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Sepúlveda Muñoz J, et al - EDITORIAL

Para esta edición, la Junta Directiva de la SA-
MFyC nos ha otorgado el honor y la responsa-
bilidad de organizar el 24º Congreso Andaluz 
de Medicina Familiar y Comunitaria, nuestro 
congreso SAMFyC, el punto de encuentro de los 
médicos de familia andaluces.

El Comité Organizador ha elegido como lema 
para la edición de este año: “Desde otra perspecti-
va”. Si algo caracteriza a la medicina de familia 
es la capacidad de adaptarse a las nuevas situa-
ciones de nuestros pacientes y sus familias, de las 
comunidades en las que trabajamos, del marco 
social en el que nos movemos…Muchos de los 
cambios más importantes en el sistema sanitario 
andaluz están estrechamente relacionados con el 
desarrollo de nuestra especialidad: en el abordaje 
biopsicosocial con nuestros pacientes, en la mejo-
ra de la comunicación, en el uso adecuado de los 
recursos y la tecnología, la relación en el trabajo 
en equipo. Pero tenemos que seguir innovando, 
adaptándonos a las nuevas realidades de nues-
tros pacientes en el marco social en el que estamos 
inmersos, adaptándonos a las novedades tecno-
lógicas, tenemos que aprender a buscar nuevas 
posibilidades organizativas, manteniendo lo más 
importante de nuestro ser Médicos de Familia: 
nuestro ser “especialistas en personas...”

Desde el Comité Científico se ha trabajado de 
forma conjunta con los grupos de trabajo de 
SAMFyC para elaborar un programa científico 
atractivo, que fomente en todo momento la par-
ticipación, la interactividad, el diálogo, y que 
muestre la necesidad de compartir con el pacien-
te y con la comunidad, para seguir avanzando.

Se desarrollarán mesas y ponencias que ver-
sarán sobre muchos aspectos que nos afectan 

a los médicos de familia, como la diabetes, la 
adolescencia, la salud mental, la atención domi-
ciliaria, los cuidados paliativos, sin olvidarnos 
de la investigación, la tecnología, o temas de 
actualidad y contenido exclusivamente clínico 
como la detección y atención a las enfermedades 
raras desde nuestro ámbito. Haremos especial 
énfasis en los nuevos retos que se nos plantean 
en lo referente al abordaje integral al paciente 
crónico. En la nueva realidad que vivimos, un 
aumento de la esperanza de vida y del número 
de personas con enfermedades crónicas, hemos 
de considerar la asistencia a los pacientes “des-
de otra perspectiva” manteniendo siempre la 
atención centrada en el paciente y la continuidad 
asistencial. Prestaremos por tanto atención a las 
distintas perspectivas de nuestro trabajo desde 
la aproximación a las nuevas patologías del ado-
lescente, hasta trabajar sobre el envejecimiento 
activo…como novedad contaremos con una mesa 
en la que aprenderemos y debatiremos sobre los 
accidentes de tráfico en personas mayores. No 
podemos cerrar los ojos a la realidad social en 
la que vivimos y por ello prestaremos especial 
atención a cómo desde nuestra posición pode-
mos ayudar a detectar precozmente y dar una 
atención adecuada a una de las lacras de nuestra 
sociedad actual: la violencia de género. Habrá 
múltiples espacios y actividades animadas por 
el grupo de nuevas tecnologías de nuestra socie-
dad que llevará a cabo mesas, talleres, asesoría 
permanente en una mesa dispuesta a tal fin para 
los que no estamos tan habituados en el manejo 
en redes sociales…

Todo esto va a ir acompañado de un amplio nú-
mero de talleres con un alto contenido práctico-
clínico, entre ellos el uso de nuevas técnicas 
diagnósticas: la ecografía como herramienta al 

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

EDITORIAL

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

“Medicina familiar y comunitaria…
desde otra perspectiva”

EDITORIAL

Sepúlveda Muñoz J1, Márquez Castilla M2

1Presidente comité organizador
2Presidenta comité científico 
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alcance de los médicos de familia, realiza una 
valiosa aportación al conocimiento y mejora las 
posibilidades diagnósticas, por lo que debemos 
impulsar el uso de esta tecnología de forma sis-
temática en atención primaria. O el desarrollo 
de nuevas estrategias terapéuticas para la ayuda 
psicológica. Tendremos espacios para aprender 
el abordaje y tratamiento de las patologías más 
frecuentes del aparato locomotor que sabemos 
que ocupa parte importante de nuestro día a 
día en nuestras consultas. No podemos olvidar 
el manejo desde la perspectiva del médico de 
familia de la persona con diabetes, con patología 
respiratoria, con fibrilación auricular y el manejo 
adecuado de la anticoagulación…Trabajaremos 
las últimas novedades en atención oncológica y 
a la persona en situación de cuidados paliativos 
en la que nuestra especialidad tiene tanto que 
aportar a la cabecera del paciente al que hemos 
tratado en todas las etapas de la vida, y en esta 
última etapa tenemos la obligación moral de 
seguir acompañando…

Trabajaremos la dinámica familiar y no podemos 
que trabajamos en el seno de una comunidad, por 
ello habrá actividades con la comunidad y trata-
remos el abordaje de un programa de atención 
comunitaria, habrá un pecha kucha comunitario 
en el que nos contarán experiencias de trabajo 
adscritas a la red de atención comunitaria…

Cada vez hay más médicos de familia que pen-
samos que en nuestros congresos y encuentros 
debemos dar cabida a nuestra vertiente más 
humanista…por ello hemos organizado un con-
curso de fotografía, y otro de relatos cortos en el 
que bajo el título…”Desde otra perspectiva” los 
participantes al congreso podrán presentar sus 
trabajos originales relacionados con el trabajo 
diario que llevamos a cabo en nuestras consultas, 
en la atención domiciliaria, en el trabajo con la 

comunidad… Os animamos también a participar 
en el concurso de “selfies” que durante la dura-
ción de todo el congreso podréis ir realizando y 
que serán expuestos en la clausura…

En el apartado organizativo, aportaremos la 
innovación que nos caracteriza como sociedad y 
congreso en los últimos años, siendo posible el 
seguimiento virtual de gran parte del contenido 
del congreso, pero sin olvidar que es un congre-
so para las personas, donde queremos que los 
asistentes noveles y expertos se sientan los ver-
daderos protagonistas en el marco incomparable 
de esta tierra acogedora que es Málaga. 

Por supuesto un agradecimiento especial tanto 
a las instituciones públicas como a las privadas 
que participarán, ya que sin ellas no sería posible 
la celebración de este evento. Creemos que es 
un marco idóneo para, desde la pluralidad y la 
flexibilidad, todos podamos sentirnos cómodos 
consiguiendo en primer lugar el objetivo que más 
de 3000 médicos de familia socios de SAMFyC, 
puedan tener un espacio donde compartir vi-
vencias a la vez que mejoramos nuestros cono-
cimientos y habilidades, y por supuesto tener 
momentos de tiempo libre para disfrutar de las 
bondades de nuestra ciudad en la incomparable 
buena compañía de compañeros de todos los 
rincones de Andalucía.

Para acabar, tanto a los que no nos conocen, como 
a los que sí, los invitamos a sumarse a nuestro 
Congreso, desde otra perspectiva, un congreso en 
el que pretendemos que se pueda integrar el 
pasado en este presente, para lograr un mejor 
futuro. Para facilitar esa apuesta de futuro de 
forma conjunta con la facultad de medicina de 
Málaga, hemos organizado la participación de 
alumnos de medicina en las mesas de nuestro 
congreso de una forma totalmente gratuita.



9109

Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

Recientemente la Organización Matronas 
Andaluzas en Paro se puso en contacto con 
FACUA Andalucía al objeto de exponernos 
la situación en Andalucía de este colectivo y 
trasladarnos su queja por las diferencias exis-
tentes entre las distintas provincias andaluzas 
en cuanto a la ratio de matronas de los centros 
de salud. Esta situación crea desequilibrios y 
desigualdad en la prestación de servicios en 
Andalucía respecto de la atención a la salud de 
las mujeres en la maternidad y durante toda su 
vida reproductiva. 

A esta situación de desequilibrio que denuncia el 
referido colectivo de matronas se le unen quejas 
de usuarias andaluzas respecto de una disminu-
ción de los recursos en estos años destinados a la 
salud integral de la mujer y una reorganización 
de los que existían, poniendo en evidencia una 
mayor dispersión, sectorialización y descoordi-
nación en la atención a la mujer. A ello hay que 
sumarle también una insuficiente información 
sobre cuáles son los recursos disponibles y cómo 
acceder a ellos, de forma que ni la cartera de 
servicios del Servicio Andaluz de Salud ni otros 
diferentes instrumentos de comunicación del 
SAS, deja claro a qué prestaciones y servicios 
tienen acceso hoy por hoy las mujeres en nuestra 
Comunidad, cuáles son los itinerarios y procedi-
mientos para acceder a ellos y los profesionales 
que los atienden. 

La atención a la salud integral de la mujer 
comprende las actividades de salud sexual y 
reproductiva, infecundidad, interrupción vo-
luntaria del embarazo, planificación familiar, 
promoción de la lactancia materna, promoción 
de vida saludable, desarrollo de la guía orien-
tadora al nacimiento y la crianza, programa de 

salud infantil, programa de vacunas, prevención 
de enfermedades de transmisión sexual, cribado 
de cáncer de cérvix y mama, visitas puerperales, 
prevención de alteraciones menopáusicas, aten-
ción al climaterio y la menopausia, grupos de au-
toayuda, etc. Todos estos servicios y prestaciones 
son reconocidos por la Consejería de Salud y el 
Servicio Andaluz de Salud como integrantes de 
ese concepto amplio de salud integral de la mujer, 
pero no tienen definidos de una manera clara y 
accesible para las usuarias del sistema sus vías de 
acceso, quiénes deben prestarlos y cómo y quién 
informa a la población de todo ello. 

La situación concreta de los recursos, y más es-
pecíficamente de las matronas, ha sido analizada 
en varias ocasiones por el propio Defensor del 
Pueblo Andaluz. La última ocasión en que se ha 
hecho ha sido el informe de fecha 10 de abril de 
2015, en el que se hace eco de la queja del colec-
tivo de matronas. 

En el informe del Defensor del Pueblo 
(http://www.defensordelpuebloandaluz.es/
node/10295) se ponen de manifiesto las diferen-
cias existentes entre las provincias. Es destacable 
la situación de Almería y Córdoba, que cuentan 
tan sólo con 4 matronas, frente a la situación de 
Sevilla o Málaga, que cuentan con 60 y 42 ma-
tronas respectivamente. Estas cifras ponen de 
manifiesto un trato desigual ante necesidades 
similares. Al mismo tiempo, se hace una compa-
rativa con el número de estos profesionales desde 
el año 2008. El número ha disminuido, a pesar 
de estar detectada objetivamente la necesidad. La 
institución acaba recomendando la realización 
de un estudio sobre la plantilla de matronas en 
el ámbito de la atención primaria de la salud de 
Andalucía y que se planifiquen las actuaciones 

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

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

La atención integral a la salud de las mujeres
en Andalucía  

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucía 

EL ESPACIO DEL USUARIO
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futuras en torno al mapa de recursos que resulte 
del mismo. 

FACUA Andalucía considera que es preciso 
disponer de datos. Asimismo, la planificación de 
los recursos debe dar respuesta a las necesidades 
de la población andaluza con criterios que eviten 
desigualdad y garanticen un acceso equitativo 
(social y territorial) a los mismos. 

Pero nos preocupa también el deterioro que en 
estos años se está produciendo en la información 
hacia la población femenina andaluza sobre pres-
taciones y recursos disponibles en el ámbito de 
la atención integral a la salud de la mujer y cómo 
acceder a las mismas, así como la confusión entre 
las usuarias respecto de la forma de organizar 
los itinerarios y los procesos. Estos parecen estar 
definidos y concebidos en los centros de salud 
de atención primaria por programas y aparente-
mente sin una concepción global de la salud, lo 
que podría estar impidiendo una falta de segui-
miento y de atención real a las necesidades en las 
distintas fases o etapas de la mujer. Igualmente, 
detectamos un empeoramiento de la actividad 
proactiva de la Administración sanitaria y de sus 
profesionales para ofrecer dicha información y 
la orientación necesaria a la mujer. Con ello se 
genera una importante exclusión en aquellos 
colectivos más vulnerables, que cuentan con una 
menor formación y preparación o que tienen 
mayor dificultad para acceder a la información. 

La Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de An-
dalucía establece que las actuaciones sobre pro-
tección de la salud se inspirarán, entre otros, en 
los principios de universalización y equidad en 
los distintos niveles de salud e igualdad efectiva 
en las condiciones de acceso al Sistema Sanitario 
Público de Andalucía, consecución de la igualdad 
social y el equilibrio territorial en la prestación 
de los servicios sanitarios, mejora continua en la 
calidad de los servicios, prestando un enfoque 
especial a la atención personal y a la utilización 
eficaz de los recursos sanitarios. La información 
sobre los servicios y prestaciones sanitarios a 
los que se puede acceder y sobre los requisitos 
necesarios para su uso se reconoce como un 
derecho básico. 

La promoción y atención de la salud de las 
mujeres exige suficiente información sobre los 
recursos existentes y hacerlas partícipes de las 
herramientas que tienen a su disposición, lo que 
debe favorecer su derecho a decidir. Por ello, le 
hemos pedido al consejero de Salud que vele por 
la consecución de la igualdad social y el equili-
brio territorial en la prestación de los servicios 
sanitarios, que adopte las medidas oportunas 
para atender las recomendaciones realizadas 
por el Defensor del Pueblo y que mejore la infor-
mación y los recursos en los centros de salud de 
atención primaria, que de una manera proactiva 
deben ponerse en conocimiento y disposición de 
las mujeres y usuarias del sistema. 
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RESUMEN

Título: adherencia terapéutica y calidad de vida rela-
cionada con la salud en pacientes crónicos polimedi-
cados de más de 65 años. 

Objetivo: valorar la relación entre el grado de ad-
herencia terapéutica con la percepción de la calidad 
de vida y variables socio-demográficas en pacientes 
polimedicados atendidos en consultas de Atención 
Primaria.

Diseño: estudio observacional descriptivo, multi-
céntrico. 

Emplazamiento: 16 Centros de Salud de la provincia 
de Córdoba (8 rurales y 8 urbanos).

Población y muestra: 154 pacientes crónicos polimedi-
cados mayores de 65 años, seleccionados por muestreo 
consecutivo por 27 médicos y enfermeras. 

Intervenciones: se evaluó la calidad de vida relaciona-
da con la salud con las láminas COOP/WONCA y la 
adherencia terapéutica mediante el cuestionario de co-
municación del autocumplimiento de Haynes-Sackett, 
el test de actitud sobre tratamiento de Morisky-Green 
(como procedimientos de detección) y el recuento 
de comprimidos (como método de verificación del 
cumplimiento). Se realizó un análisis bivariante y 
multivariante (Regresión Lineal Múltiple) para medir 
la correlación entre variables socio-demográficas, la 
adherencia terapéutica y la puntuación total de las 
láminas. 

Resultados: los pacientes presentaban una edad media 
de 76±5,8 –DT- años; 68,8% eran mujeres, 61% de esta-
do civil casados, y el 82% sin estudios; tenían de media 
5,0±2,3 patologías crónicas, y tomaban a diario una 
media de 8,9±2,8 medicamentos. No se observa una 
relación entre adherencia terapéutica y puntuación 
total con las láminas COOP-WONCA, pero si con el 
cambio en el estado de salud (Ji2=2,936; p<0,001) y la 
percepción de dolor (Ji2=11,482; p=0,022).

Conclusión: los ancianos polimedicados con alta ad-
herencia terapéutica no experimentan mejor calidad 
de vida relacionada con la salud que los incumplido-
res, aunque los que perciben más dolor o mejora en 
su estado de salud son los que presentan un mayor 
cumplimiento terapéutico.
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SUMMARY     

Title: Medication adherence and health-related quality 
of life in chronically ill, polymedicated patients over 
65 years of age. 

Aim: To assess the relationship between the level of 
adherence and the perception of quality of life and 
socio-demographic variables in polymedicated pa-
tients attending primary care consultations. 

Design: A descriptive, multicentre observational study.

Setting: 16 healthcare centres from the province of 
Cordoba (8 rural and 8 urban centres)

Population and sample: 154 chronically ill, poly-
medicated patients over 65 years of age, selected by 
consecutive sampling, by 27 doctors and nurses.

Interventions: Health-related quality of life was tested 
using COOP/WONCA charts and medication adhe-
rence was measured using the self-administered ques-
tionnaire from Haynes-Sackett, Morisky-Green test of 
attitude towards medication (as detection methods) and 
the pill count technique (as a method for verifying com-
pliance). A bivariate and multivariate analysis (Multiple 
Linear Regression) was conducted to measure correla-
tion between socio-demographic variables, medication 
adherence and the COOP/WONCA charts total score.

Results: Mean age of patients was 76±5.8 (SD) years; 
68.8% were women, 61% were married, and 82% with 
no education; they had an average of 5.0±2.3 chronic 
conditions, and were taking a daily average of 8.9±2.8 
medications. No association is observed between me-
dication adherence and COOP/WONCA charts total 
score, although it does show a relation with change in 
health status (Ji2=2.936; p<0.001) and pain perception 
(Ji2=11.482; p=0.022). 

Conclusion: Polymedicated elderly patients with 
high medication adherence do not experience better 
health-related quality of life than non-compliant 
patients, although those who perceive greater pain 
or an improvement of their health status have higher 
compliance to medication.

INTRODUCCIÓN

Se estima que los sujetos mayores de 65 años re-
presentan el 15% de la población total española. 
Estos sujetos padecen más patologías crónicas, 
acuden al sistema con más frecuencia y muchos 
de ellos son pacientes polimedicados1.

La adherencia a un plan terapéutico es uno de los 
temas de salud más importantes en relación con 
la eficacia del tratamiento, los costes sanitarios y 
la seguridad del paciente. Desafortunadamente, 
los pacientes de edad avanzada con autonomía, 
son especialmente vulnerables al incumplimiento 
terapéutico, porque tienen ratios de morbilidad 
más altos, combinados con problemas cognitivos 
y sociales, que dificultan el uso correcto de los 
medicamentos2.

Márquez Contreras y cols. definen el cumpli-
miento terapéutico como “la medida en que el 
paciente asume las normas o consejos dados 
por el médico o personal sanitario, tanto desde 
el punto de vista de hábitos o estilo de vida 
recomendados, como del propio tratamiento 
farmacológico prescrito”3,4. El incumplimiento 
del tratamiento prescrito para las enfermedades 
crónicas es un problema mundial de gran enver-
gadura5. Los fallos al seguir las prescripciones 
médicas exacerban los problemas de salud y 
la progresión de las enfermedades, haciendo 
imposible estimar los efectos y el valor de un 
determinado tratamiento4,5.

La búsqueda de métodos que contribuyan a dis-
minuir la falta de adherencia a los tratamientos 
y el estudio de todos los factores que inciden en 
su desarrollo, ha cobrado vital importancia en 
las ciencias de la salud. Varios análisis rigurosos, 
que se recogen en un estudio elaborado en 2003 
por la OMS, han revelado que en los países de-
sarrollados el cumplimiento del tratamiento por 
parte de los pacientes con enfermedades crónicas 
es de sólo el 50%6. 

En la literatura se utilizan indistintamente los 
términos cumplimiento terapéutico y adhe-
rencia; sin embargo, el empleo del término 
cumplimiento ha recibido la crítica de algunos 
estudiosos, que la catalogan de unidimensional 
y reduccionista, por no considerar los aspectos 
psicológicos, y sobre todo motivacionales del pa-
ciente, en la elaboración de estrategias conjuntas 
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para garantizar el cumplimiento7. Se habla de 
adherencia cuando se refiere al “proceso a través 
del cual el paciente lleva a cabo las indicaciones 
del terapeuta basado en las características de su 
enfermedad, el régimen terapéutico que sigue, 
la relación que establece con el profesional de 
salud y en sus características psicológicas y 
sociales”8. Blackwell B. propuso los vocablos 
adherencia o alianza terapéutica con objeto de 
evitar las connotaciones paternalistas y coerci-
tivas del término incumplimiento; sin embargo, 
este sigue siendo el más utilizado en la práctica 
médico-farmacéutica9.

Se han señalado más de 200 variables relaciona-
das con el incumplimiento10: a) las relacionadas 
con las características del paciente (la edad, sexo, 
raza, entorno familiar, etc.),11, 12, 13, 14; b) las relacio-
nadas con el régimen terapéutico: así, cuanto ma-
yor y mas complejo es un tratamiento, también 
mayor es el grado de incumplimiento. Algunos 
autores señalan que hasta el 60-64% de los trata-
mientos son mal interpretados por los pacientes15, 

16. La politerapia8, 9, el número de tomas al día, 
los efectos secundarios17, etc., tienen influencia 
contrastada sobre el cumplimiento terapéutico; 
c) las características de la enfermedad, pudien-
do destacar por su grado de influencia aquellas 
patologías que cursan de manera silente o con 
escaso nivel de sintomatología; d) por último, las 
factores relacionados con la estructura sanitaria 
(cambio de médico, accesibilidad) y con el profe-
sional (desconfianza, actitud y aptitud, lenguaje 
excesivamente técnico)18, 19, 20, 21, complementarían 
a los aspectos de incumplimiento anteriormente 
mencionados.

La prevalencia de enfermedades crónicas para 
las cuales no existe una curación total y donde 
el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar 
síntomas, evitar complicaciones y mejorar el 
bienestar de los pacientes, lleva a que las medi-
das clásicas de resultados en salud (mortalidad, 
morbilidad, expectativas de vida), sobre todo 
en personas mayores, no sean suficientes para 
evaluar la calidad de los servicios de salud. En 
este contexto, la incorporación de la medida de 
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) ha sido una de las mayores innovaciones 
en las evaluaciones del estado de salud de los 
pacientes22. El concepto de CVRS esencialmente 
incorpora la percepción del paciente, debiendo 
para ello desarrollar los instrumentos necesarios 

para que esa medida sea válida y confiable y 
aporte evidencia empírica con base científica 
al proceso de toma de decisiones en salud23. La 
evaluación de calidad de vida en un paciente 
representa el impacto que una enfermedad y su 
consecuente tratamiento tienen sobre la percep-
ción del paciente de su bienestar24. 

No existen apenas investigaciones que traten de 
comprobar el grado en que influye la adherencia 
terapéutica en la CVRS, sobre todo en pacientes 
mayores, con procesos crónicos y polimedicados. 
El presente estudio tiene como objetivo respon-
der a esta cuestión.

 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional descriptivo, 
multicéntrico, anidado en un ensayo clínico (es-
tudio ATEM-AP), cuyo objetivo era comprobar 
la eficacia de la entrevista motivacional para 
reducir errores de medicación y mejorar la ad-
herencia terapéutica en 154 pacientes crónicos 
polimedicados mayores de 65 años26. 

Se hizo una difusión del estudio vía correo elec-
trónico a los centros de salud acreditados para 
la docencia en Medicina Familiar y Comunitaria 
y demás centros de los Distritos Sanitarios de la 
provincia de Córdoba. El estudio se realizó en 
16 Centros de Salud de la provincia de Córdoba 
(8 rurales y 8 urbanos). Inicialmente expresaron 
su intención de participar 32 profesionales; se 
originaron 5 abandonos debido a que los pro-
fesionales no captaron ningún paciente, siendo 
por tanto 27 los investigadores colaboradores (16 
médicos y 11 enfermeras), de los cuales 16 eran 
mujeres y 11 hombres.

Cada profesional participante, después de firmar 
una hoja de compromiso, confidencialidad y con-
sentimiento informado, debía captar mediante 
muestreo consecutivo 6 pacientes de su cupo, los 
cuales tenían que reunir los siguientes criterios de 
inclusión: ser mayor de 65 años, presentar algún 
proceso crónico, estar polimedicado (tomando 
5 ó más medicamentos de forma continuada 
durante 6 o más meses)27, 28, 29, y con sospecha 
de incumplimiento del tratamiento prescrito 
detectado con el cuestionario de Comunicación 
del autocumplimiento de Haynes-Sackett30 y con 
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el test de actitud sobre tratamiento de Morisky-
Green31. Por último, los pacientes debían de 
otorgar su consentimiento informado.

Como criterios de exclusión de los pacientes se 
tuvieron en cuenta las siguientes características: 
sufrir deterioro cognitivo (test de Pfeiffer≥3)32, 
enfermedad neurológica o psíquica invalidante, 
accidente cerebro vascular grave en los últimos 
6 meses, inmovilizados o pacientes con <60 pun-
tos en el índice de Barthel para Actividades de 
la Vida Diaria31, 32, ingresados en el hospital dos 
o más veces en el último año, pacientes a cargo 
de un cuidador responsable de la medicación, o 
residentes en una institución geriátrica.

Mediciones y fuente de recogida de datos

Las variables medidas fueron: socio-demográfi-
cas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y 
situación familiar –vive sólo o con algún allega-
do-), clínicas (morbilidad crónica) y asistenciales 
(frecuentación en consulta y visitas domiciliarias 
en el último año).

Se definió Adherencia Terapéutica (AT) como 
el “Grado en que el comportamiento de una 
persona (tomar el medicamento, en este caso) se 
corresponde con las recomendaciones acordadas 
con un prestador de asistencia sanitaria”, y para 
medirlo se usó una combinación de métodos 
indirectos de sospecha de incumplimiento tales 
como el Test de Haynes–Sacket30, el Test de 
Morisky–Green31. La combinación de estos dos 
cuestionarios constituyen una herramienta de 
detección de probable incumplimiento con unos 
aceptables índices de validez. A posteriori, como 
método de verificación del cumplimiento se usó 
el recuento de comprimidos para medir el grado 
de AT, calculándose el porcentaje medio de cum-
plimiento según la siguiente fórmula: (nº total de 
comprimidos presumiblemente consumidos/n° 
total de comprimidos que debería haber consu-
mido) x 100. Se consideró AT cuando la cifra, en 
el global del tratamiento prescrito al paciente, 
estaba entre el 80% y el 110% 35.

Para evaluar la CVRS se pasaron las láminas 
de COOP/WONCA (Apéndice 1), validadas y 
adaptadas culturalmente a la realidad española 
y con buenas propiedades psicométricas. Es un 
instrumento sencillo, breve y de fácil compren-

sión, cuyo uso recomiendan organismos interna-
cionales como la OMS o la Conferencia Mundial 
de Médicos de Familia36. El cuestionario abarca 
un total de 9 láminas. Cada una de ellas consta de 
un título, una cuestión referida al estado de salud 
durante el último mes y 5 posibles respuestas. 
Cada opción está ilustrada con un dibujo que 
representa un nivel de funcionamiento en una 
escala ordinal tipo Likert. Las puntuaciones más 
altas expresan peores niveles de funcionamiento. 
Cada lámina representa una dimensión de la 
calidad de vida. La puntuación de cada una de 
las láminas permite una interpretación directa 
en las dimensiones estudiadas37, 38, 39.

