


SumarioSumarioSumarioSumarioSumario

MEDICINA DE
FAMILIA. ANDALUCÍA

Publicación Oficial de la Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar y Comunitaria Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 1, marzo 2001

Editorial

009 La puerta de los hospitales, un ámbito de la Medicina de Familia, de la Atención Primaria de Salud.

Originales

012 ¿Cuánto nos cuesta tratar la hipertensión en atención primaria?

016 Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Datos previos a un  programa de
rehabilitación respiratoria.

022 Tiempo síntoma-diagnóstico en los cánceres de tubo digestivo según la vía de acceso al sistema
sanitario.

029 Calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2.

035 La consulta por terceros en atención primaria.

039 ¿Siguen los profesionales de atención primaria de los centros de salud andaluces adscritos las re-
comendaciones propuestas por el Programa de Actividades de Prevención y Promoción de la Sa-
lud (PAPPS)?

046 Estudio descriptivo de la brucelosis en la provincia de Almería. Evolución de los mecanismos de trans-
misión.

Artículo de Revisión

053 Formulación magistral en atención primaria.

A Debate

059 A propósito de la incapacidad temporal (I.T.).

Área Docente

064 Un nuevo enfoque de la enseñanza de la atención familiar en el programa de la especialidad de Me-
dicina Familiar y Comunitaria.



4

Sin Bibliografía

075 Observaciones e impresiones sobre el sistema británico de salud, una experiencia particular.

¿Cuál es su diagnóstico?

078 Mujer mayor con episodios de mareo de una semana de evolución.

Artículo especial

081 Lectura crítica de artículos originales en salud.

091 Publicaciones de Interés

098 Información para los autores

100 Actividades Científicas



5

ContentsContentsContentsContentsContents

MEDICINA DE
FAMILIA. ANDALUCÍA

Official Publication of the
Andalusian Society of Family

and Community Medicine
Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 1, marzo 2001

Editorial

009 The Hospital Door, a place for Family Medicine and Primary Care.

Research Papers

012 How much does it cost us to treat hypertension in primary care?

016 Patients with chronic obstructive pulmonary disease. Data prior to a respiratory therapy program.

022 Time from symptom to diagnosis in cancers of the digestive tract, according to how patients enter  the health
system.

029 Quality of life in patients with hypertension and type 2 diabetes.

035 Third party visits to primary care doctors.

039 Are primary care professionals in participating andalusian health centers following recommendations made by
the program of activities for health prevention and promotion (PAPPS)?

046 A descriptive study on brucellosis in the province of Almeria (Spain). The evolution of transmission mechanisms.

Review

053 Magistral Formulas in Primary Care.

Debate

059 On Temporary Disability.

The Teaching Area

064 A New Focus on Teaching Family Medicine in the Program for Specialists in Family and Community Medicine.

Without References

075 Observations and Impressions on the British Health System, a personal experience.



6

Which is your Diagnosis?

078 Older woman with dizzy spells evolving over one week.

Special Article

081 Critical Reading of Original Health Articles.

091 Interesting publications

098 Information for Authors

100 Scientific Activities



7

JUNTA DIRECTIVA  DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Vocal Provincial Huelva
Jesús E. Pardo Álvarez

e-mail: jeparedes10@teleline.es

Vocal Provincial Granada
Romualdo Aybar Zurita

e-mail: aybar@samfyc.es

Vocal Provincial Cádiz
Antonio Javier Zarallo Pérez

e-mail: antobu@samfyc.es

Vocal Provincial  Almería
José Galindo Pelayo
e-mail: jpelayo@larural.es

Presidente
Juan Manuel Espinosa Almendro

Vicepresidente Primero/Prensa
Juan de Dios Alcántara Bellón

Vicepresidente Segundo
Reyez Sanz Amores

Vicepresidente Tercero
Manuel Lubián López

Secretario
Juan Ortiz Espinosa

Tesorero/Form. Continuada
Pablo García López

Vocal Investigación Vocal Docencia
Isabel Fernández Fernández Epifanio de Serdio Romero

Vocal de Residentes
Miguel Marcos Herrero

Vocal Provincial Málaga
Elena Mayorga Ramos

e-mail: elmara@samfyc.es

Vocal Provincial Jaén
Eduardo Sánchez Arenas

e-mail: esanchez13@hotomail.com

Vocal Provincial Córdoba
José García Rodríguez
e-mail: jngarcia@samfyc.es

Vocal Provincial Sevilla
Mª Angeles Mon Carol
e-mail: moncarol@samfyc.es

Patronato Fundación
Manuel Gálvez Ibáñez

Antonio Manteca González
Pedro Schwartz Calero
Manuel Ceballos Vacas

SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA

c/ Arriola, 4 bajo D - 18001 - Granada (España)
Tfno: 958 804 201 - Fax: 958 804 202

e-mail: samfyc@samfyc.es
http://www.samfyc.es



8

MEDICINA DE
FAMILIA. ANDALUCÍA

Publicación Oficial de la Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar y Comunitaria

Director
Manuel Gálvez Ibáñez

Subdirector
Antonio Manteca González

Consejo de dirección
Director de la revista
Subdirector de la revista
Presidente de la SAMFyC
Luciano Barrios Blasco
Pablo Bonal Pitz
Juan Ortiz Espinosa
Pablo García López

Consejo editorial
Cristina Aguado Taberné. Córdoba.

Juan de Dios Alcántara. Sevilla.

José Manuel Aranda Regulez. Málaga.

Emilia Bailón Muñoz. Granada.

Maribel Ballesta Rodríguez. Jaén.
Luciano Barrios Blasco. Córdoba.

Pablo Bonal Pitz. Sevilla.

Beatriz Bullón Fernández. Sevilla.

Rafael Castillo Castillo. Jaén.

José Antonio Castro Gómez. Granada.

Ana Delgado Sánchez.  Granada.

Medicina de Familia. Andalucía

Antonio Fernández Castillo. Granada.

Isabel Fernández Fernández. Sevilla.

Bernabé Galán Sánchez. Córdoba.

Luis Gálvez Alcaraz. Málaga.

Francisco J. Gallo Vallejo. Granada.

Pablo García López. Granada.

José Manuel García Puga. Granada.

José María de la Higuera. Sevilla.

Blanca Lahoz Rayo. Cádiz.

José Lapetra Peralta. Sevilla.

Francisca Leiva Fernández. Málaga.

José Gerardo López Castillo. Granada.

Luis Andrés López Fernández. Granada.

Begoña López Hernández. Granada.

Fernando López Verde. Málaga.

Manuel Lubián López. Cádiz.

Joaquín Maeso Villafaña. Granada

Antonio Llergo Muñoz. Córdoba.

Teresa Martínez Cañavate. Granada.

Eduardo Mayoral Sánchez. Sevilla.

Eduardo Molina Fernández. Huelva.

Guillermo Moratalla Rodríguez. Cádiz.

Maximiliano Ocete Espínola. Granada.

Gertrudis Odriozola Aranzábal. Almería.

Mª Ángeles Ortiz Camúñez. Sevilla.

Juan Ortiz Espinosa. Granada.

Luis Pérula de Torres. Córdoba.

Miguel Ángel Prados Quel. Granada.

Daniel Prados Torres.  Málaga.

Fermina Puertas Rodíguez. Granada.

Luis de la Revilla Ahumada. Granada.

Roger Ruiz Moral. Córdoba.

Francisco Sánchez Legrán. Sevilla.

José Luis Sánchez Ramos. Huelva.

Miguel Ángel Santos Guerra. Málaga.

José Manuel Santos Lozano. Sevilla.

Reyes Sanz Amores. Granada.

Epifanio de Serdio Romero. Sevilla.

Francisco Suárez Pinilla. Granada.

Pedro Schwartz Calero.  Huelva.

Isabel Toral López. Granada.

Jesús Torio Durántez.  Jaén.

Cristóbal Trillo Fernández.  Málaga.

Amelia Vallejo Lorencio.  Almería.

Representantes internacionales
Manuel Bobenrieth Astete. Chile.

César Brandt.Venezuela.

Javier Domínguez del Olmo. México.

Irma Guajardo Fernández. Chile.

José Manuel Mendes Nunes.Portugal.

Sergio Solmesky. Argentina.

José de Ustarán. Argentina.

Envíos
Los envíos se efectuarán mediante correo de super-
ficie con tarifa especial modalidad suscriptores en
España. Para Europa y el resto del mundo, los envíos
serán por correo aéreo, tarifa especial de difusión
cultural.

Para Correspondencia
Dirigirse a:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, 4 Bajo D - 18001 Granada (España)

Página web: http://www.cica.es/aliens/samfyc/revista.htm
http://www.samfyc.es e ir a «revista»
e-mail: revista@samfyc.es

Secretaría Comercial
Los contenidos publicitarios de la revista serán gestiona-
dos por: Srta. Ana Moreno, C/ Arriola, 4 Bajo D - 18001
Granada (España). Tfno: + 34 958 804201)

ISSN: 1576-4524

Depósito Legal: Gr. 368/2000
Copyright:
Fundación Revista Medicina de Familia. Andalucía.
C.I.F.: G - 18551507

Reservados todos los derechos.
Se prohíbe la reproducción total o parcial por ningún
medio, electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias,
grabaciones o cualquier otro sistema, de los artículos
aparecidos en este número sin la autorización expresa por
escrito del titular del copyright.

Esta publicación utilizará siempre materiales ecológicos
en su confección, con papeles libres de cloro con un mí-
nimo de pulpa de tala de árboles de explotaciones
madereras sostenibles y controladas: tintas, barnices,
películas y plastificados totalmente biodegradables.

Printed in Spain

Edita: El Partal

Información para suscripciones
Medicina de Familia. Andalucía aparecerá publicada con
una periodicidad trimestral. El precio de la suscripción
anual para España es de 6.000 Pts (36 Euros). Ejemplar
suelto: 2.000 Pts (12 Euros). Precio de suscripción anual
para la Unión Europea: 40 Euros; resto de países: 50
Euros. Los precios incluyen el IVA, pero no las tasas de
correos.
Medicina de Familia. Andalucía se distribuirá exclusiva-
mente a profesionales de la medicina.
Los miembros de la Sociedad Andaluza de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria la recibirán de forma gratuita.

Cómo suscribirse a Medicina de Familia. Andalucía
La orden de suscripción deberá ser remitida por correo
a: Revista Medicina de Familia. Andalucía. Departamen-
to de suscripciones. C/ Arriola, 4-bajo D, 18001 Grana-
da (España); o bien por fax: +34 958 804202.



Gálvez Ibánez M - EDITORIAL

9

EDITORIAL

La puerta de los hospitales, un ámbito de la Medicina de
Familia, de la Atención Primaria de Salud

Gálvez Ibáñez M 1

1 Director de la revista

Por la vía de los hechos, la puerta de los hospitales se ha
convertido en un ámbito profesional de los médicos de fa-
milia.

Así es, a pesar de su dependencia organizativa de los
servicios hospitalarios de Cuidados Críticos y Urgencias,
los médicos de familia son los profesionales mayoritaria-
mente contratados para desempeñar las funciones inhe-
rentes a este espacio profesional. En el momento presen-
te podemos encontrar hospitales en donde prácticamen-
te la totalidad de los médicos de la plantilla de urgencias
son médicos de familia. La situación no era la misma hace
sólo unos años. ¿Y ello a qué puede deberse? ¿cual es
el valor añadido que los médicos de familia están apor-
tando?: con escasas dudas ese valor añadido es la poli-
valencia, la capacidad de abordar y resolver los diversos
problemas clínicos que llegan a la puerta de los hospita-
les, con independencia del órgano o aparato afecto que
lleve al paciente ante la puerta del hospital. El hospital,
el especialista hospitalario, para entender a los pacientes
los fragmenta, los subdivide; el médico de familia puede
entenderlos como un todo y también parte a parte.

Sin buscar la exactitud numérica, en los últimos tiempos
se constata reiteradamente en todos los hospitales que:
1) la mayoría de los pacientes que acuden lo hacen de
motu propio, 2) la gran mayoría de los pacientes que acu-
den no quedan ingresados, sino que su problema queda
resuelto, o encauzado, sin recurrir al interior del hospital,
3) para al resolución de su problema, la mayoría de los
pacientes que acuden a urgencias no precisan del uso de
una tecnología sofisticada. En la mayoría de las ocasio-
nes basta con la muy alta tecnología (esta sí) de la his-
toria clínica y la exploración física, y en ocasiones una
analítica y radiología básica.

Entre las causas que pudieran explicar los hechos ante-
riores se encuentran: las formas de vida que priman la
inmediatez en la resolución de los problemas, inadecua-
da accesibilidad horaria de los centros de salud (ausen-

cia de horario de atención continuada), insuficiente dota-
ción (radiología, analítica) para resolver problemas urgen-
tes en los centros de salud, escasas expectativas de la
población de ver resuelto su problema por el médico de
familia extrahospitalario. En algunas ocasiones no puede
descartarse una deficiente formación en la atención a las
urgencias de algunos médicos de centro de salud. La so-
brecarga asistencial producida por el disbalance de mé-
dicos de familia en Andalucía da lugar al hecho insólito de
listas de espera en algunos de nuestros centros de salud.
Lo anterior, excepto el primer punto, a cargar en la cuenta
de la Atención Primaria de Salud (APS).

En la cuenta del hospital: es bien conocido que, en oca-
siones, los pacientes buscan en las urgencias la vía de
saltarse las largas listas de espera de las consultas hos-
pitalarias («vas a urgencias, y en un momento te hacen
de todo»).

Podría decirse que los pacientes que acuden a la puerta
del hospital acuden a otro espacio de la APS. Si ese uso
de los diferentes espacios de la APS, es insatisfactorio o
ineficiente, corresponde a los gestores de la misma el
darle solución en su propio marco de actuación. Ello, claro
está, coordinadamente con el segundo escalón o nivel
asistencial, pues como hemos visto, muchos pacientes
utilizan las urgencias hospitalarias como vía de escape
para saltarse las listas de espera, bien de la APS o del
propio hospital.

Hubo una época en que los tutores de los médicos de fa-
milia explicábamos, no sin cierto pesar, que algunos de
nuestros ex residentes se habían tenido que ir a trabajar
a urgencias ante la falta de trabajo en su ámbito propio,
la Atención Primaria, el Centro de Salud. Hoy, a la luz de
la evolución de los hechos, los millones de visitas que se
atienden en Andalucía y en España en los servicios de
urgencia hospitalarios, y la calidad de las mismas (infra-
rrepresentación de los motivos de urgencia que requieren
ingreso) la puerta de los hospitales no puede ser consi-
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derada sino como un ámbito propio de la Atención Prima-
ria de Salud, del Médico de Familia.

Ya el RD 3.303 de 1978 por el que se regulaba en Espa-
ña por primera vez la Medicina de Familia como una es-
pecialidad más de la profesión médica, en su artículo se-
gundo decía que: «A los efectos prevenidos en el presen-
te Decreto, tendrá la consideración de «asistencia prima-
ria» la que se presta en los puestos de trabajo de Medi-
cina General dependientes de la Administración Publica,
en concreto de Médicos titulares, de Medicina General de
zona y de Servicios de Urgencia de la Seguridad So-
cial» 1. Y ya más recientemente, en un importante artículo
aparecido en el British Medical Journal, tres relevantes fi-
guras de la Medicina de Familia a nivel mundial, propo-
nen retirar la continuidad en la atención de entre las ca-
racterísticas definitorias del trabajo del Médico de Fami-
lia, y proponen la siguiente definición: «El médico de fa-
milia es un especialista formado para trabajar en la pri-
mera línea del sistema de salud y para tomar las prime-
ras decisiones encaminadas a proporcionar cuidados ante
cualquier problema(s) de salud que los pacientes puedan
presentar. El médico de familia proporciona cuidados a los
individuos en el seno de una sociedad, con independen-
cia del tipo de enfermedad que presente el paciente u
otras características personales o sociales del mismo, y
organiza los recursos disponibles en el sistema de salud
para conseguir el mayor beneficio para sus pacientes. El
médico de familia trabaja con individuos autónomos en los
campos de la prevención, diagnóstico, curación, cuida-
dos, cuidados paliativos, usando e integrando las ciencias
biomédicas, las de la psicología médica y la antropología
médica» 2.

Por otra parte, y en la línea argumental mantenida, como
médicos de familia no podemos permanecer callados
cuando vemos que en determinadas zonas, la situación
de inmanejable sobrecarga de trabajo en los centros de
salud hace que los pacientes busquen en otros lugares,
en este caso en las urgencias, la respuesta a sus proble-
mas. No podemos permitir que en la puerta de los hos-
pitales se nos haga la primera atención que se nos impi-
de prestar allí en los centros de salud. Las listas de es-
pera en nuestros centros de salud es algo que pagaremos
muy, muy caro en caso de que continúen. Lo pagaremos
con descrédito que es el costo que más puede compro-
meter nuestro futuro. Especialmente porque la amenaza
no viene sólo por el uso de las urgencias. Cada día se
oyen más voces que dicen: «como la primaria no puede
asumir mas tareas, pues se hace preciso ofertar tal o cual
unidad desde fuera del ámbito de la APS, habitualmente
desde el hospital.

No podemos olvidar que la accesibilidad es uno de los
más importantes valores añadidos que aporta la APS. Ac-
cesibilidad entendida como estar allí donde están los ciu-

dadanos, pero no sólo eso, sino estar cuando nos nece-
sitan (es un estar-en-el-tiempo). Y lo que es más impor-
tante aún, accesibilidad entendida como calidad percibi-
da por los ciudadanos, cómo un crédito concedido por
ellos a priori sobre la base del reconocimiento a la cali-
dad ofertada en ocasiones anteriores. Te legitiman si te
eligen.

Bajo este prisma puede verse en positivo la propuesta del
SAS de imputarle a las Unidades Clínicas las visitas de
sus pacientes que no generen ingreso a las urgencias
hospitalarias. Así, si parte de las visitas a urgencias es-
tán motivadas por la necesidad de saltarse las listas de
espera del segundo nivel, los gestores de APS podrán/
deberán actuar sobre este segundo nivel en demanda de
la oferta de mejoras que impidan la utilización de esta vía
anómala de la APS por parte de los usuarios. El hecho de
acudir a urgencias no es sino una reutilización de los ser-
vicios de APS. En el momento actual, el hospital puede
sentir al tentación de reividicarse a sí mismo sobre la
base de ver aumentadas las visitas a «sus» urgencias,
cuando en realidad puede, parcialmente, ser causa de las
mismas.

Ahora bien, bien es cierto que también se precisan me-
joras en la atención prestada en nuestros centros de sa-
lud. Si como veíamos al principio, la sobrecarga asisten-
cial, u otras razones, impide atender a nuestros pacien-
tes como ellos esperan, se hace preciso poner en mar-
cha medidas para que la calidad ofertada sea no sólo real
(científicamente definida) sino además visible y contras-
table. Se hace preciso ofertar una calidad tal y tan acce-
sible (en el espacio y en el tiempo) que facilite a nuestros
pacientes (actuales y potenciales) decir algo así como:
«para que voy a ir hasta el hospital si aquí me lo hacen
igual o mejor, más rápido y además me pilla más cerca».

A la luz de los argumentos anteriores, no parece juicio-
so mantener la situación actual en la que la organización
de la puerta de los hospitales siga, en exclusiva, en ma-
nos de quienes, por definición, menos pueden entender
a las personas que las visitan, como se ha dicho: pacien-
tes que suelen acudir de motu propio, sin ningún tipo de
filtro previo, con toda su carga de creencias y expectati-
vas, pacientes que consultan por cualquier motivo, pa-
cientes que en su gran mayoría no pasan al interior del
hospital sino que son remitidos de nuevo a su médico de
Familia.

Por otra parte la puerta del hospital es un lugar de coor-
dinación por excelencia, un auténtico lugar de encuentro,
espacio y tiempo en donde el primer y el segundo nivel
asistencial literalmente se tocan. No podemos olvidar que
el objetivo último de ambos niveles es garantizar la con-
tinuidad asistencial a todos los pacientes sobre la base de
la calidad. Por ello, en la hipótesis menos favorable a la
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Fe de erratas

En la sección de Publicaciones de interés / Alerta bibliográfica, del Volumen 1, número 2, deberían figurar como
autores de dicha sección y no lo hicieron por un error editorial, los doctores/as siguientes: Ignacio Javier Morata Gar-
cía de la Puerta, Gertrudis Odriozola Aranzábal, Amelia Vallejo Lorencio.

APS, la puerta de los hospitales debería ser gestionada
por un órgano mixto hospital/APS, si no en exclusiva por
los Distritos de APS.

El trabajo llevado a cabo en la puerta de los hospitales es
pura Atención Primera de Salud, y ese ámbito se corres-
ponde con el ejercicio profesional del Médico de Familia.

AGRADECIMIENTOS A ASESORES Y CORRECTORES DE LA REVISTA DURANTE EL AÑO 2000

El consejo de Redacción desea agradecer a todos los asesores y correctores, sus valiosas y desinteresadas aporta-
ciones encaminadas a mejorar la calidad de los artículos publicados durante el año 2000. Su trabajo constituye sin duda
un valor añadido a la revista.

JOSÉ MANUEL ARANDA REGÚLEZ.
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RAFAEL CASTILLO CASTILLO.
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ORIGINAL

¿Cuánto nos cuesta tratar la hipertensión en atención
primaria?

Calle Irastorza F, de las Nieves Madoz Zubillaga M, Biurrun Rodríguez MJ, González Villar M,
Jurío Burgui JJ

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Chantrea. Pamplona. Navarra.

Correspondencia: Fernando Calle Irastorza. C/ Iturrama 25 bajo. 31007 Pamplona.
Correo electrónico: fercalle@mixmail.com

Recibido el 12-01-2001; aceptado para su publicación el 21-02-2001.

Medicina de Familia (And) 2001; 2: 12-15

Objetivos: Describir el gasto de fármacos antihipertensivos por
niveles de riesgo cardiovascular (RCV) propuestos en el Sixth
Joint National Commitee (VI-JNC) y por grado de control tera-
péutico. Determinar el coste farmacológico por caso de hiper-
tenso controlado (CCC).

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud.

Población y muestra: Seleccionamos 252 individuos por mues-
treo aleatorio sistemático de 3.514 adultos hipertensos en con-
trol ambulatorio programado durante 1998.

Intervenciones: Registramos número de envases/mes y precio/
envase de fármaco prescrito según vademécum 1998. Estrati-
ficamos la muestra según RCV en A, B, C. Consideramos buen
control: TA«140/90 (TA«130/85 en DM, insuficiencia renal y/o
cardiaca). Calculamos CCC mediante el producto del coste
medio del tratamiento farmacológico mensual por el núm. de pa-
cientes tratados, dividido por el núm. de pacientes controlados.

Resultados: Más de 2/3 partes de los pacientes están mal contro-
lados, suponiendo el 80% del gasto. Dicho gasto aumenta a ma-
yor RCV. El CCC en monoterapia es 11.930,94 ptas. en ARA-II,
11.339,23 en calcioantagonistas, 10.546,4 en IECA, presentando
los diuréticos el más bajo: 1.810,88. La combinación terapéutica
más utilizada es IECA + diurético cuyo CCC es 21.462,39 pts/mes.

Conclusiones: Los IECA son los fármacos más empleados pese
a que diuréticos y betabloqueantes son los más recomendados.
Sólo un 25% de los IECA logran buenas cifras de tensión, simi-
lares a betabloqueantes y diuréticos, teniendo éstos una mejor re-
lación coste-beneficio. En el grupo A, todos los pacientes trata-
dos farmacológicamente están mal controlados, mientras que en
el B, con un gasto similar, el 31,09% está bien controlado a ex-
pensas de una mayor utilización de diuréticos y betabloqueantes.

Palabras clave: Hipertensión arterial, JNC, Gasto.

HOW MUCH DOES IT COST US TO TREAT HYPERTENSION
IN PRIMARY CARE?

Goals: To describe the cost of antihypertensive drugs by the
cardiovascular risk levels (CRL) proposed in the Sixth Joint Na-
tional Committee (VI-JNC) and by the degree of therapeutic con-
trol. To determine the pharmaceutical cost per case of controlled
hypertension (CCCH).

Design: Descriptive cross sectional study.

Setting: Health Center.

Population and Sample: We selected 252 individuals by sys-
tematic random sampling from 3,514 adults with hypertension in
an ambulatory blood pressure monitoring program during 1998.

Interventions: We registered the number of packages/month
and the price/package of the prescribed drug according to the
1998 drug index. We stratified the sample according to CRL in
A,B, and C. We considered good control: TA«140/90 (TA «130/
85 in DM, renal and/or cardiac insufficiency). We calculated
CCCH by determining the average cost of monthly drug treat-
ment, multiplying that figure by the number of patients treated,
and then dividing that result by the number of patients contro-
lled.

Results: More than two-thirds of the patients, representing 80%
of the cost, are poorly controlled. The higher the CRL, the grea-
ter the cost. The CCCH in monotherapy is:11,930.94 pesetas in
ARA-II; 11,339.23 in calcium antagonists and 10,546.40 in IAEC
(Inhibitors of Angiotensin Enzyme Convertors). Diuretics were the
lowest: 1,810.88 pesetas. The most frequently combined therapy
is IAEC+ diuretics, whose CCCH is 21,462.39 pesetas/month.

Conclusions: IAEC are the most frequently used drugs, despite
the fact that diuretics and beta blockers are the most recommen-
ded ones. Only 25% of the IAEC result in good blood pressure
figures, similar to beta blockers and diuretics, with the latter offe-
ring the best cost-benefit ratio. In the A Group all patients be-
ing treated with drugs were poorly controlled, while in the B
Group, and with a similar cost, 31.09% were well controlled due
to the greater use of diuretics and beta blockers.

Key Words: Hypertension, JNC, cost.
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Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales
factores de riesgo modificables de las enfermedades cir-
culatorias y, debido a su alta morbi-mortalidad, uno de los
primeros problemas de Salud Pública. En los últimos años
se ha observado un descenso en los índices de mortali-
dad por enfermedad cerebrovascular de un 60% y cardio-
vascular de un 53% según evidencia el VI informe del
Joint National Committee1  (VI-JNC). A esto contribuye
especialmente el creciente interés del profesional en de-
sarrollar y aplicar programas de prevención primaria, de-
tección precoz, tratamiento más adecuado y mejor con-
trol de sus cifras de presión.

Además de su importancia sociosanitaria hay que consi-
derar su repercusión económica en la Sanidad españo-
la. En 1994 se calculaba para la hipertensión un coste ac-
tualizado de más de 200.000 millones de ptas.2

La aparición simultánea de hipotensores amplía el arse-
nal terapéutico disponible para lograr normalizar la pre-
sión arterial, especialmente en aque-
llas personas con un mayor RCV. Su
empleo, a menudo indiscriminado, su-
pone un aumento del gasto farmacéu-
tico que no siempre se acompaña de
un mejor control3 .

