-
tematosa de 30 mm de diámetro, con riesgo de 
deterioro de la integridad cutánea, sin exudado 
ni signos locales de infección.

Desde la aparición de la lesión en la pierna de 
la paciente, la herida ha sido tratada según su 
fase o curso de evolución. Debido a la movilidad 
reducida de la paciente, el programa de curas 
por el servicio de enfermería se ha desarrollado 
en el domicilio.

En su primera fase o estadío I, se caracterizaba 
por una zona eritematosa circunscrita de 3 cm de 
diámetro, se procedió a lavar la zona con suero 
fisiológico, posterior secado y aplicación de Me-
pentol, para aumentar la resistencia de la piel y 
evitar su deshidratación. Se aconsejó a la paciente 
evitar presión en la zona de la lesión, mantener 
la piel seca e hidratada, evitar cualquier tipo de 
traumatismo, no utilizar calcetines y/o medias 
que puedan hacer anillos de compresión.

1Médico de Familia. Centro de Salud Valdepeñas II (Ciudad Real)
2Enfermero de Atención Primaria. Centro de Salud Valdepeñas II (Ciudad Real)

A las dos semanas se observó una solución 
de continuidad con una pérdida parcial de la 
epidermis junto a lesión ampollosa. En este es-
tadío II, se optó por la colocación de un apósito 
hidrocoloide extrafino en el lecho de la herida, 
previa limpieza con suero fisiológico y secado. 
La herida ha sido revisada dos veces en semana 
por enfermería.

Seguidamente la herida evolucionó hacia un 
tejido de granulación exuberante, sobrepasan-
do el nivel de la piel, el lecho estaba cubierto 
parcialmente por fibrina, no estando afectados 
los bordes de la herida. El nivel de exudado 
fue moderado-alto, optándose por realizar un 
desbridamiento autolítico, colocando un primer 
apósito desbridante y un alginato. La finalidad 
del primer apósito es eliminar los restos de fibri-
na del lecho de una manera fácil e indolora. El 
apósito elegido para este fin, en contacto con los 
exudados, hace que sus fibras hidrodetersivas se 
gelifiquen, obteniendo una alta afinidad por los 
residuos fibrinosos de la herida. Estos residuos 
se absorben y se retienen por la estructura del 
apósito, facilitando la retirada de los mismos. El 
plan de curas, se ha realizado en días alternos, 
hasta eliminar la fibrina del lecho de la herida en 
un plazo de 8 días (Figura 1).

Tras la mala respuesta terapéutica y el tiempo de 
evolución se decide realizar una biopsia cutánea 
mediante punch, obteniéndose el resultado ana-
tomo-patológico de la lesión de “atipia en todo 
el grosor de la epidermis, desde el estrato córneo 
hasta la lámina basal, permaneciendo intacta la 
membrana basal. Se observan paraqueratosis e 
hiperqueratosis, así como acantosis. En todo el 
espesor epidérmico aparecen queratinocitos atí-
picos y mitosis. En la dermis subyacente existe 
un infiltrado inflamatorio crónico con linfocitos, 
células plasmáticas e histiocitos”.
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¿Cuál es el diagnóstico de esta paciente?

1. Úlcera por presión

2. Patomimia

3. Enfermedad de Bowen

4. Carcinoma basocelular

5. Carcinoma de células de Merkel

Figura 1. Lesión ovalada de color rojizo, de unos 45 mm de diámetro y con pérdida de la integridad cutánea en el tercio distal 
del miembro inferior izquierdo en su cara anterior.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Palpitaciones, mareo y alteraciones en el ECG

Pérez Durillo FT1*, Rodríguez García RMª2*

Paciente varón de 12 años sin antecedentes 
personales de interés que presenta sensación 
ocasional de disnea que define como suspiros, 
pero sin taquipnea. No refiere disnea de esfuerzo. 
Practica deporte de forma regular y no refiere há-
bitos tóxicos. Su madre refiere que ella presentó 
síntomas similares durante el embarazo y tras 
el parto del paciente siendo diagnosticada de 
una patología cardiaca por la cual se encuentra 
en seguimiento por el Servicio de Cardiología 
actualmente.

Como antecedentes familiares destaca madre 
con miocardiopatía dilatada diagnosticada du-
rante la gestación del paciente. 

Exploración física: Peso 31kg. Talla 151cm. 
Tensión arterial 112/75. Buen estado general. 
Bien hidratado y normoperfundido. Eupneico en 
reposo. Auscultación cardiaca: Tonos rítmicos sin 
soplos ni roces. Auscultación respiratoria: Mur-

1Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
2Pediatra EBAP
*Centro de Salud de Bailén. Área de Gestión Sanitaria Norte de Jaén

mullo vesicular conservado sin ruidos patológi-
cos sobreañadidos. Abdomen sin alteraciones. 
Extremidades inferiores sin edemas. 