Plan de actuación

Los profesionales concertaban una visita do-
miciliaria con los pacientes del estudio, donde 
se cumplimentaba el cuaderno de recogida de 
datos, junto con el cuestionario COOP-WONCA, 
y se efectuaba el recuento de comprimidos de la 
medicación prescrita.

Análisis de los datos

Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
(con sus intervalos de confianza para el 95% 
-IC95%- de los parámetros principales), segui-
do de un análisis bivariante para comprobar la 
relación de la variable independiente principal 
(AT) con la puntuación de cada una de las lá-
minas COOP/WONCA. Para ello se utilizaron 
los test estadísticos T de Student o Ji-cuadrado 
(p<0,05; contrastes bilaterales). Para determinar 
si las variables seguían una distribución normal 
se aplicó el test de Shapiro-Wilk. Finalmente, 
mediante un análisis multivariante de Regresión 
Lineal Múltiple, se analizó la relación de la AT 
con la puntuación total obtenida con las láminas 
COOP-WONCA, ajustando por las variables 
socio-demográficas (edad, sexo, estado civil, 
nivel de instrucción, situación familiar), y clínico-
asistenciales (atención recibida en el último año 
en consulta y domiciliaria, y número de patolo-
gías). Se emplearon los programas estadísticos 
SPSS 17.0 y EPIDAT 3.0. 

El estudio del que se extraen los datos del presen-
te artículo fue aprobado por el Comité Local de 
Ética e Investigación Clínica del Hospital “Reina 
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Tabla 1. Características socio-demográficas y clínico-asistenciales de la población de
estudio (n=154)

Sofía” de Córdoba y registrado como ensayo 
clínico en el ClinicalTrials.gob (NCT01291966). 

RESULTADOS

Los 27 profesionales colaboradores reclutaron 
154 pacientes. Las características socio-demo-

gráficas de la población estudiada se muestran 
en la tabla 1. Los pacientes tomaban una media 
de 8,9±2,8 –desviación típica- fármacos/día 
(IC95%:8,4-9,3). El número de contactos con su 
centro de salud durante el último año fue, en pro-
medio, de 26,3±19,4 (IC 95%:23,2 a 29,4) y tenían 
una media de patologías crónicas de 5,0±2,3 (IC 
95%:4,6-5,4).
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Del total de pacientes el 62,9% (IC95%:55,0 a 
70,9) presentaron AT. En la tabla 2 se mues-

tran los resultados obtenidos en cada una de 
las láminas o dimensiones del cuestionario de 

Tabla 2. Resultados descriptivos de las láminas de COOP-WONCA para la valoración de la
calidad de vida relacionada con la salud en la población estudiada
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COOP-WONCA. La puntuación media de la 
COOP/WONCA fue de 27,5±6,1 (IC 95%:26,5-
28,5; límites=13 a 39), siendo de 26,9±6,5 entre 
los pacientes cumplidores y de 28,5±5,4 en los 
incumplidores, no resultando estas diferencias 
estadísticamente significativas (t=-1,588; IC 95%: 
-3,6 a 0,4; p=0,114).

Mediante el análisis bivariado, cruzamos la variable 
adherencia terapéutica (AT) con cada una de las 9 
láminas que componen la WOOP/WONCA, obte-
niendo resultados estadísticamente significativos en 
referencia a dos de las dimensiones: cambio en el es-
tado de salud (Ji-Cuadrado=2,936; p<0,001) (figura 
1) y dolor (Ji-Cuadrado=11,482; p=0,022) (figura 2). 
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Figura 1. Adherencia terapéutica en función del cambio del estado de salud autopercibido

Figura 2. Adherencia terapéutica en función del grado de dolor percibido
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Los factores o variables independientes que se 
han considerado mediante análisis multivariante 
se representan en la tabla 3, siendo la edad la 
única que se halló asociada con la puntuación 
de las láminas COOP/WONCA (p=0,028): a 
más edad peor puntuación en la percepción del 
paciente de su CVRS. 

DISCUSIÓN

En el presente estudio se ha evaluado una mues-
tra de pacientes con pluripatología y polimedica-
ción, atendidos en APS, con el fin de comprobar si 
la AT influye en su calidad de vida. Los pacientes 
eran mayores, con edades entre los 70 y 80 años 
y con predominio de mujeres (6 de cada 10), algo 
usual entre la población que acude a las consultas 
de APS. Más del 80% no tienen estudios y predo-
minan los casados que viven con su pareja. Nos 
encontramos ante un grupo de ancianos que en 
promedio padecen 5 patologías crónicas y que 
tomaban 9 medicamentos al día. La frecuencia 
de visitas a su Centro de Salud era de 2 veces 
al mes, siendo atendidos en su domicilio por el 
personal del centro una vez al año. 

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas 
con las láminas de COOP-WONCA con valores 
de referencia de la población española, compro-
bamos que estas son superiores en nuestra pobla-

ción de estudio (27,5 en nuestra muestra frente 
a 22,47 en el segmento etáreo de 65 a 74 años y 
de 24,54 en el de 75 ó más años en la población 
general), lo que indica una peor CVRS, lo que es 
lógico al tratarse de pacientes pluripatológicos40.

No se aprecia una relación entre la AT y la CVRS 
cuando se valora en conjunto con el sumatorio 
de las láminas COOP-WONCA, aunque si hemos 
hallado una asociación con dos de sus dimensio-
nes: cambio favorable en el estado de salud en 
comparación con el de dos semanas antes, y dolor 
experimentado durante ese mismo periodo. Así, 
los pacientes que afirman sentirse mejor de salud 
que en el pasado, en términos globales, son los 
que a la vez muestran un mayor grado de AT, lo 
que puede ser una consecuencia del efecto benefi-
cioso que el tratamiento seguido pueda estar ejer-
ciendo sobre su estado de salud percibido. Por 
otro lado, los ancianos con menor percepción de 
dolor presentaron peor AT que los que manifes-
taron presentar dolor en mayor grado, sobre todo 
si este es intenso. La bibliografía es coincidente 
en que las patologías crónicas generan mayores 
problemas de AT que las agudas, así como que la 
ausencia de síntomas percibidos por el paciente 
conducen a peores tasas de cumplimiento41. El 
dolor como malestar físico puede ser un elemento 
que conduzca en el anciano con patología crónica 
a un mayor seguimiento del tratamiento prescri-
to, con el fin de evitarlo o aminorarlo, u que se 
encuentre más sensibilizado y motivado con la 

Tabla 3. Variables asociadas con la calidad de vida relacionada con la salud (COOP/WONCA) 
mediante análisis multivariante
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toma de la medicación. Se sabe que los pacientes 
que no presentan síntomas para el proceso por el 
que están siendo tratados (como por ejemplo, la 
hipertensión o la dislipemia), suelen tener peor 
cumplimiento que los que padecen dolencias y 
malestares que condicionan su calidad de vida y 
generan una manifiesta discapacidad, como por 
ejemplo, la artrosis, tan común entre nuestros 
mayores.

También se ha encontrado, como resultado del 
análisis multivariante, una relación directamen-
te proporcional entre la edad del paciente y la 
puntuación obtenida con las láminas COOP-
WONCA, lo que indica una peor CVRS conforme 
se es más mayor; estas y otras conclusiones van 
en la línea de otros estudios similares donde la 
dimensión que aparece en todos los grupos de 
edad como la más frecuentemente afectada es la 
del dolor o malestar; la explicación dada es que 
con los años las personas tienden a sufrir cada 
vez más enfermedades y limitaciones en sus 
actividades habituales que terminan afectando 
progresivamente a su funcionamiento diario. 
Por este motivo, parece lógico que la edad se 
haya identificado como factor independiente-
mente asociado al deterioro de la CVRS en este 
y en otros estudios realizados con pacientes con 
pluripatológía37, 38, 42, 43. También se ha hallado 
que la percepción de dolor, no se ve afectada con 
el paso de los años en los pacientes ancianos37, 
al igual que ocurre en el trabajo de Azpiazu36, 
dado que se partía ya de un porcentaje muy alto 
de población afectada en el rango de edad más 
bajo37. Posiblemente esto pudiera encontrar su 
explicación en que en las edades más avanzadas 
las enfermedades que van apareciendo son muy 
invalidantes e incapacitantes44, lo cual conduciría 
a mayor nivel de estrés (y consecuentemente a 
alteraciones emocionales como el sentirse de-
primido o ansioso), pero no de dolor o malestar 
físico37, lo cual no es de extrañar puesto que se 
trata de una población en donde la patología 
más prevalente suele ser la reumatológica45 y es 
posible que con los años la población mayor pu-
diera desarrollar una tolerancia al dolor, aunque 
este dato tendría que ser contrastado con otros 
estudios.

Entre las limitaciones del presente trabajo cabe 
señalar que partimos de un estudio anidado en 
un ensayo clínico en donde se ha contemplado 
a una muestra seleccionada por su baja adhe-

rencia terapéutica (AT), y mediante muestreo 
no probabilístico, lo que limita la validez externa 
en cuanto a la extrapolación de los resultados a 
poblaciones de características similares. No obs-
tante, al comprobar el perfil sociodemográfico y 
clínico, observamos que la población estudiada 
resulta bastante semejante a la que acude a las 
consultas de APS de nuestro país.

Las láminas COOP/WONCA es un cuestionario 
de CVRS internacionalmente reconocido que se 
caracteriza por su brevedad, facilidad de com-
prensión y por presentar unos buenos criterios 
métricos de calidad. Diseñadas inicialmente 
para evaluar la CVRS en pacientes de Atención 
Primaria, se ha planteado su posible utilidad en 
otros grupos, entre ellos los pacientes renales 
sometidos a diálisis, demostrando unas buenas 
propiedades psicométricas46. Aunque nuestra 
población no presentaba problemas cognitivos 
graves, cabe pensar si, al tratarse de sujetos de 
edades avanzadas y con varios problemas cró-
nicos de salud, este instrumento de medición de 
la CVRS resulta igual de válido y fiable que la 
demostrada en las poblaciones donde se sometió 
al proceso de validación.

En conclusión, la falta de AT no parece ser un 
problema que afecte de una manera importante 
a la CVRS de pacientes mayores pluripatológicos 
y polimedicados, aunque existan ciertas eviden-
cias de que aquellos que cumplen el tratamiento 
puedan tener la percepción de un mejor estado de 
salud. Los que sufren dolor son los que mejor AT 
muestran. La edad es el factor que más influye 
en la CVRS. Sería conveniente realizar estudios 
similares al nuestro en muestras de mayor tama-
ño y que sean representativas de la población con 
estas características clínico-epidemiológicas para 
intentar extraer conclusiones más consistentes y 
generalizables.
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ANEXO 1. Investigadores del Grupo corporativo estudio ATEM-AP 
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ANEXO 2. Láminas para la valoración de la calidad de vida relacionada con la salud
(láminas de COOP - WONCA)
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PALABRAS CLAVE

Atención primaria, artrosis de rodilla, valoración 
nutricional.

RESUMEN

Título: valoración nutricional de pacientes mayores 
con gonartrosis en Atención Primaria.

Objetivo: conocer el estado nutricional de pacientes 
con gonartrosis mayores de 65 años en un centro de 
salud urbano.

Diseño: estudio observacional descriptivo por reclu-
tamiento.

Emplazamiento: centro de salud urbano. 

Población y muestra: la muestra se obtuvo mediante 
reclutamiento de los pacientes mayores de 65 años con 
diagnóstico de gonartrosis, según los criterios del American 
College of Rheumatology (ACR), que acudieron a la con-
sulta de su médico de familia durante el primer semestre 
del año. De 78 pacientes, en total participaron 67 pacientes.

Intervenciones: se recogió perfil sociodemográfico, 
evaluación antropométrica (peso, talla, IMC, circunfe-
rencia del brazo y de la pantorrilla), índice de Barthel, 
Minimental test, mini-nutritional assesment (MNA) y 
entrevista cualitativa/cuantitativa nutricional.

Resultados: de los 67 pacientes estudiados, 57 eran 
mujeres y 10 eran hombres con una edad media de 73,3 
± 5,9 años. El IMC medio obtenido mostraba tendencia 
a ser mayor en las mujeres (31,1±4,5 vs 29,3±4,0 p = 
0,233) las cuales se situaban en rango de obesidad (IMC 
>30) en mayor proporción que los varones (59,6% vs 
30%). La puntuación media obtenida del test MNA 
fue de 24,17 puntos (indicador de un buen estado 
nutricional medio) sin que existieran diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos sexos (p =0,06).

Conclusiones: la obesidad y el sexo femenino pre-
dominan en los pacientes con gonartrosis en nuestra 
muestra. La ingesta por término medio se encuentra 
por encima de las recomendaciones para casi todos los 
nutrientes analizados. Según el MNA, puede conside-
rarse en riesgo de malnutrición al 40,3% de la muestra. 
Sólo un 10% de las mujeres seguían algún tipo de trata-
miento farmacológico y/o dietético contra la obesidad.
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SUMMARY 

Title: Nutritional assessment of elderly patients with 
osteoarthritis of the knee in primary care.

Aim: To determine the nutritional status of patients 
aged 65 and over with knee osteoarthritis in an urban 
health care centre.

Design: A descriptive, observational study carried 
out by recruitment.

Setting: Urban health care centre. 

Population and sample: The sample was obtained 
from recruitment of patients aged 65 and over, diagno-
sed of knee osteoarthritis (according to ACR criteria), 
who visited their family physician during the first six 
months of the year. A total of 67 patients out of 78 
participated in the study.

Interventions: Socio-demographic profile data were 
collected and anthropometric measurements (weight, 
height, BMI and mid-upper arm and calf circumferen-
ces), Barthel index, Mini-Mental State Examination 
(MMSE) and Mini-Nutritional Assessment (MNA) 
tests were conducted, as well as qualitative/quanti-
tative nutritional interviews. 

Results: 57 out of the 67 patients studied were women 
and 10 were men, with an average age of 73.3 ± 5.9 
years. Mean BMI shows a tendency towards higher 
rates in women (31.1±4.5 vs. 29.3±4.0 p = 0.233), thus 
falling within the obese range (BMI >30) in greater 
proportion than males (59.6% vs. 30%). Average MNA 
test score was 24.17 points (indicator of a healthy nutri-
tional status) with no statistically differences observed 
between men and women (p =0.06).

Conclusions: Obesity and the female sex were pre-
dominant factors in our sample of patients with knee 
osteoarthritis. Average intake is above recommended 
levels for most nutrients analysed. According to MNA 
scores, 40.3% of the sample may be considered at risk 
for malnutrition. Only 10% of women were on some 
kind of pharmacological or dietary treatment.

INTRODUCCIÓN

La artrosis de rodilla supone un problema impor-
tante de salud pública, tanto por su prevalencia 
(del 10,2% en la población general -con un pico de 
hasta el 33,7% entre los 70 y los 79 años-), como 
por los costes que genera en cuanto a tratamien-
tos, prótesis o incapacidad (1). 

En la actualidad, unos 2 millones de españoles 
presentan una artrosis sintomática de rodilla. 
Esta cifra tiende a aumentar, y se calcula que 
para el 2020 alcanzará los 2.300.000 habitantes 
(2). Al tratarse de una enfermedad que cursa con 
dolor y limitación funcional progresiva, consti-
tuye además de un motivo habitual de consulta 
médica, una causa frecuente de deterioro del 
estilo de vida (3). 

Consiste en un proceso articular caracterizado 
por la degeneración y pérdida focal progresiva 
del cartílago hialino articular que se acompaña 
de una reacción ósea hipertrófica en el hueso sub-
condral y en los márgenes de la articulación (4). 
La progresión de esta enfermedad es lenta y tiene 
una etiología múltiple que implica entre otros al 
envejecimiento y la obesidad como algunos de 
los factores que favorecen su desarrollo (4,6). 

En numerosos estudios epidemiológicos se 
ha constatado la relación entre la obesidad y 
la artrosis (tanto en su aparición como en su 
posterior progresión) y también entre artrosis 
y envejecimiento, aunque el mecanismo de la 
asociación entre ambos es poco conocido. Está 
demostrado que la artrosis de rodilla se mani-
fiesta, principalmente en las mujeres, en edades 
avanzadas de la vida y que la gravedad de la 
enfermedad también aumenta con la edad (5, 
7). También se conoce que la población con un 
índice de masa corporal (IMC) elevado está en 
alto riesgo de cambios radiológicos de artrosis 
de rodilla, sobre todo las mujeres (8). En la 
actualidad sólo hay evidencias probadas de la 
relación entre obesidad y artrosis de rodilla, 
especialmente tibiofemoral, aunque no se co-
noce todavía los mecanismos de esta asociación. 
Como mecanismos etiopatogénicos del efecto de 
la obesidad sobre la artrosis de rodilla se han 
implicado además de factores mecánicos, tam-
bién factores genéticos, metabólicos, alteraciones 
de la alineación, alteraciones de la potencia del 
cuádriceps y la inestabilidad ligamentosa. Se 
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están realizando investigaciones sobre las adi-
pokinas sintetizadas por los adipocitos (entre 
ellas especialmente la leptina, adiponectina y 
resistina) que estarían implicadas en la destruc-
ción del cartílago y la aparición de osteofitos 
(9). Además se ha demostrado que el nivel de 
adipokinas es superior en la mujer (10). En la 
misma línea de investigación hay estudios que 
nos muestran que perder peso puede favorecer 
la mejoría de lesiones del cartílago, disminuir 
el dolor, mejorar el alineamiento de la articula-
ción y aumentar la velocidad de la marcha (11, 
12, 13, 14, 15). Además, existen controversias 
respecto al papel de diversos nutrientes como 
las vitaminas C y D en la artrosis que tendrían 
un papel protector por su efecto antioxidante 
(16,17). Estudios anteriores de corta duración, 
habían sugerido que la vitamina C podría pro-
teger contra la osteoartritis. Sin embargo, en un 
estudio reciente (18), se ha comprobado que 
la exposición prolongada a altas dosis de vita-
mina C, empeora la osteoartrosis de rodilla en 
cobayos dado que la vitamina C activa el factor 
beta transformante del crecimiento (TGF- beta) 
y la exposición crónica intraarticular a este 
factor, aumenta la formación de osteofitos, lo 
que explica el empeoramiento de la artrosis en 
estos modelos animales. Este estudio subraya 
los potenciales efectos nocivos de la ingesta 
de dosis altas de vitamina C y sugiere que la 
dieta normal no debería suplementarse con 
compuestos adicionales de esta vitamina que 
superen las cantidades diarias recomendadas. 
El bajo consumo y los niveles séricos bajos de 
vitamina D, se relacionan con un riesgo au-
mentado de progresión de la osteoartrosis de 
rodilla. La vitamina D además de un potente 
regulador de la homeostasis del calcio, tiene 
efectos inmunomoduladores. En el estudio Fra-
mingham (19) los pacientes con niveles bajos de 
vitamina C y los pacientes con niveles bajos de 
vitamina D presentaban una mayor progresión 
radiográfica de artrosis (13,20). Sin embargo, en 
estudios posteriores se ha visto que la vitamina 
D no parece estar relacionada con el riesgo de 
pérdida de cartílago articular en la artrosis de 
rodilla (16). En trabajos recientes, la vitamina E 
no parece tener efecto beneficioso en el manejo 
de la osteoartrosis de rodilla ya que no afecta 
al volumen del cartílago ni a los síntomas de 
la enfermedad (21). En cuanto a la vitamina k, 
un estudio avala la hipótesis de que existe una 
asociación entre bajos niveles de esta vitamina e 

incremento de la prevalencia de manifestaciones 
clínicas de gonartrosis (22).

La motivación para este estudio surge al conside-
rar que cualquier investigación que se acerque a 
este tema reviste gran importancia ya que permi-
te valorar el efecto de la nutrición y la intensidad 
con que actúan condiciones específicas de vida, 
sociales, familiares o personales sobre la salud 
del individuo o de la comunidad, permitiendo 
así orientar dichas condiciones y establecer pro-
yectos de intervención.

 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realiza un diseño observacional descriptivo 
transversal para la realización del estudio. La 
muestra se obtuvo mediante reclutamiento de 
los pacientes mayores de 65 años diagnostica-
dos de artrosis de rodilla que acudieron a la 
consulta de su médico de familia en el primer 
semestre del año. Sobre una base poblacional de 
313 individuos de ambos sexos mayores de 65 
años, 78 presentaban diagnóstico de artrosis de 
rodilla según los criterios del American College 
of Rheumatology (ACR). 

De 78 pacientes, en total participaron 67 pacien-
tes. A todos los pacientes se les solicitó su con-
sentimiento verbal y por escrito para participar 
en el estudio. Se realizó una caracterización de 
la muestra valiéndonos de una encuesta general 
empleando la técnica de entrevista estructurada 
elaborada al efecto por los autores de la inves-
tigación, la cual se aplicó en la consulta inicial. 
Se recogió la aprobación de los pacientes a par-
ticipar en el mismo en un documento firmado 
donde se recogía la información difundida, en-
fatizando el carácter voluntario de la entrada del 
paciente. Se mantuvo una entrevista individual 
con quienes aceptaron y se revisó su historia 
clínica a través del programa informático DI-
RAYA para comprobar y completar los datos. 
Los criterios de exclusión fueron: osteoartrosis 
de causas secundarias, pacientes con antece-
dentes de haber presentado otras patologías en 
la rodilla diferentes de la artrosis, pacientes con 
enfermedades de base descompensadas, con 
enfermedades infecciosas graves, neoplasias u 
otras que comprometieran su estado general, 
residencia fuera del Área de Salud de Jaén, 
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negativa a participar en el estudio y pacientes 
institucionalizados.

Se recogieron datos sociodemográficos (edad, 
sexo, estado civil, número de hijos, hogar, ocupa-
ción desempeñada anteriormente e ingresos del 
hogar), evaluación antropométrica (peso, talla, 
IMC, circunferencia braquial y circunferencia de 
la pantorrilla), índice de Barthel, Miniexamen 
Cognoscitivo de Lobo, el Mini Nutricional As-
sesment (MNA) de valoración del riesgo nutri-
cional y una entrevista cualitativa/cuantitativa 
nutricional.

Se realizó un análisis cualitativo de los datos por 
métodos descriptivos e inferenciales empleándo-
se los paquetes estadísticos SPSS, versión 15.0. 
En el análisis descriptivo las variables continuas 
se expresan como medidas de tendencia central 
y dispersión (media y desviación típica) y las 
variables cualitativas como frecuencias absolutas 
y relativas (n y %). En el análisis inferencial, se 
mide la asociación entre variables cualitativas 
(estado nutricional y sexo) con el test Chi-Cua-
drado de Pearson o test de Fisher en caso de que 
más del 20% de las frecuencias esperadas en la 
tabla de contingencia sean inferiores a 5. En el 
caso de variables cuantitativas se utilizó el test 
de Levene para contrastar homogeneidad de 
varianzas previo al test t de Student y ANOVA 
para asociación entre 2 categorías o más. Para 

todos los contrastes se consideró un nivel de 
significación de 0,05.

 

RESULTADOS

Se realiza una valoración nutricional a pacientes 
mayores de 65 años con diagnóstico confirmado 
clínico y radiológico de gonartrosis que acu-
dieron a la consulta de su médico de familia. 
De los 67 pacientes que constituyen la muestra 
analizada, 57 eran mujeres y 10 eran hombres 
con una edad media de 73,3 ± 5,9 años (74,7 ± 
4,3 años en hombres y 73,0 ± 6,2 años en muje-
res) sin que existan diferencias estadísticamente 
significativas (p =0,424). En nuestra muestra el 
grupo de edad que engloba más de la mitad de 
los pacientes en ambos sexos (59.7%) correspon-
de al comprendido entre los 65 y los 74 años. 
Mientras que los hombres se distribuyen por 
igual entre los rangos de 65-74 y 75-84 años, el 
rango de edad más frecuente en las mujeres es 
el de los 65-74 años (figura 1).

En la tabla 1 se recogen todas las características 
sociodemográficas de la población de estu-
dio. Destaca que la mayoría de los pacientes 
(67,2%) eran casados (todos los hombres y el 
61,4% de las mujeres tenían este estado civil en 
el momento del estudio); le sigue el estado de 

Figura 1. Distribución de la muestra por rangos de edad y sexo
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viudedad (36,8% de las mujeres) y después el de 
separado (1,8% de las mujeres); encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas entre 

estas variables. Con respecto al número de hijos 
destaca el tener 3 (31,3%) o 4 hijos (20,9%) y un 
17,9% de la muestra que tienen más de 4 hijos. 

Tabla 1. Principales características sociodemográficas
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En nuestra muestra el 100% de los hombres vi-
vían con familiares, mientras que un 29,8 % de 
las mujeres vivían solas. Mientras que el 73,7% 
de las mujeres fueron amas de casa durante su 
vida activa, el empleo con mayor frecuencia des-
empeñado por los hombres fue como empleado 
(30%), seguido de obrero y trabajador agrícola 
con un 20% respectivamente. Con respecto a los 
ingresos económicos, en el estudio se decidió 
preguntar por dicha cuestión por considerar que 
la economía familiar es la que determina la cesta 
de la compra. Así, vemos que el 38,8% refieren 
ingresos mensuales superiores a los 1000 euros, 
el 37,3% entre 500 euros y 1000 euros, mientras 
que el 23,9% no superan los 500 euros mensua-
les, sin que existan diferencias estadísticamente 
significativas por sexo.

En la tabla 2 se pueden observar las principales 
características antropométricas de la muestra 
estudiada. Los valores antropométricos encon-
trados, muestran diferencias estadísticamente 
significativas entre sexos respecto al peso (p 
=0,049) y la talla (p< 0,001), pero no con respecto 
al resto de los parámetros estudiados.

Al analizar los resultados obtenidos tras la apli-
cación del índice de Barthel se obtuvo que el 
88,1% de la muestra era independiente para la 
realización de las actividades de la vida diaria 
básicas (AVD-B) y que tan sólo el 11,9% de la 
muestra era dependiente leve. No encontramos 
diferencias estadísticamente significativas según 

el sexo (p =0,341). La puntuación media del ín-
dice de Barthel fue de 99,2 ± 2,1.

El 82,1% de la muestra presentaba una capacidad 
cognitiva normal o con sospecha de deterioro 
cognitivo siendo el porcentaje en mujeres (80,7%) 
menor que en hombres (90%) sin que existieran 
diferencias estadísticamente significativas (p 
=0,570). Mientras que el 19,3% de las mujeres 
presentaba deterioro cognitivo moderado, sólo 
el 10% de los hombres lo presentaba, aunque las 
diferencias encontradas tampoco fueron estadís-
ticamente significativas.

La puntuación media obtenida del test MNA fue 
de 24,17 puntos (indicador de un buen estado 
nutricional medio) sin que existieran diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos sexos 
(p =0,06). La puntuación media en el caso de los 
hombres se corresponde con un buen estado nu-
tricional, mientras que en el caso de las mujeres se 
encuentra en torno al valor de corte para definir 
un buen estado nutricional (≥ 24 puntos). En la 
tabla 3, se recoge la clasificación de la muestra 
según el test MNA. De los 67 pacientes, se po-
drían considerar en riesgo de malnutrición a 27 
pacientes (40,3%), siendo mayor el porcentaje 
en las mujeres que el de los hombres y se puede 
considerar como bien nutridos los 40 restantes 
(59,7%).