Esto nos ha llevado a plantear, como
objetivo principal de nuestro trabajo, el
análisis de la prescripción de antihiper-
tensivos en nuestro centro según el
riesgo cardiovascular propuesto por el
VI-JNC y según el grado de control
conseguido. Además nos propusimos
determinar el coste farmacológico por
caso controlado.

Sujetos y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre una muestra repre-
sentativa de los hipertensos de nuestro Centro de Salud. El tamaño
muestral se calculó utilizando el programa estadístico Epi-Infoâ, para
una población de 3514 adultos hipertensos, una prevalencia de hiper-
tensión del 20%, una precisión de ± 5% y un error a de 0,05%, resul-
tando la n estimada 230. En previsión de las posibles exclusiones se
seleccionaron 300 pacientes por muestreo aleatorio sistemático, de los
que escogieron como muestra los 252 que cumplían los siguientes cri-
terios: hipertensos en tratamiento farmacológico, incluidos en un pro-
grama de control ambulatorio de su hipertensión y con un mínimo de
tres registros de tensión arterial en la historia clínica en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1998. Las tomas
se realizaron con esfigmomanómetro de mercurio de pared, calculán-
dose el promedio de las tres últimas determinaciones. Se consideró ten-
sión bien controlada cuando era menor de 140/90 (menor de 130/85 en
diabetes mellitus, insuficiencia renal y/o insuficiencia cardiaca).
La muestra se estratificó según los criterios propuestos por el VI-JNC4

en tres grupos: Grupo A: hipertensos sin factores de riesgo cardiovas-

cular (RCV), sin manifestación en órganos diana (MOD) y sin enferme-
dad cardiovascular clínica (ECV). Grupo B: existencia de más de un
factor de RCV que no sea diabetes mellitus ni MOD ni ECV. Grupo C:
MOD o ECV y/o diabetes mellitus con o sin otros factores de RCV.
Para la determinación del coste del tratamiento farmacológico se regis-
tró el número de envases/mes y precio/envase según el precio (IVA in-
cluido) del mercado que figuraba en Vademécum de 1998. Se calculó
el coste medio mensual del tratamiento farmacológico (CMT) dividien-
do el coste total de todos los tratamientos en un mes entre el número
de hipertensos incluidos en el estudio. Se estableció el coste por caso
de hipertenso controlado para cada tratamiento empleado multiplican-
do el CMT por el número de pacientes tratados, y dividiendo el producto
por el número de pacientes controlados por dicho tratamiento.

Resultados

La distribución de nuestra muestra por grupos de RCV
fue: 2% en el grupo A, 47% en el B y 51% en el C. El to-
tal de pacientes bien controlados fue de 68 (26,98%) y no
controlados de 184 (73,02%). Se observó un mal control
en el 100% del grupo A, en el 68,91% del B y en el
75,59% del C (figura 1).

Figura 1. Distribución de pacientes según grupo de riesgo cardiovascular propuesto por el VI Joint
National Committee y por grado de control.
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Sobre los costes, en el año 1998 la facturación farmacéu-
tica en nuestro Centro de Salud fue de 10.758.920 ptas,
destinándose 2.163.651 (20,11%) a los hipertensos con-
trolados y 8.595.269 (79,89%) a los no controlados. El
porcentaje del gasto total correspondiente a los diferen-
tes grupos de riesgo se refleja en la figura 2.

El gasto medio mensual por paciente fue de 3.557,8 ptas.
Se gastaron 2.731,9 ptas/mes en sujetos bien controla-
dos y 3.850,9 ptas/mes en los no controlados. El trata-
miento del hipertenso del grupo A supuso un coste de
2.842,81, el del B 3.070,47 y el del C 4.048,29 ptas/mes.

Los grupos terapéuticos ordenados por frecuencia de
prescripción, utilizados tanto en monoterapia como en
combinación, fueron los IECA en un 36,24%, diuréticos
28,04%, calcioantagonistas 21,16% y betabloqueantes

Figura 1. Distribución de pacientes según grupo de riesgo cardiovascular propuesto por el VI
Joint National Committee y por grado de control.
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8,41%. Un 15,47% de los pacientes recibió la combina-
ción de IECA + diurético, un 7,54% la de IECA + calcio-
antagonista, y un 3,97% diurético + calcioantagonista. El
porcentaje de contribución al buen control de la hiperten-
sión para los diferentes principios activos (en monotera-
pia y/o combinación) fue el siguiente: 25,81% de los be-
tabloqueantes, 24,26% de los IECA, 23,75% de los cal-
cioantagonistas y el 20% de los diuréticos (figura 3).

(más de 2/3) en el total de pacientes así
como en sus respectivos grupos de RCV.
Sorprende que todos los pacientes del
grupo A estén mal controlados, dado que
es un grupo con menor repercusión de la
enfermedad, en el que la terapia de con-
trol ofrece menos dificultad.

En nuestro estudio hemos realizado una
descripción de la frecuencia de dispensación
farmacológica sin considerar si la terapia
prescrita es la más adecuada o la de prime-
ra elección, aspectos que pueden influir ne-

gativamente en el coste de la misma. Hemos encontrado que
el 80% del importe global está siendo destinado a pacientes
cuya tensión no se ha controlado. En el grupo B se consigue
un buen control aproximadamente en un tercio de los pacien-
tes, con un gasto similar al A. En el grupo C sólo la cuarta parte
está bien controlada a pesar de que supone más de la mitad
del gasto farmacológico total. Estos datos insinúan la dificul-
tad que supone tratar a nuestros pacientes y lograr un buen

control, independientemente del grupo de
RCV al que pertenecen, teniendo en cuenta
que a medida que aumenta éste es mayor el
coste farmacológico.

En 1988 el JNC en su IV informe aconse-
ja el empleo inicial de IECA, antagonistas
de calcio y alfabloqueantes junto a diuré-
ticos y betabloqueantes6 . Estas recomen-
daciones se han reiterado en publicacio-
nes posteriores7 , 8 . Diuréticos y betablo-
queantes han sido los fármacos que han
demostrado una reducción de la morbi-
mortalidad en Atención Primaria9 , consi-
derándose principios de primera elección
(salvo contraindicaciones) en los protoco-
los de actuación de la OMS y del VI-JNC.
Sorprende su escasa utilización en nues-

tro medio, frente a una mayor prescripción de otros princi-
pios activos, destacando los IECA tanto en monoterapia
como en terapia combinada, como los más empleados10 .

Figura 3. Distribución de pacientes según grupo de riesgo cardiovascular, control y tratamiento
prescrito. BB: betabloqueantes; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; D: diurético; CA: calcioantagonista.
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Figura 2. Distribución del gasto farmacéutico por grupos de riesgo cardiovascular.

En las figuras 4 y 5 respectivamente se reflejan los porcen-
tajes de participación de los principios activos (en monote-
rapia y/o combinación) del total de prescripciones que lo-
gran un buen control (23,53%) y un mal control (76,47%).

El coste por caso controlado (CCC) medio fue de
13.585 ptas. El coste de la prescripción oscila entre las
1.810,88 ptas. para los diuréticos como tratamiento
más barato y las 39.589,21 ptas. para la combinación
diurético + calcioantagonista como terapia más cara.

Conclusiones

Sólo un 27% de nuestros pacientes tenía la tensión
bien controlada (porcentaje similar al publicado en
otros estudios5 ), que se corresponde con el 23,53%
de las prescripciones. El mal control es mayoritario

Fi 4 C ib i d l i i i i l b l d l hi i i l

ARA-II
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Diuréticos
25%

IECA
38%

Betabloqueantes
10%

Antagonistas del 
calcio
23%

Figura 4. Contribución de los principios activos en el buen control de la
hipertensión arterial. ARA-II: antagonista del receptor de angiotensina II;
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

Figura 3. Distribución de pacientes según grupo de riesgo cardiovascular, control y tra-
tamiento prescrito. BB: betabloqueantes; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; D: diurético; CA:
calcioantagonista.
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Sólo la cuarta parte de las prescripciones de los IECA
consiguen un buen control. Cifras similares se consi-
guen con los betabloqueantes y algo menos con los diu-
réticos (20%). Hemos analizado la prescripción bajo una
perspectiva económica valorando el porcentaje de pa-
cientes controlados y el descenso de presión arterial
como medidas de efectividad aceptadas en las diversas
publicaciones5, 11 , reflejándolo en el cálculo de CCC
para cada grupo terapéutico. Las cifras resultantes son:
1.811 ptas. en diuréticos, 3.595 en betabloqueantes,
frente a 10.546 ptas. en IECA y 11.339 en calcioantago-
nistas, y 21.462 para la combinación más frecuente
(IECA + diurético).

La prescripción racional debe maximizar los efectos te-
rapéuticos, minimizar los riesgos y costes, y respetar
la opinión de los pacientes. No disponemos de eviden-
cias que otorguen mayor eficacia o tolerancia a fárma-
cos distintos a los clásicos diuréticos y betabloquean-
tes9. Los efectos secundarios del tratamiento están
más en función de las características del fármaco y del
paciente que de su reciente incorporación al mercado.
Todo ello no debe suponer un freno en la investigación
y búsqueda de nuevos antihipertensivos que reúnan
mejores propiedades.

No debemos olvidar como profesionales que el tratamien-
to de la hipertensión debe ser individualizado, que debe
apoyarse en una valoración global del paciente y en la
experiencia personal, sin perder de vista los resultados de
estudios como el nuestro.
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Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC). Datos previos a un programa de rehabilitación
respiratoria
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Objetivos: Conocer predominio y estadio clínico, índice de dis-
nea basal de Mahler (IDB), tabaquismo, estado nutricional, y
técnica inhalatoria en pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC)

Diseño: Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Zona básica de salud urbana.

Sujetos: Muestreo consecutivo, que selecciona pacientes con
criterios diagnósticos para EPOC que acuden a consulta a de-
manda en el periodo de un mes. Se citan telefónicamente, in-
cluyéndose 59 sujetos a estudio.

Mediciones: Mediante entrevista se obtienen datos acerca de sexo,
edad, predominio y clasificación clínica, tabaquismo, IDB, pliegue
cutáneo tricipital (PCT) y valores plasmáticos de proteínas (preal-
búmina, albúmina, transferrina y proteína ligada a retinol)

Resultados: Grado de respuesta 90% (n=59). El 88,1% son
varones. Media de edad 66,33± 2,43 (IC 95%). Predominio
bronquítico en el 35,6%, enfisema en el 13,6% y mixto en el
50,8%. El 39% mantiene el hábito tabáquico. El 50,8% está en
el estadio clínico IIA. El IDB clasificó a un 45,8% de los sujetos
en el grado 2. El 25,9% tiene un PCT en un percentil (Pth) 5 y
el 31% en el Pth 10,. El 74,1% presenta deplección leve de
transferrina. La técnica inhalatoria fue incorrecta en el 90,2% de
los sujetos. Hay diferencias significativas (p=0,001) entre la rea-
lización correcta de la técnica y haber recibido o no entrena-
miento previo.

Conclusiones: Adecuación del tratamiento farmacológico al
estadio clínico mejorable. Alto porcentaje de fumadores activos
en pacientes con EPOC, de deplección de transferrina, con PCT
en percentil por debajo de la normalidad y con técnica inhala-
toria incorrecta.

Palabras Clave: EPOC, disnea, nutrición, técnica inhalatoria

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DI-
SEASE. DATA PRIOR TO A RESPIRATORY THERAPY PRO-
GRAM

Goals: To gather information on key pathological characteristics,
clinical history, Mahler’s Basal Dyspnea Index (BDI), smoking
habits, nutritional status, and inhalation techniques of patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Design: Cross sectional descriptive study.

Setting: Basic Health Zone in an urban setting.

Population and Sample: Consecutive sample, according to
diagnostic criteria for chronic obstructive pulmonary disease, that
selects patients who requested a visit during a one-month pe-
riod. Appointments made by telephone led to the inclusion of 59
subjects in the study.

Measurements and Results: Information was obtained through
interviews regarding gender, age, predominance and clinical
classification, smoking habits, BDI, triceps skinfold, and plasma
protein values (prealbumin, albumin, transferrin, and retinol-bon-
ded protein).

Results: Response rate 90% (n=59). 88.1% were male. Avera-
ge age was 66.33 ± 2.43 (CI 95%). Bronchial predominance in
35.6%, emphysema in 13.6%, and mixed in 50.8%. 39% have
a smoking habit. 50.8% are in the IIA clinical stage. BDI classi-
fied 45.8% of the subjects as grade 2. 25.9% had their triceps
skinfold in the fifth percentile and 31% in the tenth. 74.1%
showed a slight depletion of transferrin. Inhalation technique was
incorrect in 90.2% of the subjects. Significant differences
(p=0.001) existed between correct use of the technique and ha-
ving received or not received prior training.

Conclusions: Improvements could be made in adapting phar-
maceutical treatment to the clinical stage. A high percentage of
heavy smokers exists among patients with chronic obstructive
pulmonary disease, with depleted transferrin, triceps skinfold in
percentiles below normal, and incorrect inhalation techniques.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea,
nutrition, inhalation technique.
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Introducción

Estudios recientes en nuestro país demuestran una pre-
valencia de limitación crónica al flujo aéreo de 10,6 % en
sujetos entre los 40 y 69 años. Estas cifras pueden ele-
varse hasta un 20 % en hombres de más de 65 años. En
España la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es la quinta causa de muerte entre los hombres
y la séptima para las mujeres, a pesar de que en los últi-
mos años existe un incremento considerable de inciden-
cia entre las mujeres 1.

En 1996, la Sociedad española de neumología y cirugía
torácica (SEPAR), definió la EPOC como: «un proceso
caracterizado por un descenso de los flujos respiratorios
que no cambian de manera notable durante periodos de
varios meses de seguimiento: La mayor parte de esta li-
mitación del flujo aéreo es lentamente progresiva y poco
reversible».

Teniendo en cuenta que en alrededor del 90% de los pa-
cientes con EPOC el tabaco es el factor fundamental, la
prevalencia futura de la enfermedad está muy ligada a la
evolución en el consumo de tabaco. El 36,9% de los es-
pañoles mayores de 15 años son fumadores, esto es, el
47,2% de los hombres y el 27,2% de las mujeres 2.

La disnea es el síntoma más común en todas las enfer-
medades respiratorias crónicas. La disnea provoca una
disminución progresiva de la capacidad funcional del in-
dividuo hasta limitarlo en las actividades más simples de
la vida cotidiana. Esto conduce a una pérdida de la au-
tonomía desarrollándose un severo grado de invalidez,
con las consecuentes alteraciones psicosociales que
comporta. Esta situación provoca una alteración intensa
en la calidad de vida del individuo y una transformación
lenta y progresiva de su relación con el entorno socio-fa-
miliar además de favorecer una fuerte dependencia de las
estructuras sanitarias 3. Si bien en la EPOC las terapeú-
ticas farmacológica y rehabilitadora se han mostrado in-
capaces de revertir las alteraciones fisiopatológicas pre-
sentes o de alargar la esperanza de vida, si es posible
incidir en la mejoría de la calidad de vida, siendo la dis-
nea un factor que influye en ella de forma decisiva 4, 7.
Cuantificar la disnea de un enfermo con EPOC constitu-
ye un elemento ineludible en su historia clínica. Las es-
calas clínicas de disnea son las que ofrecen mayor sen-
cillez de aplicación, basándose en la identificación de la
actividad física que es capaz de provocar la aparición de
dificultad respiratoria en el paciente 8.

Alteraciones en la malnutrición aparecen en el 25% de los
pacientes con EPOC 9. La malnutrición reduce la fuerza
de los músculos respiratorios y aumenta la incidencia de
agudizaciones. Los pacientes con EPOC tienen a menu-
do alteraciones en su nutrición, sobre todo pérdida de
peso en el caso enfisematoso avanzado. El índice de

masa corporal es el que guarda mejor correlación con el
volumen forzado espirado en el primer segundo
(FEV1) 10. Igualmente, un índice bajo de masa corporal
parece ser un predictor independiente, de una menor su-
pervivencia 11.

Aunque en la actualidad no se dispone de un criterio uni-
versalmente aceptado para definir la malnutrición en es-
tos pacientes, el análisis aislado de las variables antropo-
métricas pone de manifiesto alteraciones relevantes en
más del 55% de los casos de EPOC de grado moderado-
severo 12. El uso de marcadores nutricionales como la
determinación de proteínas plasmáticas (prealbúmina,
albúmina, transferrina, proteína ligada a retinol) se basa
en la asunción de que su nivel refleja indirectamente la
síntesis hepática de proteínas y por extrapolación en
otros órganos de la economía 12.

El tratamiento por vía inhalatoria, de elección para los
pacientes respiratorios presenta problemas de adheren-
cia y de realización correcta 13, 17, siendo este uno de los
aspectos en el que se deberá poner un mayor énfasis en
cualquier programa de educación a pacientes con EPOC.

El objetivo del presente estudio es conocer la situación
actual de pacientes con criterios diagnósticos de EPOC
en el ámbito de la atención primaria, a través de la me-
dición de variables citadas a continuación. Los resultados
permitirán implementar un programa de rehabilitación
respiratoria a estos pacientes en nuestro nivel de asisten-
cia., metodológicamente desarrollado como ensayo clíni-
co de intervención educacional.

Material y métodos

El estudio se emplaza en un centro de salud de núcleo urbano, solicitando
la participación voluntaria en el mismo a los médicos generales con ejer-
cicio en el equipo básico de atención primaria. Explicados los objetivos
y características del estudio, se les solicita que seleccionen consecutiva-
mente durante el período natural de un mes a los pacientes con diagnós-
tico previo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica que acudan a
consulta a demanda en el centro de salud, precisando rellenar en hoja
de recogida de datos la filiación del sujeto y facilitar su localización. Se
seleccionan 80 sujetos. El grado de respuesta a la citación telefónica es
del 90%, excluyéndose del estudio 13 sujetos por padecer procesos car-
diopulmonares distintos a la EPOC que podrían afectar su función respi-
ratoria. Se incluyen 59 sujetos a estudio.
Los sujetos seleccionados proceden de nueve consultas de medicina
general de un total de doce del citado centro. Dichos sujetos se citan
telefónicamente a consulta programada, en la cual, un facultativo inves-
tigador, mediante encuesta, recoge variables de sexo, edad, nivel de
asistencia en el que se realiza el diagnóstico de su proceso respirato-
rio (atención primaria o especializada), predominio y estadío clínico
según la clasificación del grupo EPOC de la Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria (Semfyc) (18) y datos relacionados con
el hábito tabáquico (fumador, exfumador).
Se determina el grado de disnea utilizando la escala de Mahler y col.,
también llamada índice de disnea basal (IDB). Se trata de una escala



Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 1, marzo 2001

18

multidimensional que contiene tres subescalas: magnitud de la tarea,
magnitud del esfuerzo y alteración funcional. Cada una de ella se va-
lora de 0 (intensa) a 4 (nula) y la suma total da una puntuación que os-
cila entre 0 y 12; cuanto más baja es la puntuación mayor es la inten-
sidad de la disnea 19. Se realizan tres espirometrías basales, con espi-
rómetro Datospir-100 â, eligiendo la mejor de ellas en cuanto al valor
del volumen espirado en el primer segundo (FEV1). Con estos datos,
junto a la referencia de reagudizaciones y/o ingresos hospitalarios en
el último año, se asigna un estadío clínico al sujeto — I, IIA, IIB, III—,
en función del valor del FEV1 (% del teórico), núm. de reagudizaciones
y/o ingresos hospitalarios en el último año y de la gravedad de las re-
agudizaciones, siguiendo la clasificación propuesta por el grupo de
manejo de la EPOC de la Semfyc 18.
A continuación se miden variables relacionadas con el estado nutricio-
nal del sujeto, tales como peso, talla, índice de masa corporal y pliegue
cutáneo tricipital, siendo este un indicador de la reserva grasa orgáni-
ca, medido en milímetros con un lipocalibrador tipo Harpenden, obte-
niéndose percentil (Pth) para sexo y edad según tablas de Alaustre Vi-
dal A y cols. Valores «s del 60% del Pth 50 se considera deplección
severa, entre el 60-90% del Pth 50 deplección moderada y valores»s
del Pth 50 deplecciones leves. Se le entrega al sujeto solicitud para
determinar en plasma valores de proteínas plasmáticas, tales como
prealbúmina, albúmina (principal proteína sintetizada por el hígado y
utilizada como marcador bioquímico del estado nutricional, con buena
correlación con la evolución de los pacientes, informando del estado
nutricional presente), transferrina y proteína ligada a retinol (que refle-
ja junto a la prealbúmina los cambios rápidos en el estado nutricional),
clasificándolo según los resultados obtenidos en deplección leve, mo-
derada o grave 12.
Se mide la adecuación del tratamiento farmacológico que recibe el su-
jeto teniendo en cuenta el estadio clínico de la EPOC en el momento
de la entrevista, siguiendo recomendaciones de un Grupo de Trabajo
Multidisciplinar 20 (tabla 1).

Resultados

El 88,1% son varones. Rango de edad entre 41-94 años,
con una media de 66,33 ± 2,43 años (IC 95%).

El diagnóstico de la enfermedad se realizó en el ámbito
de atención primaria en el 42,4% de los casos, siendo en
el resto en servicios especializados. El predominio clíni-
co es bronquítico en el 35,6% de los sujetos, enfisema-
toso en el 13.6% y el resto mixto. El 39% de los sujetos
es fumador activo en el momento de la entrevista, sien-
do exfumadores el 54,2%. No se encuentran diferencias
estadísticamente significativas entre el hábito tabáquico
y la clasificación clínica (p>0,32).

Atendiendo al valor del FEV1 y al número de reagudiza-
ciones y/o ingresos hospitalarios en el último año, los su-
jetos a estudios se clasifican clínicamente, situándose el
50,8% de ellos en el estadio IIA, el 28,8% en el I, 11,9%
en el IIB y 8,5% en el III… Aplicando la escala de Mahler
y cols. para valorar el grado de disnea, se describen da-
tos porcentuales para cada subescala (Tabla 2).

No resultan diferencias estadísticamente significativas
entre el índice de disnea, para cualquiera de las subes-
calas y la adecuación o no del tratamiento prescrito.

La media en el índice de masa corporal para los sujetos
incluidos en el estudio es de 27,22 ± 1,25 kgs/m2 (IC 95%).
El 1,7% de la población a estudio (1 sujeto) presenta un

IMC «20, y el 59,3% (35 sujetos)
un IMC»25, ya en sobrepeso.
No se detectan diferencias sig-
nificativas entre el valor de IMC
y la severidad en la clasificación
clínica del sujeto (p»0,81). El
25,9 % de los sujetos tiene un
pliegue cutáneo tricipital en el
percentil 5, y el 31% en el per-
centil 10, considerándose am-
bos valores equivalentes a de-
plección severa en la reserva de
grasa corporal (sumando entre
ambos subgrupos un 56,9% del
total de individuos a estudio). El
análisis estadístico no resalta di-
ferencias significativas entre el
valor del PCT y el predominio

clínico (bronquitis, enfisema o mixto) (p»0,59) o el estadio
de clasificación clínica (p»0,56).
La media de los valores detectados en plasma para albú-
mina es de 4,276 g/dl ± 0,12 (IC 95%) sin casos de de-
plección; para prealbúmina de 39,30 ± 1,4 (IC 95%) con
resultado de deplección leve en el 12,1 % de los casos
siendo el resto normal; para proteina ligada a retinol de
4,16 ± 0,13 (IC 95%), igualmente con un 12,1 % de su-
jetos que presentan deplección leve y el resto normal. Por

TABLA 1
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN FASE ESTABLE

Estadio 1

Bromuro de ipatropio o β-2-adrenérgicos inhalados

Estadio 2

Bromuro de ipatropio y β-2-adrenérgicos inhalados

Ensayar teofilina de liberación sostenida
Ensayar β-2-adrenérgicos de acción prolongada
En pacientes con una prueba broncodilatadora positiva ensayar glucocorticoides
inhalados
Estadio 3

Añadir un ciclo corto de glucocorticoides orales a dosis altas; si se comprueba una
respuesta objetiva (espirometría) reducir la dosis al mínimo (10 mg/d o a días al-
ternos) y ensayar glucocorticoides inhalados.
No olvidar otras medidas: fisioterapia, oxigenoterapia, nutrición.

La realización correcta o no de la técnica inhalatoria constituye la si-
guiente variable a medir. Preguntado por el sistema de inhalación que
tiene prescrito el sujeto, dos especialistas en Medicina Familiar y Co-
munitaria entrenados específicamente en el manejo práctico de los sis-
temas de inhalación observan conjuntamente en cada sujeto la realiza-
ción de dos inhalaciones sucesivas con el sistema de inhalación de uso
habitual. Se considera técnica correcta si en opinión de los dos obser-
vadores (consenso) el sujeto había seguido correctamente todos los
pasos recogidos en la «Normativa sobre la utilización de fármacos in-
halados» de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR) 21.



Madueño Caro AJ, et al. - PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNOCA (EPOC) …

19

TABLA 2
PORCENTAJES DE SUJETOS CON GRADO DE DISNEA BASAL FUNCIONAL, PARA TAREAS Y ESFUERZOS

IDB Funcional (%) IDB Tarea (%) IDB Esfuerzo(%)

GRADO 0 1.7 0 1.7
GRADO 1 28.8 20.3 27.1
GRADO 2 45.8  55.9  49.2
GRADO 3 20.3 13.6 11.9
GRADO 4 3.4 10.2 10.2

IDB: Índice de disnea basal

ultimo se obtiene un valor para transferrina de 228,22 mg/
dl ± 9,36 (IC 95%), con un 72,4% de sujetos que presen-
tan deplección leve en plasma, estando el resto de resul-
tados en valores de normalidad.

La adecuación del tratamiento específico a la EPOC y el
estadío clínico es evaluada, resultando que un 76,3% de
los sujetos a estudio reciben un tratamiento farmacológi-
co adecuado a su estadio clínico.

Cuestionado el o los sistemas de inhalación utilizados por
los sujetos a estudio, el 66,7% contestó usar inhaladores
en cartucho presurizado, el 15,7% utiliza estos inhalado-
res con cámaras espaciadoras, el 11,8% usa el sistema
en polvo seco accuhaler, y el 5,9% el sistema también de
polvo seco turbuhaler. Un 68,6% de los sujetos a estudio
no han recibido con anterioridad a la entrevista entrena-
miento específico para el sistema de inhalación prescri-
to. La técnica inhalatoria evaluada de forma global resulta
incorrecta en el 90,2% de los sujetos evaluados. Por sis-
temas, la técnica es incorrecta en el 91,2% de los suje-
tos que utilizan ICP, en el 75% de los que usan cámara
espaciadora, y en el 100% de los sujetos que utilizan sis-
temas de polvo seco. Se detallan porcentajes de error
para las fases de la técnica inhalatoria de cada sistema
evaluado (figuras 1-4).