Exploraciones complementarias: Analítica san-
guínea con hemograma y bioquímica incluyendo 
hormonas tiroideas sin alteraciones significativas. 
Radiografía de tórax dentro de los parámetros de 
la normalidad. ECG: Ver Figuras.

¿Cuál es su diagnóstico?

a) Enfermedad del seno

b) Electrodos mal colocados

c) Bloqueo AV 3er grado

d) Marcapasos migratorio

e) Síndrome de preexcitación
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A.3. Quiste de utrículo prostático.

Las lesiones quísticas localizadas en la línea 
media de la próstata son poco frecuentes y se 
consideran alteraciones congénitas, las mismas 
pueden ser de dos tipos: los quistes mullerianos, 
derivados de los restos del conducto parameso-
néfrico, y los quistes del utrículo, probablemente 
causados por dilatación del utrículo prostático 
(1), como se trata en este caso. 

Frecuentemente no dan manifestaciones clínicas 
y su hallazgo es incidental, pues generalmente, 
se consigue realizando pruebas de imágenes 
para estudios de otras patologías. Aunque, en 
algunas ocasiones pueden aparecer síntomas 
como, hematuria o de obstrucción urinaria baja, 
obstrucción de los conductos eyaculadores o 
infección del quiste. (2)

El diagnóstico por imagen se realiza a través de 
la ecografía abdominal o transrectal, en la que se 
puede evidenciar una formación anecoica.

B.2. Resección transuretral (RTU) programada.

En este caso, el tratamiento fue resección tran-
suretral de la pared anterior del quiste, procedi-

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 14, Núm. 3)
(Med fam Andal 2013; 14: 294-295)

Dificultad miccional en varón joven (Respuestas razonadas)

miento mínimamente invasivo, muy efectivo y 
con baja morbilidad. (3) 

En los pacientes asintomáticos está indicada la 
observación y seguimiento a largo plazo, la indi-
cación de tratamiento debe ser reservada sólo para 
los casos con manifestaciones clínicas evidentes. (4)
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1Residentes de tercer año de la Unidad Docente de MFyC de Málaga
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1. ¿Cúal es tu diagnóstico?

a) Tiña corporis. Falso: la tiña corporis se produ-
ce por una infección por hongos dermatofitos. 
Puede provocar prurito o ser asintomática y se 
manifiestan con distintas formas:

•	 Circular u ovalada con borde escamoso o 
vesiculoso y un centro eritematoescamoso.

•	 Forma anular con un borde rojo.

•	 Mácula con vesículas con tendencia a curar 
en el centro. 

Las lesiones aparecen frecuentemente en el 
tronco pero no presentan el nevus central mela-
nocítico ni el fenómeno de regresión descrito en 
nuestro caso.

b) Halo nevus. Es la respuesta correcta. El pa-
ciente presenta lesiones características del halo 
nevus en distintos estadiajes. Inicialmente, 
aparece un halo acrómico alrededor de un ne-
vus melanocítico que adquiere una coloración 
más rosada en las lesiones más avanzadas e, 
incluso, se observa desaparición del nevus con 
persistencia de la mácula acrómica en una de 
las lesiones.  

El nevus de Sutton habitualmente es un fenóme-
no aislado (a veces en varias lesiones), aunque su 
aparición se ha relacionado con el vitíligo (más 
de un 20% de los pacientes con vitíligo desarro-
llan este fenómeno). Asimismo, la presencia de 
un halo nevus puede preceder el inicio de las 
lesiones de vitíligo.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 14, Núm. 3)
(Med fam Andal 2013; 14: 296-297)

Doctor, ¿qué son estas manchas? (Respuestas razonadas)

c) Vitíligo. Falso: El vitíligo es un trastorno de 
la pigmentación cutánea caracterizado por má-
culas despigmentadas (color blanco-tiza) bien 
delimitadas, generalmente simétricas. Pueden 
tener distintos patrones de distribución siendo el 
más frecuente el generalizado (máculas en codos, 
rodillas, genitales, región lumbar y alrededor de 
la boca y ojos). 

d) Nevus de Meyerson. Falso: éste se caracteriza 
por un halo eccematoso con una lesión central 
que suele ser un nevus de la unión o compuesto. 
Pueden afectarse multiples nevus simultánea-
mente pero, a diferencia, del nevus de Sutton, en 
el nevus de Meyerson no se produce regresión 
del nevus.

e) Melanoma. Falso: los nevus centrales an-
teriormente descritos no presenta signos de 
malignidad. Los signos de sospecha de nevus 
displásico o de melanoma hay que evaluarlos 
por la regla del A-B-C-D (asimetría en bordes, 
bordes mal definidos, cambios en el color con 
tonos más oscuros y rojizos, diámetro mayor 
de 6mm). Como complementario existen unos 
signos de alarma.