Los resultados obtenidos tras la entrevista dieté-
tica mostraron que el 50,7% realizaban 3 comidas 

Tabla 2. Características antropométricas de la muestra
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diarias, siguiéndole un 26,9% con 4 comidas 
diarias, no existiendo diferencias significativas 
entre sexos (p =0,305). Ningún paciente estudiado 
realizaba menos de 3 comidas al día. Un 29,9% de 
la muestra estudiada tenía por costumbre picar 
entre comidas, siendo este porcentaje mayor en 
el caso de los hombres con respecto a las mujeres 
ya que hasta un 71,9% de ellas afirmaba no tener 
este hábito, aunque no se han hallado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos sexos 
(p = 0,470). De los hombres del estudio, ninguno 
preparaba por él mismo la comida mientras que 
sí lo hacían el 96,5% de las mujeres, existiendo di-
ferencias estadísticamente bastante significativas 
(p<0,001). Con respecto a la compra, el 40% de los 
hombres se encargaba de realizarla, siendo este 
porcentaje inferior al de las mujeres (78,9%), exis-
tiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos (p = 0,018). El 67,2% de los sujetos 
analizados seguían algún tipo de tratamiento die-
tético, no hallándose diferencias estadísticamente 
significativas entre sexos (p = 0,069). También 
cabe destacar que sólo un 10,5% de las mujeres y 
ninguno de los hombres valorados refirió seguir 
tratamiento alguno para la obesidad.

Los datos obtenidos de la encuesta alimentaria se 
muestran en la tabla 4, donde podemos apreciar 
que la cantidad media de kilocalorías ingeridas 
es de 2081 kcal, no existiendo diferencias estadís-
ticamente significativas entre hombres y mujeres 
(p = 0,682). La ingesta media de proteínas es de 96 
g/día, valor superior al de las DRIS (Dietary refe-
rence intake) en ambos sexos. En lo que respecta 
a los micronutrientes, tampoco se han observado 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos sexos.

DISCUSIÓN

El marcado predominio del sexo femenino en la 
muestra estudiada concuerda con otros estudios 
sobre osteoartrosis que señalan también una ma-
yor frecuencia de afectación en el sexo femenino 
sobre todo después de la quinta década de vida 
(23). En el estudio ARTROCAD (2), realizado 
para valorar el consumo de recursos sanitarios 
y repercusión socioeconómica de la artrosis de 
rodilla y cadera en Atención Primaria, el 75% 
de la muestra era mayor de 65 años y el 74% 
pertenecía al género femenino, siendo la edad 
media de los sujetos participantes afectos de 
artrosis de rodilla de 71± 9 años. En otro estudio 
realizado para evaluar las características de los 
pacientes con gonartrosis en el área de salud de 
Toledo (24), la edad media de los 99 pacientes 
estudiados (80,8% mujeres) era de unos 68 ± 9,3 
sin encontrarse diferencias por sexo. En nuestro 
estudio, el 22,8% de las mujeres y el 50% de los 
hombres de la muestra presentaban sobrepeso 
(IMC 27-30 kg /m²) y el 59,6% de las mujeres y 
el 30% de los hombres presentaban obesidad con 
un IMC superior a 30 kg/m². Nuestro trabajo 
parece concordar con los datos encontrados en 
la literatura en cuanto a relacionar a la artrosis de 
rodilla con una preponderancia en el sexo feme-
nino y una relación con la obesidad, aunque este 
último dato no podemos afirmarlo taxativamente 
debido al diseño de nuestro estudio y al pequeño 
tamaño muestral.

Respecto a la capacidad funcional evaluada por 
el test de Barthel, más del 88% de los mayores 
eran independientes para realizar las activida-
des básicas de la vida diaria, lo cual nos da idea 
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Tabla 3. Clasificación del estado nutricional según el test MNA
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del grado de independencia en general de la 
muestra para su propio manejo en el día a día, 
aunque todo ello puede verse influido por la 

propia selección de la muestra, al tratarse todos 
ellos de pacientes ambulatorios que acuden a su 
Centro de Salud.

Tabla 4. Resultados de la ingesta dietética
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El 82% de la muestra presentaba una capacidad 
cognitiva normal o sospecha de deterioro cogni-
tivo, evaluada a través del Mini mental test de 
Folstein. No obstante, debemos incidir en que 
estos resultados pueden verse influenciados por 
el nivel cultural de la muestra. Dada la escasez, 
en nuestro país, de estudios sobre pacientes con 
gonartrosis en el ámbito ambulatorio, no pode-
mos comparar estos resultados.

El riesgo de malnutrición (prevalencia, causas 
y consecuencias) en pacientes mayores es co-
nocido y ha sido largamente estudiado a nivel 
hospitalario y de instituciones geriátricas, pero 
a nivel de Atención Primaria los estudios son 
menos numerosos. Tras la aplicación del MNA, 
se puede considerar en riesgo de malnutrición 
al 40,3% de la muestra y como bien nutridos al 
59,7% de la misma.

Con respecto a la valoración dietética, la ingesta 
de la muestra, por término medio, se encontraba 
por encima de las recomendaciones para casi 
todos los macro y micronutrientes analizados. 
Si se comparan estos resultados con los encon-
trados en el ESTUDIO EURONUT-SENECA (25) 
sobre el consumo cuantitativo y cualitativo de 
alimentos, ingesta de energía y nutrientes en 
un grupo de edades comprendidas entre 71 y 
80 años, se puede observar resultados bastante 
similares.

Los datos obtenidos de la entrevista dietética 
nos indican que ningún hombre y sólo un 10% 
de las mujeres seguían algún tipo de trata-
miento farmacológico y/o dietético contra la 
obesidad. Quizás sea necesario enfatizar la con-
cienciación social respecto a esta enfermedad, 
ya que la evidencia actual parece indicar que 
la obesidad aumenta el riego de osteoartrosis 
de rodillas.

Los resultados obtenidos en el estudio apoyan 
el interés de utilizar métodos para determinar 
el estado nutricional en consultas de Atención 
Primaria como paso previo para intervenciones 
nutricionales. Sería interesante la realización de 
nuevos trabajos dirigidos a conocer la influencia 
de la dieta sobre la evolución de la gonartrosis 
así como de estudios comparativos con mues-
tras de características similares con pacientes 
con y sin gonartrosis, dirigidos a evaluar estas 
conclusiones.

Conflicto de interés:

Los autores declaran no tener ningún conflicto 
de intereses.
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ANEXO I. Criterios diagnóstico de gonartrosis del American College of Rheumatology (ACR)

Usando criterios Clínicos: 

- Mayor de 50 años.
- Rigidez matinal de menos de 30 minutos.
- Crepitaciones óseas.
- Sensibilidad ósea (dolor a la palpación de los márgenes articulares).
- Engrosamiento óseo de la rodilla.
- Sin aumento de temperatura local al tocar.

La presencia de 3 de estos 6 criterios tienen una sensibilidad de 95% y una especificidad de 69%.

Usando clínica y radiología:

Dolor en la rodilla más radiografía con osteofítos y a lo menos 1 de los siguientes:
- Edad mayor de 50 años.
- Rigidez menor de 30 minutos.
- Crujido articular.

Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% y especificidad de 86%.
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PALABRAS CLAVE

Derivación de pacientes, atención primaria.

RESUMEN

Título: evaluación de las derivaciones desde atención 
primaria a atención especializada. ¿Hacemos un uso 
excesivo de ellas?

Objetivos: conocer la tasa de derivación (TD), des-
cribir y analizar la distribución de las derivaciones 
realizadas desde Atención Primaria a Atención Es-
pecializada. 

Diseño: estudio epidemiológico observacional des-
criptivo, transversal retrospectivo. 

Emplazamiento: UGC “San Isidro” Los Palacios 
(Sevilla). 

Población y muestra: la Unidad de estudio la con-
formaron las derivaciones realizadas desde una 
consulta de Atención Primaria a Atención Especia-
lizada a través del programa DIRAYA, durante seis 
meses del año 2013. Se excluyeron las derivaciones 
urgentes y las realizadas en periodo vacacional del 
profesional.

Resultados: durante nuestro periodo de estudio se 
realizaron 5149 visitas médicas y se realizaron un total 
de 248 derivaciones. La edad media de los pacientes 
derivados fue 49,7 años. El 58,5% de los pacientes 
derivados fueron mujeres. 

La tasa de derivación (TD) por visitas en los 6 meses 
de estudio fue de 4,8% (4,22%; 5,38%). Las espe-
cialidades a las que se derivó con más frecuencia 
fueron traumatología (21,4%) oftalmología (15,3%) 
y dermatología (14,1%). Los principales motivos de 
derivación fueron algias osteomusculares, lesiones 
dérmicas y disminución de la agudeza visual. El 91,1% 
de los pacientes derivados acudieron a su cita con el 
especialista y al 60,6 de ellos se les dio el alta en este 
nivel asistencial. 

Conclusiones: los resultados obtenidos fueron con-
cordantes con los publicados en la literatura por lo 
que pudieran no existir sesgos importantes que dis-
torsionen los resultados y comprometan la validez 
interna del estudio. 
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SUMMARY

 Title: Evaluating referrals from primary to specialised 
medical care. Are they being overused?

Aims: To determine referral rates (TD) and to describe 
and analyse the distribution of referrals made from 
primary to specialised medical care. 

Design: An epidemiological, observational, descrip-
tive, retrospective, cross-sectional study.

Setting: “San Isidro” Unit of Clinical Management. 
Los Palacios (Seville). 

Population and sample: The unit of analysis was made 
up of the referrals made from one primary care office 
to specialist care, via DIRAYA system, over a period 
of six months. Urgent referrals and those made on 
holiday period were excluded.

Results: 5149 office visits were made during our study 
period and a total of 248 referrals. Mean age of patients 
being referred was 49.7 years. 58.5% of patients refe-
rred were women.

Referral rate per 100 visits was 4.8 (4.22 - 5.38). The 
most frequent specialties which patients were referred 
to were traumatology (21.4%), ophthalmology (15.3%) 
and dermatology (14.1%). The most common reasons 
for referral were musculoskeletal pain, skin lesions and 
decreased visual acuity. 91.1% of patients referred to 
specialist care attended their appointment and 60.6% 
of these were discharged at this level of care. 

Conclusions: Results were consistent with those repor-
ted in the literature, thus suggesting there may be no 
significant bias distorting results and compromising 
internal validity of the study.

 

INTRODUCCIÓN

Las derivaciones suponen el acceso a la Atención 
Especializada desde el primer nivel asistencial, 
la Atención Primaria. El médico de Atención 
Primaria es la puerta de entrada al sistema sani-
tario y deriva al especialista cuando el problema 
excede su capacidad de resolución(1). Los médicos 
de Atención Primaria recurren a las derivaciones 
en pacientes que plantean dudas diagnósticas o 
terapéuticas, que requieren pruebas, estudios o 
tratamientos especializados que no se pueden 
solicitar en el primer nivel asistencial(1),(2),(3), para 
solicitar revisiones y en algunas ocasiones por 
petición del propio paciente o de sus familiares. 

Algunos estudios consideran que el número de 
derivaciones solicitadas por un médico de Aten-
ción Primaria tiene relación con las características 
de la población a la que atiende, con la demanda 
asistencial(4), el exceso de pacientes, la falta de 
tiempo para atenderlos(5) e incluso con las caracte-
rísticas de los profesionales que las realizan(6),(7),(8). 
No obstante, la mayor tasa de derivación no pa-
rece guardar relación con una menor formación 
del médico de familia, de hecho hay autores que 
afirman que los médicos más formados serían los 
que más derivaciones realizarían(9), (10), (11).

La capacidad resolutiva es considerada una de las 
funciones de la Atención Primaria como primer 
nivel asistencial y algunos estudios le dan un va-
lor de un 95% aproximadamente(12). En general la 
Atención Primaria resolvería entre el 80 y el 90% 
de los problemas de salud de los ciudadanos(7). 
La capacidad de resolución de los problemas de 
salud se relaciona con la calidad de la atención 
sanitaria, y esta a su vez, con la pertinencia de las 
derivaciones a Atención Especializada(13). Resulta 
evidente que el exceso de pacientes y la falta de 
tiempo disminuyen esta capacidad resolutiva e 
indirectamente aumentaría el número de deri-
vaciones(5), (8), (14). 

Para analizar las derivaciones realizadas desde 
Atención Primaria se ha utilizado la tasa de de-
rivaciones (TD), que se define como el cociente 
entre el número de derivaciones y el número de 
visitas atendidas por el médico en un período 
por 100 o por 1000(15).(16).

La UGC “San Isidro” de Los Palacios (Sevilla), 
en su acuerdo de gestión clínica incluye un plan 
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de racionalización del uso de interconsultas a 
Atención Especializada, analizando estas inter-
consultas por cupo médico y especialidad a la 
que se realiza. Para ello se vale de la tasa de de-
rivaciones anuales por 1000 tarjetas ajustadas por 
edad (TAE), que contempla las derivaciones de 
primeras consultas a las distintas especialidades 
implementadas por un profesional, considerando 
aceptable y, por tanto, en objetivo realizar entre 
220 y 240 derivaciones anuales por mil TAE. 
Nuestra UGC al igual que otras del Distrito Sa-
nitario estaría desviada en este objetivo, lo que 
impulsó nuestro trabajo de investigación.

Este trabajo tuvo como objetivo principal, cono-
cer la tasa de derivación (TD), describir y analizar 
la distribución de las derivaciones realizadas des-
de Atención Primaria a Atención Especializada 
y como objetivo secundario conocer los motivos 
de estas derivaciones y explorar la asistencia y 
el seguimiento en el segundo nivel asistencial de 
los pacientes derivados.

SUJETOS Y MÉTODOS

Para cumplir los objetivos propuestos en este 
trabajo se efectuó un estudio epidemiológico ob-
servacional descriptivo y transversal retrospecti-
vo(17), (18) de la demanda derivada desde Atención 
Primaria a Atención Especializada.

Este trabajo de investigación se realizó en la 
UGC “San Isidro” situada en Los Palacios (Se-
villa). Este centro abrió sus puertas en el año 
2011 y está integrado por 9 Médicos de Familia 
y 3 pediatras. Esta UGC pertenece a la ZBS de 
Los Palacios y está adscrita al Área de Gestión 
Sanitaria Sur de Sevilla. Las consultas de Aten-
ción Especializada están ubicadas a 12,5Km 
en la localidad de Dos Hermanas y en nuestro 
hospital de referencia, el Hospital de Valme, em-
plazado a 18 Km de Los Palacios. Nuestra UGC 
da cobertura sanitaria a una población de 17.693 
habitantes, distribuidos de forma homogénea en 
los distintos cupos.

El médico cuyo cupo fue objeto del presente es-
tudio, pertenece a la UGC desde su apertura, y 
desde ese momento tiene adscrito el mismo cupo. 
Este cupo tiene una presión asistencial media 
de 39,7 pacientes/día (mínimo 34,83; máximo 

47,4), sin diferencias significativa por meses y 
similar al resto de profesionales que componen 
la UGC. Se decidió elegir este cupo porque de 
los 9 que componen la unidad es el cuarto que 
más derivaciones realizó, emplazándose en una 
franja intermedia de la unidad.

Este estudio se realizó con el consentimiento de 
la directora de nuestro centro, y se prestó espe-
cial atención a la confidencialidad y legislación 
vigente en el uso de la información. Nuestra 
población de referencia fueron los pacientes ads-
critos a un cupo médico. La Unidad de estudio la 
conformaron las derivaciones realizadas desde 
una consulta de Atención Primaria a Atención 
Especializada a través del programa DIRAYA, 
durante seis meses del año 2013, concretamente 
desde el 16 de abril de 2013 hasta el 15 de noviem-
bre de ese año. Se excluyeron las derivaciones 
urgentes, es decir, aquellas que el profesional 
realizó a urgencias del hospital al considerar que 
el paciente debía ser atendido ese mismo día, y 
las realizadas en periodo vacacional del profesio-
nal al que está adscrito el cupo objeto del estudio 
(una semana en julio y el resto en septiembre), 
periodo que fue excluido del estudio ya que du-
rante el mismo, no se cubrió la ausencia de este 
profesional con un sustituto, sino que fueron el 
resto de los compañeros los que asumieron la 
demanda asistencial generada, lo que podría 
suponer un sesgo en el estudio. 

La recogida de datos fue realizada por la autora 
del presente trabajo. La fuente de información 
utilizada para la recogida de datos, fue funda-
mentalmente la historia de salud digital infor-
matizada (DIRAYA). Las variables sobre las 
que se recogió información fueron: Nombre y 
apellidos, NUHSA, fecha de nacimiento, sexo, 
especialidad a la que se realiza la derivación, 
carácter de la derivación (normal, preferente o 
por proceso asistencial), motivo de consulta que 
genera la derivación, asistencia del paciente a 
la cita y seguimiento del paciente por parte del 
servicio al que se deriva.

Los datos de las variables recogidas se tabularon 
elaborando una base de datos. Se realizó un aná-
lisis descriptivo univariante mediante la distribu-
ción de frecuencias absolutas y frecuencias rela-
tivas expresadas en porcentaje para las variables 
cualitativas(19). Para las variables cuantitativas se 
calcularon medidas de tendencia central (media, 
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mediana) y medidas de dispersión (mínimo, 
máximo, desviación estándar)(20), (21). 

El análisis estadístico se realizó con el progra-
ma estadístico Statistical Package for the Social 
Sciences software (SPSS) versión 20.0 para 
windows. 

RESULTADOS

Durante nuestro periodo de estudio se realizaron 
5149 visitas médicas a pacientes, efectuándose 
un total de 248 derivaciones desde la consulta 

de Atención Primaria a Atención Especializada. 
La tasa de derivación (TD) de nuestro trabajo 
fue de 4,8% (4,22%; 5,38%) por visita en 6 me-
ses. Se encontró una variabilidad respecto a las 
derivaciones realizadas en los distintos meses de 
estudio (Gráfico 1) y se analizó la TD por visita 
y mes, descartando el periodo vacacional del 
profesional del cupo por lo que en septiembre 
solo se estudió una semana. La TD por visita en 
el mes de abril fue de 3,9% (2,2%; 5,6%), en mayo 
de 5,1% (3,6%; 6,6%), en junio de 3,9% (2,6%; 
5,2%), en julio de 2,6% (1,4%; 3,7%) en agosto de 
4,2% (2,9%; 5,5%), en septiembre de 8,4% (4,9%; 
11,9%), en octubre 6,7% (5,1%; 8,39%) y en el mes 
de noviembre de 6,2% (3,9%; 8,5%). 

Gráfico 1. Visitas y derivaciones realizadas en los meses de estudio

La edad media de los pacientes derivados fue 
49,7 años (mínimo 14, máximo 86). El 58,5% de 
estos pacientes derivados fueron mujeres. 

Las especialidades a las que se derivó con más 
frecuencia fueron traumatología (21,4%), oftal-
mología (15,3%) y dermatología (14,1%) (Tabla 1).

El 96,8% de las derivaciones se realizaron con 
carácter normal, el 2,4% de ellas por proceso 
asistencial y el 0,8% de los pacientes fueron de-
rivados con carácter preferente. 

Los principales motivos de derivación fueron 
algias osteo-musculares, lesiones dérmicas y 
disminución de la agudeza visual (Tabla 2).

Un 8,2% de las derivaciones se realizaron por 
indicación de gestoría del usuario, bien porque 
el paciente no hubiera acudido a su cita anterior 
o por no haber recibido notificación de ella. Un 
4,8% de las derivaciones se realizaron para revi-
siones a pacientes que estaban en seguimiento en 
Atención Especializada. Un 6% de las derivacio-
nes realizadas fueron inducidas por especialistas 
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bien para su mismo servicio o para otro, y un 
0,8% inducidas por la mutua y/o empresa. Lo 
anterior representa un total de derivaciones 
inducidas de 19,8%. 

Respecto a la asistencia a consulta, el 91,1% de 
los pacientes derivados acudieron a su cita con el 
especialista, faltando a ella un 5,2% de los pacien-
tes derivados. 3,6% de los pacientes derivados 
aun no habían acudido a consulta al finalizar el 
estudio, por tener el servicio al que se derivaron 
una mayor demora, esto ocurrió concretamente 
en cirugía vascular. 

Sólo un 39,4 % de los pacientes que acuden 
a consultas de Atención Especializada con-
tinúan en este nivel asistencial, para estudio 
y/o seguimiento. El resto (60,6%) son alta en 
el servicio al que fueron derivados, siendo 
diferidos para seguimiento por su médico de 
Atención Primaria.

DISCUSIÓN

La tasa de derivación (TD) de nuestro estudio 
fue de 4,8% (4,22%; 5,38%) por visita en 6 meses. 
Nuestros resultados fueron similares con los 
publicados en la literatura, distintos autores ob-
tienen cifras de 5,8%(9), 6%(22) e incluso 6,6%(16), (23), 
valores estos algo superiores, aunque similares al 
obtenido en nuestro estudio. Por lo que podrían 
no existir sesgos importantes que distorsionen 
los resultados y comprometan la validez interna 
de nuestro trabajo. Respecto a potenciales sesgos 
de medición, estos pudieran ser poco probables 
por cuanto las variables seleccionadas, las fuentes 
de información y la modalidad de medición son 
las habituales en la literatura sobre el tema. No 
obstante, la no inclusión en nuestro estudio de las 
derivaciones urgentes podría haber infraestimado 
nuestros valores. La exclusión de las mismas se 
decidió dada su escasa magnitud, y porque a 
veces se hizo en un P10 que no siempre quedó 
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Tabla 1. Especialidades a las que se realizaron las derivaciones
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Tabla 2. Motivos de derivación
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registrado en DIRAYA. Por otra parte y debido a 
que nuestra investigación se efectuó en un ámbito 
delimitado tal vez tuviera alguna limitación a la 
hora de extrapolar sus resultados a otras unidades 
con peculiaridades distintas a las de nuestra UGC.

El cupo, adscrito al profesional objeto del estudio, 
durante el año 2013 constaba de 2248 TAE. Según 
el plan para la racionalización de las derivaciones 
la tasa de derivaciones ajustada por TAE para 
este número de tarjetas ajustadas por edad estaría 
entre 494 y 539 derivaciones al año. Como nuestro 
estudio abarca un periodo de 6 meses, las cifras 
requeridas para alcanzar el objetivo de nuestro 
acuerdo de gestión clínica estarían aproximada-
mente entre 247 y 269, las derivaciones realizadas 
fueron 248 por lo que se podría concluir que 
el objetivo se habría cumplido. Si analizamos 
el objetivo, este haría referencia a las primeras 
consultas derivadas desde Atención Primaria a 
Especializada y en nuestro estudio el 19,8% de las 
derivaciones realizadas fueron inducidas por otros 
servicios y por tanto se deberían restar del total, lo 
que disminuiría considerablemente el número de 
derivaciones atribuibles a nuestra UGC. A pesar de 
nuestros satisfactorios resultados, coincidimos con 
los autores que consideran que marcar un número 
como objetivo en el complejo proceso de las deri-
vaciones no es lo más adecuado, que lo correcto 
sería derivar en torno a la media, evitando ejercer 
presión para derivar menos(24). Es evidente que se 
debe trabajar para mejorar las derivaciones a otro 
nivel asistencial, discernir en qué momento del 
proceso asistencial es adecuado derivar al paciente, 
aunque esto no siempre implique una disminución 
del número de derivaciones realizadas(25). 

La variabilidad respecto a derivaciones entre los 
distintos profesionales es un hecho(1), (8), así como 
la relación entre el número de estas derivaciones 
con la demanda asistencial(4), (15), (23), demanda 
asistencial favorecida por la tendencia actual de 
dar categoría de enfermedad a las adversidades 
de la vida cotidiana(26). Lo anterior quizás expli-
caría la variabilidad de las tasas de derivación 
obtenidas en los distintos meses en nuestro es-
tudio, reflejaría la existencia de esta variabilidad 
incluso en el mismo profesional según la fecha 
analizada. Estas diferencias podrían ser debidas 
al agravamiento de algunas patologías en deter-
minadas fechas, a la no asistencia de los pacientes 
a consulta en ausencia de su médico o en época 
vacacional, o incluso a que el profesional que 

atiende al paciente no realice la derivación por 
considerar que quizás debería hacerlo el médico 
que ha realizado el seguimiento e incluso porque 
la existencia del objetivo antes descrito podría su-
poner un freno para que este profesional realice 
dicha derivación si el paciente al que atiende no 
está adscrito a su cupo, algo que podría explicar 
la elevada tasa de derivación del mes de septiem-
bre. A todo lo anterior habría que agregar un 
elemento a tener en cuenta en nuestras consultas 
de Atención Primaria y que podría influir en esta 
variabilidad, como sería el escaso tiempo del que 
disponemos en Atención Primaria para atender 
al paciente(14), y la necesidad de ampliarlo si 
pretendemos fomentar la calidad asistencial(27).

Aproximadamente la mitad de las derivaciones 
realizadas en nuestro estudio se concentraron en 
3 especialidades, traumatología, oftalmología y 
dermatología, lo que coincide con otros autores(1), 

(8), (23), (28), (29). En general, todos los estudios coinci-
den en que se deriva más a especialidades médico 
quirúrgicas, lo que atribuyen a falta de formación 
por parte del médico de Atención Primaria en 
estas materias y al escaso acceso de este nivel a 
determinadas técnicas diagnósticas y/o terapéu-
ticas(8). Hay trabajos que difieren con el nuestro 
respecto a las derivaciones realizadas al servicio 
de ginecología, ya que en algunos estudios este 
sería el primer servicio al que se deriva obtenien-
do cifras de 16,3%(12), mientras que en nuestro es-
tudio solo se derivaron 18 pacientes (7,2%) a esta 
especialidad. Esto pudiera deberse a que nuestra 
UGC implementa el Programa de “mujer sana”, 
que abarca las revisiones periódicas de la mujer 
cumpliendo los criterios del Proceso Asistencial 
Integrado (PAI) de cáncer de cérvix(30), así como 
el Programa de planificación familiar lo que dis-
minuiría las derivaciones a este servicio. 

Llamaría la atención que el 60,6% de los pacientes 
derivados causaron alta en el servicio al que se 
les derivó, recomendándose seguimiento por su 
médico de Atención Primaria. Este sería un punto 
que merecería la pena analizar en profundidad, 
ya que algunos de estos pacientes serían candida-
tos a permanecer en el segundo nivel asistencial 
y, al no ocurrir esto, más tarde o más temprano 
nos volveremos a ver en la obligación de volver 
a derivar, aumentando con ello el gasto que esto 
supone (24), así como la incertidumbre y a veces la 
demora en el diagnóstico y/o tratamiento de los 
pacientes(31), además de saturar unas consultas 
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ya de por sí excesivamente saturadas como son 
las de Atención Primaria. Quizás aquí subyace lo 
que algunos autores consideran las paradojas de 
las derivaciones entre Atención Primaria y Espe-
cializada afirmando que la demanda derivada no 
ayuda a resolver los problemas de salud que la 
ocasionan y que esta demanda depende más del 
especialista que del médico de Atención Primaria. 