Se observan diferencias estadística-
mente significativas a favor de los pa-
cientes con EPOC que habían recibi-
do entrenamiento específico sobre sis-
temas de inhalación, en la realización
de la técnica correcta (p=0,0018).

Discusión

Los resultados en cuanto a edad y
sexo son coherentes con la prevalencia en la población
general. El porcentaje de sujetos a estudio que continúan
activos en el hábito tabáquico dista de lo deseable, te-
niendo en cuenta la causalidad del mismo en el desarro-
llo de la enfermedad. Parece indispensable priorizar la
deshabituación tabáquica en este colectivo frente a la po-
blación general, sobre todo en aquellos individuos con
estadio clínico más severo. El hecho de que un 56,9% de
los sujetos presenten Pth para PCT significativos de al-
teraciones en la grasa corporal, unido a la deplección leve
de transferrina en una alta proporción, además de coin-
cidir con otros resultados ya referidos bibliográficamente
en la introducción, apunta la necesidad de implementar
contenidos educativos relacionados con el equilibrio die-
tético y el control del peso.

Aunque el porcentaje de adecuación del tratamiento al
estadío clínico puede considerarse aceptable, la oportu-
nidad de mejora está evidenciada, por lo que se sugiere
priorizar la formación continuada a facultativos en los
equipos de atención primaria, además de pretender un
aumento en la adherencia a los tratamientos farmacoló-
gicos prescritos.

Los resultados obtenidos en el análisis del estado nu-
tricional de los sujetos a estudio sugieren por un lado,
profundizar en esta línea de investigación para deter-
minar causalidad y/o asociación estadística entre es-
tadío clínico y nutricional, y por otro, implementar el
consejo nutricional a todos los pacientes con EPOC.

La evaluación de la técnica inhalatoria revela resul-
tados preocupantes. Obtener más de un 90% de in-
corrección en la técnica aboca al fracaso terapeúti-
co. Llama la atención el bajo porcentaje de utilización
de cámaras espaciadoras, especialmente indicadas
como sistema de inhalación en pacientes con flujo
inspiratorio bajo. Se impone la necesidad de forma-
ción al personal sanitario, y especialmente a aquellos
facultativos y personal de enfermería responsables
de la educación de estos pacientes, así como inte-
grar la educación sobre sistemas de inhalación y su
revisión periódica. Los resultados del presente estu-
dio demuestran diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la técnica inhalatoria a favor de los pacien-
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Figura 1. Porcentaje de sujetos que cometen  errores en el uso de ICP (inhalador
con cartucho  presurizado)

USO DEL ICP: 1. Estar incorporado o semiincorporado 2. Destapar el inhalador,
agitarlo y  ponerlo en  posición vertical  3. Sujetar el inhalador entre los dedos índice y
pulgar 4.Vaciar el aire de los pulmones lenta y profundamente  5. Colocar el inhalador
en la boca cerrándola a su alrededor  6. Iniciar la inhalación y activar el dosificador,
continuando la inspiración  7. Retirar el inhalador de la boca y aguantar la respiración
unos segundos  8. Si debe hacer dos o más inhalaciones, debe esperar 30 segundos
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tes que ha recibido educación específica previa. La
elección de la vía inhalatoria, la edad de los pacien-
tes en muchos casos, la gran variedad de sistemas
de inhalación que existen en el mercado y la com-
plejidad en su utilización son los principales argu-
mentos que exigen la autoformación y la educación
continuada al paciente con EPOC.

Los programas educacionales en pacientes con
EPOC han demostrado disminución en la mortali-
dad y ganancias en su calidad de vida 22, 24. La
práctica totalidad de estudios relacionados llevados
a cabo en nuestro país, lo han sido en el ámbito
hospitalario.

El presente estudio supone la primera fase en la
realización de un ensayo clínico de intervención
educacional en rehabilitación respiratoria para pa-
cientes diagnosticados de EPOC, que acuden a
centros de atención primaria. Las mediciones rea-
lizadas para las variables referidas otorgan resulta-
dos basales que servirán con posterioridad para va-
lorar la eficacia del citado programa de rehabilita-
ción.

Actualmente el equipo investigador amplia el perio-
do de captación de pacientes con la misma técni-
ca de muestreo con la intención de obtener un ta-
maño muestral de 88 pacientes, exigencia estadís-
tica obtenida de las variables de eficacia primaria
(escala de disnea, número de agudizaciones y ca-
lidad de vida) que se medirán en el ensayo clínico
en rehabilitación respiratoria a desarrollar.
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USO DE LA CAMARA: 1. Colocarse de pie o sentado 2. Destapar el inhalador 3. Acoplar
el inhalador en el orificio de la cámara en posición vertical  4. Vaciar el aire de pulmones
lenta y profundamente  5. Efectuar una pulsación del inhalador 6. Inmediatamente despues
de la pulsación inhalar profundamente 7. Retirar la cámara de la boca y aguantar la
respiración unos segundos 8. Si debe hacer dos o más inhalaciones, 30 segundos entre ambas

Figura 2. Porcentaje de sujetos que cometen errores en el uso de cámara
espaciadora
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Figura 3. Porcentaje de sujetos con  errores en el uso de sistema turbuhaler®

Uso correcto de turbuhaler®: 1. Desenroscar y retirar la capucha que cubre el inhalador
2. Sostenerlo en posición vertical  3. Girar la rosca inferior en sentido contrario a las
agujas del  reloj  y luego en sentido contrario hasta oir “click”  4. Vaciar el aire de los
pulmones  5. Colocar boquilla en la boca y sellar los labios   6. Mantener la respiración
unos segundos  7. Si debe hacer dos o más inhalaciones, esperar 30 segundos
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Figura 4. Porcentaje de sujetos con errores en el uso del sistema Accuhaler®

Uso correcto del sistema Accuhaler®: 1. Deslizar el protector de la pieza bucal  2. Pulsar
el gatillo lateral hacia abajo y hasta el  tope   3. Vaciar el aire de los pulmones   4.
Colocar la boquilla en la boca y sellar los labios   5. Aspirar enérgicamente   6. Mantener
la respiración unos segundos  7. Si debe hacer dos o más inhalaciones, esperar 30
segundos
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Objetivo: profundizar en el conocimiento de los determinan-
tes que inciden en el tiempo síntoma-asistencia-diagnóstico
de los enfermos cuya primera consulta se realizó en la Aten-
ción Primaria (AP) frente a los que utilizaron otras vías, en
tumores de tubo digestivo.

Diseño: Serie de casos; longitudinal

Emplazamiento: Servicio de Cirugía del Hospital General
«Ciudad de Jaén». Población: 217 pacientes que ingresaron
para intervención desde 1-X-1996 al 1-XII-1998.

Mediciones: Las variables sociodemográficas, estilos de vida,
historia de la sintomatología y la vía de acceso al sistema-con-
tacto con el hospital, se recogieron mediante entrevista. Los
datos asistenciales se obtuvieron de la historia clínica. Tiem-
pos considerados: desde los primeros síntomas, primera con-
sulta y primer contacto con el hospital hasta el diagnóstico-tra-
tamiento. Test estadísticos: c 2 y Kruskal-Wallis.

Resultados: No existieron diferencias entre las caracterís-
ticas sociodemográficas, presentación de la enfermedad y
estadio al diagnóstico de los pacientes según la vía de ac-
ceso. No se manifestaron demoras atribuidas al enfermo en
realizar la primera consulta. Con relación al sistema, se tar-
dó más en pacientes que consultaron por primera vez en la
AP. Dentro del hospital sólo se observó una tendencia a alar-
garse el tiempo hasta el diagnóstico-tratamiento en los pa-
cientes cuya primera consulta se realizó en la AP (p = 0,005).

Conclusiones: No existen diferencias en la accesibilidad, comien-
zo de la enfermedad y estadio al diagnóstico según la vía de ac-
ceso al sistema. Una mejora de los sistemas de conexión entre
niveles reduciría el tiempo síntoma-diagnóstico-tratamiento.

Palabras Clave: neoplasia gastrointestinal, demora diagnós-
tica, clase social, determinantes del diagnóstico, accesibilidad.

TIME FROM SYMPTOM TO DIAGNOSIS IN CANCERS OF
THE DIGESTIVE TRACT, ACCORDING TO HOW PA-
TIENTS ENTER THE HEALTH SYSTEM

Goal: To improve knowledge regarding determinants that in-
fluence symptom-visit-diagnosis time in patients with diges-
tive tract cancer whose first visit took place at the primary
care level, compared to those who entered the health system
by other routes.

Design: Case series; longitudinal.

Setting: The Surgical Department in «Ciudad de Jaen” Ge-
neral Hospital.

Measurements and Results: Social demographic variables,
lifestyles, history of symptoms and route of entry into the heal-
th system/contact with the hospital, collected through inter-
views. Data on the care provided was obtained from the cli-
nical history. Times studied: from the first symptoms, first
doctor’s visit, and first hospital contact until diagnosis-treat-
ment. Statistical tests used: c 2 and Kruskal-Wallis.

Results: No differences were found in social demogra-
phic characteristics, onset of the illness, and stage upon
diagnosis according to the patient’s route of entry. No
delays attributable to the patient in making a first visit
were found. In the health system, symptom-visit-diagno-
sis times were longer for patients who were consulting
their primary care providers for the first time. In the hos-
pital, the only tendency observed was a lengthening of
the time until diagnosis-treatment for patients whose first
visit took place in primary care.

Conclusions: No differences exist in accessibility, onset of
the illness, and stage upon diagnosis according to how pa-
tients enter the health care system.

Key Words: Gastrointestinal neoplasia, diagnostic delay, so-
cial class, determinants of the diagnosis, access.
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Introducción

El concepto de equidad adquiere gran relevancia tanto en
el sistema sanitario español como en el resto de servicios
de salud similares. En este ámbito el mencionado concep-
to hace referencia a igualdad de trato y de accesibilidad
a los servicios. La extensión de cobertura hasta la cober-
tura universal debería resolver los problemas más graves
en la atención sanitaria al eliminar las barreras que de-
terminan las diferencias en el acceso al sistema 1.

El tiempo síntoma-asistencia sanitaria es de relevancia en
estudios sobre detección precoz, así como en los estu-
dios sobre accesibilidad y calidad de la asistencia. El es-
tudio de este tiempo es igualmente útil en el análisis del
comportamiento sanitario de una comunidad, del funcio-
namiento del sistema y de la relación entre los diferentes
niveles asistenciales. Esto último es considerado un pro-
blema a resolver tanto en el ámbito asistencial como en
los de gestión y dirección 2. El estudio del nivel en que se
realiza la primera consulta mide varios hechos como son:
la gravedad del paciente, la accesibilidad a los cuidados
de salud y las preferencias del propio enfermo que se ven
influidas por la clase social en que se desenvuelve 3.

El objetivo del presente estudio fue profundizar en el com-
portamiento de los determinantes que inciden sobre la
demora en el inicio de la asistencia hasta el tratamiento
en los enfermos cuya primera consulta se realizó en la
Atención Primaria frente a los que utilizaron otras vías de
acceso, así como efectuar una valoración de los tiempos
de demora asistencial.

Se ha escogido la patología neoplásica de tubo digesti-
vo por su mayor incidencia, facilidad para identificar la
sintomatología por parte del paciente, su presencia en
ambos sexos y su relación con los estilos de vida y nivel
socioeconómico.

Sujetos y métodos

Los pacientes fueron seleccionados entre la población atendida en el
servicio de Cirugía General del hospital «Ciudad de Jaén». Este hos-
pital cuenta con 670 camas y su población de referencia es de 230.000
habitantes. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: pacientes
diagnosticados de tumoración maligna de tubo digestivo por biopsia
entre el 1 de octubre de 1996 y 1 de diciembre de 1998 y que ingresa-
ron para intervención, tanto programados como urgentes; un total de
223 pacientes cumplieron los criterios mencionados de los cuales se ex-
cluyeron seis, tres porque se negaron a colaborar y tres porque fueron
exitus.
No se hizo predeterminación del tamaño de la muestra, se prefirió una
aproximación empírica basada en el número de pacientes reclutados en
otras investigaciones (generalmente inferior a 200 individuos) y se en-
tendió que un número superior tendría potencia suficiente para encon-
trar diferencias estadísticamente significativas y con una potencia ade-
cuada en un rango comparable al de investigaciones similares. No obs-
tante, se han realizado unas estimaciones de potencia a posteriori uti-
lizando una aproximación univariable según la ecuación, n = 2(z1-a/2 +

zb)2 s2 /d2. Según esta ecuación, con una desviación estándar general
de 10 días, una muestra de 217 pacientes tiene una potencia del 88%
para detectar una diferencia de 3 días (la frontera del 80% de poten-
cia es para una diferencia de 2,69 días). Estas mismas potencias se al-
canzan para diferencias de 6 y 5,38 días, respectivamente, cuando la
desviación estándar es de 20 días. Estos valores suponen que nues-
tro estudio tiene una potencia razonable para encontrar diferencias es-
tadísticamente significativas.
Para la recogida de datos se utilizó un sistema mixto de cuestionario y
revisión de la historia clínica. La entrevista fue realizada por personal
sanitario, siendo siempre la misma persona la encargada de realizar-
la. Mediante ésta se recogió información acerca de las siguientes va-
riables: datos sociodemográficos (edad, sexo, estado civil, religión), ni-
vel de educación, disponibilidad de vehículo (del cabeza de familia o
conviviente en la unidad familiar), núm. de hijos, situación laboral (tra-
bajo propio o asalariado), antecedentes de enfermedad crónica e his-
toria del hábito de fumar y consumo de alcohol, también se recogió el
número de habitantes del lugar de residencia (según el censo de 1995)
y la distancia desde el domicilio al hospital.
Por último se incluyeron los datos referentes a la historia de la enfer-
medad: primeros síntomas que relata el paciente y fecha en que apa-
recen; síntomas que motivan la primera consulta y fecha de los mismos;
tiempo transcurrido entre el primer síntoma y la primera consulta; tiempo
transcurrido entre el síntoma que motivó la primera asistencia médica
y fecha de la misma; lugar en que se llevó a cabo la primera consulta
(primaria, privada, especializada, urgencias especializadas); fecha de
contacto con el centro, pruebas diagnósticas (fecha de petición y reali-
zación); fecha del diagnóstico de presunción, del diagnóstico definitivo
así como del tratamiento y el estadio al diagnóstico según la clasifica-
ción de la American Joint Comittee on Cancer TNM.
Para valorar la gravedad / urgencia de la enfermedad se utilizó una
escala ordinal evaluando la presencia o no de hemorragia y de dolor.
Teniendo en cuenta esto se puntuó con un 3 si el paciente presentaba
simultáneamente los dos síntomas, con un 2 si solo presentaba hemo-
rragia sin dolor acompañante, con un 1 si solo había dolor y con un 0
la ausencia de ambos. Esto se hizo así al comienzo de la enfermedad
y cuando el paciente tomó contacto con el sistema sanitario.
El análisis estadístico se realizó introduciendo los datos en el progra-
ma Epi-Info 6.04 la depuración de datos se efectuó mediante la reali-
zación de pruebas de rangos lógicos y detección de valores imposibles.
Los datos se exportaron para ser leídos mediante el paquete estadís-
tico Stata 6.0.
Muchos de los tiempos y estancias consideradas no siguen una distri-
bución normal lo que condiciona que haya que aplicar pruebas no pa-
ramétricas. En el análisis se ha utilizado la c2 y la prueba no paramé-
trica de Kruskal-Wallis para estimar demoras en los distintos tiempos
considerados (tiempo desde los primeros síntomas, desde la primera
consulta y desde el contacto con el centro hasta las diferentes fases del
diagnóstico).

Resultados

Las características de la población que quedó incluida en
el estudio se muestran en la tabla I. La media de la edad
fue de 65 años (DE 12,8) con un 59% de varones y 41%
de mujeres. El 56% no dispone de vehículo y el 62% eran
trabajadores asalariados pertenecientes en su mayor par-
te al sector agrícola y de la construcción. El nivel social
y educativo fue de grado medio-bajo, sólo un 21% declaró
poseer estudios superiores a primaria; un 43% realizó su
primera consulta en la Atención Primaria.
La demora media desde que aparecieron los primeros
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síntomas hasta que se inició la asistencia fue de 100,4
días con una mediana de 100; hasta que se estableció el
contacto con el hospital de 141 días y de 154 días hasta
que se efectuó el diagnóstico definitivo. Transcurrieron 19
días desde que se realizó el diagnóstico de presunción
hasta el diagnóstico definitivo.

No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en las características sociodemográficas de los pa-
cientes según el nivel en que se realizó la primera con-
sulta (tabla II). La historia de presentación de la enferme-
dad y el estadio al diagnóstico tampoco mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas (tabla III).

Desde que aparecieron los primeros síntomas (tabla IV)
los pacientes cuya primera consulta la realizaron en la
Atención Primaria tardaron más en tener su primer con-
tacto con el hospital y en que se le solicitara la primera
prueba diagnóstica (p<0,001). El diagnóstico de presun-

ción y definitivo también se efectuó con mayor retraso en
pacientes que consultaron en la Atención Primaria por
primera vez (p<0,001), aunque no se encontró significa-
ción a favor de un mayor retraso en el tratamiento.

Desde que se realizó la primera consulta (tabla V), exis-
tieron diferencias estadísticamente significativas
(p<0,001) a favor de un mayor retraso en todas las fases
del diagnóstico y tratamiento en los pacientes que consul-
taron por primera vez en la Atención Primaria, a excep-
ción de la petición de radiología de contraste cuyos resul-
tados no fueron significativos.

Una vez dentro del hospital (tabla VI) no se manifestaron
diferencias estadísticamente significativas entre pacientes
que utilizaron la Atención Primaria frente a otros accesos,
aunque existió una tendencia a presentar mayor retraso en
la realización del diagnóstico definitivo y del tratamiento en
pacientes provenientes de la Atención Primaria.

TABLA I
DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA

VARIABLES CONTINUAS MEDIA ± DE * MEDIANA

Edad 65,1 ± 12,8 67
Distancia 25,8 ± 36,1 17
Número de primeros síntomas 2,1 ± 1,0 -
Número de síntomas que motivan la 1ª consulta 1,5 ± 0,7 -
Número de pruebas diagnósticas 3,5 ± 1,2 3
I. primeros síntomas-primera consulta 100,5 ± 146,3 100
I. primeros síntomas-contacto con el hospital 141,0 ± 160,7 92
I. primeros síntomas-diagnóstico de presunción 137,3 ± 157,1 91
I. primeros síntomas-diagnóstico definitivo 154,8 ± 160,3 99
I. diagnóstico de presunción-diagnóstico definitivo 19,5 ± 30,0 9
I. diagnóstico definitivo-primer tratamiento 15,9 ± 20,0 14

VARIABLES CATEGÓRICAS N %

Sexo: Varón 129 59,4
Mujer 88 40,6

Estado civil: Soltero 18 8,2
Casado 165 76,5
Otros 30 13,5
No disponible 4 1,8

Disponibilidad de vehículo: Sí 88 40,6
No 122 56,1
No disponible 7 3,2

Situación laboral: Trabajo propio 72 33,2
Trabajador asalariado 134 61,7
No disponible 11 5,1

Estudios completados: Sin estudios 109 51,9
Primaria 55 25,6
Nivel superior a primaria 46 20,9
No disponible 7 3,2

Tabaco: No fumador 122 56,5
Fumador 37 17,5
Ex fumador 53 24,0
No disponible 5 2,5

Nivel de la primera consulta: Primaria 93 43,1
Especializada 26 12,3
Urgencias especializada 61 28,2
Privada 37 17,1
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TABLA II
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES SEGÚN EL NIVEL EN QUE SE REALIZÓ LA PRIMERA CONSULTA

PRIMARIA OTROS ACCESOS

VARIABLE N % N % P*

Edad < 64 años 36 42 49 57
65-74 años 39 48 41 51
> 74 años 18 34 34 65 0.275

Sexo Varón 51 39 78 60
Mujer 42 47 46 52 0.231

Distancia Capital 31 38 50 61
≤ 40 km 33 39 51 60
> 40 km 29 55 23 44 0,097

Disponibilidad de vehículo Si 36 40 52 59
No 55 45 67 54 0,547

Situación laboral Propio 34 47 38 52
Asalariado 54 40 80 59 0.338

Nivel de estudios No estudios 51 46 58 53
Primaria 30 41 43 58
Más de primaria 8 28 20 71 0,212

Antecedentes personales Sí 44 41 62 58
No 48 44 61 55 0,708

Consumo de tabaco No fuma 54 44 68 55
Fumador 19 50 19 50
Exfumador 19 34 36 65 0,298

* χ2 = P

TABLA III
HISTORIA DE PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD Y ESTADIO AL DIAGNÓSTICO

PRIMARIA OTROS ACCESOS

VARIABLE N % N % P*

Nº de síntomas de comienzo Uno 30 48 32 51
Dos 37 43 49 56
Tres 17 40 25 59
Cuatro 9 37 15 62 0.773

Gravedad/urgencia
al comienzo Hemorragia y dolor 8 38 13 62

Hemorragia no dolor 24 51 23 49
Dolor sin hemorragia 34 41 48 58
No dolor no hemorragia 27 40 40 59 0,630

Gravedad/urgencia
al consultar Hemorragia y dolor 4 33 8 66

Hemorragia no dolor 24 48 26 51
Dolor sin hemorragia 30 42 41 57
No dolor no hemorragia 25 25 39 61 0,623

Patología Esofagoestómago 29 49 30 50
diagnosticada Colorrectal 64 40 94 59 0,252
Estadio T Tis 9 47 10 52

T1 27 57 20 42
T2 35 48 67 51
T3 20 34 38 65 0,424

Estadio N N0 50 45 59 54
N1 32 40 47 59
N2 8 44 10 55 0,763

Estadio M M0 78 44 97 55
M1 12 38 19 61 0,544

Número de pruebas
diagnósticas Una 4 26 11 73

Dos 12 41 17 58
Tres 26 40 38 59
Cuatro 30 48 32 51
Más de cuatro 21 50 21 50 0,630

* χ2 =P
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TABLA VI

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL PRIMER CONTACTO CON EL HOSPITAL HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNÓSTICO Y DEL TRATAMIENTO

ATENCIÓN PRIMARIA OTROS ACCESOS

Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) P*

Petición de la 1ª prueba
diagnostica 87 25 (0-2) 109 0 (0-1) 0,4130
Petición de Rx de contraste 18 0 (0-7) 12 4 (1-9) 0,1561
Petición de biopsia 76 5 (0-20) 89 1 (0-10) 0,0418
Petición de TAC 41 6 (0-19) 37 2 (0-11) 0,1665
Petición de colonoscopia 54 1 (0-25) 54 1 (0-9) 0,0276
Diagnóstico de presunción 90 0 (0-1) 110 0 (0-3) 0,9276
Diagnóstico definitivo 90 12 (7-35) 112 8 (2-22) 0,0054
Realización del primer
tratamiento 91 25 (18-49) 114 21 (11-37) 0,0057

* Kruskall - Wallis = P

TABLA V
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PRIMERA CONSULTA HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNÓSTICO Y DEL TRATAMIENTO

ATENCIÓN PRIMARIA OTROS ACCESOS

Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) P*

Contacto con el hospital 90 42 (0-91) 110 0 (0-3) 0,0001
Petición de la 1ª prueba
diagnostica 87 39 (1-101) 109 0 (0-10) 0,0001
Petición de Rx
de contraste 18 65 (7-105) 12 6 (1-16) 0,0178
Petición de biopsia 76 53 (10-102) 89 3 (0-22) 0,0001
Petición de TAC 41 74 (29-125) 37 5 (0-12) 0,0001
Petición de colonoscopia 54 48 (9-96) 63 1 (0-14) 0,0001
Diagnóstico de presunción 90 34 (1-91) 113 0 (0-8) 0,0001
Diagnóstico definitivo 90 62 (20-111) 112 13 (5-29) 0,0001
Realización del primer
tratamiento 91 39 (33-129) 113 0 (0-10) 0,0001

* Kruskall - Wallis = P

TABLA IV
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LOS PRIMEROS SÍNTOMAS HASTA LAS DIFERENTES FASES DEL DIAGNÓSTICO Y DEL TRATAMIENTO

ATENCIÓN PRIMARIA OTROS ACCESOS

Variables n Mediana (Q1-Q3) n Mediana (Q1-Q3) P*

Primera consulta 91 56 (6-131) 115 59 (15-115) 0,8230
Contacto con el hospital 90 122 (70-240) 113 62 (27-123) 0,0001
Petición de la 1.ª prueba
diagnóstica 87 127 (63-244) 112 67 (29-133) 0,0001
Petición de Rx de contraste 18 128 (83-161) 12 64 (40-130) 0,1077
Petición de biopsia 76 137 (71-276) 92 75 (34-142) 0,0002
Petición de TAC 41 129 (67-192) 37 91 (33-124) 0,0267
Petición de colonoscopia 54 169 (65-305) 64 72 (27-152) 0,0027
Diagnóstico de presunción 90 124 (62-240) 114 64 (24-120) 0,0001
Diagnóstico definitivo 90 157 (79-278) 115 76 (40-139) 0,0001
Realización del primer
tratamiento 92 172 (85-297) 116 88 (44-160) 0,3681

* Kruskall - Wallis = P
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Discusión

Con carácter previo a la extracción de conclusiones de
relevancia se comenzará por comentar las limitaciones
del presente trabajo.

Se puede decir que el hecho de limitar la selección de la
población de estudio a los enfermos ingresados en el ser-
vicio de cirugía, tiene el inconveniente de disminuir el ta-
maño de la muestra aunque al mismo tiempo incremen-
ta la homogeneidad. A pesar de que los criterios de inclu-
sión fueron claros y fáciles de objetivar (lo que diminuye
el sesgo de selección) se ha de tener en cuenta que no
se incluyeron los enfermos que por una u otra razón no
llegaron a intervenirse, así como los que por poseer ma-
yores posibilidades económicas se intervinieron en una
clínica privada.