•	 Exudación, ulceración y/o hemorragia.

•	 Prurito en la lesión.

•	 Dolor de la lesión.

•	 Adenopatías regionales.

No se describe ninguno de estos signos en el 
caso expuesto.

Páez Sánchez L1, Guerrero Ponce JP2, Granados López B1, Valle Gallardo V3
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2. ¿Cúal sería el manejo terapéutico?

a) Cirugía. Falso: el nevus de Sutton es un proceso 
benigno con lo cual sólo estaría indicada la cirugía 
cuando la lesión melanocítica central sea de ca-
racterísticas atípicas, para su estudio histológico.

b) Corticoide tópico durante 5 días. Falso: la 
hipopigmentación tiene escasa respuesta a los 
corticosteroides, encaminados al freno de la 
reacción inmune local, con lo cual no estaría 
indicado su uso.

c) Antimicótico tópico durante 10 días. Falso: al 
no tratarse de un proceso infeccioso por hongos el 
tratamiento con antimicóticos no estaría indicado.

d) Crioterapia. Falso: al tratarse de un proceso 
benigno no infeccioso la crioterapia no estaría 
indicada.

e) Revisión periódica de las lesiones. Correcta: el 
nevus de Sutton se trata de un proceso benigno, 
pero es recomendable realizar un control perió-
dico evaluando las lesiones según la regla ABCD 
(asimetría, bordes, color, diámetro) y revisando 
el resto de lesiones pigmentadas, si existen, para 
descartar atipias.

Comentarios

El nevus de Sutton, también denominado halo 
nevus, vitíligo perineval o leucoderma adqui-
rido centrífugo, es una lesión cutánea, benigna, 
caracterizada por la existencia de un halo acró-
mico uniforme alrededor, generalmente, de un 
nevus melanocítico adquirido. Se describen tres 
estadios en su evolución:

•	 Aparición del halo acrómico, uniforme, 
simétrico, de máximo 2-3 cm de diámetro. 
Este proceso se produce en semanas o pocos 
meses.

•	 El nevus central se aclara de color, hasta lle-
gar a desaparecer en meses o años. Este es el 
fenómeno de regresión que ocurre de forma 
completa en el 50% de los casos.

•	 Repigmentación del halo, en meses o años.

Es más frecuente en la infancia y en la adoles-
cencia y tiene una prevalencia aproximada en la 

población de 1%, siendo descrita una predisposi-
ción familiar. Los individuos pueden tener una o 
varias lesiones que se localizan normalmente en 
el tronco, siendo infrecuentes las lesiones múlti-
ples. Si se afecta un nevus del cuero cabelludo, 
aparecerá un mechón blanco de pelos correspon-
dientes a la macula acrómica llamado poliosis.

Se ha descrito asociado a vitíligo (más de un 20% 
de los pacientes con vitíligo desarrollan este fenó-
meno). Asimismo, la presencia de un halo nevus 
puede preceder el inicio de lesiones de vitíligo.

La etiología del halo nevus no está clara, aunque 
parecen estar implicados factores inmunológicos, 
tanto humorales como celulares, produciéndose 
la destrucción de los propios melanocitos a través 
de una reacción inflamatoria.

Histológicamente, encontraremos un infiltrado 
inflamatorio intradérmico liquenoide compuesto 
por linfocitos T, histiocitos y células plasmáticas.

El fenómeno de hipomelanosis se ha descrito, 
excepcionalmente, asociado a Nevus congénito, 
nevus de Spitz e incluso melanomas por lo que 
es recomendable seguir su evolución e investi-
gar sobre antecedentes familiares y personales. 
Se realizará el control periódico evaluando las 
lesiones según la regla ABCD (asimetría, bordes, 
color, diámetro) y es fundamental realizar reco-
mendaciones sobre fotoprotección de las zonas 
despigmentadas expuestas.  
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NUEVOS DIAGÓSTICOS PARA LAS INFECCIONES COMU-
NES INFANTILES
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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

· 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

· 25 congreso Nacional de Entrevista Clínica y Comunicación Asistencial
Barcelona, 6 y 8 de noviembre 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
http://www.semfyc.es/eclinica2014

· XXXV Congreso de la semFYC
Gijón, 11-13 Junio 2015
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
http://www.semfyc2015.com

http://www.samfycalmeria2014.com
mailto:congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/eclinica2014
mailto:congresos@semfyc.es
http://www.semfyc2015.com/
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Para una información detallada pueden consultar:

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

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya cuarenta y dos 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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