La Ley General de Sanidad nos insta a establecer 
las medidas adecuadas para garantizar la interre-
lación entre los diferentes ámbitos asistenciales. 
La asistencia interniveles coordinada y com-
plementaria es fundamental para preservar la 
continuidad asistencial y obtener una asistencia 
sanitaria de calidad(10), (29). Pero es prioritaria la 
implicación de la Atención Especializada para 
mejorar las derivaciones interniveles(32). La ade-
cuada coordinación interniveles contribuye a 
disminuir la demora en la atención, a reducir la 
tasa de revisiones y mejorar la resolución de los 
procesos clínicos y es fundamental para una co-
rrecta continuidad asistencial(25), (33). La derivación 
supone en ocasiones la pérdida de seguimiento 
del paciente por el médico de familia. La historia 
clínica informatizada sería un registro accesible 
para ambos niveles y una herramienta para la 
comunicación interniveles.

Los cupos excesivos, las agendas sobrecargadas, 
la presión asistencial más acusada en determina-
das fechas, en las que debemos asumir el trabajo 
de compañeros ausentes bien sea por enferme-
dad o por vacaciones unido a la medicalización 
excesiva y la solicitud de soluciones inmediatas 
demandadas por nuestros pacientes, pudieran 
influir en el número de derivaciones. Trabajar 
para mejorar estos factores es una tarea difícil 
en la que médicos de los distintos niveles asis-
tenciales y gestores debieran trabajar. El contacto 
mantenido interniveles mejoraría la eficiencia de 
la derivación(4), (31). Existen experiencias referen-
ciadas en la bibliografía, en las que los profesio-
nales sanitarios coordinados, trabajan en equipo 
para obtener un beneficio mutuo, superando el 
concepto de derivación y facilitando la atención 
integral, la continuidad asistencial y el manejo 
compartido de los pacientes(13), (32), (33), (34), (35). 

La utilidad de este estudio residiría en el cono-
cimiento que nos aporta de nuestra realidad, lo 
que supone el punto de partida para plantear 
áreas de mejora y servir de base para futuros es-

tudios. Sería interesante seguir investigando para 
analizar los motivos concretos de derivación, así 
como realizar un seguimiento de las altas dadas 
en Atención Especializada y que posteriormente 
se vuelven a derivar - lo que se podría denominar 
como “rederivaciones”- y trabajar para evitar 
las derivaciones inducidas que contribuirían a 
saturar consultas ya demasiado saturadas con 
trámites meramente administrativos, favorecien-
do la demora asistencial.

Para concluir destacaríamos, que los resultados 
que se obtuvieron en nuestro trabajo fueron con-
sistentes con los publicados en la literatura, por lo 
que pudieran no existir sesgos importantes que 
comprometan la validez del estudio. Que estos 
resultados constituirían el punto de partida para 
futuras investigaciones, teniendo presente que 
nuestro objetivo fundamental sería optimizar las 
derivaciones aunque somos conscientes de que esto 
no tendría porque llevar implícito su disminución. 
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INTRODUCCIÓN

La Junta de Andalucía, a través de la Consejería 
de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, implantó 
los llamados Procesos Asistenciales Integrados 
(PAI), con el objetivo de dotar a los profesionales 
de un instrumento práctico que les permitiera 
analizar su realidad asistencial de manera ho-
mogénea, en orden a promover la incorporación 
de mejoras en el desarrollo de los diferentes pro-
cesos asistenciales en los que participan. 

Dentro de estos Procesos Asistenciales, se diseñó 
el PAI Embarazo, Parto y Puerperio, del que se 
acaba de publicar a finales de 2014 su tercera 
edición(1). 

La Revisión externa de dicho PAI ha sido llevada 
a cabo por el Servicio Andaluz de Salud (SAS), el 
Plan Andaluz de Diabetes, y diversas Sociedades 
Científicas: ASANEC, ASENHOA, SAGO, SAM-
FyC, SEG-Andalucía y SEMERGEN-Andalucía.

En este trabajo, y a título personal, como obstetra 
que paso a diario una consulta de Obstetricia 
en el Complejo Hospitalario Universitario de 
Granada, quiero mostrar aquí mis discrepancias 
en diversos puntos referentes al control del em-
barazo recogidos en el nuevo PAI, sin hacerlo 
extensivo al parto y puerperio. 

PUNTOS EN TOTAL DESACUERDO

1. Cribado de diabetes mellitus gestacional 
(DMG)

El PAI dice: en la analítica a efectuar en la primera 
visita, se suprime una simple determinación de 
glucemia basal. Sólo se hará cribado de DMG 
(mediante el Test de O´ Sullivan) con factores 
de riesgo.

El PAI obvia las recomendaciones que distintas 
Sociedades Científicas hacen al respecto. Así:

- La Sociedad Española de Ginecología y Obste-
tricia (SEGO) (2) indica que se debe determinar 
la glucemia a todas las gestantes.

- También la SEGO, al igual que el PAI, indica la 
realización del test de O´ Sullivan en el primer 
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trimestre a gestantes ante la presencia de uno de 
los siguientes factores de riesgo:

•	 Edad ≥ 35 años.

•	 Obesidad (índice de masa corporal ≥ 30).

•	 Intolerancia glucídica o DMG previas.

•	 Antecedente de diabetes en familiares de 
primer grado.

•	 Antecedente de hijo nacido con macroso-
mía.

El PAI recoge estos factores de riesgo (3), pero 
excluye uno de ellos, la edad materna. Al res-
pecto, obvian el hecho de que la edad materna 
avanzada, principalmente por encima de los 35 
años, incrementa de manera significativa diver-
sas patologías médicas, entre las que se incluyen 
principalmente la hipertensión y la diabetes. 

- La SEGO (4) establece que la Asociación Interna-
cional de Grupos de Estudio de Diabetes y Emba-
razo (IADPSG) (5) ha definido la diabetes franca 
o diabetes manifiesta durante la gestación, para 
aquellas mujeres con hiperglucemia marcada en la 
primera visita prenatal definida como: glucemia 
basal ≥ 126 mg/dL, HbA1c ≥ 6.5% ó glucemia 
plasmática al azar ≥ 200 mg/dL.

Es decir: obligatoria la determinación de glucemia 
basal a todas las gestantes en el primer trimestre de 
gestación.

Hay que indicar que esta Guía de la SEGO de 
2014 está avalada por el Grupo Español de Dia-
betes y Embarazo (GEDE), la Sociedad Española 
de Diabetes (SED) y la SEGO. 

Siguiendo con el cribado de DMG, el PAI indica 
que en la valoración de la sobrecarga oral de glu-
cosa (SOG) ante un test de O´ Sullivan positivo 
en el segundo trimestre, se tendrá en cuenta que 
con dos o más valores superiores a los normales 
se establece el diagnóstico de DMG. 

Al respecto, habría que indicar lo siguiente: ¿Y 
qué ocurre cuando existe un solo valor elevado, 
es decir, una curva prepatológica? ¿Ya no se 
repite a las 3 semanas, como se venía haciendo 
habitualmente y, si vuelve a ser prepatológica 

se hace ya el diagnóstico de DMG? Así está 
recogido en el protocolo y en la GPC existentes 
en nuestro Servicio, así como en el Protocolo (6) 
de Diabetes Gestacional del Hospital Clínic de 
Barcelona del 2011. 

- El PAI indica: en el tercer trimestre, nuevo test 
de O´ Sullivan si factores ecográficos sugerentes 
de DMG, como macrosomía fetal o hidramnios. 
Sin embargo, la SEGO, el Hospital Clinic de Bar-
celona y nuestro Servicio tienen protocolizada la 
siguiente actuación: en aquellas gestantes que, 
aunque el estudio previo resultara negativo, 
posteriormente desarrollan complicaciones que 
característicamente se asocian a la DMG. (macro-
somía fetal o polihidramnios), se obviará el test de 
O´ Sullivan y se acudirá directamente a la realización 
de una prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) 
(4) (6) (7). 

El PAI lo soluciona con la simple realización de 
un nuevo test de O´ Sullivan.

2. Cribado de toxoplasmosis

El PAI indica: se suprime la realización de la 
serología de toxoplasmosis, pero se nos in-
dica la conveniencia de seguir aconsejando e 
informando a las gestantes sobre las medidas 
preventivas.

Al respecto, la SEGO (2) indica: El cribado pre-
natal de la toxoplasmosis no cumple los crite-
rios necesarios para considerarlo eficaz (8). En 
gestantes no inmunes se deben recomendar medidas 
preventivas (Grado de recomendación C). 

Ante estas dos posturas coincidentes del PAI y 
de la SEGO, en suprimir la realización de la sero-
logía de toxoplasmosis, habría que preguntarse: 
¿Cómo sabemos qué gestantes no están inmunes 
ante la toxoplasmosis si no realizamos la serolo-
gía correspondiente en el primer trimestre? 

Es evidente que, mientras que el cribado de la 
toxoplasmosis ha sido muy debatido, no se pone 
en duda la eficacia de las medidas de prevención 
primaria, que son fuertemente recomendadas. 
Hasta ahora, se daban consejos profilácticos 
a toda mujer embarazada que presentara una 
serología IgG negativa en la primera visita del 
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embarazo, con el objetivo de evitar la primoin-
fección durante el embarazo. Ahora no: con la 
supresión de la realización de la serología, se 
deben dar todos los consejos profilácticos a TODAS 
las gestantes, consejos que nada menos engloban 
todos los que se refieren a continuación:

- Consumir únicamente carne cocinada a más de 
60-66 ºC o carne congelada a -20ºC durante un 
período de tiempo no inferior a 24 horas.

- No consumir embutido ni carnes curadas, si no 
ha sido congelado previamente.

- Pelar o lavar las frutas y las verduras que se 
coman crudas.

- Usar guantes o lavarse las manos después de 
haber tocado carne cruda o verduras.

- Evitar durante la manipulación de carne cruda 
el contacto de las manos con la mucosa de la 
boca y ojos.

- Mantener perfectamente limpios los utensi-
lios y superficies que se utilicen para preparar 
carne. 

- No consumir leche ni productos lácteos que no 
estén pasteurizados.

- Evitar el contacto con gatos desconocidos. Si 
se posee gato, evitar la limpieza de sus heces, 
limpiar su caja diariamente, no alimentarlo con 
carne cruda, mantenerlo alejado de la calle, 
manipular el animal con guantes y desinfección 
de sus utensilios con agua hirviendo. Ante todo 
esto, ¿no sería mejor indicarle a la gestante que 
no tenga gatos en su domicilio?

- Si se realizan labores de jardinería o similares, 
protegerse las manos con guantes.

- Toxoplasmosis y jamón serrano. Al respecto, en 
2013, en la página web del “Parto es nuestro” 
apareció la sensacional noticia de las gestantes 
podían comer jamón serrano al no tratarse de 
carne cruda. Por ello recibieron múltiples críti-
cas, dado que esta información iba en contra de 
las recomendaciones oficiales y no se basaba en 
estudios con suficiente evidencia científica. Evi-
dentemente, esta página web tuvo que retractarse 
de lo dicho.

Evidentemente, es imposible enumerarles a 
las gestantes todas estas medidas preventivas. 
Perfectamente se podrían imprimir y dárselas 
por escrito, pero la experiencia que tenemos en 
las Consultas de Obstetricia, en donde dispone-
mos de toda clase de folletos informativos sobre 
diversas cuestiones (alimentación, actividad 
física, etc..) para que las gestantes se los lleven 
a casa para tener una mayor información de 
cuestiones y dudas que les puedan surgir, es 
que no cogen dichos folletos, por lo que, darles 
por escrito las normas preventivas para evitar la 
primoinfección por toxoplasmosis pueden tener, 
en la mayoría de los casos, el mismo destino de 
los folletos informativos, es decir, ser ignoradas 
y no leídas.

Es interesante reseñar, porque los protocolos 
del Hospital Clinic de Barcelona son muy con-
sultados entre los obstetras de todo el país, que 
en su Protocolo de octubre de 2013 (9) indica lo 
siguiente:

- Se realizará cribado serológico sistemático 
a todas las gestantes. Con la analítica del primer 
trimestre se solicita la IgG: si es negativa, se repite 
trimestralmente; si es positiva, el laboratorio 
automáticamente determina la IgM. 

- Seroconversión durante la gestación: indica infec-
ción y se debe indicar el inicio del tratamiento 
inmediatamente 

- La avidez de la IgG es el parámetro que mejor 
se correlaciona con el inicio de la infección 
materna.

3. Cribado de disfunción tiroidea

El PAI dice: no se recomienda el cribado de 
disfunción tiroidea de manera rutinaria a todas 
las gestantes, salvo en las que tienen factores de 
riesgo para ella (mujeres > 30 años, mujeres con 
historia familiar de enfermedad tiroidea, muje-
res con antecedentes personales de enfermedad 
tiroidea, mujeres con DM tipo 1 u otros trastor-
nos autoinmunes, mujeres con antecedentes de 
abortos de repetición, de irradiación de cabeza o 
cuello, en tratamiento sustitutivo con levotiroxi-
na o que viven en zonas que presumiblemente 
son deficientes en yodo) (10).
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Esta recomendación estaría bien si se cumpliera. 
La experiencia nos dice, desde la implantación 
del PAI, que a las gestantes > 30 años, colectivo 
de gestantes cada vez numeroso, no se les solicita 
sistemáticamente las pruebas de función tiroidea. 
Tampoco se les suele solicitar a las gestantes con 
abortos de repetición. Del mismo modo, hay que 
hacer hincapié, como a continuación veremos, 
que Andalucía, como otras Comunidades autó-
nomas, es una zona deficiente en yodo, por lo que 
el cribado de disfunción tiroidea se debería hacer 
en todas las gestantes de nuestra área.

Argumentos a favor de hacer cribado de disfunción 
tiroidea a todas las gestantes:

Como se indica en la Guía de actuación de la 
SEGO de 2013 sobre Patología tiroidea y gesta-
ción (11):

1. El hipotiroidismo materno tiene efectos adver-
sos graves sobre el feto y se asocia a aumento de 
la morbimortalidad perinatal. La gestante con 
hipotiroidismo no tratada tiene mayor riesgo de 
complicaciones obstétricas como aborto, parto 
pretérmino, preeclampsia, desprendimiento 
prematuro de placenta, hemorragia posparto y 
recién nacido de bajo peso, entre otras.

2. Especialmente preocupante es la relación encontrada 
en distintas publicaciones sobre el hipotiroidismo clínico 
inadecuadamente tratado en el embarazo y alteracio-
nes en el neurodesarrollo del cerebro fetal, con más 
probabilidad de tener un hijo con alteración del 
desarrollo neurológico y con puntuaciones más 
bajas en los test de inteligencia realizados en la in-
fancia (12). En efecto, existen datos de estudios que 
reportan que el 50% de hijos nacidos de madres 
hipotiroxinémicas demuestran daños neuronales:

•	 Síndrome de déficit de atención e hiperacti-
vidad (THDA) (13)

•	 Bajo coeficiente de inteligencia

•	 Retraso mental 

3. El tratamiento con levotiroxina en estas pacien-
tes, iniciado idealmente en el primer trimestre de 
gestación, ha demostrado disminuir los riesgos 
asociados al hipotiroidismo en este periodo. Por 

ello, las gestantes con un hipotiroidismo deben 
recibir tratamiento con hormona tiroidea para 
normalizar los valores de TSH, idealmente, en 
el primer trimestre de gestación (14).

Por estas razones tan evidentes, se recomienda 
que la identificación de gestantes con hipotiroidismo 
tenga lugar durante la primera visita prenatal o en el 
momento del diagnóstico del embarazo. 

Por tanto, y por tratarse el hipotiroidismo de 
una enfermedad frecuente, de fácil diagnostico 
y para la que se dispone de un tratamiento efec-
tivo y exento de riesgos, el Grupo de Trabajo de 
Trastornos por Deficiencia de Yodo y Disfunción 
Tiroidea de la Sociedad Española de Endocrino-
logía (SEEN) y la SEGO han establecido unas 
recomendaciones - basadas en el Scottish Inter-
colegiate Guidelines Network- en el sentido de 
que se evalúe precozmente (antes de la semana 
10 de gestación) la función tiroidea a todas las 
mujeres embarazadas (15). Para ello se aconseja 
realizar determinación de TSH en suero antes 
de la semana 10 de gestación. Ante una TSH 
elevada, pediremos una determinación de T4L.

Muy recientemente (2015), la Sociedad Andaluza 
de Endocrinología y Nutrición (SAEN) propone 
también el cribado universal de disfunción tiroidea 
en gestantes en primer trimestre, orientado a la de-
tección de hipotiroidismo clínico. Este Documento 
de Consenso (16) cuenta con el apoyo de la So-
ciedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia 
(SAGO), Sociedad Andaluza de Análisis Clínicos 
(SANAC), Sociedad Española de Médicos Gene-
rales y de Familia, Andalucía (SEMG), Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria 
(SEMERGEN-Andalucía) y Asociación Andalu-
za de Matronas (AAM). La Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) ratifica 
el Documento de Consenso, con la excepción del scree-
ning universal, a pesar de que existen estudios de 
coste-efectividad que demuestran los beneficios, 
no sólo del cribado universal y selectivo frente 
a no hacer cribado, sino del cribado universal 
frente al selectivo (17) (18).

4. Suplementación con yodo

El PAI dice: se indicará yoduro potásico (IK) (200 
mcg/día) en aquellas mujeres que no alcanzan las 
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cantidades diarias recomendadas de ingesta de 
yodo con su dieta (3 raciones de leche y derivados 
lácteos más 2 gr. de sal yodada) (Recomendación 
Débil) (10) durante el embarazo y la lactancia 
materna.

No estoy de acuerdo con esta indicación del 
PAI, pues existen muchos argumentos a favor 
de seguir dando suplementos de yodo a todas 
las gestantes:

- La corrección de la yododeficiencia (DY) a tra-
vés de otras fuentes alimentarias de yodo, entre 
las que destacan la leche y los derivados lácteos, 
presenta la desventaja de la falta de control de 
la cantidad de yodo que entra en la cadena ali-
mentaria (19).

- Numerosos estudios realizados en la pobla-
ción gestante de nuestro país, previos (20) y 
posteriores (21) (22) (23) a la disponibilidad de 
suplementos de yoduro potásico (SIK), muestran 
que la mayoría de embarazadas, incluso aquellas que 
consumen sal yodada (SY), no consiguen alcanzar sin 
suplementación de yodo el adecuado estado nutricional 
de yodo requerido en la gestación.

- En definitiva, el análisis de la realidad actual 
de nuestro país muestra la persistencia de DY 
en la mayoría de la población gestante según los 
criterios establecidos por organismos internacio-
nales (24), un consumo de SY no superior al 50% 
en la mayoría de los casos y una situación global 
de DY corregida muy probablemente por efecto 
de una yodoprofilaxis silente o no controlada a 
través del consumo de lácteos (25), cuya eficacia 
y sostenibilidad a medio plazo han sido cuestio-
nadas muy recientemente en países de nuestro 
entorno (26) y denunciadas previamente en el 
nuestro (27).

- El estudio reciente de Arrobas-Velilla et al (28), 
llevado a cabo en Andalucía,concretamente en 
la provincia de Huelva, donde se demuestra la 
persistencia de DY en población gestante a pesar 
de haberse instaurado una campaña previa de 
suplementación yodada, confirma el elevado riesgo 
que presenta la mujer embarazada para presentar esta 
deficiencia.

- El Grupo de Trabajo de Trastornos relacionados 
con la Deficiencia de Yodo y Disfunción Tiroidea 
de la Sociedad Española de Endocrinología y 

Nutrición concluye en su trabajo publicado en 
2014 afirmando lo siguiente (29): La deficiencia 
de yodo grave y moderada durante el embara-
zo y la lactancia afecta a la función tiroidea de 
la madre y del neonato, así como al desarrollo 
neuropsicológico del niño. Estudios realizados en 
España confirman que la mayoría de las mujeres 
se encuentran en DY durante la gestación y la 
lactancia. Las mujeres embarazadas, las que ama-
mantan a sus hijos y las que planifican su gestación 
deberían recibir SIK.

Las medidas habituales de yodoprofilaxis mediante 
la promoción del consumo de pescado marino y de 
alimentos enriquecidos en yodo como la sal y los lác-
teos son incapaces de garantizar un adecuado estado 
nutricional de yodo en la gestante. Por este motivo, 
el Grupo de Trabajo TDY-DT recomendó (30) 
en 2004 suplementar la dieta de toda mujer em-
barazada y/o lactante con al menos 150 µg de 
yodo al día en forma de IK, recomendación que 
ha sido refrendada en posteriores publicaciones 
de miembros del grupo o en representación del 
Grupo. 

Por otra parte, no se deben olvidar los siguientes 
hechos:

- Los efectos adversos del déficit de yodo graves 
son bien conocidos (retraso mental, que en los 
casos graves puede llegar hasta el cretinismo). 
La OMS, en 2001, resaltó que “el déficit de yodo 
es, después de la inanición extrema, la causa más 
frecuente de retraso mental y parálisis cerebral 
evitable en el mundo”. El papel que podemos 
desempeñar los obstetras, médicos de familia y 
matronas en esta campaña sanitaria de preven-
ción es primordial (31).

-Pero también diversos estudios han descrito 
defectos neuropsicológicos menores en hijos de 
madres expuestas a un déficit de yodo de leve a 
moderado durante el embarazo (32) (33).

- Un metaanálisis (34) de 2013 encuentra que a 
los 5 años de edad , el coeficiente intelectual (CI) 
es de 6.9 a 10.2 puntos menos en los niños cuyas 
madres no recibieron SIK durante la gestación 
en comparación con los niños de madres que sí 
recibieron el suplemento.

- Los resultados del Proyecto NUTRIMENTHE 
(35) han revelado que los niños nacidos de ma-
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dres que presentaron deficiencia de yodo durante 
la gestación mostraron, a los ocho años de edad, 
un CI tres puntos inferior que los demás, y peor 
habilidad para la lectura a los nueve años. 

¿Qué dice la SEGO al respecto? En sus Guías de 
2010 (2) y 2013 (11) refiere lo siguiente: 

- La DY durante el embarazo se asocia a aumento 
de la mortalidad perinatal, abortos, fetos muertos 
anteparto, bajo peso al nacer y alteraciones del 
neurodesarrollo.

- Cuando, como en España, menos del 90% de 
los hogares consumen SY es necesario fomentar 
su utilización y realizar una suplementación far-
macológica, con IK, en los grupos de población 
que son más vulnerables, como son las mujeres 
embarazadas y lactantes. 

-A pesar del uso creciente de SY, durante el embarazo 
esto no es suficiente para cubrir los requerimientos de 
yodo de la madre y el feto para una adecuada síntesis 
de hormonas tiroideas.

- En el periodo preconcepcional y durante el em-
barazo y la lactancia, las pacientes deben incre-
mentar la ingesta de yodo a 250 µg/dia. Durante 
toda la lactancia materna se debe mantener una 
ingesta de yodo de 250 µg/dia, para asegurar que 
la leche materna aporta 100 µg de yodo al día al 
lactante. Para lograr este aporte diario de yodo se reco-
mienda complementar la dieta con la administración, 
una vez al día, de suplementos nutricionales de yodo 
desde la visita preconcepcional a todas las mujeres, 
durante todo el embarazo y la lactancia.

5. Anemia y embarazo

El PAI, afortunadamente, mantiene la realización 
de un hemograma en el primer trimestre de ges-
tación. Entre las semanas 24-26, nuevo cribado 
de anemia, estableciéndose el diagnóstico de 
anemia si la hemoglobina es inferior a 10,5 gr/
dl (Recomendación √) (1).

El PAI ha adoptado las recomendaciones del 
US Centre for Disease Control and Prevention 
(CDC), que establece diferentes puntos de corte 
para definir la anemia durante la gestación en 
cada uno de los trimestres del embarazo: 11.0 

g/dL en el primer y tercer trimestre y 10.5 g/dL 
en el segundo. 

Sin embargo, muchos autores, siguiendo las 
recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), han preferido no hacer dis-
tinciones para no generar confusión y adoptar 
la decisión práctica de considerar anemia durante la 
gestación toda situación en que la concentración de 
hemoglobina materna se sitúe por debajo de los 11.0 
g/dL. Esta última postura de la OMS nos parece 
más lógica, en aras de evitar confusiones.

Si el PAI quiere seguir los criterios americanos, 
también tendría que haber incluido que el CDC 
recomienda la suplementación universal con hierro 
para cumplir con los requerimientos en el em-
barazo. En general, se recomiendan los suple-
mentos de dosis bajas de hierro oral durante 
la segunda mitad del embarazo en las mujeres 
sin antecedentes de riesgo de ferropenia en las 
que se presuma o se constaten unas reservas 
adecuadas (36). El propio Ministerio de Sanidad 
(37) ha establecido la recomendación del Institute 
of Medicine de 27 mg/d, dosis contemplada en 
muchos de los micronutrientes múltiples usados 
durante la gestación (38) (39). 

6. Pruebas de coagulación antes de la anestesia 
epidural en el parto

El PAI dice: no se recomienda realizar estudio de 
coagulación rutinario previo a la analgesia neu-
roaxial en gestantes sanas (Recomendación B) (40).

En marzo de 2012 la American Society of 
Anesthesiologists publicó una actualización de la 
GPC sobre la evaluación preanestésica en general 
(41) y, respecto a la anestesia regional, comenta 
que no hay datos suficientes para establecer la 
conveniencia de realizar pruebas de coagulación 
antes de este tipo de anestesia.

La SEGO, en su Guía práctica de asistencia ac-
tualizada en octubre de 2010 y avalada por la 
Sociedad Española de Anestesia y Reanimación 
(SEDAR) (42) reseña lo mismo:

- No se recomienda realizar un estudio de coagu-
lación rutinario previo a la analgesia neuroaxial 
en mujeres sanas de parto. (A).

Gayo Vallejo JL - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 2014 SAS. CRÍTICAS DE UN OBSTETRA
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- No se recomienda realizar un recuento intra-
parto de plaquetas rutinario previo a la analgesia 
neuroaxial en mujeres sanas de parto. La decisión 
de realizar un contaje de plaquetas debe ser indi-
vidualizada y basada en la historia de la mujer, 
el examen físico y los signos clínicos. (C)

Parece, pues, coincidir la SEGO, la SEDAR y el 
PAI en cuanto a no realizar el estudio de coagu-
lación previo en gestantes sanas. Entonces, ¿por 
qué se sigue realizando de forma rutinaria y por 
qué los anestesistas lo exigen antes de aplicar 
dicha anestesia? 

En nuestro medio, y sobre las 36-37 semanas, 
se les sigue solicitando a todas las gestantes la 
realización de las pruebas de coagulación. Pien-
so que los anestesistas deberían pronunciarse 
claramente sobre este aspecto. 