La mayor parte de los estudios revisados sobre demora
diagnóstica son estudios retrospectivos 4, 5 y basados fun-
damentalmente en la historia clínica del paciente 6. El uso
de la historia clínica del paciente como fuente exclusiva
de información es inapropiada, son registros que no re-
cogen los datos necesarios y suelen estar incompletos.
A esto se une que la mayoría de los estudios presentan
escasos tamaños de la muestra y un análisis inadecua-
do por haberse basado en pruebas paramétricas que si-
guen una distribución normal. Por otra parte, la entrevis-
ta tiene el inconveniente de que el paciente no relate con
precisión el comienzo de la enfermedad, así como las fe-
chas que son de interés, bien porque no le dé importan-
cia suficiente a los síntomas que aparecen o bien porque
los atribuya a otro proceso e intente justificarlo, o simple-
mente porque no lo recuerde. No se debería perder de
vista que cada grupo social difiere en lo que considera
normal o anormal, así como en la valoración de los sín-
tomas. Por regla general, la probabilidad de que se actúe
en la enfermedad aumenta cuanto más afecta un sínto-
ma a las actividades habituales, incluso a igualdad de sín-
tomas unos pacientes consultan antes que otros. En un
estudio sobre una población con características sociocul-
turales similares a la incluida en el presente estudio (me-
dia de edad 67,6 ± 11,5 años y con un 80% de los pacien-
tes con un nivel educativo bajo) se encontró una discre-
pancia del 15% entre los datos relatados por los enfermos
y lo apreciado por los médicos 3, que puede llegar hasta
el 21% en otros trabajos 7.

El acceso a una asistencia sanitaria adecuada está de-
terminado no solamente por la distribución equitativa de
recursos, sino también por otra serie de factores entre los
que pueden citarse la clase social, nivel económico, tiem-
po en lista de espera, transporte o incluso de una buena
relación entre el facultativo que deriva al paciente y el
centro hospitalario de referencia, sobre todo en los casos
en que la asistencia no puede demorarse en el tiempo.

En lo referente a las variables sociodemográficas estudia-
das, la edad y el sexo de los pacientes evidenciaron dife-
rencias a favor de una mayor utilización de otras vías de
acceso a medida que aumenta la edad, pero estas no fue-
ron estadísticamente significativas. La distancia del domi-
cilio del paciente al centro hospitalario se describe como un
importante factor de utilización de los servicios de salud,
frecuencia de los mismos y accesibilidad 8. En nuestro tra-
bajo a medida que aumentó la distancia del domicilio del
paciente al hospital se produjo un aumento del número de
enfermos que consultaron en la Atención Primaria, pero
estas diferencias tampoco fueron estadísticamente signifi-
cativas (p=0,097). Se ha incluido la situación laboral y el
nivel de estudios al ser variables básicas en todos los es-
tudios de desigualdad social 9, 10. No ha habido diferencias
significativas en el acceso al sistema en función de estas
variables aunque sería lógico pensar que los pacientes con
mayor nivel laboral y de estudios utilizasen otra vía, bien
en la asistencia especializada o en la asistencia privada. Se
ha de recordar por otra parte que los enfermos interveni-
dos fuera del sistema no fueron incluidos en el estudio y
podría pensarse que probablemente fuesen éstos los de
mayor nivel económico o social.

No se ha observado que la forma de presentación de la
enfermedad influya en la realización de la primera consul-
ta en una u otra vía. La presencia de hemorragia y dolor
llevó al paciente a utilizar otra vía de acceso que no fue-
se la Atención Primaria, si bien esta diferencia no fue es-
tadísticamente significativa; igual ocurre con el estadio al
diagnóstico, en el que a pesar de no haber diferencias
estadísticamente significativas, los enfermos que resulta-
ron con mayor grado de afectación efectuaron su prime-
ra consulta fuera de la Atención Primaria.

En términos generales el retraso atribuido al paciente en
realizar la primera consulta, tanto en la Atención Prima-
ria como en las otras vías de acceso (100 días) es supe-
rior al descrito en gran parte de los estudios revisados, en
los que oscila entre 82 y 90 días 11, 12.

No se apreciaron diferencias atribuibles al enfermo en el
tiempo desde los primeros síntomas hasta la primera con-
sulta. En un estudio realizado recientemente sobre el re-
traso diagnóstico y sus causas en el cáncer colorrectal se
ha concluido que el retraso atribuible al paciente ha dis-
minuido en los últimos años 13 y que éste se relaciona con
el nivel cultural y con la identificación de los síntomas ini-
ciales 11. Se ha de tener en cuenta que sólo el 20% de los
pacientes poseen estudios superiores a primaria y que la
mayor parte se dedica al sector agrícola y de la construc-
ción. Esta homogeneidad puede explicar la ausencia de
diferencias debidas a los enfermos.

Desde que aparecen los primeros síntomas y desde que
se realiza la primera consulta hasta el contacto con el
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hospital y posteriores fases de diagnóstico-tratamiento, la
realización de la primera consulta en la Atención Prima-
ria aumenta el retraso atribuible al sistema sanitario. Esto
es común a lo publicado por diversos autores en el Rei-
no Unido 14, 15, que atribuyen el mencionado retraso a un
examen incompleto, envío a una especialidad incorrecta
y otros que apuntan como mayores obstáculos la falta de
coordinación entre ambos niveles y pérdida de informa-
ción recíproca 16, 17, 18.

Una vez en el hospital no se apreciaron diferencias en-
tre los enfermos que utilizaron una u otra vía, sólo hay
una tendencia hacia que los enfermos provenientes de la
Atención Primaria fueran diagnosticados y tratados con
menor celeridad.

En términos generales no se obtuvieron resultados con-
cluyentes y significativos de que existieran diferencias en
la accesibilidad, comienzo de la enfermedad y estadio al
diagnóstico según la vía de acceso al sistema sanitario.

De lo expuesto anteriormente se deriva que una mejora
en los sistemas de conexión entre los niveles asistencia-
les optimizaría la asistencia de los pacientes que consul-
tan por primera vez en la Atención Primaria. Esta mejora
debería de contemplar desde una vía de comunicación
directa para casos sin demora hasta la posibilidad de ac-
ceso a ciertas pruebas complementarias desde el nivel
primario, a fin de acelerar tanto la petición de la primera
prueba diagnóstica como de todas las necesarias para
acortar el tiempo hasta el diagnóstico definitivo.
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Objetivos: 1.—Analizar la calidad de vida en pacientes con diabetes me-
llitus tipo2(DM2) e hipertensión arterial(HTA). 2.—Identificar factores pre-
dictores de la calidad de vida relacionados con la salud.

Diseño: Observacional, Descriptivo, Transversal

Emplazamiento: 2 Centros de Salud urbanos

Población y muestra: 270 pacientes con HTA y DM2 incluidos en
el programa de pacientes crónicos (Nivel de confianza: 95%, Pre-
cisión relativa: 0.10). Muestreo aleatorio sistemático.

Intervenciones: Revisión de historias clínicas, entrevista personal
y visita domiciliaria.

Variables: sociodemográficas, características clínicas y del tratamien-
to para HTA y DM2, antecedentes personales. Dinámica familiar (Test
de Apgar familiar). Redes de apoyo social (Escala de Duke-UNC). Ca-
lidad de vida (Perfil de Salud de Nottingham-PSN).Aplicamos tests es-
tadísticos descriptivos, modelo de regresión lineal y múltiple.

Resultados: Edad: 70 ± 10 años. Género: 75.9% mujeres. Nivel de
estudios bajo 94%, estado civil casado 60%. Glucosa basal media
169.9 mg/dl. Presión arterial sistólica media 140.6 mmHg, presión ar-
terial diastólica media 75.4 mmHg. Apgar familiar total: media 8.8 pun-
tos. Escala de Duke: Apoyo social afectivo: media 19.26, apoyo so-
cial confidencial: media 21.74, apoyo social total: media 40.99. PSN:
Energía 40.99, Dolor 47.13, Emotividad 34.84, Sueño 46.22, Aisla-
miento social 8.11, Movilidad 42.15.

Modelo de paciente con peor calidad de vida: mujer, bajo nivel de
estudios, sedentarismo, antecedentes de cardiopatía isquémica y
proteinuria, escaso apoyo social afectivo

Conclusiones: Los pacientes refirieron peor calidad de vida auto-
percibida que la población general de referencia (puntuaciones al-
tas en el PSN).

El perfil del paciente con peor calidad de vida reunió las siguientes
características: mujer con bajo nivel de estudios, sedentaria, con
antecedentes de cardiopatía isquémica y proteinuria y que cuenta
con escaso apoyo afectivo.

Palabras clave: Hipertensión arterial, Diabetes mellitus, Calidad de
vida.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION AND
TYPE 2 DIABETES

Goals: 1.— Analyze the quality of life in patients with Type 2 Dia-
betes Mellitus (DM2) and hypertension (HT). 2.—Identify quality of
life predictors related to health factors.

Design: Observational, descriptive, cross sectional.

Setting: Two urban Health Centers.

Population and Sample: 270 patients with HT and DM included in
a chronic illness program (confidence level: 95%, relative precision:
0.10). Random, systematic sample.

Interventions: Review of clinical histories, personal interviews, and
home visits.

Variables: social demographic, clinical characteristics and treatment
for HBA and DM2, personal history. Family dynamics (Apgar Fami-
ly Test). Social support network (Social Health Scale, Duke-UNC
Health Profile). Quality of life (Nottingham Health Profile-NHP). Des-
criptive statistical tests were applied, lineal and multiple regression
model.

Results: Age 70 ± 10 years. Gender: 75.9% female. Low edu-
cational level: 94%. Civil status: 60% married. Average basal glu-
cose: 169.9 mg/dl. Average systolic blood pressure: 140.6
mmHg. Average diastolic blood pressure: 75.4 mmHg. Total
Apgar family: average 8.8 points. Duke’s Scale: emotional social
support, average 19.26; confidential social support, average
21.74; total social support, average 40.99. NHP: energy, 40.99;
pain, 47.13; emotional reactions 33.84; sleep 46.22; social iso-
lation, 8.11; physical mobility, 42.15.

Model of patient with the worst quality of life: female, low educatio-
nal level, sedentary lifestyle, history of cardiac isquemia and protei-
nuria, scarce social and emotional support.

Conclusions: The patients reported a worse self-perceived quality
of life than the general population of reference (high scores in the
NHP).

The profile of the patient with a low quality of life included the follo-
wing characteristics: female with low educational level, sedentary li-
festyle, a history of ischemic heart disease and proteinuria, and low
emotional support.

Key Words: Hypertension, Diabetes Mellitus, Quality of life.
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Introducción

La calidad de vida tiene distintos significados para cada
uno de nosotros, reflejando los diversos conocimientos,
experiencias y valores individuales. Para algunos, la ca-
lidad de vida puede estar basada en la armonía de una
vida familiar y, para otros, en un sentido espiritual. Para
los que padecen alguna enfermedad, la calidad de vida
se centra en su dolencia y las consecuencias de ésta(1).

En el área de la salud el concepto de calidad de vida sur-
ge de la definición de salud propuesta por la OMS en
1945: La salud es un estado de completo bienestar físi-
co, psíquico y social, y no únicamente la ausencia de en-
fermedad. A partir de este concepto adquiere mayor re-
levancia cómo se siente el paciente y no tanto cómo cree
el médico que debe sentirse según las medidas clínicas
habitualmente utilizadas para evaluar resultados en salud.
Concretamente, cuando los pacientes son tratados por
patologías crónicas o enfermedades graves que amena-
zan la vida, el tratamiento debe ser evaluado en términos
de si es más o menos probable conseguir una vida dig-
na de ser vivida tanto en aspectos sociales y psicológi-
cos como en aspectos físicos 1.

 Por otra parte, la salud es una condición necesaria pero
insuficiente para la calidad de vida. Algunos autores re-
fieren que estado de salud es la capacidad de funciona-
miento físico y de realización de actividades cotidianas y
la calidad de vida el grado de satisfacción con dichas ac-
tividades o con los aspectos más psicológicos y sociales
unidos a la enfermedad y a su tratamiento 1.

El objetivo primordial de la utilización y medición de la
calidad de vida consiste en proporcionar una valoración
más comprensiva, integral y válida del estado de salud de
un individuo o grupo, y un conocimiento más preciso de
los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de
la asistencia sanitaria. También se confía en que esta in-
formación aportada ayude a mejorar la calidad de la asis-
tencia sanitaria.

Las medidas en la calidad de vida llevan consigo ampliar
el espectro tradicional de los indicadores negativos de
salud a otros elementos que valoran aspectos más sub-
jetivos, centrados en el paciente y en su entorno 2.

A la hora de decidir qué instrumento de medida de cali-
dad de vida usar en cualquier trabajo de investigación ne-
cesitamos conocer los siguientes aspectos: propósito de
la atención, instrumento genérico o específico, caracterís-
ticas psicométricas y clinicométricas del instrumento, ade-
cuación del mismo a la población de estudio, grado de
aceptación, método de administración, a través de qué
procedimiento se administra, y sistema de puntuación 3.

Se refiere en estudios la comparación de la calidad de
vida en pacientes hipertensos (hospitalarios y ambulato-

rios) y normotensos, y resulta que existen diferencias en
cuanto a diversos parámetros de la calidad de vida; el
comportamiento de los pacientes hipertensos es siempre
peor que el de los normotensos. Estas diferencias pare-
cen ser independientes de la influencia de diversas varia-
bles como son: sexo, gravedad de la HTA, presencia o no
de lesión orgánica, tipo de tratamiento y tiempo de evo-
lución del mismo. Unicamente influye la existencia de la
HTA. Es preocupante el hecho de que los hipertensos
presenten un peor comportamiento en cuanto a su cali-
dad de vida; ésto puede influir notablemente en el segui-
miento y control a largo plazo de estos enfermos 4.

En relación a la diabetes mellitus, dado que ésta afecta
a todos los aspectos de la vida de una persona, incluyen-
do la capacidad de desenvolverse adecuadamente, tan-
to en el ámbito laboral como en el personal 5, el aborda-
je de la calidad de vida adquiere un papel fundamental
por el profesional sanitario.

Como ya hemos comentado, actualmente tanto los pa-
cientes como los profesionales tienen un marcado interés
en mejorar la calidad de vida, si además tenemos en
cuenta que más del 75% de las visitas ambulatorias de los
pacientes con diabetes son a un centro de atención pri-
maria, mientras que sólo un 8% lo son a una consulta de
endocrinología 6, no es de extrañar que los profesionales
sanitarios tengan interés en este tipo de enfermedades
por la gran demanda que genera y la severidad de las
complicaciones asociadas 7.

Se ha descrito que la depresión es más habitual en pa-
cientes con diabetes tipo II que en la población general,
siendo esta condición un aspecto importante que deterio-
ra la calidad de vida. La depresión se asocia con un mal
control de la glucemia pero no con la duración de la dia-
betes o con las complicaciones asociadas 8.

Por esto nos planteamos analizar la calidad de vida en
pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus
tipo2, e identificar los factores predictores de la calidad de
vida relacionados con la salud en este tipo de pacientes.

Sujetos y métodos

Se diseñó un estudio descriptivo transversal en el que se incluyeron
411 pacientes seleccionados a partir del registro de los programas de
crónicos de dos centros de salud urbanos. El proceso de selección y
cálculo de la muestra se describe detalladamente en una publicación
previa 9.
Variables de estudio.—Se realizó revisión de historias clínicas, entre-
vista personal en el centro de salud o domicilio del paciente y registra-
mos las siguientes variables: Variables sociodemográficas del pacien-
te: edad, género, estado civil, situación laboral, nivel de estudios. Va-
riables clínicas del paciente: presión arterial sistólica y diastólica, fre-
cuencia cardiaca, glucemia basal, hemoglobina glicosilada. Tratamiento
farmacológico prescrito. Antecedentes familiares, antecedentes perso-
nales, peso, talla, IMC y factores de riesgo cardiovascular.
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Valoración de la dinámica familiar del paciente mediante el Test de
APGAR Familiar 10. Valoración de las redes de apoyo social del pacien-
te: Escala de Duke-UNC 10. Valoración de la calidad de vida del pacien-
te mediante el Perfil de Salud de Nottingham (PSN) 11, 12.
Análisis Estadístico.—Se aplicaron tests estadísticos descriptivos, mo-
delo de regresión lineal y múltiple.

Resultados

Las principales características de la población de estudio
se recogen en la tabla 1.

ción típica 2.9488. Para las variables que miden el apo-
yo confidencial, la media es de 21.74 mediana 23, moda
18, desviación típica de 5.92. En cuanto a la valoración
global de Duke: media 40.99, mediana 41.5, moda47,
desviación típica 7.49. Gráfica 2

Respecto a las puntuaciones obtenidas con el Perfil de
Salud de Nottingham sobre la salud autopercibida de los
pacientes, resultaron cifras elevadas (indicador de nivel
de enfermedad) en todas las subescalas como se descri-
be en la tabla 2 y si las comparamos con los valores ob-

tenidos en población general, los
sujetos de este estudios obtuvie-
ron puntuaciones superiores para
todas las dimensiones excepto en
lo referente al aislamiento social.
Gráfica 3.

Finalmente mediante regresión li-
neal múltiple (R 2 = 0.29), el modelo
de paciente con peor calidad de vida
reunió las características que a con-
tinuación se exponen (tabla 3):

* Género femenino

* Bajo nivel de estudios

* Sedentario

* Padecer cardiopatía isquémica y proteinuria

* Contar con escaso apoyo afectivo.

Discusión

Los aspectos metodológicos de este trabajo fueron dis-
cutidos en una publicación previa 9.

La mayoría de los sujetos pertenecen al sexo femenino
como ocurre en bastantes estudios analizados de la bi-
bliografía 13, 14, 15; esto puede ser debido a que las mu-
jeres acuden más a la consulta del médico de cabecera,
bien por algún motivo relacionado con ellas mismas, bien
por alguna otra circunstancia procedente de otro miem-
bro de la familia.

Según la edad, la distribución de los pacientes sigue una
media alta comparada con otros trabajos 13, 16, 17, 18.

En relación a los factores de riesgo cardiovascular, la
población resultó tener un peso medio de 76.1 Kg, una
talla de 1.54 metros y un índice de masa corporal de 31
Kg/m2, lo que quiere decir que estamos ante una pobla-
ción obesa, resultado similar a los obtenidos en otros es-
tudios de factores de riesgo cardiovascular 19.

Se encontró un porcentaje de 8.14% de pacientes con
neuropatía y un 2.96% de pacientes con dermopatía se-
cundarias a la diabetes. Esto se corresponde con un es-
tadio avanzado de la enfermedad y se ha relacionado

TABLA 1
PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS ANTECEDENTES PERSONALES

Edad 70+/- 10.1 IMC 31+/- 5.10
Género Varón 24%  Mujer 76% Glucosa basal media 160.9+/-43.74
Estado civil Casados 60% Presión arterial sistólica 140.6+/-15.43
Nivel de estudios Bajo 94% Presión arterial diastólica 75.4+/-9.13
Situación laboral Jubilados 60.81% Consumo de alcohol 14%

Consumo de tabaco 17%
Sedentarismo 71%
Cardiopatía isquémica 27%
Dislipemias 44%

En relación a los fármacos antihipertensivos, los más
prescritos fueron IECAs(35%) y calcioantagonistas(24%),
con escasa presencia de asociaciones (en torno al 14%).
Más de la mitad de la muestra recibían tratamiento anti-
diabético con sulfonilureas (56%), seguido de la insulina
(39%).

La distribución del APGAR total tuvo una media de 8.8
puntos, una desviación típica de 1.80 puntos, mediana 10
puntos y moda de 10 puntos. Gráfica.1

12,8%2%

BU EN O REG U LA R M A LO

85,1%

12,8%2%

GRÁFICA 1: test de APGAR familiar

Los parámetros estadísticos que se han obtenido según
la escala social de Duke son: el apoyo afectivo ha resul-
tado una media de 19.26, mediana 19, moda 19, desvia-
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TABLA 2
PUNTUACIONES EN LAS SUBESCALAS DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM (PSN)

SUBESCALA (PSN) PUNTUACIONES (0-100)

energia 40.99+/- 38.71
dolor 47.13+/-38.83
emotividad 34.84+/-25.29
sueño 46.22+/-34.03
aislamiento social 8.11+/-14.73
movilidad 42.15+/-39.05
salud 36.57+/-22.6

TABLA 3
CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE CON PEOR CALIDAD DE VIDA

VARIABLES COEFICIENTE B SIGNIFICACIÓN SENTIDO

Genero femenino 15.102 0.000 Peor calidad de vida
Bajo nivel de estudios -5.262 0.002 Peor calidad de vida
Sedentarismo 1.596 0.021 Peor calidad de vida
Cardiopatía isquémica 18.583 0.004 Peor calidad de vida
Proteinuria 0.77 0.044 Peor calidad de vida
Escaso apoyo afectivo -1.392 0.008 Peor calidad de vida
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Málaga Barcelona

con cifras no controladas de glu-
cemia durante largos periodos de
tiempo 20.

Los grupos farmacológicos más
utilizados para el tratamiento de la
hipertensión arterial fueron los
IECA, los calcioantagonistas y diu-
réticos por orden de mayor a me-
nor frecuencia. Estos resultados
difieren de las recomendaciones
del UKPDS, que aconsejan iniciar

el tratamiento con captopril o atenolol 21. No
obstante, nuestros resultados coinciden con el
perfil de uso de fármacos antihipertensivos en
nuestro medio 22.

En la distribución de fármacos usados para la
diabetes de nuestros pacientes, destacó como
primer grupo farmacológico usado las sulfoni-
lureas (55.1%), este resultado es equiparable
a los obtenidos en otros trabajos de la litera-
tura 23, 24, en segundo lugar la insulina
(39.2%) y muy alejados de estos dos grupos
farmacológicos se encontraron las biguanidas
y la acarbosa.

Las sulfonilureas son considera-
das como fármacos de 1.ª elec-
ción y cuando no son eficaces, en
la mayoría de los casos son sus-
tituidas por insulina y sólo 23 pa-
cientes tenían prescritos dos fár-
macos en combinación.

En relación con los trabajos de la
bibliografía, éstos coinciden en
alentar a los médicos a usar com-
binaciones de insulina y antidiabé-
ticos orales, pues describen una

reducción de las necesidades diarias de insulina,
del peso y de las cifras de hemoglobina glicosila-
da 25, sin embargo esta tendencia no parece ha-
ber impactado en los profesionales de atención
primaria de nuestro medio.

En líneas generales, los sujetos de este trabajo
constituyen una población con una evolución pro-
longada de su enfermedad y tratamiento farmaco-
lógico, estas dos características contribuyen a que
probablemente sea una población demandante de
cuidados médicos y a su vez deben conocer as-
pectos de sus enfermedades, tratamientos y com-
plicaciones mejor que aquellos pacientes cuya en-
fermedad lleve menos tiempo de evolución.

El Apgar-familiar es un instrumento útil para valo-
rar si la familia puede considerarse un recurso
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para los individuos del grupo, o si por el contrario influirá
empeorando su situación. La frecuencia de disfunción fa-
miliar valorada mediante el test de APGAR familiar en
nuestros pacientes es baja (14.8%), si lo comparamos
con otros estudios de la bibliografía médica 26.

Podemos considerar que en general, se muestran más
reticentes al hablar de la situación familiar que de la per-
sonal pues aquella se vive como algo más íntimo e impli-
ca emitir juicios sobre terceras personas.

El apoyo social es un variable que ha mostrado una fuerte
relación con la función familiar 26. La relación parece clara
y lógica, ya que la medición de apoyo social incluye íte-
ms que recogen aspectos relativos a las relaciones den-
tro del ámbito familiar, y por tanto cuando el apoyo social
es más bajo hay más disfunción familiar, o viceversa.

El apoyo social se ha definido como el grado en que las
necesidades sociales básicas de las personas son satis-
fechas a través de la interacción con otros, entendiendo
por necesidades básicas la afiliación, el afecto, la perte-
nencia, la identidad, la seguridad y la aprobación. Tanto
la salud física como la psíquica mejoran al aumentar el
apoyo social. La puntuación media obtenida es superior
a la de otros estudios de la bibliografía.

Si lo comparamos con el trabajo realizado por Bellón Saa-
meño et al (con el propósito de analizar la validez y fia-
bilidad del cuestionario de Ducke-UNC-11)(27), observa-
mos que las puntuaciones medias de nuestros pacientes
son ligeramente inferiores en cuanto al apoyo total y a la
subescala de apoyo confidencial y sin embargo las pun-
tuaciones obtenidas en la subescala de apoyo afectivo
son mayores que las de dicho trabajo.

Al seguir comparando ambos trabajos, nuestra población
reúne algunas de las características que contribuyen a
disminuir el apoyo social que percibe el enfermo con ma-
yores porcentajes que los datos expuestos por el autor:
edad media alta(70 años), portadores de patología cróni-
cas, analfabetismo elevado (66.9%), carecer de pareja
sentimental (40.3% de la muestra), carecer de actividad
laboral (92.6% de la muestra): jubilados, amas de casa,
parados, poseer escaso conocimientos sobre sus enfer-
medades.

Estos datos nos conducirían a esperar puntuaciones más
bajas de las encontradas en nuestro estudio, por lo que
aún nos llama más la atención que en la subescala que
mide el apoyo afectivo la puntuación sea superior a la
comparada.

Calidad de vida

La adaptación del Perfil de Salud de Nottingham fue rea-
lizada mediante estudios que ponían de manifiesto la va-
lidez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios. En relación

a la administración del cuestionario, éste debe ser prefe-
rentemente autoadministrado. Otros métodos son acep-
tables como la entrevista personal, la entrevista telefóni-
ca y la utilización de un cassette que reproduce los íte-
ms y permite la grabación de la respuesta. En el presen-
te trabajo hemos optado por la entrevista personal debi-
do a las características de la población que conforma la
muestra (edad media alta, bajo nivel de estudios).

Desde que la versión española está disponible, diferentes
estudios de investigación han incluido este cuestionario
como principal variable resultado. Los estudios llevados a
cabo son estudios clínicos descriptivos, estudios descrip-
tivos de la población general y estudios evaluativos. En
España se han diseñado diversos trabajos evaluativos lon-
gitudinales que han incluido la versión española del PSN
como medida genérica del estado de salud 28.

Cuando exploramos las seis escalas de la calidad de vida
de nuestros pacientes, éstas han obtenido puntuaciones
muy altas, si las comparamos con las puntuaciones ob-
tenidas en el estudio de Alonso, Antó y Moreno realiza-
do en Barcelona sobre población general 16.

Estos resultados pueden ser explicados estudiando las
diferencias que existen entre las poblaciones compara-
das. Nuestra población presenta varias patologías cróni-
cas, este hecho podría explicar que estos pacientes ten-
gan peor calidad de vida.

Destaca que, en relación al aislamiento social, los pacien-
tes presentan puntuaciones bajas similares a las del es-
tudio catalán, dato que podría estar asociado con que la
mayoría de los pacientes del presente trabajo cuentan
con un buen apoyo sociofamiliar.

En relación a las variables que determinan las modificacio-
nes de generar una peor calidad de vida destacaron varia-
bles biológicas derivadas de una mayor evolución y peor
control de la enfermedad como es presentar cardiopatía is-
quémica y proteinuria; asimismo el sedentarismo es un há-
bito que se relaciona con un peor control de la enfermedad;
otras variables son las sociodemográficas siendo población
de mayor riesgo al tener una peor autopercepción de salud,
las mujeres con bajo nivel cultural, y otras son variables del
ámbito social, pues no sólo se puede mejorar los resultados
en salud a través de medidas que incidan sobre aspectos
biológicos (farmacoterapia, cuidados del pie diabético) sino
que es necesario hacer una valoración del riesgo social que
pueden presentar los pacientes con patología crónica, dado
que influye en la percepción que el sujeto va teniendo de su
estado de salud y bienestar.
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Objetivos: Conocer la frecuencia de este tipo de consulta en
nuestros centros de salud, las características de los pacien-
tes y de las personas que acuden por ellos.
Diseño: Estudio observacional descriptivo transversal.
Emplazamiento: Consulta a demanda de dos médicos de
familia durante el mes de diciembre de 1998.
Población y muestra: 70 consultas por terceros de 822 con-
sultas totales.
Intervenciones: Recogimos edad, sexo, motivo de consul-
ta, estructura y ciclo vital del usuario, objeto de la consulta.
De la persona que acude, edad, sexo, parentesco con el pa-
ciente y motivo aducido para no acudir.
Resultados: El 8,5% de las consultas atendidas se realiza-
ron por terceros. El usuario objeto fue varón 51,42% y mu-
jer 48,57%. Edad media: 54,91 +-3,2. Motivo de consulta:
patología aguda 11,48%, burocrática 80% y crónica 8,52%.
Estructura familiar: nuclear con parientes próximos 57,14%,
extensa 11,42% y sin familia 8,47%. Ciclo vital familiar: ex-
tensión II-B 22,85% y fases finales 45,71% (contracción, fi-
nal de contracción y disolución). Las personas que acuden
son mujeres 85,71%. Edad media: 41,97+-6,2 años. Paren-
tescos: esposa 31,42%, hija 20%, madre 8,57% y cuidado-
ra 8,57%. Aducen incapacidad física para acudir 37,14%,
motivos laborales 25,71% y labores del hogar 14,28%.
Conclusiones: La consulta por terceros se realiza de forma fre-
cuente en nuestras consultas utilizándose sobre todo por moti-
vos burocráticos, perteneciendo a familias nucleares con parien-
tes próximos y en fases finales del ciclo vital familiar. Acuden
mayoritariamente mujeres del núcleo familiar primario, Justifican
la consulta por motivos laborales y de incapacidad física.
Palabras clave: consulta por terceros, consulta médica a
demanda, atención primaria.

Goals: To obtain knowledge on the frequency of this type
of visit in our health centers, the characteristics of the-
se patients and the persons who make the visit on their
behalf.

Design: Descriptive, cross-sectional, observational study.

Setting: Visits upon demand to two general practitioners du-
ring the month of December 1998.

Population and Sample: 70 third-party consultations out of
a total of 822.

Interventions: We collected data on age, gender, motive
for the visit, family structure and vital cycle of the client,
goal of the visit. On the person who made the visit: age,
gender, relationship to the patient, and alleged reason for
not coming.

Results: 8.5% of the visits attended by GPs were made
by third parties. The client subject was male 51.42% and
female 48.57%. Average age was 54.91± 3.2. Motive for
the visit: acute pathology 11.48%, bureaucratic 80% and
chronic 8.52%. Family structure: nuclear with close rela-
tives 57.14%, distant 11.42% and without family 8.47%.
Vital family cycle: IIB extension 22.85% and final stages
45.71% (contraction, end of contraction, dissolution). Tho-
se who make the visits are women 85.71%. Average age:
41.97± 6.2 years. Family relationship: spouse 31.42%,
daughter 20%, mother 8.57% and caregiver 8.57%. They
allege physical limitations for making the visit 37.14%,
work-related reasons 25.71% and household responsibi-
lities 14.28%.

Conclusions: Third party consultations are frequent in our
offices, mostly for bureaucratic reasons, belonging to nuclear
families with relatives close by and in the final phases of the
vital family cycle. Visits are largely made by women from the
primary nuclear family. They justify the visit for work-related
reasons and for physical limitations.

Key Words: Third party visits, visits on demand, primary
care.



Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 1, marzo 2001

36

Introducción

La consulta médica a demanda en Atención Primaria se
caracteriza por una especial variedad, y por lo tanto rique-
za, de contactos con nuestros pacientes y sus familias.
Ello hace que la entrevista clínica suponga una herra-
mienta básica y clave en el quehacer de los Médicos de
Familia. Los diferentes tipos de entrevista en Atención
Primaria pueden ser clasificados 1  desde diferentes pun-
tos de vista, atendiendo bien a los objetivos de la misma,
al método de entrevista, al canal utilizado por la misma
o bien según el receptor de los cuidados de salud. Tenien-
do en cuenta este último aspecto podemos tener una en-
trevista dual, cuando el profesional de salud entrevista a
un solo paciente; entrevista múltiple, cuando en la misma
consulta se atienden varias visitas a distintos pacientes
(por ejemplo, varios familiares); entrevista grupal o fami-
liar, cuando un colectivo de personas (familia) es el ob-
jeto de la entrevista; y entrevista para terceros, cuando el
consultante lo hace en nombre de otra persona que es el
paciente. Normalmente a este último tipo de entrevista no
suele concedérsele demasiada atención, ya que al no
acudir el verdadero paciente nos supone menos desgaste
su resolución y tendemos a concederle menos tiempo.
Dada la escasa bibliografía referente a este tipo de con-
sulta en Atención Primaria 2, 3, 4 y a que creemos que esta
entrevista puede tener una importancia no bien valorada,
nos propusimos realizar el presente trabajo para conocer
la frecuencia de la entrevista por terceros en nuestras
consultas de Atención Primaria así como las caracterís-
ticas de los usuarios que la utilizan y de aquellas perso-
nas que acuden por los pacientes. De este modo, al co-
nocer mejor este tipo de consultas, podríamos instrumen-
tar medidas para optimizarlas.

Sujetos y métodos

Nos planteamos la realización de un estudio descriptivo y transversal que
nos permitiera conocer la frecuencia de este tipo de entrevista. El estu-
dio fue realizado en la consulta a demanda de dos médicos de familia que
atienden a un cupo de unas 2000 personas, con características simila-
res. Se contabilizaron todas las consultas realizadas durante el mes de
diciembre de 1998, determinándose como consultas por terceros (C.T.)
aquellas a las que el verdadero paciente no acudía y una tercera perso-
na lo hacía por él o ella. Mediante protocolo consensuado, valoramos en
el usuario objeto de la consulta las características sociodemográficas de
sexo y edad, el motivo de la consulta, así como sus características fami-
liares según la estructura familiar a la que pertenecían, y la etapa del ci-
clo vital familiar en la que se encontraban, siguiendo para ello la tipolo-
gía establecida por De La Revilla 5. De la persona que acudía en nom-
bre del usuario objeto valoramos su edad y sexo y relación o parentesco
que guardaba con el paciente. En el momento de la consulta se le pre-
guntaba por el motivo que el paciente le había aducido para no acudir a
la consulta y que esta persona viniera en su nombre.
En el período de estudio se realizaron 822 consultas a demanda, de las
que 70 reunían los requisitos de ser una consulta por terceros, siendo
éstas consultas los sujetos motivo de nuestro estudio.

Resultados

Del total de las 822 consultas a demanda realizadas du-
rante el período de nuestro estudio, fueron consultas por
terceros 70, lo que supone el 8,5% de las consultas aten-
didas. Los resultados obtenidos respecto a las caracterís-
ticas sociodemográficas de los usuarios objetos de las
C.T., en el 51,42% eran hombres y en el 48,57% mujeres,
con unas edades medias de 47,61±2,3 años y de
62,64±5,1 años respectivamente. Los motivos de las con-
sultas eran en el 80% de causa burocrática (recetas 42%,
partes de I.T. 30%, recogida de informes 8%), por pato-
logías agudas en el 11,42% y en el 8,52% por patología
crónica (Figura 1). La valoración de las características

CRÓNICA AGUDA BUROCRÁTICA

8,57% 11,48%

80%

Figura 1. Porcentaje de consultas a terceros según el motivo de
consulta.

familiares de estos pacientes que utilizan las C.T. aten-
diendo a su estructura familiar y la fase del ciclo vital fa-
miliar en el que se encuentran quedan recogidos en la
Figura 2, destacamos como pertenecen a una Familia

Figura 2. Características familiares de los usuarios.

Nuclear con parientes próximos el 57,14%, tienen una
Familia extensa el 11,42% de los mismos y el 8,47% per-
tenecían al grupo Sin familia. Respecto a las fases del
ciclo el 22,85% estaban en fase de Extensión IIB y en las
fase finales del ciclo el 45,71% (Contracción 17,14%, Fi-
nal de la contracción 11,4% y Disolución 17,14%).
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En cuanto a las personas que acudían por ellos a las
consultas, eran mujeres en el 85,71% de los casos y hom-
bres en el 14,28%, con unas edades medias de 41,5±4,1
años y de 38,2±5 años. Detallando el parentesco que
guardan con los usuarios objetos de las C.T., encontra-
mos que eran en el 31,42% el de Esposa, el 20% de Hija,
Madre el 8,57% y Cuidadora con el mismo porcentaje.
Cuando el que acudía era un hombre eran Esposo en el
5,71%, y nieto, hermano e hijo todos con porcentajes del
2,8%.(Figura 3)

jo referente al tema, pero se valoraban las consultas de
crónicos y no las a demanda como es nuestro estudio.

Los usuarios que utilizan las C.T. no presentan dife-
rencias respecto al sexo, pero si tenemos en cuenta que
en nuestras consultas habituales son más las mujeres las
que acuden, el porcentaje de hombres nos parece impor-
tante como forma de consulta por parte de los mismos,
más si tenemos en cuenta que su edad media pertene-
ce más al grupo de ocupación laboral. Como parece ló-
gico el mayor porcentaje de los motivos de consulta co-
rresponde a los Burocráticos, en los que la presencia del
usuario puede no ser importante, aunque existen casos
en que su presencia sería importante como el facilitar los
partes de confirmación de I.T., o para valorar la toleran-
cia y cumplimiento de la medicación. Destaca como existe
todavía la costumbre popular de consultar en el nombre
de otro usuario por una patología aguda de este, normal-
mente madres que acuden para solucionar cuadros agu-
dos de sus maridos e hijos.

Las características familiares de los usuarios de C.T.
no presentan diferencias respecto a las de los consultan-
tes habituales de nuestros centros 6, aunque destaca
como son las familias extensas las que cuentan con mas
utilización al tener más miembros en ellas, y como las
personas Sin familia deben utilizar otras personas para
consultarnos. Respecto a las fases del ciclo vital familiar,
la mayoría pertenecen a las fases finales del mismo, en
las que podrían aparecer más patología incapacitante y
requerir de este tipo de consultas.

En cuanto a las personas que acuden por los usua-
rios, destacan las mujeres, y además son normalmen-
te miembros del núcleo familiar primario (esposa, madre
e hija), destacando con ello el papel que la mujer man-
tiene como apoyo de las labores familiares y de cuida-
dora principal de los ancianos y de personas con inca-
pacidad física.
Los motivos aducidos por los usuarios para no acudir y
que comunican a los que vienen en su nombre merece un
mayor detenimiento. Aparece un porcentaje destacado
que ni siquiera conoce porqué el interesado no podía ve-
nir, y además otro grupo de usuarios consideraba que no
era importante su presencia pues no lo consideraban una
consulta médica. En la mayoría de los casos era la Inca-
pacidad física del usuario el motivo de su ausencia, y tam-
bién las causas laborales, escolares y del hogar.

El porcentaje de C.T. que aparece en nuestras consul-
tas, nos parece importante como para no ser valorado y
pensamos que como Médicos de Familia no debemos per-
der estas oportunidades para utilizarlas en beneficio de
nuestro pacientes, por el número de datos del mismo que
podemos obtener desde el punto de vista de la persona
que acude, respecto al cumplimiento terapéutico del mis-
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Figura 3. Parentesco entre persona que acude y usuario de consul-
ta por terceros

Preguntándoles a los que acudían, el motivo aducido
por el usuario para no acudir él, eran en el 14,28% las
labores del hogar, en el 25,71% los motivos laborales o
escolares lo que les impedía venir, en el 37,14% la impo-
sibilidad física para desplazarse, refiriendo el 8,57% que
el interesado no consideraban fuese una consulta y tam-
bién en el 8,57% de los casos, la persona que acudía no
sabía porqué el usuario objeto no había podido venir a
consulta.(Figura 4)

Figura 4. Motivo aducido para no acudir a consulta.

Discusión y conclusiones

El número de C.T. atendidas en nuestros centros nos
parece relevante a pesar de no ser un porcentaje eleva-
do. En la bibliografía 2 sólo hemos encontrado un traba-
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mo, características de su dinámica familiar e interés por su
dolencia o patología. Así mismo este tipo de consultas nos
da pie a intervenir con el familiar que acude o a valorar la
educación sanitaria con la que cuentan los cuidadores fa-
miliares y las patologías que en estos aparecen.
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¿Siguen los profesionales de Atención Primaria de los
centros andaluces adscritos las recomendaciones propuestas
por el Programa de Actividades de Prevención y Promoción
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Objetivo: Conocer en qué grado los profesionales de APS de los
Centros de Salud andaluces adscritos al Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), tienen en cuen-
ta las recomendaciones que este postula y averiguar los condicio-
nantes para la asunción de estas recomendaciones.
Diseño: Estudio observacional descriptivo, de investigación cuali-
tativa mediante encuesta a informadores-clave.
Emplazamiento: Centros de Salud adscritos al PAPPS en Andalucía.
Población y muestra: Responsables del PAPPS de los Centros de
Salud (N=49). En caso de no existir dicho responsable, era el Direc-
tor o el Coordinador de docencia-investigación el informador a en-
trevistar.
Intervenciones: Cuestionario semiestructurado compuesto por 12 íte-
ms, contestado mediante encuesta telefónica o por correo electrónico.
Resultados: Informaron 40 Centros de Salud (tasa de respuesta:
81,6%). El 20 % de los Centros tienen en cuenta las recomendacio-
nes del PAPPS siempre, mientras que en el 77,5% parcialmente. Las
actividades preventivas que se siguen con mayor frecuencia son las
de control del niño sano (55% siempre), vacunación antigripal (52,5%),
antirubeólica (37,5%), y detección de hipertensión arterial (37,5%). La
exploración mamaria (5%, siempre), de endometrio (5%) y la detec-
ción de problemas de salud mental (10%) son las actividades menos
consideradas. Los motivos principales para no seguir las recomenda-
ciones del PAPPS son la falta de tiempo y la inexistencia de un sis-
tema específico de registro en la aplicación informática TASS.
Conclusiones: Las recomendaciones del PAPPS sólo se tienen en
cuenta parcialmente o por algunos de los profesionales de los Cen-
tros de Salud. El factor tiempo y la ausencia de un registro especí-
fico en la historia clínica informatizada, parecen ser las barreras más
importantes para una mayor generalización de este programa.
Palabras clave: Prevención/promoción, Programas de salud, Aten-
ción Primaria.

ARE PRIMARY CARE PROFESSIONALS IN PARTICIPATING
ANDALUSIAN HEALTH CENTERS FOLLOWING RECOMMEN-
DATIONS MADE BY THE PROGRAM OF ACTIVITIES FOR
HEALTH PREVENTION AND PROMOTION (PAPPS)?

Goal: To study the degree to which primary care professionals in
Andalusian Health Centers that participate in the Program of Activi-
ties for Health Prevention and Promotion (PAPPS) take into account
its recommendations and to determine factors that condition their
assumption of these recommendations.

Design: Observational, descriptive study and qualitative research
based on interviews with key informants.

Setting: Health Centers participating in Andalusia’s PAPPS.

Population and Sample: Persons responsible for PAPPS in Heal-
th Centers (N=49). When no specific person was responsible, the
key informant interviewed was the Director or the Teaching and Re-
search Coordinator.

Interventions: Semi-structured questionnaire consisting of 12 ite-
ms, answered in a telephone interview or by electronic mail.

Results: Information was obtained from 40 Health Centers (res-
ponse rate: 81.6%). Twenty percent of the centers always took
the PAPPS recommendations into account, while 77.5% only
took them into account partially. Preventive activities carried out
most frequently include: control of healthy children (55% always),
flu vaccination (52.5%), rubella vaccination (37.5%), and high
blood pressure screening (37.5%). Less considered activities in-
cluded: breast exams (5% always), endometrial exams (5%), and
the detection of mental health problems (10%). The main reasons
for not following the PAPPS recommendations were lack of time
and absence of a specific system for registering the information
in the TASS computer program.

Conclusions: The PAPPS recommendations are only partially
kept in mind or only followed by some of the Health Centers’
professionals. Time factors and the absence of a specific sys-
tem for registering the information in the clinical history appear
to be the main barriers that prevent a wider application of this
program.

Key Words: Prevention, promotion, health programs, primary care.
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Introducción

Desde su inicio en el año 1989, el objetivo principal del
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de
la Salud (PAPPS), ha sido el de elaborar recomendacio-
nes basadas en la evidencia, para el desarrollo de este
tipo de actividades en Atención Primaria de Salud (APS),
las cuales se seleccionan en función de las necesidades
de salud de los diferentes grupos de edad. Por estudios
realizados en otros países 1, se ha comprobado que las
actividades priorizadas por los organismos encargados de
promover intervenciones preventivas, y su forma de im-
plantación, no siempre responden a las necesidades per-
cibidas por los profesionales y por sus pacientes. Como
señalan algunos autores 2, 3, en general podemos distin-
guir tres grupos de factores que condicionan la integra-
ción de actividades preventivas con las que habitualmente
se llevan a cabo en la consulta de APS: dificultades re-
lativas a los profesionales (factores cognitivos y sociode-
mográficos), las relacionadas con el sistema sanitario (fal-
ta de herramientas operativas, marco de la práctica pro-
fesional, sistema retributivo) y dificultades relacionadas
con la población (necesidades sentidas). Hasta el mo-
mento, la manera de analizar la cobertura alcanzada por
las actividades preventivas ha sido a través del conoci-
miento de la evolución del grado de cumplimiento, me-
diante las sucesivas evaluaciones que desde el año 1991
se han llevado a cabo en los Centros de Salud adscritos
al PAPPS 4. Sin embargo, se desconoce el grado en que
estas recomendaciones se tienen en cuenta en dichos
centros, ni tampoco se han objetivado los posibles moti-
vos que, contando con la experta opinión de los respon-
sables de este programa en cada centro, pueden estar
condicionando su implantación.

Como coordinadores responsables del PAPPS en la Co-
munidad Autónoma Andaluza, nos planteamos como ob-
jetivos del presente estudio:

1) Conocer en qué grado los profesionales de APS de
los Centros de Salud PAPPS tienen en cuenta las reco-
mendaciones postuladas por el propio PAPPS. 2) Detec-
tar posibles diferencias en la asunción de dichas reco-
mendaciones entre los distintos Centros de Salud, en fun-
ción de ciertas características como el tiempo que llevan
adscritos, su calidad docente y su participación en las
evaluaciones del PAPPS. 3) Averiguar los motivos y fac-
tores que condicionan la asunción de estas recomenda-
ciones y por ende, el desarrollo de estas actividades. 4)
Recoger las sugerencias que los profesionales puedan
hacer para mejorar la implantación del programa.

Sujetos y Métodos

Se diseñó un estudio observacional descriptivo, de investigación cua-
litativa mediante el método a través de informadores-clave 5. Fueron

invitados a participar todos los responsables del PAPPS en los Centros
de Salud de Andalucía (N=49). En caso de que en el momento de la
recogida de datos, y por cualquier circunstancia, no estuviera dicho res-
ponsable, era el Director o el coordinador de docencia-investigación del
centro el informador a entrevistar. Como fuente de obtención de los
datos se diseñó un cuestionario semiestructurado compuesto por 12
preguntas que recogía información sobre las siguientes variables: edad
y profesión del encuestado, año de adscripción del Centro de Salud al
PAPPS, participación en las evaluaciones bienales, existencia de for-
mación postgraduada, si se tenían o no en cuenta (y en qué grado) las
actividades propuestas por el PAPPS, y dos preguntas abiertas para
indagar sobre cuáles podían ser los motivos y posibles soluciones para
que se tuvieran más en consideración las recomendaciones del PAPPS.
La cumplimentación del cuestionario fue realizada por encuesta telefó-
nica o por correo electrónico. Antes de pasar al trabajo de campo se
efectuó un pilotaje de la encuesta y posteriormente se enviaron a cada
centro adscrito una carta de presentación en la que se les informaba a
los responsables del PAPPS de los objetivos y de la realización del es-
tudio y se les enviaba una copia del cuestionario para que así pudie-
ran leer detenidamente y reflexionar sobre las preguntas que debían de
contestar. La recogida de datos se efectuó en el mes de mayo de 2000.
El análisis estadístico ha consistido en un estudio descriptivo e inferen-
cial, con aplicación del test T de Student o ANOVA para la comparación
de medias, y Ji-cuadrado o test exacto de Fisher para la comparación
de variables cualitativas, (p«0,05).

Resultados

Se obtuvo información de 40 centros (tasa de respuesta:
81,6%). El motivo principal para no responder la encuesta
fue la imposibilidad para contactar con el responsable del
programa en el centro, tras intentarlo al menos en tres
ocasiones. Un Centro de Salud fue descartado al infor-
marnos de que ya no se llevaba a cabo el programa, por
traslado del responsable a otro centro y no haberse que-
rido hacerse cargo del mismo ninguna otra persona. El 75
% de los sujetos que contestaron la encuesta eran los
responsables del programa y el 25 % restante, era el di-
rector del Centro de Salud. La media de edad de los su-
jetos encuestados es de 41,9 ± 0,40 (DT) años (límites
37-49 años). Un 92,5 % son médicos de familia y el 7,5
% enfermeros. El 52,5 % de los centros estaban acredi-
tados para la docencia de postgrado en medicina de fa-
milia y/o enfermería. La media de tiempo que los centros
de salud llevaban adscritos al PAPPS era de 8,81 años
± 0,50 (límites:1-11 años), y el 67,5 % habían participa-
do en alguna de las cuatro evaluaciones que el PAPPS
ha llevado a cabo.

En el 20 % de los centros se siguen sistemáticamente las
recomendaciones del PAPPS, y en el 77,5 % se tienen en
cuenta ya sea parcialmente, o solamente por algunos de
los profesionales. En la tabla 1 se exponen los resultados
del grado en que se llevan a cabo las diferentes activida-
des preventivas que el PAPPS propugna. Como puede
observarse, destacan por su frecuencia las actividades
relacionadas con el control del niño sano (52,5 %, siem-
pre), vacuna antigripal y antirubéola (52,5% y 37,5% res-
pectivamente), y las de detección de HTA (37,5%). Por el
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contrario, las actividades que menos se tienen en cuen-
ta son las de cribado de cáncer de endometrio (57,5%
nunca), problemas de salud mental (56 %) y la detección
precoz de cáncer de mama mediante mamografía (50%).

Se aprecia una diferencia estadísticamente significativa
en cuanto al grado de detección de HTA según que el
centro de salud esté o no acreditado para la formación de
postgrado, en el sentido de que aquellos centros no do-
centes siempre hacen detección de HTA, mientras que
esto se cumple en un 78,9 % en los centros acreditados
para la docencia (p=0,042). Salvo para esta actividad, no

se han hallado otras diferencias significativas en el gra-
do de asunción de las actividades preventivas del PAPPS
(tiempo de adscripción al PAPPS, participación en las
evaluaciones).

En la tabla 2 se muestran los principales motivos que los
encuestados manifiestan para que no se tengan más en
cuenta las recomendaciones del PAPPS en sus Centros
de Salud. En la tabla 3 se exponen las propuestas con-
cretas realizadas por los encuestados para lograr que los
profesionales de los centros asuman en mayor medida las
recomendaciones del PAPPS.

TABLA 1
GRADO EN QUE SE TIENEN EN CUENTA LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS RECOMENDADAS POR EL PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Y DE PROMOCIÓN DE LA SALUD (PAPPS) EN LOS CENTROS DE SALUD ANDALUCES ADSCRITOS (N= 40)

ACTIVIDAD RECOMENDADA POR EL PAPPS SIEMPRE CON BASTANTE FRECUENCIA A VECES NUNCA

Consejo antitabaco 12,5 62,5 25,0 0,0
Consejo antialcohol 7,5 52,5 37,5 2,5
Detección de Hipertensión arterial 37,5 52,5 10,0 0,0
Detección de Hipercolesterolemia 27,5 55,0 17,5 0,0
Detección de Obesidad 15,0 40,0 35,0 10,0
Vacunación antitetánica 32,5 42,5 17,5 7,5
Vacunación antigripal 52,5 37,5 7,5 2,5
Detección de Cáncer de endometrio 5,0 12,5 25,0 57,5
Consejo anticoncepción 12,5 60,0 17,5 10,0
Vacunación antirubeola 37,5 22,5 20,0 20,0
Consejo de ejercicio físico 5,0 55,0 20,0 20,0
Detección de cáncer de cérvix 15,0 27,5 20,0 37,5
Exploración mamaria 5,0 30,0 42,5 22,5
Mamografía 12,5 12,5 25,0 50,0
Control de niño sano 55,0 25,0 7,5 12,5
Problemas de salud mental 10,0 10,0 25,0 56,0

Datos expresados en %

TABLA 2
MOTIVOS ADUCIDOS POR LOS ENCUESTADOS PARA NO TENER MÁS EN CUENTA LAS RECOMENDACIONES DEL PROGRAMA

DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCIÓN DE LA SALUD (PAPPS)

MOTIVOS N.º

Falta de tiempo/demanda asistencial excesiva/dispersión geográfica 23
Falta de registro específico informático donde se puedan reflejar/ el sistema de registro actual no les gusta a los profesionales 13
Falta de conocimiento/formación/difusión de las recomendaciones del PAPPS 4
Falta de compromiso/desmotivación/desencanto del PAPPS 3
Cambios en el personal/inestabilidad del equipo pendiente de traslados 3
Disparidad de opiniones entre enfermería y médicos/falta de coordinación médicos-enfermería 3
Falta de hábito por parte de los profesionales 2
Falta de consenso en la manera de  protocolizarlo 2
Problemas de aplicabilidad 1
No está incentivado por los Distritos Sanitarios 1
No aprendido por el personal de enfermería 1
Falta de insistencia 1
Falta de accesibilidad de pruebas 1
Falta de coordinación en el seguimiento del PAPPS 1
Adscripción voluntaria: falta de interés 1
Dependencia del segundo nivel 1
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TABLA 3
PROPUESTAS, SOLUCIONES Y OTRAS OBSERVACIONES PLANTEADAS POR LOS ENCUESTADOS PARA ASUMIR EN MAYOR GRADO LAS RECOMENDACIONES

DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCIÓN DE LA SALUD (PAPPS)

PROPUESTAS O SOLUCIONES N.º

Crear/Incluir en el programa informático TASS una hoja que refleje las actividades del PAPPS/abrir ventana en programa
ordenador/sistemas de registro apropiados 15
Disminuir la presión asistencial/menor dispersión geográfica/aumentar  recursos 10
Incrementar/estimular la motivación/difusión con formación continuada/profundización del EBAP en las propuestas del PAPPS 7
Crear agenda de actividades informatizada para recordatorio al profesional 3
Concienciación/compromiso y responsabilidad de los profesionales 3
Mayor información sobre los resultados 2
Recordar periódicamente las actividades a los profesionales 2
Protocolos muy básicos y cortos, que no demoren la consulta y buena información sobre los mismos 1
Cambiar la plantilla del EBAP 1
Poner ordenador a las enfermeras 1
Que se contemple el PAPPS en el contrato-programa 1
Incentivar a los profesionales para su realización 1
Colaboración con enfermería/implicar a todo el personal sanitario 1
Posibilidad de petición de mamografía desde Atención Primaria 1
Hacer encuesta para ver como lo estamos haciendo 1

OBSERVACIONES 1

Desinterés entre los médicos del EBAP 1
Hay disponibilidad para el trabajo preventivo, pero con los medios adecuados 1
Se debería institucionalizar el PAPPS a través del Servicio Andaluz de Salud 1
Hay que ir a ratios de 1.500 usuarios por profesional como máximo 1
Mayor incidencia sobre factores de riesgo cardiovascular 1
Incluir screening de cáncer de cólon 1

TASS: Tarjeta de Afiliación a la Seguridad Social
EBAP: Equipo Básico de Atención Primaria

Discusión

Aunque las recomendaciones del PAPPS han de basar-
se en la evidencia científica y en una evaluación de la fac-
tibilidad de su puesta en marcha en el ámbito de la APS
en función del contexto organizativo, económico y técni-
co del propio sistema de salud, es necesario que éstas
sean consensuadas por los profesionales que han de lle-
varlas a cabo, sobre todo los médicos de familia y el per-
sonal de enfermería. Sondear su opinión y la percepción
que estos profesionales tienen para el desarrollo de las
actividades recomendadas, resulta conveniente para lo-
grar alcanzar un mayor grado de motivación para que
estas sean asumidas por todos.