7. Ecografía del tercer trimestre

El PAI dice realizar dicha ecografía entre las 
semanas 32-36. En mi opinión, y también coinci-
diendo con el Protocolo Screening Ecográfico del 
Hospital Clinic de Barcelona (43) y con nuestra 
práctica habitual en las Consultas de Obstetricia, 
esta ecografía debería realizarse entre las sema-
nas 32-34, es decir, no más allá de la semana 34, 
pues si la extendemos hasta la semana 36 habría, 
por ejemplo, casos de fetos con crecimiento in-
trauterino retardado (CIR) y de fetos pequeños 
para la edad gestacional (PEG) que se podrían 
diagnosticar excesivamente tarde. 

También parece excesivamente tardía la semana 
36 para revalorar la anatomía fetal en la medida 
que las condiciones materno-fetales lo permitan, 
insistiendo en la evaluación de posible patología 
evolutiva fetal: sistema nervioso, sistema renal, 
cardiovascular y digestivo. Hay que tener en cuen-
ta, al respecto, que la detección de una anomalía 
fetal será forzosamente tardía (algunas anomalías 
digestivas, obstrucciones urinarias e intestinales, 
trastornos del desarrollo del esqueleto, etc.), dado 
que tales patologías se originan o se manifiestan 
en una etapa avanzada de la gestación. 

Por todo ello, no sería conveniente atrasar aún 
más (hasta la semana 36) la realización de la 
ecografía del tercer trimestre. 

8. Ecografía en la semana 40 en una gestación 
normal

El PAI no considera la realización de esta eco-
grafía y sí lo siguiente: en la semana 40, tanto 
para nulíparas como para multíparas, se aconseja 
medición de la altura uterina, exploración de la 
estática fetal y auscultación fetal. 

Mi pregunta sería la siguiente: ¿No se podría 
sustituir todo esto con la realización de una eco-
grafía? Dicha ecografía nos podrá informar de:

- La estática fetal. Situación y posición fetal

- Dinámica fetal. Presencia de movimientos cor-
porales y de extremidades

- Frecuencia cardíaca fetal

- Cálculo estimado del peso fetal mediante bio-
metría

- Ecoestructura placentaria

- Cantidad de líquido amniótico. Así no habrá 
que esperar a la semana 41 para detectar la po-
sibilidad de que exista un oligoamnios.

Totalmente de acuerdo con el PAI y con las di-
versas GPC en el sentido de que un embarazo sin 
riesgo no requiere de una monitorización biofí-
sica fetal antes de la semana 40 (Recomendación 
Débil). Pero ya que en estos casos se suele realizar 
en todas las Maternidades esa monitorización 
mediante el test no estresante (TNS), ¿por qué no 
complementarlo con la práctica de una ecografía? 

El PAI sólo recomienda, en una gestación de 
curso normal, realizar en la gestación a término 
una ecografía en la semana 41 para valorar la 
cantidad de líquido amniótico. Mi comentario 
personal a dicha indicación es que si se ha reali-
zado una ecografía en la semana 32 y no se vuelve 
a realizar más ecografías hasta la semana 41, esta 
práctica conllevará:

- Crecimientos intrauterinos tardíos no diagnos-
ticados, así como fetos pequeños para la edad 
gestacional (PEG).

- Presentaciones podálicas no diagnosticadas, con 
lo que se les privará a las gestantes la posibilidad 
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de ofrecerles la realización de una versión externa 
en la semana 37.

Para diagnosticar estas dos posibilidades, se 
les indica a los médicos de AP y a los obstetras 
la medición de la altura uterina y exploración 
de la estática fetal (supongo que mediante las 
maniobras de Leopold). Parece que volvemos a 
los tiempos pasados de la cinta métrica y este-
toscopio de Pinard.

-Por otra parte, no hay que obviar la ansiedad e 
inquietud de una gestante a la que le ha realizado 
la ecografía en la semana 32 y ya no se le vuelve 
a realizar otra hasta la semana 41. 

En mi opinión, y coincidiendo con la realización 
de una monitorización biofísica fetal mediante 
un TNS en la semana 40, se debe seguir haciendo 
como hasta ahora en las Consultas de Bienestar 
Fetal, es decir, TNS, ecografía y exploración me-
diante tacto vaginal si procede (44).

Conclusiones 

- Sigue siendo recomendable la determinación de 
una glucemia basal en el primer trimestre. Si se 
sustituye por un test de O´ Sullivan en las gestan-
tes con factores de riesgo, está indicado incluir en 
este apartado a las gestantes de > 35 años.

- Durante el tercer trimestre de gestación, aunque 
el cribado de DMG haya sido negativo en ante-
riores trimestres, si aparecen signos ecográficos 
sugerentes de DMG (macrosomía fetal, hidram-
nios) se hará directamente una SOG, y no un 
nuevo test de O´ Sullivan.

- Mientras que el cribado de la toxoplasmosis en 
el primer trimestre sigue siendo muy debatido, 
no se pone en duda la eficacia de las medidas 
de prevención primaria, que son fuertemente 
recomendadas. Dichas recomendaciones, si no 
se realiza el cribado, se deberán dar a todas las 
gestantes, asegurándonos de su entendimiento 
y cumplimiento.

- Diversas Sociedades Científicas siguen reco-
mendando que se evalúe precozmente (antes de 
la semana 10 de gestación) la función tiroidea a 
todas las mujeres embarazadas y no sólo a las que 

tienen factores de riesgo de tener una disfunción 
tiroidea.

- La corrección de la DY a través de otras fuentes 
alimentarias de yodo, entre las que destacan la 
leche y los derivados lácteos, es difícil de evaluar, 
objetivar y cumplimentar. Ello, unido a la DY 
existente en nuestras gestantes, se les recomienda 
a todas una suplementación farmacológica con 
yodo durante toda la gestación y la lactancia.

- Para no generar confusión, parece lógica seguir 
adoptando la decisión práctica de considerar ane-
mia durante la gestación toda situación en que la 
concentración de hemoglobina materna se sitúe 
por debajo de los 11.0 g/dL, independientemente 
del trimestre de gestación.

- En general, se recomiendan los suplementos de 
dosis bajas de hierro oral durante la segunda mi-
tad del embarazo en las mujeres sin antecedentes 
de riesgo de ferropenia en las que se presuma o 
se constaten unas reservas adecuadas. En caso 
contrario, la administración de hierro debería 
iniciarse cuanto antes.

- Los anestesistas de los distintos Servicios 
deberían posicionarse claramente sobre la con-
veniencia o no de seguir solicitando estudios 
de coagulación previos a la aplicación de una 
anestesia regional en gestantes sanas.

- La ecografía del tercer trimestre debe realizarse 
no más allá de las 34 semanas de gestación (entre 
las 32-34 semanas).

- Es recomendable seguir haciendo la ecografía 
en la semana 40, junto con la monitorización 
biofísica fetal no estresante, en todas las gestantes 
sin riesgo.
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INTRODUCCIÓN

Varón de 32 años natural de Guinea, residente 
en España desde hace 6 años, que acude a nues-
tra consulta después de haber ido a urgencias 
del Centro de salud en repetidas ocasiones, por 
hematuria leve, sin disuria ni polaquiuria, ni 
tenesmo vesical, ni fiebre en ningún momento, 
ni dolor alguno. 

EXPLORACIÓN Y PRUEBAS COMPLEMEN-
TARIAS:

En urgencias del Centro de Salud le pautan 
Ciprofloxacino 500mg 1 c/12 h /7 días como 
mejoraba no acudía a su Médico de cabecera 
para continuar estudios. Hasta que a la 5º vez 
acudió a su Médico y en nuestra entrevista clíni-
ca, en consulta, refiere que tuvo en otra ocasión 
hace más de 8 años hematuria, cuando estaba 
en su país, y que se resolvió en aquella ocasión 
sin tratamiento y todas las demás veces que le 
había ocurrido aquí nunca se mejoraba con el 
tratamiento antibiótico, por lo que no le había 
dado importancia.

Se realizó analítica y se derivó a consultas 
externas de Medicina Tropical, empleando el 

Protocolo de Eosinofilia, conocido en nuestra 
zona de trabajo.

Juicio clínico: esquistosomiasis (S. Haemato-
bium). 

Diagnóstico diferencial:

Engloba tanto la patología orgánica renal, urete-
ral, vesical y uretral, como la patología infecciosa, 
incluyendo parásitos y bacterias. 

Figura 1. Urografía intravenosa con el con-
torno vesical alterado y dilatación distal del 

uréter izquierdo y se aprecia formación oval en 
el interior de la vejiga
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Conclusiones:

La esquistosomiasis es una helmintiasis produ-
cida por un trematodo del género Schistosoma, 
es endémica de Africa, América Latina, Oriente 
Medio y Asia.

Las especies que afectan al hombre se trasmiten 
por el simple baño en zonas donde habitan los 
caracoles contaminados, que son los intermedia-

rios, pues liberan las cercarias que se introducen 
por la piel en contacto con el agua. Estas evolu-
cionan a esquistosómula pasando por el circuito 
pulmonar y llegando a los plexos mesentéricos 
donde depositan los huevos. A nivel cutáneo 
aparece una dermatitis con edema y prurito, au-
tolimitado. Puede debutar como una enfermedad 
mucho más florida pero en este caso la estancia 
en España durante tanto tiempo no hacía pensar 
en el desenlace.
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Descripción del caso: 

Consulta la madre de un lactante de 3 meses de 
edad, sin antecedentes patológicos de interés, 
que acudió a la consulta de Atención Primaria en 
horario de urgencias, con un cuadro de conges-
tión nasal, estornudos, tos poco intensa y rechazo 
parcial de las tomas. Un hermano de 3 años y la 
madre referían un proceso catarral similar. La 
exploración clínica en ese momento era normal 
y se prescribió lavado nasal con suero fisiológico 
y aspiración de secreciones nasales. Cuarenta y 
ocho horas más tarde acudió de nuevo refiriendo 
tos progresivamente más frecuente, “como de 
perro” y dificultad respiratoria.

Todos los miembros de la familia estaban aque-
jados de la misma dolencia.

Exploración y pruebas complementarias: 

Febril a 38,4ºC con coloración normal de piel 
y mucosas, decaimiento del estado general 
y signos leves de deshidratación. Presentaba 
taquipea de 44 repirac/min y tiraje intercostal 
y subcostal. Auscultación con hipoventilación 
global y espiración alargada, sibilancias y 
estertores finos generalizados. Accesos de tos 
paroxística con ligera cianosis en el curso de 

los mismos y podía palparse el hígado 3cm 
subcostal derecho.

La radiografía de tórax mostraba hiperinsufla-
ción pulmonar con aplanamiento del diafragma 
y horizontalización costal. En la proyección 
lateral se apreciaba aumento del diámetro an-
teroposterior del tórax y atrapamiento aéreo. Se 
aplicó en el centro de salud aerosolterapia con 
Salbutamol sin ninguna mejoría y se derivó al 
hospital de referencia para continuar tratamien-
to. Allí permaneció ingresado 5 días, donde la 
muestra de secreciones evidenció el diagnóstico 
de Bronquiolitis debida a Virus Sincitial Res-
pirarorio (VSR) con una Inmunofluorescencia 
positiva.

Juicio clínico: bronquiolitis aguda.

Conclusiones: 

La Bronquiolitis es una enfermedad frecuente 
en el curso de los primeros meses de la vida, 
con una incidencia máxima hacia el 6º mes y 
sobre todo en los meses invernales y comienzo 
de primavera. Representa uno de los motivos 
de ingreso más frecuentes en los dos primeros 
años de vida.
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Se produce como consecuencia de una obstruc-
ción inflamatoria de las pequeñas vías aéreas 
(bronquiolos) de origen viral. El VSR representa 
el agente etiológico más frecuente, aunque otros 
virus también pueden ocasionarla.

La clínica: precedida de un cuadro catarral leve 
de vías respiratorias superiores, se va instau-
rando un cuadro de distress respiratorio con 
polipnea, retracción subcostal e intercostal y 
aleteo nasal, el hígado y el bazo se palpan por el 
descenso del diafragma debido a la hiperinsu-
flación pulmonar.

En sus formas más leves la enfermedad remite 
en 24-48h.

La intensidad del tratamiento a administrar 

dependerá de la gravedad del paciente a su 
llegada al centro sanitario, determinándose 
por la escala clínica de Wood-Downes que 
valora el distrés respiratorio, la hipoxemia y 
las alteraciones auscultatorias. Esta escala di-
ferencia las bronquiolitis en leves, moderadas 
y graves, y según esto, el tratamiento puede 
variar desde simples medidas generales en 
domicilio (hidratación, desobstrucción de la 
vía aérea con lavados nasales con SSF (Suero 
Salino Fisiológico), aspiración de secrecciones y 
elevación del cabecero 30º), hasta la monitoriza-
ción en medio hospitalario con administración 
de oxígeno suplementario, nebulizaciones de 
adrenalina e incluso la asistencia ventilatoria 
(no invasiva, convencional o de alta frecuencia) 
o la administración Heliox en una unidad de 
cuidados intensivos.
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Varón de 12 años, trasladado desde su centro de 
referencia por sospecha de torsión testicular. Re-
fiere que inició dolor escrotal brusco hace 14 horas, 
acompañado de afectación del estado general en 
las últimas 2 horas, motivo por el cual acudió a 
su centro de salud de referencia. 

Exploración: edema y eritema escrotal bilateral, mayor 
en lado izquierdo, con induración. Dolor a la palpa-
ción, reflejo cremastérico derecho, pero no  izquierdo. 

Se deriva a urgencias de su hospital de referencia 
para ser valorado por sospecha de torsión testicular.

En el hospital se realiza: analítica sanguínea y 
sistemático de orina normal. Ecografía testicular 
compatible con torsión testicular bilateral. Explo-
ración quirúrgica, torsión de testículo izquierdo, 
necrótico que se destorsiona, y teste derecho isqué-
mico, presentando alteraciones en el paquete vas-
cular pero sin signos de necrosis. Se dejan y fijan 
ambos testículos en escroto y se realiza biopsia del 
teste derecho que muestra necrosis coagulativa.

En ecografías siguientes se detecta posible displasia 
testicular derecha. Cariotipo 46XY, antimülleriana 
menor de 0,10 ng/ml, testosterona 0,10 ng/ml, SHBG 
29,7 nmol/l, FSH 36 U/L, LH 15,97 U/L. Analítica 
de control: FSH 80, LH 27,17, Testosterona de 0,38. 

Ecodoppler testicular, el teste izquierdo muestra 
una alteración de la ecoestructura y morfología, 
con engrosamiento epididimario y con flujo intra-
testicular en polo superior. El teste derecho tiene 
morfología, tamaño y ecoestructura normal, con 

flujo en las cubiertas pero no intratesticular. Se 
repite analítica, con FSH 86,2, LH 31,09 y Testos-
terona de 0,32. 

Se establece diagnóstico de torsión testicular e 
hipogonadismohipergonadotropo y se adminis-
tra tratamiento con testosterona. En posteriores 
consultas, se comprueba desarrollo puberal y en 
la exploración testicular destaca un teste derecho 
de 5 ml con de consistencia dura, no leñosa, sin 
dolor ni signos inflamatorios, y un teste izquierdo 
de 3 ml, de consistencia blanda, en regresión.

Conclusiones:

La sospecha de torsión testicular debe estar pre-
sente en todos los casos de dolor testicular. Si bien 
es poco frecuente, no se debe descartar la posibili-
dad de una torsión bilateral. La revisión quirúrgica 
es obligada en todos los casos en los que se realiza 
el diagnóstico de torsión y en todos aquellos en 
los que existen dudas diagnósticas. Hay que tener 
en cuenta que la necrosis testicular empieza a ser 
irreversible pasadas las 6 primeras horas, por ello 
es fundamental el diagnóstico precoz.

Ante un cuadro de sospecha de torsión testicular 
bilateral, debería realizarse un diagnóstico dife-
rencial, incluyendo causas poco frecuentes como 
los trastornos endocrinológicos, por lo poco fre-
cuente del cuadro y las asociaciones con trastornos 
hormonales e incluso genéticos que puede conlle-
var, además de las consecuencias funcionales que 
dicho episodio tiene sobre los pacientes.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Estrategias de prevención 
contra la violencia de

género: educación
y concienciación

Juárez Jiménez MªV1, Baena Bravo AJ2, 
De La Cruz Villamayor JA3

En España el 32% de las mujeres que consultan 
en atención primaria pueden haber sufrido algún 
tipo de violencia y las mujeres que padecieron 
situaciones previas de violencia, suelen recaer (1). 
Este fenómeno es un problema de salud pública de 
primer orden y los servicios sanitarios tienen a su 
alcance una posición privilegiada para su abordaje.

El impacto de la violencia de género también se 
manifiesta en los sistemas sanitarios (ingresos 
frecuentes, incremento de pruebas diagnósticas, 
aumento de medicación fundamentalmente 
analgésicos, ansiolíticos, antidepresivos...) y un 
alto coste económico-social (pérdidas de trabajo, 
absentismo laboral…) (2). A pesar de su elevada 
incidencia, la detección es muy escasa o nula, 
suele estar “invisible” y pasa desapercibida en 
la consulta, enmascarada por múltiples quejas 
somáticas o con los denominados “pacientes di-
fíciles” (3). Sólo en las últimas fases, cuando apa-
rece la violencia física, es más fácil su detección.

Los diferentes tipos de violencia ejercidos sobre 
la mujer (psicológica, económica, ambiental, se-
xual, física) tienen una serie de consecuencias en 
la salud (4); la mujer sometida a violencia crónica 
enferma más y pueden aparecer problemas de 
salud específicos como (5) (6):

1Médico de Familia. CS Virgen de la Capilla. Jaén
2Enfermero Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. 

Graduado en Podología
3Enfermero Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. 

Graduado en Podología

-Físicos: hematomas, contusiones, fracturas, 
heridas, trastornos gastrointestinales, algias ines-
pecíficas, somatizaciones, fibromialgia, cefaleas, 
obesidad, descompensación y mal control de 
enfermedades crónicas.

-Sexuales y reproductivos: enfermedades de 
transmisión sexual, embarazos no deseados, 
abortos, complicaciones en el embarazo, en-
fermedad pélvica inflamatoria, dispareunia, 
disfunción sexual, heridas y desgarros vaginales.

-Psicológicos: depresión, ansiedad, insomnio, 
baja autoestima, alcoholismo, drogadicción, tras-
tornos de pánico, trastorno por estrés postrau-
mático, fobias, conductas suicidas y trastornos 
alimentarios.

-Mortalidad: homicidio (1ª causa) y suicidio (2ª 
causa).

Estos problemas de salud determinan que la 
mujer hiperfrecuente la consulta de atención 
primaria y de esta manera contactará con los 
servicios sanitarios (7).

Sin embargo, se ha observado que las mujeres 
maltratadas también sufren injerencia en el 
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cuidado de su salud, faltando a menudo a las 
citas (8) y acudiendo con mayor frecuencia a los 
servicios de urgencias antes que a otros servi-
cios sanitarios para evitar la creación de lazos 
terapéuticos.

La violencia de género repercute en los hijos ma-
nifestándose en forma de: problemas escolares, 
síndrome de estrés postraumático, conductas 
regresivas (enuresis, encopresis), alteraciones en 
el desarrollo afectivo, aislamiento; en otras oca-
siones, niños hipermaduros y en algunos casos, 
la muerte. Incluso el haber estado expuesto a 
situaciones de violencia de género en la infancia, 
produce una merma en su salud de adulto (9).

Lo más difícil para los profesionales es entender 
por qué una mujer sometida durante años a 
una situación de violencia, no abandone dicha 
relación; así como saber esperar y acompañar 
a la mujer en sus decisiones. La violencia en la 
relación no aparece bruscamente. Es un proceso 
que comienza de forma larvada, con el cortejo, 
y poco a poco se va instaurando la violencia 
psicológica reforzando el control y el aislamiento 
de la mujer para terminar en la violencia física, 
que siempre es la más evidente y la última fase 
del proceso. Leonore Walker en 1979 emitió una 
teoría conocida como el “ciclo de la violencia” 
para explicar por qué estas situaciones llegan 
a cronificarse. La dificultad para abandonar la 
relación, aparte de estar explicada por el modelo 
del ciclo de la violencia, se sustenta en el concepto 
“aguantar” (10), basado en el ideal de la familia 
y los valores de la sociedad, el miedo al fracaso, 
el amor, la dependencia, la falta de apoyos, la 
escasez de recursos económicos y otros miedos: 
miedo a la muerte, etc. 

El salir del ciclo se relaciona más con el hartazgo, 
la intervención de los hijos, la pérdida del miedo, 
el apoyo social, las crisis (fase explosiva), el ma-
yor nivel de estudios, el menor número de hijos 
y la posibilidad de encontrar un trabajo. 

La detección de la violencia de género en las 
fases iniciales es muy importante porque las 
consecuencias, tanto físicas como psicológicas 
serán menores y la mujer tendrá más capacidad 
de recuperación, y es el personal sanitario de 
atención primaria, a veces, los únicos profesiona-
les que tienen acceso a una víctima de maltrato. 
Los signos de sospecha ante los cuales se debe 

de estar alerta y pensar en un posible caso de 
violencia son los siguientes:

En la consulta de atención primaria:

-Mujer que consulta sola: mujer que siempre llega 
tarde, que se retrasa en las citas o se va antes del 
horario establecido, aspecto envejecido, mirada 
huidiza, actitud de desvalorización de sí misma, 
quejas somáticas múltiples (múltiples intercon-
sultas, múltiples pruebas...), dificultad para el 
abordaje como paciente: agresividad, “paciente 
difícil”, aislamiento social, carencia de amistades, 
alejamiento de la familia, ropa inadecuada a la 
época del año para ocultar lesiones.

-Mujer que consulta con su pareja: siempre acom-
pañada por su pareja, dificultad para hablar a 
solas con la mujer, es la pareja el que explica la 
enfermedad de la mujer y toma decisiones por 
ella. Excesivamente solícito, él es el que sabe el 
tratamiento que lleva y el que controla la medica-
ción y la documentación de ella, desvaloriza las 
capacidades de la mujer, increpa al médico para 
solicitar rápida atención para la mujer, agresivo, 
mira a su pareja antes de hablar.

-Motivos de consultas ginecobstétricas: lesiones 
genitales (desgarros, hematomas), dificultad 
en la exploración, mal uso de anticonceptivos 
orales o rechazo de aquellos que requieran 
cooperación de la pareja, demanda frecuente de 
anticoncepción de emergencia, enfermedades de 
transmisión sexual, preocupación frecuente por 
el movimiento del bebé, lesiones abdominales, 
abortos, desgarro de episiotomía, depresión 
post-parto, fracaso de la lactancia.

En los servicios de urgencias: tardanza entre las 
lesiones y la consulta médica, relato incoheren-
te del mecanismo lesivo, lesiones en diferente 
estadío evolutivo, alta frecuencia de accidentes, 
crisis de ansiedad, patrón central de las lesiones, 
contusiones y lesiones en cabeza, cuello y tórax, 
intento autolítico, violación, actitud evasiva o de 
vergüenza por la paciente sin preocuparse por 
las lesiones.

El primer paso para la intervención es crear en la 
consulta un ambiente de confidencialidad. Para 
ganarse la confianza de la mujer maltratada es 
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fundamental garantizarle que lo que cuente en 
la consulta va a ser absolutamente privado. Se 
debe pensar que cualquier mujer es susceptible 
de estar sometida a un proceso de violencia, 
independientemente de su clase social, estatus 
económico, nivel de estudios..., aunque las más 
vulnerables y susceptibles al riesgo son:

-Las mujeres embarazadas (entre el 7 y el 20% de 
los embarazos). El riesgo de homicidio/intento 
se incrementa por tres respecto a mujeres no 
maltratadas (11).

-Las discapacitadas (12).

-Las adolescentes (13).

-Las inmigrantes (14) presentando más riesgo si 
carecen de apoyo familiar y las indocumentadas.

Los datos básicos para valorar un caso es realizar 
una anamnesis detallada e interrogar sobre (15): 

-Tipo de violencia a la que está sometida (psi-
cológica, económica, ambiental, sexual, física). 

-Tiempo de evolución (cuanto mayor es, peor 
será la recuperación posterior).

-Impacto en salud, afectación a otros miembros 
de la familia (hijos convivientes, ancianos). 

-Fase del cambio-ciclo de la violencia.

-Red social (apoyos por parte de la familia o 
sociales).

-Recursos económicos.

-Riesgo vital.

Los factores relacionados con mayor riesgo de 
homicidio son (16) (17): separación (sobre todo 
de una pareja controladora), inicio de convi-
vencia con otra pareja, acoso, sexo forzado, 
mujer que declara temer por su vida (peligro 
extremo), episodios de violencia que aumentan 
en frecuencia y gravedad, maltrato a los hijos 
o a otros miembros de la familia, intentos o 
amenazas de homicidio de ella o de sus hijos, 
violencia fuera del ámbito del hogar, violencia 
sexual, violencia durante el embarazo, abuso de 
drogas: alcohol, cocaína, etc, presencia de armas 

en el hogar o pertenencia del agresor a un cuerpo 
de seguridad, agresor conoce que la mujer ha 
solicitado ayuda y mujer que planea divorciarse 
en un futuro cercano. 

El máximo riesgo se sitúa en torno a la separa-
ción, los intentos de suicidios previos de la mujer 
y cuando el maltratador amenaza con matarla a 
ella, a sus hijos y suicidarse.

Siempre que la mujer manifieste que tiene miedo, 
o que se encuentra en situación de riesgo vital, 
no se debe subestimar y hay que adoptar las 
medidas adecuadas de protección y/o gestionar 
la salida inmediata del domicilio. En ocasiones, a 
pesar de todo, la mujer decide continuar convi-
viendo con el maltratador, entonces el siguiente 
paso es la elaboración de un plan de seguridad.

La detección es probablemente coste-efectiva 
si incluye formación del personal, uso de ins-
trumentos validados con posterior derivación 
a recursos psicosociales y jurídico-legales espe-
cializados (18); supone un beneficio económico 
y ganancia en calidad de vida (19).

Existen escalas de detección que pueden ser 
aplicables (20) (21):

-El Woman Abuse Screening Tool: la escala 
abreviada consta de dos preguntas adaptadas a 
la población española que permiten detectar de 
forma rápida la violencia de fácil comprensión, 
útil para el escaso tiempo de las consultas.

-La versión española de Index of Spouse Abuse 
(ISA): mide violencia física, sexual y emocional, 
conductas de control y aislamiento y la gravedad 
de la violencia contra la mujer. Es útil para el 
abordaje de este problema y para realizar estu-
dios de investigación.

-El PMWI-SF, diseñado para maltrato psicoló-
gico.

Existen estudios en los que se demuestra que la 
mujer prefiere para la detección las encuestas 
autoadministradas a la entrevista personal y en 
urgencias la administración de un protocolo de 
cribado aumenta la detección en un 24% más (22).

Para abordar un problema de maltrato es nece-
sario:
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-Tener presente su alta prevalencia (entre un 
23% y un 32%).