Al contrario de lo que se observa en otros trabajos publi-
cados 6, 7, en el nuestro no se contemplan aspectos cul-
turales y sociales dentro del grupo de factores que dificul-
ten la incorporación de las actividades preventivas en la
consulta, pero es importante reseñar que tanto por parte
de los profesionales (nivel de implementación) como por
parte del paciente 7, 8 (mass-media, nivel de estudios),
son factores que pueden influir tanto negativa como po-
sitivamente en la asunción de las actividades preventivas.

Según se desprende del estudio, las recomendaciones del
PAPPS se llevan a cabo de una manera muy desigual y tan

sólo parte de los profesionales de los centros de salud ads-
critos en Andalucía parecen tenerlas en cuenta de manera
sistemática. Esto significa que, a pesar de que los centros
de salud apostaron en su día —teóricamente al menos—,
por las actividades preventivas al adherirse de manera vo-
luntaria a este programa, aún queda un largo camino por
recorrer hasta ver generalizadas las actuaciones recomen-
dadas. No obstante, conviene matizar también que aunque
el grado de desarrollo de estas actividades es en general
muy variable y desigual, existen algunas que si han sido asu-
midas de manera rutinaria. Se puede afirmar que aquellas
que institucionalmente están establecidas, bien porque ha-
yan sido de alguna manera remuneradas (como atención al
niño sano) o porque de trate de campañas estacionales
(como las enfermedades prevenibles por vacunación, como
la gripe), son las que se encuentran más consolidadas. Se
observa, igualmente, un alto grado de asunción de las acti-
vidades que constituyen importantes factores de riesgo car-
diovascular, como son la detección de HTA e hipercoleste-
rolemia. El desarrollo de estas actividades puede verse in-
fluenciado por el grado de concienciación que los profesio-
nales tienen en relación con un problema de elevada mag-
nitud como es éste (primera causa de muerte en España).

Quedan áreas o actividades que presentan un bajo ni-
vel de cobertura, como son las de detección de cán-
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cer de endometrio (57,5 % nunca lo tienen en cuenta),
cribado de cáncer de mama, y problemas de salud
mental. La dificultad en la derivación para la realiza-
ción de mamografías, así como el desarrollo de progra-
mas paralelos de screening poblacional sin que se
haya tenido en cuenta la necesaria coordinación con
los profesionales implicados, están obstaculizando la
normal asunción de esta actividad preventiva dentro de
los centros de salud.

En cuanto a los motivos que, a juicio de los encuesta-
dos, hacen que no se tengan en cuenta las recomenda-
ciones PAPPS, sobresalen aquellos que están relacio-
nados con la organización del propio sistema sanitario,
destacando en primer lugar la presión y carga asisten-
cial (23 centros), aunque también se echa en falta la
existencia de un sistema de registro específico dentro
de la aplicación informática que se utiliza como sopor-
te en gran parte de los centros de salud andaluces
(TASS: tarjeta de afiliación a la seguridad social), lo que
seguramente agilizaría mucho la labor del profesional a
la hora de consignar y tener en todo momento presen-
te la realización de este tipo de actividades. En tercer
lugar parecen tener cierta relevancia aspectos referen-
tes a los profesionales (formación continuada). En este
apartado es donde los responsables del PAPPS, tanto
autonómicos como de cada centro, deben incidir, detec-
tando necesidades formativas entre los compañeros,
aportando una información clara, práctica y concisa so-
bre las actividades preventivas recomendadas, y hacien-
do hincapié en la importancia de la posición ideal del
profesional de APS para la realización de estas. En de-
finitiva, aumentar su motivación y su percepción perso-
nal de su efectividad en la aplicación de estas medidas
en la práctica clínica habitual.

Como primera propuesta que los encuestados plantean
para soslayar las dificultades señaladas, figura incluir en
el programa TASS una hoja que refleje las actividades
PAPPS. Esto sería de mucha utilidad para que el usua-
rio de la aplicación no tenga dificultades en el segui-
miento de las recomendaciones, y al mismo tiempo les
sirva de recordatorio de las actividades. La respuesta
ante este problema sería el diseño de una nueva apli-
cación informática que mostrara las actividades preven-
tivas en una hoja específica configurable, con la inclu-
sión de mensajes de alerta, y que permitiera hacer una
evaluación automatizada de estas. La propuesta seña-
lada en segundo lugar es la disminución de la presión
asistencial, una menor dispersión geográfica, con el
consiguiente aumento de los recursos humanos. Este
punto es de mucha importancia, pues la falta de tiem-
po en la consulta dificulta en gran manera aspectos
asistenciales, que en cierto modo, pueden aparecer
como menos relevantes o que no constituyen un proble-

ma o una necesidad percibida y demandada por la po-
blación. Como consecuencia de la escasez de tiempo,
el profesional atiende a sus pacientes desde el punto de
vista puramente curativo o administrativo, teniendo en
cuenta principalmente sólo el motivo por el que estos
consultan, sin que pueda detenerse en reparar en as-
pectos preventivos y de promoción de la salud (actitud
proactiva), puesto que ello ralentizaría su consulta y, por
consiguiente, el tiempo de demora entre pacientes.
La metodología empleada, como la mayoría de las in-
vestigaciones cualitativas, aunque presenta sus limita-
ciones, al estar basada en opiniones subjetivas de los
encuestados, proporciona datos de gran valor para
aproximarnos al conocimiento de la realidad funcional
de los profesionales, ya que ésta información difícilmen-
te se puede obtener con los métodos cuantitativos usua-
les 10. Por otro parte, cabe esperar un cierto sesgo de
selección producido por la falta de datos de los centros
de salud que no han respondido la encuesta, por lo que
los resultados reales pueden ser menos favorables a los
hallados.
En conclusión, las recomendaciones del PAPPS son
asumidas sólo parcialmente en los centros de salud
adscritos en Andalucía. Las actividades que más se
tienen en cuenta son las de atención al niño sano, va-
cunaciones y detección de HTA e hipercolesterole-
mia. Las actividades que menos se contemplan son
las de cribado de cáncer de endometrio, mamografía
y salud mental. Los motivos principales para que el
PAPPS no sea asumido en mayor grado por los pro-
fesionales son la presión asistencial y la falta de un
sistema de registro específico dentro de la aplicación
TASS. Dentro de las propuestas expuestas por los
encuestados están las de incluir un sistema de regis-
tro dentro de la aplicación informática y un aumento
de la ratio profesional/paciente que posibilite una
mayor capacidad de gestión del tiempo asistencial y
favorezca la integración en la práctica de las activi-
dades preventivas.
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Objetivo: Conocer la evolución de los mecanismos de trans-
misión y control de la brucelosis en la provincia de Almería a
lo largo de los años, así como las variables de persona y tiem-
po con el fin de poder realizar actuaciones de Salud Pública.

Diseño: Estudio epidemiológico descriptivo.

Emplazamiento: Declaraciones de brucelosis realizadas en
la provincia de Almería.

Población y muestra: 1595 fichas epidemiológicas de de-
claración individualizada de enfermedad en la provincia de
Almería, en el período 1972-1998.

Intervenciones: Prueba estadística Test de Chi Cuadrado
para comparación de variables cualitativas independientes
para un nivel de confianza del 95%.

Resultados: La enfermedad es más frecuente en hombres
(73,6%), el intervalo de edad más afectado es el de 40-49
años (19,7%), de profesión agricultor (33,5%) o pastor
(14,5%); el mes con más casos declarados es el de mayo
(14,6%). Predomina la transmisión por contacto en hombres
(OR=2,68 (2,11-3,40). c2MH = 71,08; p«0,01) y la ingesta en
mujeres (OR=0,70 (0,55-0,89). c2MH = 9,08; p«0,003). Desde
el año 1972 hasta el año 1987 es más frecuente la transmi-
sión mixta, mientras que a partir del año 1990, lo es la trans-
misión por contacto.

Conclusiones: Se ha producido un cambio en los meca-
nismos de transmisión a lo largo de los años, que obliga en
la actualidad a dirigir principalmente las actuaciones en
Salud Pública hacia el hombre que desempeña profesiones
de «alto riesgo».

Palabras Clave: brucelosis, mecanismos de transmisión,
epidemiología.

A DESCRIPTIVE STUDY ON BRUCELLOSIS IN THE PRO-
VINCE OF ALMERIA (SPAIN). THE EVOLUTION OF
TRANSMISSION MECHANISMS

Goals: To obtain knowledge on the evolution of transmis-
sion mechanisms and the control of burcellosis in the Pro-
vince of Almeria. in recent years, as well as the variables
related to person and time in order to carry out public health
activities.

Design: Descriptive epidemiological study.

Setting: Declared cases of brucellosis registered in the Pro-
vince of Almeria.

Population and Sample: 1,595 epidemiological regis-
ters based on individual declarations of the disease in
the Province of Almeria during the period from 1972 to
1998.

Interventions: Chi Square Test for comparing independent
qualitative variables for a confidence rate of 95%.

Results: The disease is more frequent among men
(73.6%), the age interval most greatly affected is between
40-49 years (19.7%), in the agricultural profession (33.5%),
or shepherds (14.5%); May is the month with the highest
number of declared cases (14.6%). Among men transmis-
sion by contact is predominant (OR=2.68 (2.11-3.40). c 2

MH = 71.08; p«0.01); among women by ingestion (OR=0.70
(0.55-0.89). c2MH = 9.08; p«0.003). From 1972 until 1987
mixed transmission is most frequent, while after 1990 it oc-
curs through contact.

Conclusions: Over the years a change has occurred in
transmission mechanisms; currently this makes it necessary
for public health activities to be directed toward males invol-
ved in «high risk» professions.

Key Words: Brucellosis, transmission mechanisms, epide-
miology.
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Introducción

La brucelosis es una zoonosis más frecuente en el sexo
masculino, en edades medias de la vida 1-4, con mayor
número de casos en los meses de primavera y verano 3-

5. La transmisión al hombre se efectúa por contacto direc-
to con el ganado, o de forma indirecta por consumo de
alimentos de origen animal o contaminados de forma ac-
cidental 6. Las demás formas de contaminación salvo la
de laboratorio son menos frecuentes 7. La brucelosis es
considerada enfermedad profesional, con mayor propor-
ción en los pacientes dedicados a la agricultura/ganade-
ría 2,8. El modo de transmisión más importante de la en-
fermedad es la ingestión de leche y derivados sin control
sanitario, las cifras oscilan según los autores 1,3,5,9. En
cuanto al contacto con ganado, las cifras, aunque inferio-
res a la ingesta de leche y derivados, también son varia-
bles 1,3,10. Se están detectando cambios en el mecanis-
mo de transmisión de la enfermedad, con aumento del
asociado con el contacto 11,12.

Con respecto al animal reservorio, la situación epidemio-
lógica de Andalucía en general está muy unida a reser-
vorio caprino, mientras que en la meseta castellana la
brucelosis es debida sobre todo al contacto con ovejas 12.

En numerosas ocasiones se ha presentado en forma de
brotes epidémicos 1,12-14.

En la provincia de Almería hemos encontrado pocos es-
tudios sobre brucelosis humana 9,15, siendo una enferme-
dad que alcanza tasas elevadas; por ello se ha conside-
rado interesante hacer una descripción de variables de
persona y tiempo, así como de los mecanismos de trans-
misión y control de los casos de brucelosis declarados
desde el año 1972 a 1998, con el fin de dirigir las actua-
ciones de Salud Pública.

Sujetos y métodos

La población de estudio son las fichas epidemiológicas de declaración
individualizada de la enfermedad en la provincia de Almería desde ene-
ro de 1972 hasta diciembre de 1998. Se han analizado un total de 1595
fichas, facilitadas por la Delegación Provincial de la Consejería de Sa-
lud de la Junta de Andalucía.
 Se consideran las siguientes variables: edad, sexo, mes de declara-
ción, profesión, mecanismos de transmisión y mecanismos de control.
En cuanto a la edad se ha agrupado en los siguientes intervalos de
años: 0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89. Se
ha contemplado otra división para conocer la afectación en la edad pe-
diátrica con dos intervalos, de 0-14 años y mayores de 14 años.
 Respecto a la variable profesión se hace una división en:
• «Profesión de alto riesgo»: agricultor, pastor, ganadero, trabajador de
industria láctea, veterinario, trabajador de laboratorio y matarife.
• «Profesión de bajo riesgo»: el resto de las profesiones.
 Dentro de los mecanismos de transmisión se consideran:
a) Transmisión por contacto directo: cuando se contempla el contac-
to con animales o productos posiblemente contaminados por Brucella.
b) Transmisión por ingesta de productos contaminados: cuando se

contempla la ingesta de productos posiblemente contaminados por Bru-
cella, como son la leche, derivados lácteos o agua.
c) Transmisión mixta: se considera este mecanismo cuando constan
conjuntamente las dos anteriores.
d) Transmisión por vía aérea.
e) Transmisión desconocida: cuando se señala que no se conoce el
mecanismo de transmisión.
Se ha considerado mecanismo de control de la enfermedad si se ha
realizado algún tipo de actuación no relacionada con el tratamiento del
enfermo: aviso al veterinario, educación sanitaria, aislamiento del en-
fermo, uso de guantes, etc.
Dado que, en los años estudiados las fichas epidemiológicas han cam-
biado, no contemplándose todas las variables estudiadas en todas ellas,
en el análisis se han excluido los resultados no cumplimentados.
Tanto para el diseño de la base de datos utilizada, como para su aná-
lisis se ha utilizado el Programa estadístico SPSS versión 7.5 para Win-
dows.
Para el análisis de algunas variables el Programa Epi Info versión 6.
Se ha utilizado la prueba estadística Test de Chi Cuadrado para com-
paración de variables cualitativas independientes para un nivel de con-
fianza del 95%, agrupadas en tablas de 2 x 2.

Resultados

En el período estudiado hay un 73,6% de hombres y un
26,4% de mujeres en los casos declarados (Figura 1); la

Figura 1. Distribución por sexo

edad media de los pacientes es de 37,71 años. El inter-
valo en el que encontramos mayor número de casos es
el de 40-49 años, con un 19,7% del total; le sigue en fre-
cuencia el de 20-29 años con un total de 17,1% de los
casos (Figura 2). En cuanto a la brucelosis en edad pe-

Figura 2. Distribución por edad
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diátrica, el porcentaje en menores de 10 años es de 4,5%,
sin embargo si tenemos en cuenta el número de casos
hasta la edad de 14 años, es de 10,1%.

El mes de declaración de la enfermedad más frecuente
es el de mayo con un 14,6% del total, le sigue el mes de
junio con un 13,2% y a continuación el de abril con 10,8%
(Figura 3); no hay diferencias estadísticamente significa-

p«0,01. Los meses con menos frecuencia de casos son
los de noviembre, octubre y diciembre.

Con respecto a los enfermos según profesiones (Tabla 1),
en un 60,6% se señala profesión de «alto riesgo» de pa-
decer la enfermedad y en 39,4% de «bajo riesgo». Den-
tro de las profesiones consideradas de «alto riesgo», la
más frecuente es la relacionada con la agricultura que
supone un 33,5% del total; a continuación la de pastor
que corresponde a un 14,5% del total y la de ganadero
con un 10,2%.

Dentro de los casos que aparecen entre las profesiones
de «bajo riesgo» la más afectada es la profesión «sus
labores» que supone un 10,3% del total, le sigue la ac-
tividad de escolar con un 8,1% del total; el resto de pro-
fesiones de «bajo riesgo» se presentan con menor fre-
cuencia.

El mecanismo de transmisión más frecuentemente des-
crito es el mixto, contemplado en un 42,55%; le siguen la
transmisión por contacto con un 31,42% y la ingesta con
un 21,58% (Figura 4). Es más frecuente la transmisión
mixta que el resto, dándose en todos los casos diferen-

Figura 3. Distribución por meses

ALTO RIESGO

Agricultor
Pastor
Ganadero
Industria láctea
Veterinario
Matarife
Laboratorio

BAJO RIESGO

Sus labores
Escolar
Jubilado
Obrero
Construcción
Conductor
Hostelería
Cantero
Industria
Oficina
Comerciante
Mecánico
Electricista
Carpintería
Maestro
Médico
Panadero
Guardia civil
Pescador
Otros licenciados
Parado

TOTAL

FRECUENCIA

863

478
206
145

14
12

7
1

562

147
115
72
66
30
21
14
11
11
10

9
9
5
5
5
4
3
3
2
2

18

1425

PORCENTAJE

60,6

33,5
14,5
10,2

1,0
0,8
0,5
0,1

39,4

10,3
8,1
5,1
4,6
2,1
1,5
1,0
0,8
0,8
0,7
0,6
0,6
0,4
0,4
0,4
0,3
0,2
0,2
0,1
0,1
1,3

100,0

TABLA 1
DISTRIBUCIÓN DE PROFESIONES SEGÚN RIESGO

tivas entre los meses de mayo y junio OR=1,13 (0,91-
1,39), pero sí entre mayo y abril OR=1,42 (1,14-1,77),



Barroso García P, et al. - ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA BRUCELOSIS EN LA PROVINCIA DE ALMERÍA. EVOLUCIÓN DE MECANISMOS DE TRANSMISIÓN

49

cias estadísticamente significativas con p«0,001. Cuando
se compara con la transmisión por contacto el valor de
OR=1,6 (1,39-1,88), es decir, que es 1,6 veces más fre-
cuente que el contacto; al comparar con la ingesta el va-
lor de OR=2,69 (2,28-3,17), por lo tanto es 2,69 veces
más frecuente que por ingesta.

Al estudiar la evolución del mecanismo de transmisión a
lo largo de los años (Figura 5), hemos observado que

misión por contacto, incluyendo la recogida como transmi-
sión mixta. Un 83,27% de las fichas que recogen contacto
con animales corresponde al contacto con ganado caprino:
bien como único animal en un 48,9%, o asociado con ovi-
no en un 33,4% (Figura 6). Del total de fichas epidemioló-

Figura 4. Distribución por mecanismo de transmisión

Figura 5. Casos por años según mecanismo de transmisión

desde el año 1972 hasta el año 1987 predomina la trans-
misión mixta, mientras que a partir del año 1990 predo-
mina la transmisión por contacto. Tanto la transmisión
desconocida, como por vía aérea, sólo se contemplan en
las fichas desde 1993 a 1998.

Pasamos a describir aspectos relativos a la transmisión
por ingesta, incluyendo la recogida como transmisión mix-
ta. En un 78,76% de las fichas en las que se refleja algún
tipo de ingesta consta ingesta de leche. La leche de ca-
bra es la más frecuentemente consumida con un 75,3%,
de éste en un 62,2% como único animal de procedencia.
En un 55,94% de las fichas en las que se cumplimenta la
ingesta, se señala consumo de derivados (queso o reque-
són) principalmente de cabra (43,8%); representando el
queso fresco un 66,2% del total (Tabla 2). En un 7,05%
del total de ingesta consta haber tomado agua de riesgo.

Seguidamente consideramos aspectos relativos a la trans-

Figura 6. Contacto con animales de riesgo

gicas en las que se cumplimenta algún tipo de contacto, en
un 21,51% se señala que éste fue con estiércol.

Respecto a los mecanismos de control, este epígrafe apa-
rece a partir de 1986, su cumplimentación supone el
45,39% del total de las fichas existentes a partir de esa
fecha.

A continuación analizamos diversas variables. Al compa-
rar la variable sexo con la variable edad por intervalos, se
observa que en todos los estratos de edad la brucelosis
es más frecuente en el hombre, a excepción de los es-
tratos de 0-9 años y mayor de 69 años en los que es más
frecuente en la mujer.

Al comparar las variables sexo con la variable transmisión
por ingesta obtenemos OR=0,70 (0,55-0,89). c2 MH: 9,08;
p«0,003. Esto nos indica que la ingesta como mecanis-
mo de transmisión es un 30% más frecuente en la mujer
que en el hombre.

Al comparar las variables sexo con la variable transmisión
por contacto obtenemos una OR=2,68 (2,11-3,40). c2 MH:
71,08; p«0,01, aspecto que nos señala que la frecuencia
con que aparece la enfermedad por transmisión por con-
tacto es 2,68 veces mayor en varones que en mujeres.

Al comparar las variables profesión con la variable trans-
misión por ingesta obtenemos una OR=0,92 (0,73-1,15).
c2 MH: 0,62; p=0,43, esto nos indica que no hay diferen-
cias estadísticamente significativas entre tener una pro-
fesión de «alto» o bajo» riesgo y el mecanismo de trans-
misión por ingesta.

Por último, al comparar las variables profesión con la
transmisión por contacto obtenemos una OR= 6,51 (5,01-
8,46). c2 MH: 232,08; p«0,001, señalándonos que la fre-
cuencia de transmisión por contacto es 6,51 veces ma-
yor en los casos que desempeñan profesiones de «alto
riesgo».
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Discusión

En nuestra serie la brucelosis es más frecuente en el sexo
masculino, lo que coincide con la mayoría de los estudios
realizados en otras provincias 1,3-5,9. En Andalucía en
1996 hay predominio del sexo masculino en todas las pro-
vincias excepto en Huelva 12. En cuanto a la edad en
nuestro estudio la media de edad es 37,7 años, quedan-
do dentro del intervalo entre los 29 años y los 40,8 en el
que se encuentran distintos autores 1,10,16. Igualmente en
la edad pediátrica nuestros resultados son semejantes a
los obtenidos por otros investigadores 1,5,9,17.

Coincidimos con la mayoría de autores que han descrito
que la brucelosis es más frecuente en los meses de pri-
mavera y verano 3,4,10. Este mayor número de casos pue-
de deberse a que en estos meses hay una situación más
favorable para la transmisión de la enfermedad, es la épo-
ca de la paridera del ganado caprino y ovino y comienza
la producción de queso. En los últimos años se podría
estar dando algún cambio en esta situación; en Andalu-

cía el mayor número de casos se concentra en los me-
ses de marzo, abril y mayo, aunque la curva de la distri-
bución estacional muestra una imagen menos marcada
en esos meses, de lo que era tradicional 12.

Con respecto a los casos por profesiones de «alto ries-
go», el mayor porcentaje corresponde a la de agricultor,
con cifras intermedias a las dadas por otros autores 5,9,
seguida de la de pastor, con valores superiores a los en-
contrados en la literatura científica 5,10,18.

En cuanto a la catalogación en profesiones de «bajo ries-
go», consideramos al igual que algunos autores 18 que no
es muy correcta. Hay que tener en cuenta que la mujer
ha tenido en el medio rural como segunda profesión la
agricultura y la ganadería, aunque conste como dedica-
da exclusivamente a las labores del hogar. Hemos encon-
trado en nuestra serie que el 39,4% de los casos tienen
una profesión considerada de «bajo riesgo» para pade-
cer la enfermedad, cifra inferior a la encontrada por otros
autores 3,5,16, no así los porcentajes de enfermedad que

TABLA 2
FRECUENCIA DE CASOS POR INGESTA DE LECHE

SEGÚN PREPARACIÓN

SEGÚN PREPARACIÓN

Leche hervida
Leche cruda
No consta

TOTAL

SEGÚN ANIMAL DE PROCEDENCIA

Leche cabra
Leche cabra y oveja
Leche vaca
Leche cabra y vaca
Leche oveja
Leche sin especificar

TOTAL

FRECUENCIA

523
60

166

749

466
69
47
29

9
129

749

PORCENTAJE

69,8
8,0

22,2

100,0

62,2
9,2
6,3
3,9
1,2

17,2

100,0

FRECUENCIA DE CASOS POR INGESTA DE DERIVADOS LÁCTEOS

SEGÚN ANIMAL DE PROCEDENCIA

SEGÚN ANIMAL DE PROCEDENCIA

Derivados cabra
Derivados cabra-oveja
Derivados oveja
Derivados sin especificar

TOTAL

SEGÚN PREPARACIÓN

Queso fresco
Queso
Requesón

TOTAL

FRECUENCIA

203
30
16

283

532

352
140

40

532

PORCENTAJE

38,2
5,6
3,0

53,2

100,0

66,2
26,3

7,5

100,0
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corresponden a la actividad sus labores y escolar, análo-
gos a los que señalan otras investigaciones 8,18.