-Prestar mayor atención a “motivos de consulta 
ocultos” (razón de consulta) de las pacientes hi-
perfrecuentadoras y descartar el más mínimo in-
dicio de violencia (aspecto físico algo desaliñado, 
efluvio telogénico, cefaleas, cistitis de repetición, 
síndrome ansioso depresivo, astenia, distimia, 
insomnio, demanda de ansiolíticos, mutismo, 
gestos evasivos…) Interrogar e indagar sobre 
hechos como: dejarla sola en casa, nunca quiere 
que lo acompañe, rechaza mantener relaciones 
sociales en su compañía, no quiere que trabaje, 
conductas de ridiculizar e insultar a las mujeres 
como grupo, actitud de indiferencia hacia sus 
sentimientos por parte de su pareja…

-Trasmitir el mensaje que no está sola en esto, y 
para superar esta situación dispone de asesora-
miento especializado y facilitación de informa-
ción por parte del personal sanitario.

-Aclarar el concepto e instruir sobre: 

Maltrato psicológico (abuso emocional, verbal y 
psicológico cuando aisla, controla, prohíbe, reba-
ja la autoestima, culpabiliza, humilla, ridiculiza, 
insulta, anula).

Maltrato sexual (exigiéndole verbalmente rela-
ciones, castigándola si no accede a ello). 

Ciclo de la violencia (acumulación de tensión, 
explosión de la violencia, reconciliación o “luna 
de miel”). 

Los actos violentos se repiten y aumentan mien-
tras se continúe la relación. 

No es una relación donde exista amor, sino po-
sesión, control y dominio. 

No cambiará ni se reconducirá la relación. 

Los hijos aprenderán los modelos de relación y 
comportamiento de sus padres.

El estado psicológico, la pérdida de autoestima, 
el no sentirse con independencia económica y el 
miedo son los que impiden tomar una decisión. 
Hablar sobre el miedo, la vergüenza, el senti-
miento de culpa que ella percibe. Explicar que no 

debe temer por el sufrimiento emocional de los 
hijos, padres… y es más; si mantiene esa situación 
se agudizará su aislamiento, su desconfianza, 
su desvalorización, su dificultad para entablar 
relaciones sociales futuras… 

-Facilitar la comunicación e interrelación entre 
sus apoyos sociales para poder solicitar su ayuda 
cuando lo crea conveniente. 

-Desaconsejar el consumo de medicación, ya 
que no le permite mantener el máximo nivel 
de alerta posible. Advertir que la solución de 
su angustia, estrés… no es aumentar dosis de 
fármacos ansiolíticos, sino en saber afrontar los 
problemas o canalizar el estrés de otra forma. 
Hacer uso de la educación sanitaria que incluye 
la salud física y psíquica y no recurrir a subir 
dosis de ansiolíticos.

-Informar que si por algún motivo decide irse de 
casa, el hecho de salir del domicilio por una causa 
razonable, no se considera como incumplimiento 
del deber de convivencia y no implica la pérdi-
da de ningún derecho; si en el plazo de 30 días 
presenta la demanda de separación. 

-Sentir como una victoria personal y no como un 
fracaso el hecho de conseguir como mínimo, que 
la paciente “tenga conciencia” de ser víctima de 
maltrato; aunque aún no haya tomado la decisión 
de desvincularse de su agresor.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Profesionales: relaciones 
y actividades en el área 

de gestión sanitaria
Campo de Gibraltar

Rojas Bruno IMª

INTRODUCCIÓN

Las Áreas de Gestión Sanitaria son responsa-
bles de la gestión unitaria de los dispositivos 
asistenciales, tanto de atención primaria como 
atención hospitalaria, así como la salud públi-
ca en una demarcación territorial específica, 
y de las prestaciones y programas sanitarios 
a desarrollar por ellos. Entre sus objetivos 
destaca la coordinación entre las unidades 
asistenciales y mejorar la continuidad en la 
atención sanitaria. 

En Andalucía existen catorce áreas, en Almería, 
el Área de Gestión Sanitaria Norte de Alme-
ría[1], en Cádiz las Áreas de Gestión Sanitaria 
Campo de Gibraltar[2] y Norte de Cádiz[3], en 
Córdoba las Áreas de Gestión Sanitaria Norte 
de Córdoba[4] y Sur de Córdoba[5], en Granada 
se encuentran las Áreas de Gestión Sanitaria 
Nordeste de Granada[6] y Sur de Granada[7], 
en Huelva el Área de Gestión Sanitaria Norte de 
Huelva[8], en Jaén el Área de Gestión Sanitaria 
Norte de Jaén[9], en Málaga, las Áreas de Gestión 
Sanitaria Este de Málaga-Axarquía[10] , Norte de 
Málaga[11] y Serranía de Málaga[12], en Sevilla 
las Áreas de Gestión Sanitaria de Osuna[13] y 
sur de Sevilla[14]. 

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 
Sanidad[15], establece en el artículo 56 que las 

Auxiliar Administrativo/Técnico especialista en la rama 
administrativa y comercial. Área de Gestión Sanitaria 

Campo de Gibraltar. Algeciras (Cádiz)

Comunidades Autónomas delimitan su territorio 
con demarcaciones denominadas Áreas de Salud, 
como estructuras fundamentales del Sistema Sa-
nitario, responsabilizadas de la gestión unitaria 
de los centros y establecimientos del Servicio de 
Salud de la Comunidad Autónoma en su demar-
cación territorial y de las prestaciones sanitarias 
y programas sanitarios a desarrollar por ellos. 

En la demarcación territorial del Campo de Gi-
braltar se constituye, conforme a lo establecido en 
el artículo 57 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de 
Salud de Andalucía[16], el Área de Gestión Sani-
taria Campo de Gibraltar para la gestión unitaria 
de los recursos de las Áreas Hospitalarias de La 
Línea de la Concepción y Punta de Europa, de Al-
geciras, así como el Distrito de Atención Primaria 
del Campo de Gibraltar y aquellos otros centros 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía que 
se le adscriban.

El objetivo principal de este estudio es compa-
rar las actividades que realizan profesionales 
en distintos dispositivos pertenecientes al 
mismo área de gestión. Analizando las mismas 
funciones en distintos sectores se observan las 
diferencias ante el mismo trabajo, También es 
interesante observar la relación entre los pro-
fesionales, con distintas prioridades, perfiles, y 
vinculaciones entre ellos, que diferencian unas 
zonas de otras. 
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SUJETOS Y MÉTODOS

La primera trayectoria estudió el trabajo adminis-
trativo en dos zonas diferentes del Área de Ges-
tión Sanitaria. El segundo recorrido comparó la 
relación entre profesionales en las mismas áreas.

Los sectores estudiados fueron el centro de 
atención primaria[17] Algeciras-Sur “Saladillo”, 
y la unidad de protección de la salud-sanidad 
ambiental[18], en distrito.

Los periodos no coincidieron en el tiempo, al 
tratarse de un mismo observador para ambos 
exámenes. Estos fueron en agosto de 2012 para 
el centro de salud y octubre-noviembre de 2012 
para la unidad de distrito. 

En cuanto al trabajo administrativo las variables 
estudiadas en ambas zonas fueron:

- Atención al usuario. Su recepción para cursar 
trámites o consultas.

- Remitir y recibir documentación, como aquellos 
envíos y acuse de correos, e-mail, fax, en mano a 
través de otros profesionales o del usuario, etc.

- Adjuntar documentación requerida al usuario para 
el trámite correspondiente, así como la elaboración o 
cumplimentación de documentos administrativos.

- Atención telefónica al usuario y a los profe-
sionales. 

Los intervalos de la segunda fase del examen 
englobaron las relaciones entre los profesionales:

- Administrativo y técnico de la unidad de pro-
tección.

- Administrativo y director del centro de salud.

- Administrativo e inspectores farmacéuticos de 
la unidad de protección.

- Administrativo y adjunto de enfermería del 
centro de salud.

- Administrativo de la unidad de protección con 
administrativos.

- Administrativo del centro de salud con admi-
nistrativos.

La medición de relaciones entre profesionales 
se realizó tomando como muestra todas las co-
municaciones efectuadas entre ellos durante el 
periodo estudiado, motivadas por adjudicación 
de tareas, consultas, comunicaciones, etc.

Destacar que en la relación administrativa del 
centro de salud con director y adjunto, se tomó 
como modelo el administrativo que trabajó en 
atención al usuario y no aquel que realizó sus 
tareas en dirección, ya que este último mantuvo 
una relación mucho más cercana con ambos 
profesionales. 

La muestra revela 800 actividades en el centro de 
salud y en la unidad de protección, contabiliza-
das durante los meses del estudio en el primer 
tramo, así como 373 relaciones orientadas a la 
segunda vertiente, referida al trato con los pro-
fesionales en las dos zonas estudiadas.

Reseñar que se pudieron producir mayor número 
de actividades y de relaciones entre profesionales 
durante el periodo muestreado, sin embargo, al 
llegar al mismo número de trámites en ambas 
áreas, el examen concluyó.

RESULTADOS

Los resultados que se desglosaron respondieron 
a 800 actividades desarrolladas en centro de sa-
lud y en la unidad de distrito, durante la primera 
orientación del estudio, así como 373 responden 
a las relaciones de profesionales en la segunda 
trayectoria estudiada, que definieron el 100% 
del muestreo.

Los resultados expresaron estos datos (Tabla1): 

- Atención al usuario. En el centro de salud 
se recogieron 250 asistencias al usuario, con 
el 31% y la unidad de protección agrupó 92, 
con el 12%.

- Remitir y recibir documentación. El centro 
de salud sumó un total de 200 comunicaciones, 
con el 25% y la unidad de protección 285, con 
el 35%.
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- Adjuntar documentación. En el centro de salud 
se presentaron 220 documentos, el 28% y en la 
unidad de protección 344, el 43%.

- Atención telefónica. En el centro de salud se 
registraron 130 comunicaciones, el 16% y 79 en 
la unidad de protección, el 10 %.

Tabla 1. Muestra de 800 actividades realizadas, equivalentes al 100% muestreado

El rango o recorrido de las diferentes actividades 
fue 120 en el centro de salud y 265 en la unidad de 
protección. La media se situó en 200 para ambos 
sectores y la desviación típica se localizó en 44 
para el centro de salud y 116 para la unidad de 
protección.

Los intervalos de la segunda fase estudiados, 
entre los profesionales, proyectaron estos resul-
tados: (Tabla2 -ver página siguiente-).

El rango o recorrido en el centro de salud fue 
de 218. La media se situó en 123 y la desviación 
típica en 97.

El rango o recorrido en la unidad de protección 
se ajustó en 123. La media en 124 y la desviación 
típica en 59.

DISCUSIÓN

La duración del estudio no coincidió con el 
periodo del año en el que cuantitativamente se 
registraron en la unidad de protección-sanidad 
ambiental el mayor número de solicitudes de 
apertura de piscinas de uso público.

Se apreció, rotundamente, que el porcentaje refe-
rido al valor “atención al usuario” en el centro de 
salud superó con gran diferencia al de la unidad 
de protección. En el centro de salud la atención 
al usuario es una tarea frecuente para todos los 
profesionales que trabajan en él, ya que ocupa la 
mayor parte de su tiempo de trabajo.

Los resultados porcentuales en la segunda fase 
del estudio, de relación entre profesionales, de-
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muestran que en el centro de salud sobresale la 
independencia y responsabilidad en el personal 
administrativo, su relación con los superiores 
es cualitativamente menor que en la unidad de 
distrito, cuyo técnico supervisa y controla en gran 
medida las tareas realizadas en el departamento, 
quedando así reflejado en los resultados.

En el centro de salud el vínculo entre profesiona-
les de la misma categoría supera al de la unidad 
de protección. Contrariamente en la unidad de 
protección, la relación con profesionales de ca-
tegoría superior supera a las del centro de salud. 

En ambos casos puede deberse, a la relación 
mucho más fluida entre el personal de la misma 
categoría cuando hay terceros implicados, y la co-
municación con el superior cuando las decisiones 
que se toman dependen de su dirección y control.

La aportación de documentación incluye como 
pieza fundamental al usuario y comprende la 
elaboración y/o cumplimentación, ocupando la 
primera posición porcentual en los resultados 
de la unidad de protección. La mayor parte del 
trabajo se realiza internamente sin apenas rela-
ción con el usuario, salvo en contadas ocasiones 

Tabla 2. Muestra total de 373 relaciones entre profesionales 100%
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o periodos anuales, nada comparable con el día 
a día en un centro de salud.

Sin embargo el trabajo realizado en la unidad 
de protección es muy completo y se compone 
de una serie de etapas que llevan finalmente al 
objetivo propuesto, de ahí se desprende el por-
centaje obtenido.

El adjunto de enfermería en el centro de salud 
Algeciras-Sur es el referente del administrativo, 
lo que no excluye la posible actuación del director 
de la unidad de gestión clínica para solucionar 
diferentes situaciones que puedan surgir.

El usuario utiliza diariamente, ocupando en gran 
medida, el tiempo de trabajo del administrativo, 
que unido al considerable número de personas 
que acuden al centro, requieren en la mayoría 
de los casos que el profesional tome decisiones 
rápidas, apoyándose en sus compañeros de 
distrito o en su propia profesionalidad para dar 
solución a la variedad de asuntos que se dan 
periódicamente en el centro de salud. 
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Figura 1. Actividades en el centro de salud

Figura 2. Temas tratados entre los profesionales de la unidad de protección  
de la salud-sanidad ambiental
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Tratamiento quirúrgico para onicocriptosis en
Atención Primaria: técnica de Kaplan

•	 Biomecánica. Durante la fase de apoyo, la 
uña sirve de toma de contacto de los pulpe-
jos con el suelo, ensanchando a éstos para 
aumentar la superficie de apoyo, la estabi-
lidad del dedo y del antepié. En la fase de 
despegue, aumenta el brazo de palanca que 
forma la última falange y ayuda al músculo 
flexor a la elevación del dedo, protege los 
tejidos blandos distales y evita su hipertrofia. 
Durante una fracción de segundo, todo el 
peso del cuerpo recae sobre la porción final 
del primer dedo del pie, a lo que hay que 
sumarle la energía cinética resultante del 
impulso hacia delante del peso corporal (2). 
Graves trastornos de la uña de los dedos del 
pie, causan disfunciones de las extremidades 
inferiores y aumentan el riesgo de caídas en 
la vida diaria (3).

Teniendo en cuenta todas las funciones que tiene 
la uña, se considera la avulsión integral de ella, 
un método extremista en el tratamiento de la 
onicocriptosis. Por lo tanto, solamente debe em-
plearse en situaciones clínicas muy específicas, 
donde no haya otra alternativa quirúrgica y bajo 
ninguna norma, efectuarlo de forma sistemática. 
Es conveniente combinarla con una matricec-
tomía, eliminando así el tejido responsable del 
crecimiento de la lámina ungueal (4).

Los criterios de elección de una matricectomía 
total incluyen: nula respuesta a tratamientos 
conservadores, onicocriptosis recurrente, reci-
divas quirúrgicas de onicocriptosis, presencias 
de onicopatías asociadas como onicodistrofias, 
onicomicosis, onicogrifosis… (figura 1), falanges 
distales muy prominentes, presencia de patolo-
gía ósea subyacente (exóstosis, osteocondromas), 
etc.

Sr. Director:

La onicocriptosis es una de las patologías más 
frecuentes del pie. Antes de desarrollar un plan 
terapéutico adecuado es fundamental estable-
cer un diagnóstico correcto. En la actualidad, 
esta afección tiene un abordaje muy estudiado 
desde el punto de vista quirúrgico. A menudo, 
la opción terapéutica más utilizada como tra-
tamiento de esta patología, es la eliminación 
completa de la lámina ungueal; siendo sencilla 
por parte del profesional que la elabora, aun-
que solamente está indicada en situaciones 
muy concretas. En la mayoría de los casos es 
una alternativa desproporcionada y excesiva, 
respecto a la posibilidad de llevar a cabo otras 
técnicas más específicas con el objetivo de co-
rregir el problema, sin necesidad de extirpar 
totalmente la uña (1).

Siempre se intentará conservar intacta la lámina 
ungueal en la medida de lo posible, ya que cum-
ple funciones tan importantes como:

•	 Sensitiva. Las terminaciones nerviosas me-
joran la percepción del tacto fino e identifica 
objetos.

•	 Opresora.

•	 Protectora: de la zona distal del dedo, de 
la última falange y de las estructuras vas-
culares y nerviosas; su pérdida produce 
disminución de la sensibilidad del extremo 
libre del dedo.

•	 Cosmética. Mejora el aspecto estético de los 
dedos.

CARTAS AL DIRECTOR
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La intervención quirúrgica de Kaplan, consiste 
en una avulsión ungueal con matricectomía 
mecánica completa (5). El instrumental necesario 
en el desarrollo de este procedimiento consta de: 
mango bisturí nº 3 y hoja bisturí nº 15, mosquito, 
pinza de Adson con dientes, escoplo, cucharilla 
de Wolkman, lima ósea, cizalla gubia, porta-
agujas, seda de 4/0, tijeras de Mayo y unas pinzas 
de cangrejo. 

El paciente firma el consentimiento informado, 
previa facilitación de la información sobre el 
método de Kaplan y posibles complicaciones. 
La técnica se realiza con asepsia del campo 
quirúrgico. 

Se diseña con bolígrafo dermográfico el pro-
cedimiento a ejecutar. A continuación, tiene 
lugar el bloqueo anestésico del primer dedo y se 
prosigue a conseguir la hemostasia mediante un 
anillo hemostático que nos libere del sangrado 
que se pueda producir durante la intervención 
quirúrgica.

El escoplo es usado para despegar en su totalidad 
la lámina ungueal. Se separa la uña del eponiquio 
a través de la cutícula liberándose en la región 
dorsal, seguidamente se liberan los laterales de 
la uña y finalmente se introduce el escoplo por el 
hiponiquio, consiguiendo despegar del lecho la 
cara plantar de la uña. Se realiza la ablación en-
tera de la lámina con mosquito. Posteriormente, 
se hacen dos incisiones proximales, ligeramente 
oblicuas a cada lado correspondiente del canal 
ungueal, por encima del eponiquio, extendiéndo-
se 1.5 cm. El colgajo que se obtiene, se desplaza 
hacia atrás y se efectúa la extracción de la matriz 
con bisturí nº15. Del mismo modo, se materializa 
la exéresis del lecho ungueal, desde el hiponi-
quio hasta llegar al eponiquio, junto al colgajo; 
practicando una incisión longitudinal del lecho 
con la intención de diseccionarlo en dos mitades. 
En el caso de existir fragmentos de exóstosis, se 
eliminan con la cizalla y se liman. Por último, 
se procede al legrado a nivel del periostio de la 
falange distal en su cara dorsal y a un lavado 
minucioso de arrastre con suero fisiológico, 
pretendiendo hacer desaparecer completamente 
restos de células germinativas matriciales y evitar 
recidivas. 

En el cierre de la herida por primera intención se 
utiliza una seda de 4/0 para la sutura, realizando 

dos puntos simples a nivel proximal en el eponi-
quio. La falange quedará expuesta, dejando que 
cicatrice por segunda intención.

Se aplica Povidona yodada, tul graso, gasas y 
un vendaje semicompresivo del dedo. En la 
región del lecho ungueal se deposita pomada 
con colagenasa, facilitando el cierre por segunda 
intención. Se indicarán las siguientes recomen-
daciones al paciente: elevar el miembro, colocar 
frio local intermitentemente, deambulación 
precoz, curas locales a las 48 horas, a los 5 días 
y a los 13-15 días. Se aconseja retirar los puntos 
a los 7-10 días de la intervención. A partir de la 
retirada de puntos, dar baños o sumergir el pie 
en agua fría con sal e impregnar de Povidona 
yodada la zona.
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Figura 1. Engrosamiento y desviaciación
lateral de la lámina ungueal en el primer

dedo del pie izquierdo (onicogrifosis)
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Relevancia del seguimiento evolutivo de las
patologías y en concreto en la enfermedad de Sever 

para el correcto diagnóstico y tratamiento

De lo contrario, se incurre en un error del juicio 
clínico inicial y en el paciente puede dar lugar a 
lesiones secundarias por una continuidad de sus 
ejercicios deportivos y por la aplicación inade-
cuada del tratamiento.

La enfermedad de Sever o apofisitis calcánea es 
una causa frecuente de dolor de talón en niños 
en fase de crecimiento; fundamentalmente se ma-
nifiesta cuando realiza ejercicio físico o después 
de marchas muy prolongadas.

Histopatológicamente el cuadro se enmarca 
dentro de las necrosis óseas de las zonas de 
crecimiento, también llamadas osteocondritis. 
Se caracterizan por una osificación endocondral 
anormal de las epífisis o placas de crecimiento 
que afectan a los procesos de condrogénesis y 
osteogénesis.

El calcáneo tiene una disposición especial, siendo 
el único hueso del tarso que se origina a partir de 
dos centros de osificación: uno en el cuerpo (4º-6º 
mes de vida fetal) y otro en la apófisis posterior 
(a partir de los 8 años). Las dos porciones óseas 
se unen entre los 14 y los 16 años para formar 
el calcáneo. La apófisis se fusiona al cuerpo del 
calcáneo dos años antes en las mujeres que en los 
hombres, por lo que su alteración puede obser-
varse en niños entre 7-16 años de edad.

El complejo aquileo-calcáneo está formado por 
el hueso del calcáneo, situado en el retropié, y 
por el tendón de Aquiles que se inserta en la 
apófisis mayor del calcáneo, continuándose hacia 
proximal, convirtiéndose en el músculo soleo y 
gemelos interno y externo. Éstos se van a insertar 
en la región posterior e inmediatamente superior 
de los cóndilos femorales. La función principal 

Sr. Director:

Un varón de 9 años de edad acude al Servicio de 
Urgencias de Atención Primaria por presentar un 
dolor en ambos talones que le impide seguir con 
la actividad deportiva (baloncesto) que estaba 
practicando.

Tras la exploración de la región del calcáneo, 
se diagnostica de contusión por el traumatismo 
sufrido tras realizar un salto durante la práctica 
deportiva. Refiere haber padecido varios epi-
sodios similares de molestias en dicha zona y 
de modo unilateral, que cedían cuando no hace 
ningún tipo de deporte. Se pauta un vendaje 
neuromuscular con material prevenda y venda 
inelástica para inmovilizar las estructuras infla-
madas perilesionales y relajar la tracción que 
pueda ejercer la musculatura posterior de la 
pierna y la fascia plantar sobre sus inserciones 
en el calcáneo (sistema aquileo-calcáneo-plantar); 
además de analgésicos, reposo relativo y criote-
rapia local. Se les indica a los padres la necesidad 
de ser valorado por su pediatra, garantizando 
así la vigilancia de la evolución y la posibilidad 
de prescripción de pruebas complementarias 
pertinentes en el caso de precisarlas. 

Con posterioridad a su seguimiento en consulta, 
el análisis de la historia clínica, una palpación más 
específica y una radiografía, se diagnostica de una 
apofisitis calcánea bilateral. Los pacientes que son 
atendidos con síntomas comunes a los que definen 
esta patología y cuya edad queda comprendida en 
los periodos patológicos de la misma, deben ser 
explorados concienzudamente, elaborando una 
anamnesis pormenorizada y una radiografía para 
descartar la enfermedad de Sever con respecto a 
sus posibles diagnósticos diferenciales. 

CARTAS AL DIRECTOR
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en el pie de este complejo es la flexión plantar 
del tobillo.

La etiología es desconocida, pero juegan un papel 
importante las causas: genéticas, traumatismos 
repetitivos, alteraciones vasculares, factores me-
cánicos y desequilibrios hormonales.

En los pacientes con esqueleto inmaduro y con 
dolor en las zonas de crecimiento es conveniente 
plantear como posibilidad diagnóstica la os-
teocondrosis, sin olvidar que se deben descartar 
orígenes traumáticos, inflamatorios o infecciosos.

La edad media de presentación es alrededor de 
los 11 años, que varía en un rango de edad entre 
los 8 a 15 años. Afecta más a niños que a niñas, 
con una proporción 3:1. En el 60% de los sucesos, 
la afectación es bilateral. El dolor en los pies y 
sobre todo en talones es un motivo de consulta 
habitual en pediatría de Atención Primaria (1). 

Las radiografías simples no revelan rasgos 
significativos de la enfermedad de Sever. Son 
características normales de un calcáneo en desa-
rrollo: osificación, irregularidades con esclerosis 
y fragmentación en el interior de las apófisis; lo 
que dificulta la interpretación de las radiografías.

En las pruebas de imagen a solicitar, destaca la 
radiografía en bipedestación, con proyección 
lateral y dorsoplantar de ambos pies. Estas 
proyecciones radiológicas sirven para valorar el 
proceso de osificación del calcáneo y la posición 
del calcáneo respecto a otras estructuras óseas 
del pie; siendo una herramienta útil para efectuar 
mediciones de ángulos y evidenciar el tipo mor-
fología del pie: cavo, plano, valgo, varo u otras 
alteraciones patomecánicas que puedan influen-
ciar en el desarrollo de una apofisitis calcánea 
debido a un desequilibrio musculotendinoso de 
sus inserciones en el calcáneo. Diversos estudios 
vienen a asociar el pie cavo o pronado con una 
mayor predisposición a la enfermedad de Sever 
(3). En la proyección lateral del talón, la apófisis 
se visualiza en forma de “dientes de sierra”, 
levemente aplastada y fragmentada (diagnós-
tico diferencial con apófisis normal bipartita, 
tripartita o polifragmentada), dependiendo de 
la gravedad de la lesión (2).

Las manifestaciones clínicas acontecen general-
mente en un niño preadolescente con dolor en 

el talón (concretamente en el extremo distal) que 
se incrementa o aparece de forma intermitente, 
con la actividad sobre superficies duras. La clí-
nica mejora con el reposo, pero reaparece tras el 
ejercicio. Algunas veces, la semiología del dolor 
comienza al día siguiente, con lo que resulta más 
difícil establecer el nexo causal.

Un examen inicial pudiera mostrar simplemente 
dolor con la compresión medio-lateral de la par-
te posterior del calcáneo y no otras anomalías. 
Caminar de puntillas es una medida que está 
indicada para aliviar el dolor. La flexión dorsal de 
tobillo puede estar levemente disminuida como 
consecuencia de la rigidez mínima del tendón 
de Aquiles. 

El diagnóstico se alcanza exclusivamente por 
el examen clínico y la anamnesis. Las pruebas 
complementarias excluyen otras afecciones 
similares.

El diagnóstico diferencial incluye: tendinitis de 
Aquiles, bursitis retrocalcánea, fracturas de estrés 
del calcáneo, quistes del calcáneo, osteomielitis 
y fascitis plantar.

Existen diferentes modos de abordaje tera-
péutico: reposo o el cese total de todo tipo de 
deporte, uso de taloneras de descarga, uso de 
ortesis nocturnas antiequino, estiramiento de 
la musculatura acortada (gemelos), aplicación 
de ultrasonidos, AINES (antiinflamatorios no 
esteroideos), crioterapia. Se ha descrito la elimi-
nación de la apófisis en los casos muy dolorosos e 
incapacitantes, pero esta última opción en pocas 
ocasiones se lleva a cabo (4). 