Con respecto al mecanismo de transmisión de la enfer-
medad, tanto el mixto como el de contacto están dentro
de los valores dados por diversas fuentes 3,12; no así la
transmisión por ingesta, con porcentaje inferior al encon-
trado en el conjunto de Andalucía 12. La transmisión vía
aérea sólo se registra a partir de 1993 alcanzando un
valor del 2,36%, cifra aproximadamente la mitad de la que
corresponde a Andalucía para los años 1995-1996 12. Sin
embargo, el desconocido es de 2,09%, marcadamente
inferior al encontrado por otros investigadores 3,5,9.

Si tenemos en cuenta la evolución del mecanismo de
transmisión a lo largo de los años, observamos como des-
de 1972 a 1987 predomina el mecanismo mixto, y a par-
tir del año 1990 hay modificaciones, predominando la
transmisión por contacto sobre la ingesta y el mecanismo
mixto, estos dos últimos descienden sobre todo a partir
de 1995. Esto nos hace pensar que se pueden estar dan-
do algunos cambios en dicho mecanismo, aspecto que
también ha sido considerado en otros estudios: en Anda-
lucía, en 1995-1996 el mayor número de casos se produjo
por contacto con los animales y no por la ingestión de sus
productos 12; en la provincia de Valencia se observa, que
aunque el mecanismo alimentario continúa siendo el do-
minante, en 1992 se ha producido un aumento relativo de
la transmisión por contacto respecto a años anteriores;
probablemente atribuible a un mejor control sanitario de
la leche y derivados lácteos 11.

El mayor número de casos por ingesta se ha debido al
consumo de leche de cabra, seguido de queso fresco de
origen caprino, en analogía a lo descrito en diversas pu-
blicaciones 4,19,20.

El contacto con ganado en nuestro estudio supone un
porcentaje superior al total de la transmisión por ingesta.
En la bibliografía revisada las cifras varían según los au-
tores 1,3,10. El reservorio más importante en nuestro es-
tudio ha sido el ganado caprino. La situación epidemio-
lógica de Andalucía está muy unida a dicho reservorio,
principalmente al mecanismo de transmisión por contac-
to, mientras que en la meseta castellana la brucelosis es
debida sobre todo al contacto con ovejas 12. Esto último
es resaltado también por otros autores 3,20; en nuestro
estudio por el contrario sólo un 38,1% de los casos ha-
bían presentado contacto con ganado ovino y de éste un
33,4% estaba unido a ganado caprino.

En cuanto a los mecanismos de control relacionados con
la educación sanitaria (aviso al veterinario, aislamiento del
enfermo, uso de guantes, etc.) hemos encontrado que a
partir de 1986 se incorpora a las fichas epidemiológicas
un apartado para su registro. En esa fecha se estaba lle-
vando a cabo la Reforma de Atención Primaria, adquirien-

do gran importancia la prevención de la enfermedad y
promoción de la salud. Por otro lado, el comité de Exper-
tos de la FAO/OMS da mucho relieve a la educación sa-
nitaria para la prevención de la brucelosis 21. En nuestro
estudio dicho apartado se ha cumplimentado en un
45,39% de las fichas disponibles desde esa fecha, por-
centaje que consideramos insuficiente dada la trascen-
dencia que tiene dicha técnica en la prevención de esta
enfermedad.

Pasamos a considerar algunos aspectos del análisis de las
variables. Al comparar el sexo y la edad, se observa que
en todos los estratos de edad la brucelosis es más frecuen-
te en el hombre, a excepción del grupo de 0-9 años y ma-
yor de 69 en los que es más frecuente en la mujer. En An-
dalucía sin embargo, los varones desde edades tempranas
presentan tasas más elevadas que las mujeres, creciendo
esa desigualdad a partir de los 15 años 12.

Al comparar las variables sexo y mecanismos de trans-
misión, encontramos que la transmisión por ingesta es
mayor para las mujeres, con una frecuencia superior al
hombre de un 30%; mientras que el hombre presenta 2,6
veces más frecuencia de transmisión por contacto. A este
respecto, en un estudio realizado en Andalucía, se indi-
ca que la razón varón/mujer es predominantemente mas-
culina, en caso de mecanismo de transmisión por contac-
to directo, y viceversa en la de transmisión alimentaria 12.
Nuestros datos están de acuerdo con esta afirmación.
Talamante et al 20 encuentra mayor frecuencia de trans-
misión por ingesta tanto en varones como en mujeres.

Nuestra investigación no encuentra diferencias significa-
tivas entre profesión de «alto o «bajo» riesgo y el meca-
nismo de transmisión por ingesta; aunque sí lo hace para
la transmisión por contacto que es más elevada en pro-
fesionales de «alto riesgo». Sin embargo, otros auto-
res 11,20 encuentran que la transmisión por contacto, pre-
domina en las profesiones de «alto riesgo», mientras que
la transmisión por ingesta lo hace en las de «bajo riesgo».
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1.   INTRODUCCIÓN

A la hora de establecer un tratamiento, una de las posi-
bilidades que se le ofrece al médico es la prescripción de
medicamentos en fórmulas magistrales. Estas fórmulas
se han utilizado fundamentalmente para el tratamiento
tópico de enfermedades de la piel. En la actualidad, de-
bido al gran desarrollo de la industria farmacológica, con
la enorme competencia entre los distintos laboratorios
que ha propiciado la existencia de gran número de pre-
parados comerciales, el uso de la formulación magistral
ha disminuido considerablemente. Excepto en determina-
dos casos, es preferible prescribir preparados comercia-
les, ya que ofrecen ventajas frente a las fórmulas magis-
trales (tabla 1), a pesar de lo cual éstas conservan algu-

Según el artículo 8 de la Ley del Medicamento de
1991, se entiende por fórmula magistral un medica-
mento destinado a un paciente individualizado, pre-
parado por el farmacéutico, o bajo su dirección, para
cumplimentar expresamente una prescripción faculta-
tiva detallada de las sustancias medicinales que in-
cluye, según las normas técnicas y científicas del arte
farmacéutico, dispensado en su farmacia o servicio
farmacéutico y con la debida información al usuario.
La fórmula magistral se elaborará en la oficina de far-
macia siendo el farmacéutico el responsable del pro-
ducto. Así mismo debe etiquetar correctamente, se-
gún manda la ley, cualquier fórmula magistral, estan-
do prohibido ocultar la verdadera composición de la
misma.

Recibido el 26-11-2000; aceptado para su publicación el 14-02-2001.

Medicina de Familia (And) 2001; 2: 53-58

TABLA 1
VENTAJAS DE LOS PREPARADOS COMERCIALES Y LAS FÓRMULAS MAGISTRALES

Ventajas de los preparados comerciales Ventajas de las fórmulas magistrales

Son más económicos. Pueden utilizarse principios activos que no se comer-
   cializan.

Dispensación inmediata. Puede recetarse mayor cantidad del producto.
Preparado más uniforme. El efecto placebo es mayor.
Alta garantía de calidad. El tratamiento es más individualizado.
Llevan prospecto, pudiendo evitar accidentes
   debidos a mal uso. La automedicación es más difícil.
Independencia de la farmacia. Ideal para pacientes alérgicos al poder excluirse

   perfumes, conservantes…
No llevan prospecto, lo que puede suponer una
   ventaja en el caso de pacientes hipocondríacos.

nas ventajas sobre los preparados comerciales que pue-
den ser aprovechadas.

La prescripción de fórmulas magistrales va seguida de una
serie de convencionalismos expresados mediante abrevia-
turas, algunas de las cuales se recogen en la tabla 2.

En las recetas de la Seguridad Social la cantidad máxi-
ma que se puede recetar en fórmulas magistrales es
de 1 litro para líquidos, 250 gramos para sólidos y se-
misólidos y de 100 unidades para cápsulas y compri-
midos.
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Por otro lado, la ley tiene fijados unos precios máximos
tanto para los principios activos como para los excipien-
tes y los envases.

2.   EXCIPIENTES

Las soluciones están indicadas en dermatosis exuda-
tivas agudas, en forma de curas húmedas, fomentos o
baños. (ej. solución de permanganato potásico al 1/
20.000). Son muy útiles en zonas pilosas y en la cavi-
dad oral.

Las suspensiones, tales como la loción de calamina
(calamina 15%, óxido de zinc 5%, glicerina 5%, agua
75%) tienen un efecto refrescante ya que el líquido se
evapora quedando el polvo sobre la piel. Son útiles en
dermatosis vesiculosas poco secretantes, estando con-
traindicadas en las muy secretantes. Debe tenerse la

precaución de agitar el envase antes de usarse, pues los
polvos sedimentan rápidamente.

Cuando la proporción de polvo de la mezcla es mayor se
obtiene una pasta secante, por ej. óxido de zinc 30%,
talco 30%, glicerina 20%, agua 20%.

Los polvos medicamentosos están fundamentalmen-
te indicados en inflamaciones e irritaciones mecánicas
poco exudativas, no usándose si hay mucha exudación
o supuración. La mezcla más usada es la de talco y óxi-
do de zinc.

Las pastas son útiles en eczemas crónicos, ya que se-
can manteniendo la piel suave. No deben usarse en zo-
nas pilosas, infecciones o dermatosis muy secretantes.
La más usada es la de Lassar (almidón 24%, óxido de
zinc 24%, ácido salicílico 2%, parafina blanda blanca
50%). Debido a que permanecen donde se aplican (no
se «desparraman» como las cremas) se emplean cuan-
do se quiere aplicar una sustancia en una zona concreta
de piel sin afectar a la piel normal circundante (por ej.
ditranol en una psoriasis). Se aplican con espátula y se
limpian con aceite.

Los ungüentos y pomadas son grasos, con muy poca
agua, y forman una capa impermeable sobre la piel que
impide la evaporación del agua. Se usan en dermatosis
crónicas para eliminar suavemente las escamas y mejo-
ran la piel seca y agrietada. Empeoran las inflamaciones
agudas.

Las cremas son emulsiones entre una sustancia o fase
externa en la que se dispersa otra interna. Si se dispersa
la grasa dentro del agua, obtenemos una emulsión óleo/

acuosa (O/W), y si es el agua en la grasa
será una emulsión acuo/oleosa (W/O).

Las emulsiones W/O son muy adecuadas
para añadirles medicamentos liposolubles.
Son cremas emolientes y lubricantes. Se
comportan como aceites, no mezclándose
con los exudados de la piel. Poseen las
ventajas de las pomadas y algunos de sus
inconvenientes. Pueden absorber sudor y
secreciones cutáneas, y al evaporarse el
agua que contienen son refrescantes. Las
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TABLA 2
ALGUNAS ABREVIATURAS UTILIZADAS EN LAS FÓRMULAS MAGISTRALES

D o Dp/: despáchese o dispénsese.
h.s.a.: hágase según arte (final educado reconociendo la habilidad
del farmacéutico para preparar la fórmula).
d.s.a.: disuélvase según arte.
m.s.a.: mézclese según arte.
c.s.p.: cantidad suficiente para (se escribe tras el excipiente prin-
cipal seguida de una cifra en gramos o mililitros, que indica la can-
tidad total en peso o volumen de la fórmula a despachar).
aa.: de cada, a partes iguales.

Los excipientes utilizados en la preparación de las fórmu-
las magistrales pueden ser básicamente de tres tipos:
grasas (ya sean líquidas, viscosas o sólidas, tales como
emolientes del aceite de oliva, vaselina, lanolina, mante-
ca…), polvos (que son refrescantes, desecantes y des-
congestionantes, e incluso algunos fungicidas, antisépti-
cos o antiseborreicos; los más usados son el talco, óxi-
do de zinc, caolín…) y líquidos (fundamentalmente el
agua y el alcohol).

Estos excipientes pueden utilizarse de forma individual o
bien mezclándolos entre sí, con lo que se obtienen las
bases medicamentosas (Esquema anterior y tabla 3).

TABLA 3
BASES MEDICAMENTOSAS

Mezcla de grasas Ungüentos y Pomadas
Mezcla de polvos Polvos medicamentosos
Mezcla de líquidos Lociones o Soluciones
Grasa + polvo Pastas
Grasa + líquido Cremas
Grasa + polvo + líquido Pasta al agua
Polvo + líquido Lociones agitables o Suspensiones
Otros Geles, Barnices, Colas, Emplastos…
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más características son las cold-cream (gran proporción
de grasa y poca de agua), las emulsiones con contenido
graso variable del 15% al 35%, y el linimento óleo-cal-
cáreo (gran contenido graso pero de consistencia fluida).
Tienen propiedades antiinflamatorias, mientras que las
pomadas pueden causar congestión.

Las emulsiones O/W se usan con medicamentos hidroso-
lubles. Su fase externa es acuosa y por tanto presentan
algunas propiedades de las lociones. En realidad son so-
luciones sólidas poco grasas. Son ideales para proteger
la piel de suciedad, pues se mezclan muy bien con las se-
creciones de la superficie cutánea, no manchan y se la-
van rápidamente con agua. Existen diversas emulsiones
de este tipo que se diferencian fundamentalmente por el
porcentaje de su contenido graso: loción base Lanette,
loción Martindale, crema base Beeler, crema base Lanet-
te, crema acuosa B.P., ungüento hidrófilo USP… etc. Su
principal inconveniente es que al evaporarse el agua pue-
den irritar una piel reseca.

Los geles son emulsiones semisólidas transparentes de
polímeros orgánicos (agar, gelatina, celulosa…) en un lí-
quido (agua). A la temperatura corporal se fluidifican mu-
cho, por lo que están muy indicados en zonas pilosas.
Son también muy útiles en cosmética para pieles grasas.

Las pastas al agua o «pastas refrescantes» están in-
dicadas en las dermatosis inflamatorias subagudas. Al
igual que muchas cremas, no son muy útiles en las der-
matosis agudas secretantes, y tampoco en las dermato-
sis crónicas y escamosas ya que no son bastante grasas
y su actividad es débil. Algunos autores incluyen en este
grupo el linimento óleo calcáreo.

3.   SUSTANCIAS ACTIVAS

Son los medicamentos que se añaden a las bases medi-
camentosas para que actúen sobre las dermatosis. Exis-
ten numerosos principios activos, los más importantes y
utilizados son los siguientes:

3.1. Antiinflamatorios. Se clasifican en función de su in-
tensidad de acción siendo suaves como el ácido bórico,
ácido salicílico y resorcina; de acción intermedia como el
ictiol y el ácido tánico; fuertes como la loción de fenol al 1-
2%, breas (enebro, cedro…), alquitrán de hulla y fortísimos
como la antralina y el ácido pirogálico. También se incluyen
en este grupo los corticoides que a su vez se clasifican en
cuatro grupos en función de su potencia de acción, pasan-
do desde los de potencia I (muy baja) como la hidrocorti-
sona en solución acuosa al 1%, hasta los muy potentes o
de potencia IV como el propionato de clobetasol.

3.2. Antipruriginosos. Tales como el mentol (0,25-2%),
timol (0,25-2%), fenol (1-2%) y resorcina (1-2%).

3.3. Antisépticos. Como el alcohol yodado al 2%, per-
manganato potásico al 1/10.000-20.000 y el sulfato de
cobre al 1/1.000.

3.4. Antibióticos. Los más utilizados son la neomicina,
bacitracina, gentamicina, polimixina-B, eritromicina, clin-
damicina. La penicilina y la estreptomicina son muy sen-
sibilizantes aplicados localmente.

3.5. Antivirales. Como el aciclovir en crema, o el Alda-
raR cuyo empleo en verrugas, condilomas y molluscum,
así como en otras lesiones (papulosis bowenoide, carci-
noma basocelular…) está siendo valorado positivamente.

3.6. Astringentes. Son sustancias que aplicadas so-
bre la piel determinan una finísima escara que prote-
ge esa área de la infección ayudando a la epidermiza-
ción. Se usan el ácido salicílico, resorcina, ácido táni-
co, nitrato de plata, permanganato potásico, acetato de
aluminio, subacetato de plomo y sulfato alumínico.

3.7. Queratolíticos. Eliminan el exceso de capa córnea.
Son útiles en el psoriasis, ictiosis, acné… Se usan el pe-
róxido de benzoilo al 5-10%, ácido retinoico al 0,025-
0,1%, ácido salicílico al 5-10%, resorcina al 10%, betanaf-
tol al 5-10% y azufre al 40% entre otros.

3.8. Cáusticos. Se utilizan para tratamiento de verrugas
y condilomas, tales como el ácido salicílico y el ácido lác-
tico al 10% en colodion elástico, formando el «colodion
lactosalicílico»(en verrugas). También la tintura de podo-
filino al 10-25% (en condilomas) y el ácido tricloroacéti-
co (en queratomas actínicos).

3.9. Citostáticos. Muy poco utilizados a nivel general.
Destacan las mostazas nitrogenadas al 0,05% en solu-
ción acuosa para el tratamiento de la micosis fungoide, el
5-fluoruracilo en pomada o solución de propilenglicol al
5% en queratomas actínicos y carcinomas superficiales,
o intralesional en verrugas plantares, y el podofilino o la
colchicina para el tratamiento de queratomas, basaliomas,
queratoacantomas…

3.10. Enzimas proteolíticos. Eliminan los tejidos necrosa-
dos. Se usan preparados de tripsina, quimiotripsina, cola-
genasas, peptidasas, estreptoquinasa y estreptodornasa.

3.11. Otros. Tales como sustancias vasoconstrictoras,
antiperspirantes, pigmentantes y despigmentantes, depi-
latorios, protectores y filtros solares… etc.

4.   FÓRMULAS MAGISTRALES

A continuación se exponen una serie de ejemplos de
diversas fórmulas magistrales en función de la pato-
logía a cuyo tratamiento va destinado. No son las úni-
cas, pues existen diferentes fórmulas en cuanto a su
composición y proporciones para tratar las mismas
patologías.
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1.   Psoriasis

Dp/ Dipropionato de betametasona 0,5%
Urea 15%
Ácido salicílico 10%
Parafina líquida 10%
Crema O/W c.s.p. 100

Dp/ Antralina 0,1-0,5%
Ácido salicílico 0,5-2%
Parafina dura 5%
Pasta Lassar U.S.P. c.s.p. 100 g.

Dp/ Ditranol 0,1-0,5%
Ácido salicílico 0,2-0,5%
Óxido de zinc 25%
Almidón 25%
Vaselina filante c.s.p. 100

2.   Psoriasis capitis

Dp/ Urea 10 g.
Resorcina 5 g.
Acetónido de triamcinolona 0,10 g.
Cera Lanette 14 g.
Aceite de parafina 15 g.

Solución acuosa c.s.p. 100 cc.

Dp/ Antralina 0,5-1%
Ácido salicílico 0,5-2%
Lauril sulfato sódico 2%
Alcohol cetílico 22%
Aceite mineral c.s.p. 100 ml.

3.   Onicomicosis

Dp/ Glutaraldehido 10%
Tween 80 0,1%
Solución acuosa c.s.p. 60 g.
Tamponar a pH: 7-8

4.   Perionixis

Dp/ Sulfacetamida 10 g.
Solución alcohólica 50.º c.s.p. 100 g.

5.   Sudamina (miliaria)

Dp/ Solución de acetato de alumina 5 g.
Lanolina anhidra 25 g.
Pomada agua de rosas 30 g.

6.   Melasma

Dp/ Hidroquinona 2 g.
Ac. Retinoico 0,05 g.
Acetonidotriamcinolona 0,10 g.

Alcohol 70º
Propilenglicol aa hasta 100 cc.

7.   Sarna

Dp/ Azufre 20%
Talco 10 g.
Óxido de zinc 10 g.
Vaselina c.s.p. 100 g.

Dp/ Permetrina 5%
Crema base Lanette c.s.p. 100 g.

8.   Prurito

Dermatosis secas
Dp/ Urea 5-10%

Lanolina 7%
Mentol 0,5%
Alcanfor 0,5%
Acetónido de triamcinolona 0,1%
Excipiente O/W 250 g.

Dermatosis húmedas
Dp/ Mentol 2%

Alcanfor 1%
Thesit 0,5%
Loción de calamina USP XIV 150 g.

9.   Condilomas acuminados

Dp/ Resina de podofilino peltatum 5-20%
Tintura de Benjuí 30 ml.

Dp/ Resina de podofilino peltatum 5-20%
Solución alcohólica de resina de podofilino al
20% o solución hidroalcohólica 30 ml.

10.   Verruga vulgar

Dp/ Ácido salicílico 5g.
Ácido láctico 20 g.
Eosina 0,5 g.
Colodion elástico 30 g.

11.   Verrugas plantares

Dp/ Ácido salicílico 5-15%
Ácido láctico 5-15%
5-Fluoruracilo 1-3%
Colodion elástico 30 g.

Dp/ Ácido salicílico 15-25%
Urea 15-20%
Gentamicina 0,1%
5-Fluoruracilo 2-3%
Vaselina 40 g.
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12.   Molluscum contagiosum

Dp/ Prilocaína 2,5%
Lidocaína 2,5%
Emulsión O/W c.s.p. 20 g.

Dp/ Cantaridina 1%
Podofilino 3-5%
Verde brillante 0,003%
Colodion elástico y sol c.s.p. 2 ml.

13.   Hemorroides

Dp/ Lidocaína 4%
Pomada cetílica FE IX c.s.p. 30 g.

14.   Fisuras

Dp/ Solución acuosa de nitrato de plata al 2%, 20 ml.

15.   Dermatosis agudas exudativas

Dp/ Solución de subacetato de aluminio
USP XX 545 ml.
Ácido acético glaciar 15 ml.
Agua bidestilada c.s.p. 1000 ml.

Dp/ Solución acuosa de nitrato de plata al 0,1-0,5%
potásico al 1/10000

16.   Balanitis

Dp/ Sulfato de cobre 1 g.
Sulfato de zinc 2 g.
Alumbre 3 g.
Agua destilada c.s.p. 1 l.

Dp/ Subacetato de plomo 5 g.
Alcohol de 90.º 11ml.
Agua destilada 484 ml.

17.   Eczemas subagudos

Dp/ Talco 20 g.
Óxido de zinc 20 g.
Glicerina 30 g.
Agua con alcohol al 10% 30 g.

18.   Eczemas crónicos

Dp/ Brea destilada de ulla 3 g.
Pasta Lassar 97 g.

Dp/ Lanolina 7%
Urea 5-10%
Acetónido de triamcinolona 0,1%
Excipiente emoliente O/W 100 g.

19.   Intértrigos

Dp/ Ácido salicílico 2%
Óxido de zinc 25%
Almidón 25%
Vaselina blanca filante c.s.p. 100 g.

Dp/ Aceite de linaza 250 g.
Agua de cal 250 g.
Óxido de zinc 50 g.

Dp/ Calamina 40 g.
Óxido de zinc 40 g.
Polietilenglicol 400 40 g.
Monoesterato de PEG 400 10 g.
Agua 150 ml.

20.   Intértrigos sobreinfectados por derma-
tofitos

Dp/ Óxido de zinc 10 %
Ketoconazol 2%
Linimiento oleocalcáreo 100g.

Dp/ Ácido bórico 1%
Fenol 4,5 %
Resorcina 10 %
Fucsina 0,3%
Acetona en agua 5%
Agua 50 ml.

21.   Hiperqueratosis del cuerpo

Dp/ Ácido salicílico 3-60%
Vaselina 100 g.

22.   Hiperqueratosis de palmas y plantas

Dp/ Ácido salicílico 6%
Propilenglicol 60%
Gel de etanol-celulosa c.s.p. 100 g.

23.   Hiperqueratosis del cuero cabelludo

Dp/ Crema nueva de Darier (Novo-Darier)
Resorcina aa 8-10%
Ácido salicílico aa 8-10%
Acetónido de triamcinolona 0,1%
Crema base de Lanette c.s.p. 100 g.
Dp/ Ácido salicílico 3-6%
Urea 10%
Propilenglicol 60%
Agua c.s.p. 150 ml.
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24.   Lesiones de la mucosa oral

Dp/ Bupivacaína inyectable 0,5%
ampollas de 40 ml.
Agua destilada c.s.p. 80 ml.

Dp/ Clorato potásico 8 g.
Biborato sódico 6 g.
Rodomiel 60 g.
Resorcina 6 g.
Cocimiento de Llanten al 5% 120 g.

Dp/ Ac. Triamcinolona 0,1 % en orobase, csp 25 g

5.   CONSIDERACIONES FINALES

Las fórmulas magistrales deben entregarse al paciente
adecuadamente etiquetadas, de forma que en éstas se
debe incluir de manera obligatoria el nombre, dirección y
número de teléfono de la farmacia dispensadora de la fór-
mula, la composición cuantitativa de la fórmula al comple-
to, el nombre del paciente, del médico que prescribe y su
número de colegiación, la vía de administración y forma
de aplicación, posología, caducidad, número de registro
del recetario de la farmacia y condiciones especiales de
conservación del medicamento.

Las fórmulas magistrales son en general de uso extem-
poráneo, por lo que es aconsejable desechar lo que so-
bre del medicamento al finalizar el tratamiento.

El paciente debe conocer que la fórmula magistral es un
medicamento, y como tal puede producir efectos secunda-
rios. Por ello el médico debe explicárselo adecuadamente
y darle por escrito la posología e instrucciones de uso.

PUNTOS CLAVE

1. La utilización de fórmulas magistrales en el trata-
miento tópico de lesiones cutáneas es un método más
dentro del amplio arsenal terapéutico disponible para
el médico de familia. Sin embargo y aunque presentan
una serie de ventajas aprovechables, en líneas gene-

rales debe prevalecer el uso de los preparados comer-
ciales.

2. Tanto la prescripción por parte del médico, como la
elaboración por parte del farmacéutico de las fórmulas
magistrales, están sujetas a una serie de normas cuyo
estricto cumplimiento está regulado por la Ley del Medi-
camento de 1991. De esta forma las fórmulas deben es-
tar correctamente etiquetadas e incluir una serie de da-
tos específicamente determinados, tales como el nombre
del farmacéutico, del médico, número de colegiación, pa-
ciente, posología y forma de administración… etc.

3. Existen tres tipos básicos de excipientes para la elabo-
ración de las fórmulas magistrales: las grasas, los polvos y
los líquidos. La combinación entre ellas da lugar a las bases
medicamentosas, cada una con indicaciones específicas de
uso según el tipo de lesión a tratar. En general, cuanto más
aguda es una dermatosis, más líquida debe ser la base me-
dicamentosa. Si la lesión es muy crónica o muy seca, van a
ser de elección los preparados en pomadas y ungüentos.

4. Las sustancias activas son los medicamentos que
se añaden a las bases medicamentosas para consti-
tuir la fórmula magistral. Existen multitud de princi-
pios activos, cada uno con unas indicaciones tera-
péuticas específicas. Así mismo se usan en diferen-
tes concentraciones en función de la necesidad o gra-
vedad de las lesiones.
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INTRODUCCIÓN

«La principal lealtad del médico es la que
debe a su paciente y la salud de éste debe
anteponerse a cualquier otra conveniencia.»

Código de Etica y Deontología, OMC.