Con las medidas de prevención y de tratamien-
to adecuadas, suele resolverse en 1-2 meses. El 
inconveniente es que tras la mejoría, no se conti-
núan realizando, con lo que a veces hay recaídas. 
Sin utilizar ninguna pauta, la sintomatología 
desaparece cuando se empieza a fusionar el 
núcleo de osificación secundario con el primario 
(a partir de los 12 años). Prácticamente nunca se 
producen secuelas, ya que es un cuadro benigno 
(5)(6). Si este proceso no es tratado correctamente, 
la apófisis puede evolucionar hacia un desarrollo 
anómalo con una osificación defectuosa. En situa-
ciones más graves puede producirse una osteítis 
y lesiones destructivas. En algún paciente puede 
incluso evidenciarse una periostitis.
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Cirugía menor en el tratamiento de la onicocriptosis 
distal en atención primaria: técnica de Duvries III

paciente presente un encajamiento distal como 
complicación (3) (4). El exceso de tejido en la 
región terminal propicia que la uña quede en-
clavada, interfiriendo con su crecimiento normal, 
dando como resultado inflamación y dolor. Di-
cho engrosamiento constituye una pared anterior 
que origina el enclavamiento y no permite que el 
margen libre de la uña crezca de manera normal.

Su etiología es multifactorial, hay muchos agentes 
que pueden fomentar la aparición y desarrollo de 
esta patología. Existen factores extrínsecos, como 
un corte incorrecto de las uñas, uso de calzado 
inapropiado, traumatismos o microtraumatismos 
de repetición, autotratamiento de la afección, 
higiene inadecuada y ciertos medicamentos 
que favorecen la onicocriptosis. Como factores 
intrínsecos, se encuentra la predisposición gené-
tica, distrofia de la lámina ungueal, alteraciones 
biomecánicas, anomalías congénitas, hiperhi-
drosis, presencia de patología ósea subyacente, 
deformidades digitales, procesos inflamatorios 
y alteraciones de la morfología ungueal propias 
del envejecimiento (onicogrifosis, onicocauxis, 
onicomicosis, etc) (1).

El abordaje terapéutico de este tipo de lesiones 
se lleva a cabo fundamentalmente con cirugía. La 
técnica de Duvries III, es una variedad quirúrgica 
indicada para el tratamiento de onicocriptosis 
distal, provocada por la hipertrofia del tejido 
blando. Consiste en la resección en cuña, de piel 
y capa subcutánea del rodete terminal del dedo, 
suturando los bordes de la herida con el fin de 
aplanar el pliegue final del dedo (5) (6).

Se facilita al paciente la información sobre la téc-
nica de Duvries III y sus posibles inconvenientes. 
Una vez comprendido, firma el consentimiento 

Sr. Director:

La uña encarnada es una enfermedad ungueal 
muy frecuente en la consulta de atención pri-
maria que conlleva gran molestia e incapacidad 
para el paciente. Afecta principalmente a varones 
jóvenes durante la segunda y tercera década de 
la vida (1).

La onicocriptosis distal se define como la ano-
malía de la lámina ungueal, donde el extremo 
libre de ésta interacciona defectuosamente con 
el pliegue ungueal, incrustándose en el tejido 
blando, produciendo dolor, inflamación e incluso 
infección (2). El hiponiquio bloquea el final de la 
uña, impidiendo su progreso (Figura 1).

La placa ungueal, entre otras funciones, sirve 
para contrarrestar las fuerzas que se ejercen al 
caminar. La uña contribuye a la toma de contacto 
de los pulpejos con el suelo ensanchando a éstos 
para aumentar la superficie de apoyo: 

•	 Incrementa la estabilidad del dedo y en con-
secuencia la del antepié. 

•	 Aumenta el brazo de palanca que configura 
la última falange y ayuda al músculo  flexor 
largo al despegue del primer dedo.

También protege las estructuras blandas distales 
y evita su hipertrofia.

Cuando la uña desaparece por diversas causas, y 
ésta no desempeña su función, las fuerzas reac-
tivas que ejerce el suelo sobre el primer dedo al 
caminar, posibilitan la expansión dorsal de las 
partes blandas. En los casos donde ha habido 
una avulsión de la uña, es muy habitual que el 
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informado. La intervención se establece bajo la 
asepsia del campo quirúrgico. 

El instrumental necesario para desarrollar este 
procedimiento consta de: mango bisturí nº 3, hoja 
bisturí nº 15, pinza de Adson con dientes, porta 
agujas, tijeras de Mayo y unas pinzas de cangrejo. 

Se procede al bloqueo anestésico del primer 
dedo. Se lava el pie con povidona yodada ja-
bonosa y se aplica la hemostasia mediante un 
anillo hemostático que dificulte el sangrado que 
se pueda ocasionar durante la intervención.

El procedimiento se basa en realizar dos inci-
siones:

•	 La primera describe una línea recta, a nivel 
dorsal y distal de la yema del dedo, profun-
dizando hasta incluir la capa subcutánea, 

de medial a lateral. La incisión se efectúa a 
5 milímetros por debajo del extremo libre 
de la uña. 

•	 La segunda incisión se traza como una semie-
lipse, de 4-8 mm de apertura, coincidiendo 
su inicio y finalización con la anterior, de 
igual dimensión y profundidad, con una 
localización más plantar.

Con ayuda de las pinzas de Adson, se extrae la 
cuña de piel en forma de semiluna. Dicha pieza 
se extiende simétricamente a ambos lados del 
dedo y puede tener una anchura máxima desde 
8 milímetros a 1 centímetro, dependiendo de las 
dimensiones del dedo del paciente. 

A continuación, se aproximan y coaptan los bor-
des de la herida. Se utiliza una sutura discontinua 
con puntos simples. Es esencial dirigir el labio 
superior hacia la planta para reducir el mamelón, 
cerrando el defecto y dejando espacio libre para 
que la uña crezca por encima. Se debe evitar una 
tensión excesiva en la unión de la herida.

Se concluye con la liberación de la hemostasia y 
un vendaje semicompresivo del antepié, con lige-
ra flexión plantar del primer dedo para impedir 
una tracción importante de las zonas blandas.

Las complicaciones secundarias que pueden 
ocurrir tras el procedimiento son:

•	 Sangrado postoperatorio, debido a una 
pobre compresión o deambulación precoz 
del paciente. 

•	 Necrosis tisular como consecuencia de una 
sutura con demasiada tensión o al uso de 
anestésico con vasoconstrictor (desaconse-
jado en cirugía de uña). 

•	 Recidiva, cuando hay una eliminación defici-
taria de las partes blandas hipertrofiadas, el 
avance del extremo distal de la uña volverá 
a verse obstaculizado (4).
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Figura 1. Distrofia ungueal en primero, segundo 
y tercer dedo del pie izquierdo. El borde final 

de la uña del primer dedo está incrustada en la 
pared anterior del hiponiquio (onicocriptosis 

distal). Pie egipcio. Index minus
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Enfermedad de Paget-Schroetter

de todos los casos de TVP1. Clásicamente se 
clasifican en primarias (idiopáticas, por com-
presión de la vena subclavia o relacionadas con 
el ejercicio) y secundarias (cáncer, trombofilia, 
traumatismo, cirugía del hombro, asociadas a 
catéteres venosos o de causa hormonal)2. Las 
primarias relacionadas con el ejercicio, como en 
nuestro caso (manejo de martillo neumático) se 
denominan síndrome de Paget-Schroetter. Sir 
James Paget (1875) fue el primero en describir un 
caso de trombosis espontánea de vena subclavia 
y von Schroetter (1884) lo atribuyó a lesión direc-
ta de la vena por compresión. Este síndrome es 
más frecuente en la extremidad dominante y en 
varones menores de 40 años3. En estos pacientes 
los movimientos de hiperabducción y rotación 
externa producen microtraumatismos en la ínti-
ma de la vena con activación de la coagulación. 

La clínica clásica consiste en dolor, edema y 
sensación de pesadez en el miembro afectado, 
generalmente el inicio de la sintomatología es 
brusco y en el 85% de los casos comienza en las 24 
h siguientes a la realización del ejercicio. La prue-
ba de elección para el diagnóstico es la ecografía 
y al igual que sucede con la TVP de miembros 
inferiores puede producir tromboembolismo 
pulmonar, aunque su incidencia es inferior4.

En cuanto al tratamiento, las guías actuales re-
comiendan anticoagulación durante un mínimo 
de 3 meses, si bien se ha observado que con este 
tratamiento la incidencia del síndrome postrom-
bótico puede ser de hasta un 50% a los 6 meses, 
del 30% al año y del 25% a los dos años, por lo 
que algunas unidades especializadas prefieren 
la realización de trombolisis local y cirugía des-
compresiva precoz, con el propósito de disminuir 
estas cifras.

Señor Director:

Presentamos el caso de un varón de 43 años de 
edad que como antecedentes personales relevan-
tes presenta hipercolesterolemia sin tratamiento 
farmacológico y ser fumador de 20 cigarrillos 
al día. 

Acudió a urgencias por un cuadro de dolor en 
miembro superior derecho, no irradiado, con 
aumento de la temperatura y del tamaño en re-
lación al contralateral. El paciente refería trabajar 
en la construcción y manipular diariamente un 
martillo neumático. La exploración física reveló 
la existencia de edema y aumento de la tempe-
ratura del miembro superior derecho, junto con 
dolor a la palpación. Se realizó hemograma y 
bioquímica que fueron rigurosamente normales, 
y coagulación en la que destacó la existencia de 
un dímero elevado 482 ng/mL. Ante la sospecha 
de una trombosis venosa profunda (TVP) se 
solicitó un eco-doppler del miembro afectado, 
en el que se visualizó material ecogénico en el 
interior de las venas basílica, axilar y subclavia 
distal. El electrocardiograma y la radiografía 
de tórax fueron normales. Se realizó estudio de 
trombofilia (factor VIII, proteína C funcional, 
proteína S funcional, proteína S antiogénica, 
plasminógeno funcional, resistencia proteína C 
activada, anticoagulante lúpico DVV, factor II 
(mutación 620210 A) y factor V de Leyden) que 
resultaron normales. El estudio de marcadores 
tumorales también fue normal. Se inició trata-
miento con heparina de bajo peso molecular, 
posteriormente se pasó a acenocumarol que se 
mantuvo durante 3 meses.

La TVP del miembro superior es una entidad 
poco frecuente, se estima que representa el 10% 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Disnea súbita en mujer joven

Sánchez Vico AB1, Sánchez Vico MªD2, Castillo Díaz R3

Mujer de 22 años, estudiante, con antecedentes 
personales de cefalea y obesidad, fumadora de 
4-5 cigarrillos/día, en tratamiento con anticon-
ceptivos orales desde hace un año. Consulta en 
el Servicio de Urgencias de Atención Primaria 
por cuadro de disnea y aumento de edemas en 
miembros inferiores desde el día anterior. Los 
días previos había presentado cuadro con tos 
seca, sin fiebre ni hemoptisis, edemas en miem-
bros inferiores y dolor en la pierna izquierda.

En la exploración física se aprecia aceptable es-
tado general, con estado hemodinámico conser-
vado. TA: 190/105. Palidez cutánea. Consciente, 
orientada y colaboradora, sin focalidad neuro-
lógica. Disneica en reposo con tiraje subcostal 
y supraclavicular. ACR: tonos taquicárdicos, 
rítmicos con murmullo vesicular disminuido 
sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, 
depresible, sin defensa, no apreciándose masas 
ni megalias. Miembros inferiores: edemas con 
fóvea bimaleolares con pulsos conservados y 
Homans negativo.

Se le instaura tratamiento con Oxígeno en mas-
carilla a 15 lpm con reservorio, Hidrocortisona 
200mg vía intravenosa (iv), Pantoprazol iv, Metil-
prednisolona 80 mg iv, aerosoles con Budesonida 
0,50mg/ml e Ipatropio 250mcg/ml, Enoxaparina 
sódica 100 mg vía subcutánea (sc) y Furosemida 
20 mg dos ampollas iv en bolo, siendo trasladada 
al Hospital de referencia.

Los resultados de las pruebas complementarias 
realizadas fueron:

1Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Andújar. AGS Norte de Jaén 
2Enfermera UGC Urgencias. Hospital San Agustín de Linares (Jaén) 
3Enfermero UGC Urgencias. Hospital San Agustín de Linares (Jaén)  

Analítica: Hemoglobina 7,2g/dL. Hematocrito 
21,6%. Leucocitos 13190/mm3 (86% Neutrófilos, 7% 
Linfocitos, 4% Monocitos). Plaquetas 127.000/mm3.

Bioquímica: Glucosa 102 mg/dL. Urea 100 mg/
dL. Creatinina 4,6 mg/dL. Proteína C Reactiva: 
2,4 mg/dL.

Coagulación normal salvo Dímero D: 1485 ng/mL.

Test de Coombs directo negativo. Esquistocitos 7%. 
Haptoglobina 2,8 mg/dL. LDH 3214 U/L. Marca-
dores de autoinmunidad y serología negativos.

Gasometría: ph 7,37.pCO2 30 mmHg. p02 56 mmHg. 
Saturación 02 88%. Bicarbonato 17,3 mmol/L.

Orina: Proteinuria 3,3mg/24h. Sedimento: Microhe-
maturia. Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 72 lpm.

Radiografía de tórax: cuadro de infiltrados al-
veolares y derrame pleural bilateral.

Sánchez Vico AB, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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Pasando la paciente a ser ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos.

¿Cuál es el diagnóstico de esta paciente?

a. Tromboembolismo pulmonar. 
b. Insuficiencia cardiorespiratoria descompensada. 
c. Insuficiencia renal aguda por síndrome hemolítico urémico atípico. 
d. Púrpura trombótica trombocitopénica. 
e. Síndrome pulmón-riñón con anemia asociada. 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Lesiones ampollosas en un niño

Fernández Bonilla CMª

Niña de 7 años de edad que reside en un entor-
no rural, acude a consulta acompañada de sus 
padres por presentar desde hace unas horas, 
tras pasar el día en el campo, placa eritematosa 
y caliente en tercio medio de miembro inferior 
izquierdo. 

Nuestra paciente carecía de antecedentes fami-
liares y personales de interés. No había ingerido 
medicación las semanas previas a la aparición 
del cuadro. No había presentado infecciones de 
tracto respiratorio superior ni inmunizaciones 
relacionadas con su calendario vacunal, que 
seguía de forma correcta.

Exploración física: 

La paciente presenta buen estado general y se 
encuentra afebril. 

MIR 3er año de MFyC. CS Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla)

Presenta la mencionada placa eritematosa en 
miembro inferior izquierdo.

ORL: faringe hiperémica, no se observan placas 
ni exudados. Otoscopia: Sin hallazgos, salvo 
cerumen en oído izquierdo.

ACP: murmullo vesicular conservado. No ruidos 
sobreañadidos. Tonos rítmicos a buena frecuen-
cia, no soplos ni extratonos.

Abdomen: blando, no doloroso a la palpación. No 
masas ni megalias, no signos de irritación peritoneal.

No exantema, no petequias. Signos meníngeos 
negativos. 

Tras la anamnesis y exploración física decidimos 
comenzar tratamiento con antibióticos y corti-
coides tópicos. 

Figura 1 Figura 2
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Un día después, tras realizar el tratamiento de 
forma correcta, la paciente reconsulta por evolu-
ción tórpida de la lesión. Sobre la placa eritema-
tosa presenta vesículas claras confluentes y una 
ampolla flácida y dolorosa al tacto de forma leve. 

Ante la mala evolución, se remite a hospital de 
referencia para valoración por dermatología.

Pruebas complementarias hospitalarias: 

•	 Hemograma: 7,02 x109/L leucocitos con 
neutrofilia relativa. Hemoglobina 14,1 g/dl. 
Plaquetas 241.000 /mm³

•	 Bioquímica: parámetros dentro de la nor-
malidad.

•	 PCR 0,1 mg/L

•	 Hemocultivo: Negativo

•	 Muestra de la lesión: Gram: no se ob-
servan leucocitos ni gérmenes. Cultivo 
negativo. 

¿Cuál es el diagnóstico?

1. Impétigo ampolloso
2. Penfigoide ampolloso infantil 
3. Fitofotodermatosis
4. Quemadura de segundo grado
5. Porfiria cutánea tarda
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Multidisciplinariedad en el diagnóstico y 
seguimiento de las melanoniquias

Juárez Jiménez MªV1, De La Cruz Villamayor JA2, Baena Bravo AJ3

Paciente de 60 años edad con antecedentes perso-
nales de diabetes mellitus tipo 2 de recién diag-
nóstico en tratamiento con Metformina 850 mg 
y obesidad. Se encuentra en el estadio de acción 
de Prochaska y Diclemente para la reducción de 
peso (dieta normocalórica y camina diariamente 
una hora y media). Trabaja de dependienta de 
unos grandes almacenes. 

En la exploración rutinaria del pie diabético, la 
enfermera de atención primaria objetiva una 
pigmentación en la lámina ungueal del 2º dedo 
del pie derecho de coloración oscura (figura). La 
paciente explica que lleva observándose desde 
hace unas semanas el oscurecimiento paulatino 
de la zona central de la placa ungueal, pero que 
actualmente está detenida la progresión de la 
coloración. No ha iniciado ningún tipo de trata-
miento, fármaco o complementos farmacológicos 
en los últimos meses, salvo algún antiinflamato-
rio o analgésico que ha tomado de modo esporá-
dico. Niega traumatismo en dicha zona. Referente 
a sus antecedentes familiares relacionadas con 
pigmentaciones, su hermana fue intervenida 
quirúrgicamente de un nevus en la planta del 
pie hace varios años, pero con carácter benigno 
según el estudio anatomopatológico realizado.

En la exploración física se identifica una pig-
mentación negruzca que ocupa prácticamente la 
totalidad de la uña del 2º dedo del pie derecho, 
presentando normocoloredas las demás laminas 
ungueales. Existen áreas perimetrales pigmenta-
das bien delimitadas y con zonas de coloración 
violácea (figura). No hay presencia de dolor a 
la movilización articular ni a la presión de la 

1Médico de Familia. Centro de Salud de Porcuna (Jaén)
2Enfermero Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Graduado en Podología
3Enfermero Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Graduado en Podología

lámina ungueal. No se aprecian fluctuaciones ni 
colecciones liquidas detectables. 

¿Cuál es el diagnóstico de esta paciente? 

1. Pigmentación ungueal secundaria a infecciones 
fúngicas o bacterias.

2. Pigmentaciones exógenas
3. Hemorragias subungueales
4. Melanoma subungueal
5. Hiperplasia melanocítica de origen endocrino-

hormonal.

Figura. Coloración marrón oscuro en región 
central, tonalidades más claras en la periferia 

y zonas normocoloredas en el extremo libre de 
la lámina ungueal del 2º dedo de pie derecho. 

Hallux valgus. Dedo en martillo el 2º dedo. 
Dedo en garra el 3er dedo. Pie griego
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¿Cuál es el diagnóstico más probable?
C. Bigeminismo supraventricular.

Se diagnostica bigeminismo supraventricular en 
el ECG cuando alternan latidos prematuros su-
praventriculares con latidos normales debiendo 
aparecer al menos dos casos consecutivos del pa-
trón para generar una declaración interpretativa de 
bigeminismo. Hay alternancia por lo tanto de un 
latido sinusal con una extrasístole supraventricular 
de forma regular. Las extrasístoles se reconocen 
cuando el intervalo R-R anterior es más corto que el 
intervalo R-R medio de una frecuencia ventricular 
de fondo básicamente normal (se considera signi-
ficativa una reducción en el intervalo R-R del 15% 
o superior). También por su apariencia prematura, 
la duración de QRS normal y la morfología atípica 
de la onda P (1). Se considera que las extrasístoles 
con una duración de QRS normal son de origen 
auricular o de unión AV, dependiendo de la pre-
sencia o ausencia de una onda P, por lo que en el 
caso expuesto los latidos prematuros se originarían 
por foco ectópico cercano al nodo sinusal.

El paciente fue valorado por cardiología, con un 
ECG realizado tres semanas después (figura 1) 
donde sólo se aprecian extrasístoles supraven-
triculares aisladas.

¿Qué pruebas complementarias le realizaría?
A. Analítica con perfil tiroideo.

El bigeminismo es una arritmia cardiaca fre-
cuente en la práctica clínica en pacientes con un 
corazón estructuralmente normal y no tiene sig-
nificado patológico, implicaciones pronósticas ni 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  

(del Vol. 16, Núm. 1)
(Med fam Andal 2015; 16: 85-86)

Respuestas razonadas
Arritmia asintomática en paciente

hipertenso y diabético

precisa tratamiento en la mayoría de los casos 
(1). En el sujeto de estudio, la ecocardiografía 
cardíaca realizada en el hospital mostró un ven-
trículo izquierdo normal con fracción de eyec-
ción conservada y ausencia de valvulopatías. Sin 
embargo está descrito que en el hipotiroidismo 
se producen alteraciones electrocardiográficas 
por enlentecimiento de todas las fases del poten-
cial de acción, disminución de la contractilidad, 
alteración reversible en la relajación miocárdica 
e inducción de alteraciones electrolíticas (2,3). 
La prueba complementaria más conveniente a 
realizar en este caso sería un estudio analítico 
de hormonas tiroideas, puesto que si hay dis-
función de ésta glándula las anormalidades en 
la conducción cardiaca se suelen resolver tras la 
terapia hormonal tiroidea (4,5). En el paciente, la 
analítica de sangre fue normal y la arritmia se ha 
resuelto de forma espontánea, con un control de 
tensión arterial y frecuencia cardíaca adecuado.
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Figura 1. Segundo electrocardiograma realizado en la consulta de Cardiología
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Respuesta correcta: 3. Metástasis cutánea 

Resultado de la infiltración en la piel (cutánea 
o extracutánea) por un proceso neoplásico ma-
ligno, situado a distancia de donde aparece el 
proceso primario.

Existe una relación directa entre la frecuencia 
de los distintos tumores malignos y el origen de 
las metástasis cutáneas. El cáncer de mama en la 
mujer (69%), el de pulmón en el varón (24%) y los 
adenocarcinomas colon y melanomas en ambos 
sexos (hombre: 19% vs mujer: 9%; hombre: 13% 
vs mujer: 5% respectivamente) son el origen más 
común de las metástasis cutáneas (10)(13).

Se disponen de tres posibles vías por las que un car-
cinoma interno invade la piel: hematógena, linfática 
y por contigüidad. Algunos carcinomas tienen una 
vía preferente para su diseminación (la vía linfática 
en el carcinoma de mama). La precocidad de apari-
ción y la localización de las metástasis cutáneas se 
distribuye en función de la vía preferente de disemi-
nación y, en general, las metástasis hematógenas se 
desarrollan antes que las linfáticas y suelen ubicarse 
en zonas más distantes (las metástasis diseminadas 
por vía linfática suelen asentarse en un área de piel 
cercana al tumor primitivo).

La morfología de las metástasis cutáneas es muy 
variable: pápulas, nódulos, placas o tumores. 
Habitualmente las lesiones son asintomáticas, 
aunque pueden mostrar signos inflamatorios o 
superficie ulcerada. 

La localización más frecuente es la pared an-
terior del tórax y abdomen, en menor propor-

Comentarios a  
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(del Vol. 16, Núm. 1)
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Respuestas razonadas
Tumoración en tórax tipificada tras exéresis

en cirugía menor ambulatoria

ción se sitúan en la espalda, región lumbar o 
extremidades. La ubicación en región umbilical 
y periumbilical de las metástasis cutáneas pro-
cedentes de vísceras abdominales se explica por 
las conexiones vasculares y por los residuos 
embriológicos (uraco, ligamento redondo, con-
ducto onfalomesentérico, etc.) que comunican el 
ombligo con los órganos del interior de la cavi-
dad abdominal. Existe una metástasis umbilical 
conocida como signo de la hermana María José 
(en honor a una monja de la Clínica Mayo que 
fue en quien primero se halló). Ciertos tumores 
muestran una especial predilección por producir 
metástasis cutáneas en una determinada locali-
zación anatómica y con una peculiar morfología 
clínica (alopecia metastásica en cuero cabelludo 
- metástasis cutánea de carcinoma de mama y 
“nariz de payaso” - metástasis cutánea de car-
cinoma de pulmón), pero en general no existe 
una relación clara entre la morfología clínica, la 
localización de la metástasis cutánea y el origen 
del tumor primitivo.

En la mayoría de los casos, cuando se evidencia 
una metástasis cutánea es un signo de que el 
proceso neoplásico está muy extendido. Incluso 
en el pequeño porcentaje de casos en los que 
la metástasis cutánea es el primer signo de la 
enfermedad, el pronóstico es muy malo, ya 
que aunque no haya producido sintomatología 
anterior, la neoplasia está muy diseminada y 
existen metástasis en muchos otros órganos 
(habitualmente la supervivencia del paciente es 
de sólo unos meses).

Histopatológicamente, existen cuatro patrones en 
las metástasis cutáneas de carcinomas viscerales:
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-Patrón nodular sólido: grandes agregados de 
células neoplásicas que infiltran todo el espesor 
de la dermis y pueden extenderse al tejido celular 
subcutáneo (patrón más predominante).

-Patrón glandular: estructuras glandulares tapi-
zadas por un epitelio atípico y que no correspon-
de a ninguna estructura cutánea anexa. 

-Patrón atípico: cordones o hileras de células 
neoplásicas muy atípicas dispuestas intersticial-
mente entre los haces de colágeno de la dermis. 
Característico en las metástasis de carcinoma de 
mama, pero también puede observarse en las 
metástasis de otros carcinomas. 

-Patrón vascular: émbolos de células tumorales 
en el interior de la luz de estructuras vascula-
res, especialmente en el interior de los vasos 
linfáticos. 

El estudio histopatológico no siempre permite 
identificar el origen del tumor primitivo, pues-
to que carcinomas viscerales de origen muy 
diferente pueden mostrar el mismo patrón 
histopatológico. En otras ocasiones, la biopsia 
cutánea aporta una serie de hallazgos que permi-
te orientar la búsqueda del tumor primitivo. En 
casos muy concretos, la imagen histopatológica 
es diagnóstica del origen del tumor primitivo 
(material coloide - metástasis cutáneas de carci-
nomas tiroideos o citotrofoblasto y sincitiotrofo-
blasto - metástasis cutáneas de coriocarcinomas). 
A veces el estudio inmunohistoquímico ayuda a 
identificar en la biopsia cutánea la producción de 
determinadas sustancias por parte de las células 
tumorales que nos indican el origen del tumor 
primitivo (tiroglobulina - carcinomas tiroideos, 
gonadotropina coriónica - coriocarcinomas, 
antígeno específico prostático - carcinomas 
prostáticos, etc.). Sin embargo, en la mayoría de 
los casos el estudio histopatológico sólo permite 
establecer el diagnóstico de metástasis cutánea 
y el origen del tumor primitivo únicamente se 
determina mediante estudio analítico y explora-
ción con distintas técnicas de imagen. A pesar 
de realizar exploraciones más exhaustivas, en 
un 5-10% de los casos no llega a identificarse el 
origen del tumor primitivo y el paciente fallece 
como consecuencia de la diseminación del pro-
ceso metastático. Por lo tanto, en las metástasis 
cutáneas de tumor primario desconocido, el 
primario es identificado sólo en un 27% de los 

casos antes del fallecimiento del paciente, en el 
57% en la autopsia y en el 16% restante no se 
localiza (3).

Debido a la morfología clínica tan variable de 
las metastatasis cutáneas, pueden simular tanto 
procesos inflamatorios o infecciones cutáneas 
(lesiones eczematosas, erisipeloides, paniculitis, 
etc.), como otros tumores primitivamente cutá-
neos. El diagnóstico siempre es histopatológico 
y los posibles diagnósticos diferenciales clínicos 
los resuelve la biopsia cutánea.

Incluso cuando la metástasis cutánea es el primer 
signo del proceso neoplásico, habitualmente se 
limita a un tratamiento sintomático analgésico 
(paliativo). Terapéuticas más agresivas: extirpa-
ción quirúrgica de todas las metástasis cutáneas 
o radioterapia, no han conseguido alargar la 
supervivencia de estos pacientes.

El cáncer de pulmón es la causa más frecuente 
de metástasis cutáneas en varones, con una 
afectación de un 2,8-8,7% de los casos y aparecen 
como el primer hallazgo de la enfermedad en 
un 7-23,8% de los pacientes (2). Sus metástasis 
ocurren generalmente en la pared torácica y 
en la porción posterior del tronco y pueden ser 
el primer signo de la afectación (18). La mayor 
parte se manifiestan a modo de nódulos cutáneos 
agrupados, que pueden tener una apariencia 
vascular y a veces aparecen con un patrón zos-
teriforme. El carcinoma microcítico de pulmón 
afecta característicamente a la porción posterior 
de la espalda (15). El 40% de las metástasis son 
indiferenciadas, 30% son adenocarcinomas con 
estructuras glandulares secretoras de mucina y 
el 30% carcinomas escamosos. Con menor fre-
cuencia el primario es un carcinoma bronquiolar, 
un carcinoma mucoepidermoide, un carcinoide, 
sarcoma o un carcinoma microcítico (20). El 
carcinoma microcítico de pulmón muestra unos 
hallazgos anatomopatológicos típicos con células 
pequeñas hipercromáticas, pero debe distinguir-
se de otros tumores de células pequeñas como 
linfomas, tumores neuroendocrinos, carcinomas 
de esófago o de tiroides (17). La combinación 
de la CK20 y el factor de transcripción tiroideo 
tipo 1 (TTF1) es útil para distinguir los dos; el 
carcinoma metastático microcítico de pulmón 
es CD20 negativo con positividad para TTF1 
variable (tumor de células de Merckel es CD20 
positivo y TTF1 negativo).



90

Med fam Andal  Vol. 16, Nº.2, septiembre 2015

190

OTRAS RESPUESTAS

1. Quiste epidermoide (sebáceo) infectado

Quistes epidermoides también conocidos como 
quistes epiteliales, sebáceos, epidérmicos o 
infundibulares. Son los quistes cutáneos más 
prevalentes, suponiendo el 80-90% de los mis-
mos. Los quistes triquilemales o quistes pilares 
(habitualmente son múltiples), son clínicamente 
indistinguibles de los quistes epidermoides. Se 
denominaban quistes sebáceos, pero contienen 
queratina en lugar de material sebáceo. La he-
rencia es con frecuencia autosómica dominante.

Son tumores intradérmicos o subcutáneos, 
firmes, hemisféricos, redondos, de lento creci-
miento, midiendo de pocos milímetros a varios 
centímetros de diámetro. Tienen una conexión 
con la superficie cutánea, pero el orificio gene-
ralmente está estrechado. Suelen ser únicos o 
aparecen en número escaso; siendo múltiples 
en el síndrome de Gardner. Se forman cuando 
las células de la epidermis no se exfolian con 
normalidad y se mueven a capas más profundas 
en la piel; multiplicándose en áreas donde hay 
pequeños folículos pilosos y glándulas sebáceas 
más grandes. El quiste está ocupado por material 
queratinoso dispuesto en capas laminares. La 
rotura del quiste libera su contenido a la dermis 
desencadenando una reacción a cuerpo extraño. 
Los quistes sebáceos comúnmente se originan 
por la inflamación de los folículos pilosos o por 
un trauma cutáneo. 

Se localizan en cara, cuello, porción superior del 
tronco, espalda, ingle y área genital. 

Los factores de riesgo son: sexo masculino, ante-
cedentes de acné, exposición significativa al sol, 
cualquier lesión traumática cutánea y rara vez 
aparecen antes de la pubertad (aunque pueden 
ocurrir a cualquier edad).

El síntoma principal generalmente es una peque-
ña protuberancia indolora debajo de la piel, pero 
si se infecta o inflama aparece: enrojecimiento de 
la piel, hinchazón, dolor, aumento de temperatu-
ra en la zona afecta, presencia de material blanco 
grisáceo, caseoso y maloliente que puede drenar 
del quiste. Los pacientes suelen consultar por: cre-
cimiento rápido, supuración, dolor o la ubicación.

Los quistes que no causan problemas estéticos o 
funcionales suelen dejarse sin tratar.

Para tratar un quiste debe estar inflamado o 
infectado, y disponemos de las siguientes op-
ciones (6): 

-Inyección de corticosteroides: El quiste sebáceo 
esta inflamado pero no infectado y pretende 
reducir la inflamación.

-Incisión y drenaje: Se hace una pequeña incisión 
en el quiste y se extrae el contenido. La incisión 
y drenaje son relativamente rápidos y fáciles, 
pero los quistes suelen aparecer después de este 
tratamiento (cualquier fragmento residual de la 
pared puede causar recidivas).

-Escisión total: Esta técnica quirúrgica elimina 
todo el quiste y evita que se reproduzca. La 
escisión es más fácil cuando el quiste no está in-
flamado. Previamente se recomienda tratamiento 
para la inflamación (antibióticos, AINEs, esteroi-
des o incisión y drenaje), luego una vez resuelta 
la inflamación, tras 4-6 semanas se realizará la 
extirpación. La escisión total requiere sutura y los 
puntos se retirarán a la semana o dos semanas.

-Escisión mínima: Algunos prefieren esta técnica 
ya que se elimina toda la pared del quiste, pero 
causa una mínima cicatriz. Se hace una pequeña 
incisión en el quiste, se extrae el contenido y 
luego se retira la pared del quiste a través de la 
incisión. La pequeña herida se suele curar sola.

-Láser: Se utiliza para localizaciones del quiste en 
cara o zonas sensibles. Se realiza mediante láser 
de dióxido de carbono que vaporiza el quiste. 
Este procedimiento minimiza las cicatrices.

2. Hemangioma

Neoplasia generalmente benigna, de los vasos 
sanguíneos caracterizada por la aparición de un 
gran número de vasos normales y anormales 
sobre la piel u otros órganos internos. Habitual-
mente son localizados, pero pueden extenderse 
a grandes segmentos del cuerpo (angiomatosis). 

Aparece más frecuente en lactantes y niños, 
constituyendo un 7% de todos los tumores be-
nignos. En un 75% de los casos están presentes 
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al nacimiento. Esta neoplasia puede desaparecer 
a medida que crece el niño. Regresa completa-
mente en un 50% hacia los 5 años de edad y casi 
todos desaparecen hacia los 9 años; en la mayoría 
de los casos se resuelven completamente sin dejar 
cicatriz. Su mayor importancia es estética. Los 
hemangiomas presentan una fase de crecimiento 
o proliferativa, una fase de reposo y una fase 
lenta de involución (7). 

Se localiza en cualquier parte del cuerpo, pero 
predomina en la cabeza y cuello (60%), tronco 
(25%) y extremidades (15%). Las niñas tienen 
un riesgo 3 veces superior a los niños de padecer 
un hemangioma. Los niños prematuros también 
presentan un riesgo superior.

Estos tumores pueden ser planos o elevados, 
con bordes irregulares de color rojo vino. Los 
hemangiomas casi nunca se marginan a nivel 
de la piel (cuando se marginan casi siempre es a 
nivel de las vísceras). A veces se relaciona con la 
enfermedad hereditaria llamada de Von Hippel 
- Lindau (14).

Dependiendo del componente vascular, se clasifi-
can en: hemangioma capilar infantil (angioma en 
fresa), mancha en vino de oporto (malformación 
vascular venular o nevus flammeus o angioma 
plano) y hemangioma cavernoso (malformacio-
nes capilares, venosas y linfáticas).

-Hemangioma capilar: Es de tipo benigno y está 
compuesto de capilares, siendo de aparición 
típica durante la infancia (primeros meses de 
vida). Crece durante el primer año de vida hasta 
estabilizarse y, en muchos casos, involucionar. 
Hacia los nueve años de edad el 90% han sufrido 
una involución completa, desapareciendo. Los 
hemangiomas superficiales suelen llegar a su 
tamaño más grande en un período de 6-8 meses, 
la mayoría en los primeros 3 meses

-Hemangioma cavernoso: Aparece durante la 
infancia, pero tiende a persistir. Infiltra capas 
más profundas y es más abigarrado, con más 
componente sanguíneo y un aspecto nodular de 
naturaleza benigna. Es difícil realizar una biopsia 
dado su gran componente sanguíneo. 

-Hemangioma plano o hemangioma oporto: Le-
sión relativamente infrecuente, caracterizada por 
placas rojo-violaceas, de localización variable. 

Esta presente en el nacimiento con una coloración 
rojo-sonrosada acentuándose con el llanto del 
niño. Crece con relación al crecimiento del niño 
presentando en la edad adulta dilataciones vas-
culares evidentes (un 11% lesiones nodulares y 
un 24% granulomas piogénicos). Puede asociarse 
con varios síndromes, entre los que destacan: 

•	 Síndrome de Sturge-Weber o angiomatosis 
meningo-facial: angioma plano (mancha en 
vino de oporto) sobre las zonas trigeminales 
acompañado de angiomatosis leptomenín-
gea ipsilateral. Su incidencia es de 1:20000 y 
1:50000 en recién nacidos. Recientemente se 
ha demostrado que el hemangioma oporto, 
el síndrome de Sturge-Weber y la neoplasia 
melanocítica ocular están causados por una 
mutación somática en la proteína GNAQ.

•	 Síndrome de Síndrome de Klippel-trénau-
nay: malformación congénita rara (<1:10000) 
caracterizada por la triada de malformación 
capilar, venas varicosas atípicas o malfor-
maciones venosas e hipertrofia de tejidos 
blandos y/o hueso. 

El hemangioma en general, se manifiesta clíni-
camente como una lesión o úlcera elevada que 
fluctúa de roja a púrpura rojiza sobre la piel ó 
como un tumor sólido y sobreelevado con vasos 
sanguíneos.

El diagnostico se realiza mediante el examen 
físico. Cuando el hemangioma: afecta a capas 
profundas de la piel, se ubica en cavidades in-
ternas, en niños con lesiones congénitas grandes 
y lesiones hepáticas; se precisa de pruebas de 
imagen (tomografía computarizada, resonancia 
magnética, ecografía o doppler) para establecer 
el diagnostico y diagnostico diferencial con 
otras tumoraciones sólidas o malformaciones 
vasculares. 

No todos los hemangiomas precisan tratamiento. 
Un 60% van a involucionar espontáneamente 
hasta conseguir una regresión estéticamente y 
funcionalmente aceptable. El 40% de los heman-
giomas pueden precisar tratamiento debido a: 
una fase de involución muy lenta, ausencia de 
regresión completa a los 6 años o que funcional-
mente o estéticamente sean problemáticos.

En la actualidad el tratamiento consiste en:
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-Hemangiomas con afectación periocular, vía 
aérea, hepática, facial: corticoides, propanolol 
(produce una inhibición de la adrenalina que 
causa una vasoconstricción de los vasos capilares, 
su utilización es oral y tópica en hemangiomas 
pequeños y más superficiales), laser, interferón. 
Los hemangiomas ulcerados responden bien a 
tratamiento antibiótico y antiálgico.

-Hemangiomas capilares o superficiales posi-
blemente no necesitan tratamiento, tienden a 
desaparecen por sí solos y la apariencia de la piel 
retorna a la normalidad. En algunos casos, se pue-
de usar láser para eliminar los vasos pequeños.

-Hemangiomas cavernosos cuando comprome-
ten el párpado y obstaculizan la visión se pueden 
tratar con inyecciones de esteroides o láser para 
reducir el tamaño. Los hemangiomas cavernosos 
grandes o los mixtos se pueden tratar (disminuye 
el tamaño) con: esteroides orales o en inyecciones 
locales, e incluso con fármacos betabloqueantes 
(propranolol). 

-Hemangioma oporto no tiene tendencia a la 
regresión espontánea. Con el crecimiento del 
niño, tiende a aumentar en forma proporcional 
al desarrollo y puede afectar a la autoestima. Los 
tratamientos que incluyen cirugía, coagulación, 
etc, presentan resultados variables. La intro-
ducción de láser como terapéutica ha mejorado 
las perspectivas de estas lesiones (utilizando 
una luz con espectro de absorción similar al de 
la hemoglobina, de forma que ésta absorbe la 
energía en su mayor parte, destruyendo el vaso 
sin lesionar las estructuras cutáneas vecinas). El 
láser más utilizado en los angiomas planos es 
el láser pulsado de colorante (elimina el 30-35% 
de los angiomas y aclara el 40% de los mismos). 

La mayor parte de los hemangiomas tienen un 
curso benigno, sin embargo pueden presentar 
complicaciones regionales y sistémicas.

Las complicaciones regionales engloban: 

•	 Sangrado (especialmente si se lesiona el 
hemangioma).

•	 Problemas para alimentarse.

•	 Problemas psicológicos a causa de la apa-
riencia de la piel.

-Ulceración: complicación más frecuente (10%), 
puede ser dolorosa y comporta un riesgo elevado 
de infección, hemorragia y cicatrización. Es más 
común en los hemangiomas localizados en región 
perineal, de gran tamaño y profundos. Suele apa-
recer en la fase de crecimiento del hemangioma, 
especialmente en los de rápido crecimiento.

-Problemas de la vía respiratoria: pueden obs-
truirla y ser graves (sobre todo en la fase pro-
liferativa)

-Problemas visuales: hemangiomas de la región 
periorbitaria deben ser vigilados por riesgo 
de desarrollar ambliopia como resultado de la 
afectación del eje visual y astigmatismo (compli-
cación más frecuente, por compresión del globo 
ocular y/o afectación del espacio retrobulbar).

-Problemas auditivos y del lenguaje: hemangio-
mas del oído pueden obstruir el conducto audi-
tivo externo dando lugar a otitis o reducción en 
la audición que dificulta el desarrollo del habla.

Las complicaciones sistémicas se caracterizan 
por:

-Fenómeno de Kasabach-Merrit: complicación 
de las lesiones de crecimiento rápido. Aparece 
anemia hemolítica, trombocitopenia y coagulo-
patia. Tienden a proliferar durante más tiempo 
(2-5 años) y presentan un patrón histológico de 
hemangioendotelioma kaposiforme o hemangio-
mas en penacho.

-Hemangiomas cutáneos múltiples (hemangio-
matosis neonatal difusa) y los hemangiomas 
faciales de gran tamaño: pueden estar asociados 
con hemangiomas viscerales (hepáticos y rena-
les). Los hemangiomas viscerales se asocian con 
una alta morbilidad y mortalidad (40-80%) debi-
do a que el gran flujo de estos hemangiomas pue-
de dar lugar a insuficiencia cardiaca y anemia, 
estando indicado en estos casos el tratamiento 
sistémico y seguimiento.

-Asociación con estados dismórficos, los heman-
giomas pueden estar relacionados con alteracio-
nes en el desarrollo en: 

•	 Hemangiomas lumbosacros: pueden ser 
un marcador de alteraciones de la columna 
vertebral, región anorectal o urogenital
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•	 Síndrome de PHACES: los hemangiomas 
extensos de la cara y cuello pueden estar 
asociados con múltiples alteraciones que in-
cluyen malformaciones de la fosa posterior, 
hemangioma cervicofaciales, alteraciones 
arteriales, cardíacas, oculares y hendiduras 
esternales o abdominales o ectopia cordis. 
Afecta especialmente a mujeres sugiriendo 
un defecto ligado al cromosoma X.

4. Carcinoma basocelular nodulo-quistico

El carcinoma basocelular es el tumor cutáneo 
maligno más frecuente y supone el 60% de los 
tumores de piel. Procede de las células de la 
capa basal de la epidermis y de los folículos 
pilosebáceos, sin afectar a mucosas primaria-
mente. Tiene poder destructor local. Se trata 
de un tumor maligno, pero metastatiza excep-
cionalmente (4).

Su incidencia aumenta con la edad (el 80% de 
los pacientes son mayores de 50 años) y es algo 
mayor en el varón, con una distribución hombre-
mujer de 2:1. 

Los principales factores de riesgo son: exposi-
ción solar crónica, fototipo piel I/II, tratamiento 
previo con radioterapia, exposición a arsénico 
de manera crónica, inmunodepresión y predis-
posición genética 

Su localización más frecuente es en la cara. Po-
see un crecimiento lento e indoloro, aunque al 
evolucionar puede llegar a producir invasión y 
destrucción de estructuras vecinas.

Se caracteriza por ser muy heterogéneo desde 
el punto de vista clínico. Las presentaciones 
clínicas son: 

•	 Pápula perlada con telangiectasias en su su-
perficie, que tiende a localizarse en al canto 
interno del ojo, nariz, o frente. Corresponde 
al 95% de los carcinomas basocelulares (más 
frecuente). Al evolucionar puede ulcerarse 
en el centro de la lesión, aunque los bordes 
conservan las pápulas perladas caracterís-
ticas. 

•	 Nódulo bien delimitado de color rojo o carne 
con centros quísticos: carcinoma basocelular 

nódulo quístico. La pigmentación de las 
partes quísticas puede ser mayor que en las 
partes periféricas. 

•	 Ulceración que se manifiesta de manera 
precoz y masiva (forma poco frecuente, pero 
más agresiva): ulcus rodens 

•	 Placa lisa de aspecto brillante, plana, a 
veces ligeramente deprimida y de bordes 
mal definidos que recuerda a la morfea: 
carcinoma basocelular esclerodermiforme. 
En ocasiones se observa en sus márgenes el 
aspecto perlado y las telangiectasias típicas. 
Es característico que el crecimiento en pro-
fundidad exceda los límites que podemos 
visualizar clínicamente.

•	 Placa rojiza sobreelevada con superficie des-
camativa, que se localiza preferentemente en 
el tronco: carcinoma basocelular superficial. 
A veces puede presentarse como múltiples 
lesiones (relacionado generalmente con ex-
posición previa a arsénico).

El diagnóstico del carcinoma basocelular es clíni-
co. Es fundamental conocer la existencia de otros 
tipos de presentación, además del característico 
de pápula perlada. El diagnóstico definitivo se 
realiza mediante confirmación histológica por 
biopsia (16).

El diagnóstico diferencial es amplio debido a la 
variedad de sus formas clínicas, principalmente: 
queratosis actínica, queratosis seborreica, tri-
coepiteliomas e hidrocistomas apocrinos, nevus 
melanocítico, melanoma, enfermedad de Bowen 
y carcinoma epidermoide.

Existen distintas posibilidades terapéuticas, 
la elección de uno u otro método depende de 
múltiples factores: localización, tamaño del 
tumor, tipo histológico, experiencia del médico, 
etc. (12).

La escisión quirúrgica es la técnica de primera 
elección siempre que sea posible (sobre todo en 
las formas esclerodermiformes). También como 
posibles tratamientos están: el curetaje y elec-
trocoagulación, la criocirugía, la radioterapia, 
el láser, Imiquimod (por su acción antitumoral 
se utiliza en el tratamiento de carcinomas baso-
celulares superficiales y nodulares de pequeño 
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tamaño) y los agentes citotóxicos tópicos como 
5-fluoracilo (empleado únicamente en el trata-
miento de carcinoma basocelular superficial) 
(19).

El prónostico del carcinoma basocelular es ex-
celente (las metástasis son excepcionales). Una 
evolución prolongada y sin tratamiento puede 
tener importantes consecuencias secundarias a 
su poder de destrucción local, especialmente si 
se afectan zonas como el canto interno del ojo, 
pabellón auricular, órbita, etc.

Aproximadamente al 40% de los pacientes con 
un carcinoma basocelular presentarán una nueva 
lesión en los 5-10 años posteriores.

5. Carcinoma células Merkel

Neoplasia maligna que surge de las células de 
Merkel localizadas en la capa basal de la epider-
mis. Se trata de un carcinoma neuroendocrino 
primario de la piel. Las células de Merkel fun-
cionan como receptores táctiles, son de origen 
neuroectodérmico, e histológicamente muestran 
gránulos neurosecretores. Se identifica inmuno-
histoquimicamente mediante citoqueratina 20 
(marcador altamente específico de las células de 
Merkel). Las localizaciones más frecuentes suelen 
ser: cabeza, cuello y extremidades (principalmen-
te en las áreas expuestas al sol) en el 70 a 90% de 
los casos, aunque se puede originar en cualquier 
parte (incluso en mucosa oral y genitales). 

Es una neoplasia poco frecuente con una inci-
dencia anual del 8%. Se presenta en: ancianos, 
sexo masculino, raza blanca (94%), individuos 
inmunosuprimidos (VIH, trasplante renal, 
mieloma múltiple, leucemia linfocítica crónica, 
linfoma no Hodking y melanoma),infección 
por poliomavirus en las células del carcinoma 
de Merkel (80% ), alteracionescromosómicas en 
el brazo corto del cromosoma 1 (1p) (40%), las 
mutaciones específicas debidas a la UV-B en los 
genes p53 y Haras, alta expresión del protoon-
cogén bcl-2 (11).

Los principales factores de riesgo son: la exposi-
ción solar (se localizan en áreas expuestas al sol y 
son más frecuentes en pacientes con psoriasis que 
recibieron tratamiento con PUVA) y la infección 
con poliomavirus de las células de Merkel. 

Clínicamente, estos tumores son asintomáticos, 
típicamente es una neoformación de 2 a 20 cm, 
con aspecto nodular o nódulo cupuliforme de 
color rosa, rojo o violáceo por lo general de con-
sistencia firme, solitario y no doloroso, la piel 
que los cubre está intacta, pero puede ulcerarse.

Las características del carcinoma se destacan 
mediante el acrónimo AEIOU (asintomático; 
expandible o de crecimiento rápido; inmuno-
supresión; older: tener más de 50 años de edad; 
UV: piel expuesta a la radiación ultravioleta) (8).

El diagnóstico de certeza se determina con el 
estudio histopatológico de tumor dérmico que 
puede extenderse hacia el tejido celular subcu-
táneo y que está compuesto de células azules 
pequeñas, redondas u ovales, con núcleos hi-
percromáticos y citoplasma escaso. Se conocen 
tres tipos histológicos: sólido o nodular, difuso 
o intermedio y trabecular. La citoqueratina 20 
(CK20) es altamente específica (89-100%) para el 
carcinoma de células de Merkel (con un patrón 
especial de tinción en forma de gota paranu-
clear), y la enolasa neurona específica confirma 
el diagnóstico (5).

El diagnóstico diferencial incluye: carcinoma 
basocelular, carcinoma espinocelular, granulo-
ma piógeno, metástasis de carcinoma, linfoma, 
melanoma de células pequeñas, angiosarcoma y 
tejido de granulación.

El sistema de estadificación más actualizado es 
el que propone el Comité Americano de Cáncer, 
el cual se basa principalmente en el tamaño del 
tumor:

•	Estadio I: Tumor primario menor de 2 cm.

•	Estadio II: Tumor primario mayor o igual a 2 cm.

•	Estadio III: Con enfermedad regional.

•	Estadio IV: Con metástasis a distancia.

El estudio de extensión se realiza mediante: TC, 
RMN o PET (metastatiza a: ganglios regionales, 
pulmones, sistema nervioso central, huesos e 
hígado)

Este tumor es de mal pronóstico; induce fre-
cuentes recidivas locales y metástasis. El aspecto 
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más importante a considerar al momento de 
establecer el diagnóstico es el estadio tumoral. 
Los factores que parecen influir negativamente 
son: alto índice mitótico, tamaño de las células, 
invasión vascular y linfática, gran magnitud 
tumoral y localización en las piernas, la cabeza, 
la piel no lampiña y las mucosas (9). 

Se tratan primeramente con una escisión local 
amplia (extirpación del cáncer y de un amplio 
margen de piel normal de 2 a 3 cm de margen 
sano) o con la cirugía de Mohs; acompañado 
de linfadenectomia (biopsia de ganglio centi-
nela) para saber si hay propagación del cáncer 
a los ganglios linfáticos. Después se administra 
radioterapia al área afectada para disminuir el 
riesgo de recidiva; ya que es un tumor altamente 
radiosensible.

El manejo de este tumor es controversial. En 
la mayoría de los casos está indicada la resec-
ción quirúrgica seguida de radioterapia. No 
hay evidencia suficiente que la quimioterapia 
convencional adyuvante mejore la esperanza 
de vida y habitualmente se asocia con pobres 
resultados, aunque los esquemas terapéuticos 
que inducen mejor respuesta son Adriamicina, 
Platino y 5-FU (1). 

La tasa de mortalidad relacionada con el tumor 
a 5 años puede alcanzar hasta un 65%.
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Manteca González A
Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los artículos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la sección 
publicaciones externas/alerta bibliográfica) con sus resúmenes y comentarios 
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista:

http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la sección 
correspondiente del número 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar 
el artículo en PubMed, en aquellos casos en los que se dispone de tal dato y 
su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).

PUBLICACIONES DE INTERÉS 
/ ALERTA BIBLIOGRÁFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)
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Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste básicamente en ofrecer una actualización online per-
manente, rápida y eficaz en relación con la medicina de familia, en forma de 
mensaje corto, concreto.

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

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

1.*Twitter (instantáneo): Seguir a @pontealdiaAP
2. Facebook (instantáneo): Seguir a http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la página @pontealdiaAP de nuestro blog: http://esamfyc.word 
press.com/ [2]
4. Blog (semanal) http://esamfyc.wordpress.com/ [2]
5. Second life (en los paneles informativos) http://slurl.com/secondlife/Semfyc%20Island/182/95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]
7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html 

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

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

[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/

@pontealdiaAP

LINKS:

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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·  XXIV Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Málaga24 a 26 de septiembre de 2015
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299
http://www.samfycmalaga2015.com/

·  XXVI Congreso Nacional de Entrevista Clínica y Comunidad Asistencial
 de la semFYC

Cartagena, 10 a 12 de diciembre de 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.semfyc.es/eclinica2015

·  XXXVI Congreso de la semFYC
A Coruña, 9 a 11 de junio de 2016
Secretaría técnica: congresos y ediciones semFYC
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/eclinica2015 

·  XXV Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Huelva, octubre de 2016

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

DE INTERÉS
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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 cinco 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

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS 
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD:
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