Hemos podido observar en los tres últimos años, como la
gestión de las bajas laborales, sentida por los profesiona-
les como una cuestión exclusivamente administrativa y
llena de sinsabores, ha resurgido, convirtiéndose en no-
ticia de primera plana en medios de comunicación y en
gran parte de las revistas y publicaciones médicas, dan-
do muestra de la inquietud gestora de nuestro Gobierno.

Con el presente artículo se pretende dar a conocer una
serie de conceptos básicos que rigen el marco legislati-
vo que concierne a la gestión de la incapacidad tempo-
ral en nuestro país y sobre todo mostrar el papel primor-
dial que juega el medico de familia en su manejo.

Como en muchos otros aspectos propios de la Atención
Primaria, el mayor conocimiento, la valoración y decisión
sobre un aspecto clínico de nuestros pacientes, como
puede ser una incapacidad para desarrollar una determi-
nada actividad como la laboral, es sin duda atribuible al
ámbito de nuestra especialidad. La Atención Primaria
como base del sistema sanitario y la Medicina de Fami-
lia como disciplina que permite el abordaje integral del
individuo, con una visión global desde el modelo biopsi-
cosocial, fundamentado en una correcta comunicación y
relación medico-paciente, nos ofrece las herramientas
más potentes a la hora de establecer la mejor valoración
del menoscabo laboral de nuestros pacientes, situando al
medico de familia en una posición privilegiada frente al

resto de entidades implicadas en la gestión de la incapa-
cidad laboral.
La baja laboral obedece a una causa médica, es decir, es
consecuencia de una decisión puramente clínica, aunque
en muchas ocasiones los médicos de familia tendemos a
considerar más su aspecto burocrático-administrativo que
su vertiente tecnico-científica, siendo poco conscientes de
la responsabilidad social y económica que nuestras de-
cisiones conllevan.
La prestación económica derivada de la incapacidad tem-
poral ha pasado de 280.000 millones de pesetas en 1988
a 505.500 millones en 1994. Durante los años 1995 a
1996 se inició un periodo de contención y posterior des-
censo, siendo la cantidad destinada para su aplicación en
1997 de 450.00 millones, lo cual supone un coste/año/tra-
bajador medio de 35.000 pesetas 1. En el seno del con-
sejo de Política Fiscal y Financiera de 1997 se suscribió
un Acuerdo de Financiación de los Servicios de Sanidad
para el periodo 1998-2001, constituyéndose un fondo
para la mejora de gestión y lucha contra el fraude en la
incapacidad temporal que en 1998 ascendió a cuarenta
mil millones de pesetas, siendo transferidos directamen-
te desde el INSS al INSALUD y a las distintas Comuni-
dades Autónomas 2.
A pesar de estos importantes acuerdos, que tanto afec-
tan a nuestro trabajo diario, hemos vivido este proceso
como algo lejano, sin demasiada implicación por nuestra
parte, viéndonos sorprendidos por el alcance que ha to-
mado todo lo referente a la gestión de la incapacidad.

Muchos médicos de familia se sienten perdidos cuando
se enfrentan a Ordenes

Ministeriales, Reales Decretos, Leyes… y se ven involu-
crados en una compleja red que dispone de Inspecciones
Médicas, UVMI, EVI, INSS, INSALUD, Mutuas… pregun-
tándose en este punto ¿qué papel jugamos nosotros en
todo este complejo entramado?

Antes de analizar el entorno normativo que nos rige y que
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puede resultar no bien conocido, es importante que nos
familiaricemos con una serie de términos que resultan
imprescindibles para su comprensión.

I.T.: INCAPACIDAD TEMPORAL

Nuestro sistema de Seguridad Social da derecho a una
prestación económica y de asistencia sanitaria por esta
causa 3, ya sea derivada de contingencias comunes, es
decir, la enfermedad común y el accidente no laboral, o
de contingencias profesionales como son el accidente de
trabajo y las enfermedades profesionales.

I.N.S.S.: INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD
SOCIAL

Es la Entidad Gestora de las prestaciones de Seguridad
Social, depende del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales y es competente para evaluar y revisar la presta-
ción por incapacidad laboral, mediante un servicio de
médicos propio 4.

E.V.I.: EQUIPO DE VALORACIÓN DE INCAPACIDA-
DES

Constituye un equipo multidisciplinar, dependiente del
INSS y entre sus funciones se encuentran examinar la
situación de incapacidad del trabajador y el seguimiento
de las prestaciones económicas por IT 5.

INSALUD: INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

Es la Entidad Gestora de los servicios sanitarios de la
Seguridad Social en aquellas Comunidades Autónomas
que no tienen transferida la asistencia sanitaria. Está bajo
la dirección del Ministerio de Sanidad y Consumo del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo 6.

U.V.M.I.: UNIDAD DE VALORACIÓN MÉDICA DE IN-
CAPACIDADES

Conocida como Unidad de Inspección Médica, dependiente
de las Direcciones Provinciales del INSALUD o del Servicio
Público de Salud Autonómico. Tiene asignadas las funciones
de inspección y evaluación de la incapacidad temporal 7.

MATEPSS: MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABA-
JO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

Son conceptuadas como Entidades Colaboradoras.
Forman parte del Sistema de Seguridad Social, bajo la

dirección y tutela del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales.

Gestionan una actividad pública, administrando fondos y
prestaciones públicas y tienen como objetivo la colabora-
ción en las contingencias profesionales y comunes.

EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE BAJA LABORAL

Desde el año 1994 se han venido produciendo una serie
de modificaciones normativas y legales referidas a la ac-
ción protectora de la Seguridad Social (SS) en materia de
Incapacidad Laboral. Hasta el año 1999 la baja médica
era conocida como Incapacidad

Laboral Transitoria, término que fue sustituido por el de In-
capacidad Temporal con la entrada en vigor de la Ley 42/
94 de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social.
Esta misma ley 42/94 modifica el anterior concepto de in-
capacidad laboral contenido en el Texto Refundido de la
Ley General de Seguridad Social. En el art.128, de dicho
texto queda definido el concepto de Incapacidad Temporal
(I.T.), considerándose situaciones determinantes de I.T. la
enfermedad común o profesional, el accidente laboral y no
laboral, mientras que el trabajador esté impedido para el
trabajo y necesite de asistencia sanitaria. La duración máxi-
ma de I.T. es de 12 meses prorrogables por otros 6 meses,
cuando se prevea que durante ellos el trabajador pueda ser
dado de alta médica por curación 8.

Anteriormente a la entrada en vigor en enero de 1995 de
la Ley 42/94 y del nuevo concepto de I.T., éste engloba-
ba a la maternidad, la adopción y el acogimiento como
causas de baja laboral 9, situaciones difícilmente asumi-
bles como tales por no tratarse realmente de patologías.
En la actualidad las mencionadas son consideradas como
situaciones protegidas por la SS con derecho a prestación
económica, desligadas del concepto incapacitante deriva-
do de la enfermedad.

MARCO LEGAL VIGENTE

En el año 1997 se aprueban dos Reales Decretos (R.D.)
encuadrados en el Programa del Gobierno de Lucha con-
tra el uso indebido de la protección social y el fraude.
Estos son el R.D. 575/97 sobre Gestión y Control en las
prestaciones económicas derivadas de la I.T. y el R.D.
576/97 sobre modificación del Reglamento General sobre
colaboración en la gestión de las MATEPSS.

En ellos se introducen modificaciones sustanciales en la
gestión de la I.T., surgidas de los acuerdos de coopera-
ción y colaboración establecidos en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud entre el
I.N.S.S., las Mutuas, el INSALUD y los Servicios de Sa-
lud Autonómicos.
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El R.D. 575/97 en su art. 1 establece que la declaración
de baja médica, cuando se trate de enfermedad común
y accidente no laboral, se hará en el correspondiente
parte médico de baja, que será expedido por el médico
del Servicio Público de Salud inmediatamente después
de que haya efectuado el reconocimiento del trabajador
afectado. En el ámbito de las contingencias profesiona-
les son los médicos de las MATEPSS quienes expedi-
rán los correspondientes partes médicos de baja, alta y
confirmación 10.

Para facilitar la aplicación práctica de este R.D. se aprue-
ban por Orden Ministerial, los nuevos modelos de partes
médicos de baja, alta y confirmación, en los que hay que
hacer constar el diagnóstico, la descripción de las limita-
ciones funcionales y una previsión de la duración del pro-
ceso patológico. Esta petición de información clínica se
repite a medida que se prolonga el proceso de I.T. Así se
establece en el R.D. 575/97, art. 1.3, que al llegar al 3?
parte de confirmación se cumplimentarán los apartados
correspondientes al informe médico complementario que
figuran en el parte de confirmación y deberán formalizarse
en los sucesivos partes de confirmación cada cuatro se-
manas.

Así contemplado este marco administrativo, nos lleva a
plantearnos de forma inmediata, no exenta de cierta an-
gustia, el aumento en la burocratización de nuestras con-
sultas, ya de por sí sobrecargadas. Ante esta sensación,
absolutamente razonable por otra parte, diferentes grupos
de trabajo de sociedades científicas de Medicina de Fa-
milia han elaborado una serie de propuestas encamina-
das a mejorar el trámite administrativo de la I.T. Entre
ellas se cuenta de forma destacada la modificación de los
partes de baja/alta y de confirmación dependiendo de la
duración prevista para el proceso clínico causante de I.T.

El cambio quizás más importante de toda la reforma re-
cae en la declaración del alta médica. Hasta la entrada en
vigor del Real Decreto 117/98 que modifica parcialmente
el R.D. 575/97, la expedición del parte médico de alta sólo
podían realizarlo los facultativos del Servicio Público de
Salud, es decir los médicos de Atención Primaria o la Ins-
pección Médica, pero con este nuevo R.D. se faculta a los
médicos adscritos al I.N.S.S. a extender partes de alta
médica y no así de baja médica. El alta médica así expe-
dida tendrá exclusivamente efectos económicos, determi-
nando la extinción de la prestación económica por I.T.,
dando derecho al trabajador a incorporarse a su empre-
sa, sin perjuicio de que el Servicio Público de Salud con-
tinúe prestando al trabajador la asistencia sanitaria sin
baja médica 11.

En caso de que un médico adscrito al I.N.S.S. o a una
Mutua, decida dar un alta médica deberá comunicarlo al
Servicio Público de Salud a través de la Inspección Mé-

dica correspondiente, a fin de que el facultativo de Aten-
ción Primaria pueda manifestar su opinión, para lo que
dispone de un plazo de tres días hábiles, encaminado a
evitar situaciones tan absurdas como que un trabajador
considerado por su medico de familia como incapacitado
laboralmente tenga que incorporarse a su trabajo por la
extinción de la prestación económica por I.T. como con-
secuencia de la decisión de los servicios médicos de la
entidad gestora, I.N.S.S. o Mutuas, aún sin estar en con-
diciones de hacerlo. Si se produce esta situación de alta
médica emitida por los médicos del I.N.S.S., en los seis
meses siguientes una nueva baja por la misma patología
que derivó el alta solo podrá ser extendida por la Inspec-
ción Médica del Servicio Público de Salud.

MUTUAS E INCAPACIDAD TEMPORAL

Al amparo de la Ley General de Seguridad Social se au-
toriza la colaboración en la gestión de la SS a las MA-
TEPSS y a las Empresas 12. Desde que se crearon las
Mutuas mediante la Ley de Accidentes de Trabajo en
1900, estas han venido participando en la gestión de la
Incapacidad, asumiendo la cobertura de las prestaciones
por I.T. derivadas de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales. Esta situación daba lugar a una divi-
sión de la protección social: por una parte las contingen-
cias comunes son asumidas por la Entidad Gestora
(INSS) y las profesionales pueden serlo bien por la Enti-
dad Colaboradora (MATEPSS) o por la Gestora.
Con las últimas reformas legislativas se confiere un ma-
yor protagonismo a las Mutuas en cuanto a su colabora-
ción en la gestión, introduciéndose la novedad de que las
MATEPSS están autorizadas para gestionar y controlar la
cobertura de la prestación por I.T. derivadas de enferme-
dad común. Así, en la Ley 13/96 de 30 de diciembre de
Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social se
prevé que para una gestión eficaz de esta prestación, el
INSS, las Mutuas, el INSALUD y los Servicios de Salud
Autonómicos establezcan los oportunos acuerdos de co-
laboración 13.
Para llevar a cabo el cumplimiento de la citada Ley se
aprueba el RD 576/97 por el que se modifica el Regla-
mento General sobre colaboración en la gestión de la SS
de las Mutuas, en cuyos artículos 82 y 83 se establece
el ámbito de cooperación y colaboración 14. Pero es en el
RD 575/97 donde se especifican sus actuaciones concre-
tas, esto es que las Entidades Gestoras o Mutuas pueden
llevar a cabo aquellas actividades que tengan por objeto
comprobar el mantenimiento de los hechos causantes de
la baja laboral, estando facultados sus servicios médicos
para acceder a los informes y diagnósticos relativos a la
baja e incluso a reconocer médicamente a los trabajado-
res, así como para declarar propuestas motivadas de alta
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médica cuando consideren que el trabajador no está im-
pedido para desarrollar su trabajo. La negativa infunda-
da a tales reconocimientos por parte del trabajador dará
lugar a una propuesta de alta médica por parte de la Mu-
tua, que será remitida a través de las unidades de Inspec-
ción Médica del Servicio Público de Salud a los facultati-
vos de Atención Primaria, los cuales deberán pronunciar-
se en 10 días reiterando la baja o dando el alta.

Todos los cambios legislativos anteriormente expuestos,
han promovido una corriente de cooperación entre las
asociaciones de Mutuas y los Servicios de Inspec-
ción 15, 16, estableciéndose una serie de pautas de actua-
ción encaminadas a mantener un marco de respeto ha-
cia las competencias reconocidas por la nueva normati-
va a cada una de las Entidades, mediante una mejora de
los sistemas de información y un mayor conocimiento de
todos los implicados en el sistema. Estos procesos se han
visto materializados con la suscripción de Convenios de
Cooperación y Coordinación con las Mutuas dentro de las
premisas establecidas en el R.D. 575/97. Entre los com-
promisos adquiridos se incluye el desarrollo de un conjun-
to básico de datos que facilite la información necesaria
para el conocimiento preciso de la situación, donde se
incluyan la prevalencia, incidencia, duración media y días
de incapacidad/afiliado/mes; desarrollo de actividades de
información y formación en materia de incapacidad tem-
poral dirigidas a los profesionales de Atención Primaria,
designación de coordinadores de I.T. en los distintos ni-
veles de organización asistencial, área de Inspección,
gerencia y equipo de Atención Primaria.

CONFIDENCIALIDAD

Una cuestión que ha suscitado dudas es la garantía acer-
ca de la confidencialidad en la información clínica. Nues-
tra Constitución califica como derechos fundamentales y
libertades públicas, el derecho a la intimidad personal y
el derecho al secreto profesional en los artículos 18.1 y
20 respectivamente. Es por ello que la información con-
fidencial derivada de la relación médico-paciente está,
hoy en día, protegida y garantizada desde el seno de la
propia Constitución, apoyada y fundamentada a través de
textos legales como la Ley General de Sanidad en su ar-
tículo 10, el Código Penal o normas inherentes a la pro-
fesión como es el Código de Etica y Deontología Médica,
el cual manifiesta claramente en el artículo 14 que el se-
creto profesional es inherente a la profesión médica y se
establece como un derecho del paciente a salvaguardar
su intimidad ante terceros.

El nuevo Código Penal de 1995, incluye dentro del epí-
grafe: «Descubrimiento y revelación de secretos», artícu-
los 197 a 201, como delito la revelación de secretos aje-
nos, de los cuales se tenga conocimiento a través del

ejercicio profesional o de las relaciones laborales 17. Asi-
mismo, se prohibe la utilización de datos personales, con
daños a terceros, de carácter personal o familiar que se
encuentren en soporte informático, electrónico o telemá-
tico de cualquier registro público o privado, amparada por
la Ley orgánica de regulación de tratamiento automatiza-
do de datos de carácter personal.

En el RD 575/97 se ha tenido en cuenta este problema y
sus artículos 3 y 4 establecen que los datos derivados de
las actuaciones médicas tendrán el carácter de confiden-
cial, estando sujetas al secreto profesional todas aquellas
personas que participen en su elaboración o manejo.

Para garantizar el derecho a la intimidad de los trabaja-
dores afectados, los datos reservados podrán cifrarse
mediante claves codificadas, quedando protegidas según
la aplicación de la Ley de protección de datos carácter
personal. El responsable del fichero deberá adoptar las
medidas de índole técnica y organizativa para garantizar
la seguridad de los datos de carácter personal y evitar su
alteración, pérdida o acceso no autorizado. Quienes in-
tervengan en cualquier fase del tratamiento de estos da-
tos están obligados al secreto profesional respecto de los
mismos y al deber de guardarlo, que subsistirá aún des-
pués de finalizar sus relaciones con el titular del derecho.
Los datos que hagan referencia a la salud, solo podrán
ser recabados, tratados y cedidos cuando por razones de
interés general así lo disponga una ley o el afectado con-
sienta expresamente 18.

Los servicios médicos del Sistema Nacional de Salud, los
médicos adscritos al INSS así como los de las Mutuas
están facultados para acceder a los informes y diagnós-
ticos relativos a la situación de baja laboral, teniendo es-
tos datos sanitarios la consideración de confidenciales,
siendo lo más adecuado que se realice bajo el propio con-
sentimiento del paciente.

Sin embargo, los derechos fundamentales de la persona,
entre los cuales se incluye el derecho a la confidenciali-
dad de los datos relativos a la salud, no son absolutos,
deberán convivir con otros derechos e intereses también
relevantes para terceros y para la sociedad misma.

BIBLIOGRAFÍA

1. Quijano F. Incapacidad Temporal/Permanente. Situación actual en
España. Cambios y consecuencias. En: Borrell F. Incapacidad
Temporal: Encrucijada ética, clínica y de gestión. Barcelona: SE-
MFYC; 1999. p. 6-14.

2. Cuberta FJ. I.T. como prestación sanitaria y económica. En: He-
rrero J, Millán J, editores. La gestión de la incapacidad tempo-
ral por contingencias comunes. Sevilla: AMAT-Andalucía; 1998.
p. 11-16.

3. Constitución Española de 27 de diciembre de 1978. Boletín Ofi-
cial del Estado 1978; 311.

4. Real Decreto 1300/1995 de 21 de julio, por el que se desarrolla
en materia de incapacidades del sistema de Seguridad Social,



Esteban López S, et al. - A PROPÓSITO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL (I.T.)

63

la Ley 42/94 de 30 de diciembre de medidas fiscales, adminis-
trativas y de orden social. Boletín Oficial del Estado 1995; 198:
25856-60.

5. Orden de 18 de enero de 1996 para la aplicación y desarrollo del
R.D. 1300/95 sobre incapacidades laborales del sistema de Se-
guridad Social. Boletín Oficial del Estado 1996; 23: 2532-38.

6. Real Decreto-Ley 38/1978 de 16 de noviembre sobre gestión ins-
titucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo. Boletín Ofi-
cial del Estado 1978; 276: 26246-51.

7. Real Decreto 2609/1982 de 24 de septiembre sobre evaluación y
declaración de las situaciones de invalidez en la Seguridad Social.
Boletín Oficial del Estado 1982; 250: 28728-32.

8. Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social. Boletín Oficial del Estado 1994; 154: 20658-20709.

9. Ley 42/1994 de 30 de diciembre de Medidas Fiscales, Administra-
tivas y de Orden Social. Boletín Oficial del Estado 1994; 313:
39477-39567.

10. Real Decreto 575/1997 de 18 de abril por el que se regulan de-
terminados aspectos de la gestión y control de la prestación eco-
nómica de Seguridad Social por incapacidad temporal. Boletín Ofi-
cial del Estado 1997; 98: 13132-36.

11. Real Decreto 117/1998 de 5 de junio, Orden de 18 de septiembre
por el que se modifica el R.D. 575/97 en desarrollo del apartado
1, del párrafo segundo del art. 131 bis de la Ley General de la
Seguridad Social. Boletín Oficial del Estado 1998; 145: 20089-090.

12. Real Decreto 1509/1976 de 21 de mayo por el que se aprueba el
Reglamento General sobre colaboración de las Mutuas Patrona-
les de Accidentes de trabajo en la gestión de la Seguridad Social.
Boletín Oficial del Estado 1976; 158: 12941-52.

13. Ley 13/1996 de 30 de diciembre de Medidas Fiscales, Administra-
tivas y de Orden Social. Boletín Oficial del Estado 1996; 313:
38974-39064.

14. Real Decreto 576/1997 de 18 de abril por el que se modifica el
Reglamento General sobre colaboración en la gestión de las Mu-
tuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades profesionales de
la seguridad social aprobado por Real Decreto 1993/1995 de 7 de
diciembre. Boletín Oficial del Estado 1997; 98: 13136-39.

15. Salamanca F. Inspección de prestaciones de la Consejería de
Salud de la Junta de Andalucía. En: Herrero J, Millán J, editores.
La gestión de la incapacidad temporal por contingencias comunes.
Sevilla: AMAT-Andalucía; 1998. p. 25-30.

16. Alba A. Repaso legislativo a la situación actual del control y se-
guimiento de la I.T.-CC. En: Herrero J, Millán J, editores. La ges-
tión de la incapacidad temporal por contingencias comunes. Se-
villa: AMAT-Andalucía; 1998. p. 31-43.

17. Ley Orgánica 10/1995 de 23 noviembre por la que se aprueba el
nuevo Código Penal. Boletín Oficial del Estado 1995; 281: 33987-
34061.

18. Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Da-
tos de carácter personal. Boletín Oficial del Estado 1992;
298:43088-99.



Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 1, marzo 2001

64

ÁREA DOCENTE

Un nuevo enfoque de la enseñanza de la atención familiar en el
programa de la especialidad de medicina familiar y comunitaria

De la Revilla L 1, Bailón E 2, Moreno A 3, Fleitas L 4, Alcaine F 5 y Campa F 6.

1 Coordinador Regional de Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria del Servicio Andaluz de Salud,
Presidente de la FUNDESFAM, 2 Médico de Familia, Tutor de la Unidad Docente de M.F. y C de Granada, 3 Médico
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M.F. y C de Almería, 5 Médico de Familia, Tutor de la Unidad Docente de M.F. y C de Málaga y 6 Médico de Fami-
lia, Tutor de la Unidad Docente de M.F. y C de Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El avance en un determinado campo de conocimientos
médicos requiere un esfuerzo especial encaminado a
transformar los conceptos y habilidades que utiliza el es-
pecialista en la práctica diaria en una disciplina académi-
ca. La transmisión de los conocimientos de la práctica
familiar a los médicos en formación postgraduada, con-
formados como disciplina académica, mediante los mé-
todos adecuados, se constituye en la base de la docen-
cia en atención familiar.

La docencia es un continuum que se inicia en el periodo
de la licenciatura, sigue en la etapa de formación espe-
cializada y se mantiene a lo largo de los años de forma-
ción continuada. Por ello y para conseguir que progrese
la atención a la familia es indispensable que esta discipli-
na forme parte de los planes de enseñanza tanto en el
curriculum de pregrado como en el de postrado y de for-
mación continuada del especialista en medicina familiar
y comunitaria.

La Comisión Regional de Unidades Docentes de Medici-
na Familiar y Comunitaria del Servicio Andaluz de Salud
tomó la decisión de crear un grupo de trabajo para que
analizara la situación actual de la enseñanza del Área de
Atención Familiar y estableciera las bases para estructu-
rar un nuevo modelo docente, de tal manera que se di-
señara los objetivos del nuevo programa. En el mes de
marzo de 2000 la Comisión Regional estudio y aprobó el
nuevo programa, junto con el compromiso de ponerlo en
marcha, de forma progresiva, en todas las Unidades Do-
centes de Andalucía.

En las páginas siguientes se exponen los elementos que
constituyen las bases del programa de atención familiar
para los médicos residentes de la especialidad de medi-
cina familiar y comunitaria

LA ATENCIÓN FAMILIAR EN LA FORMACIÓN POSGRA-
DUADA

De forma sucinta vamos a exponer la situación de la for-
mación en atención familiar tanto en nuestro país como
en los de nuestro entorno.

La formación de postgrado en atención fa-
miliar en otros países

Los programas de postgrado en la especialidad de me-
dicina familiar centran sus actividades académicas de
acuerdo con el perfil del especialista que se desea for-
mar, poniendo mayor o menor énfasis, en la atención in-
dividual, integral e integrada, en la comunitaria o en la
familiar.

La mayoría de las organizaciones de la nueva especiali-
dad de medicina familiar que se han incorporado a la
WONCA, tienen establecidos programas de residencia de
formación posgraduada de dos o tres años para prepa-
rar a los licenciados en medicina a ser médicos de fami-
lia competentes. El paquete de habilidades requeridos y
los componentes necesarios en la formación de un mé-
dico de familia han sido publicados por la WONCA y esta
presentes en diversas publicaciones como la de Spann y
Osterggard entre otras.

Revisando los programas del Reino Unido, EE.UU. y Ca-
nadá, que cuentan con una dilatada experiencia en la for-
mación postgraduada en esta especialidad, podemos co-
nocer la cuantía de conocimientos y habilidades que han
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incorporado a sus curriculum para manejar y atender a las
familias.

El programa del Departamento de Medicina General de
la Escuela Médica postgraduada de la Universidad de
Exeter (Reino Unido) divide su curriculum en 5 áreas:
Salud y enfermedad, desarrollo humano, conducta huma-
na, medicina y sociedad y organización de la práctica
general.

Los aspectos que abordan la atención familiar, no cons-
tituyen un único cuerpo de doctrina, sino que aparece dis-
gregado e incorporado a las distintas áreas. Así en el
área 2 hace referencia a los desórdenes familiares y a
algunas características del ciclo vital familiar. En el área
3 se estudia el grupo familiar y el tratamiento de enferme-
dades en la familia. Por ultimo en el área 4 se incluye un
apartado sobre aspectos sociológicos de la familia.

El RAP (Residency Assistance Program) creado por un
conjunto de instituciones de los Estados Unidos para
mejorar la calidad del programa de residentes de medi-
cina familiar redactó un documento para evaluar dichos
programas.

La parte de dicho documento que se ocupa de los con-
tenidos curriculares de la especialidad está constituida
por los capítulos de la medicina familiar, el comportamien-
to humano, psiquiatría, medicina comunitaria y los corres-
pondiente a las áreas de conocimientos en medicina, ci-
rugía, pediatría, obstetricia-ginecología y otras especia-
lidades.

Pues bien, en el capítulo correspondiente a la medicina
familiar se incluye un apartado en relación a la atención
familiar; encontrando otra referencia sobre dinámica fa-
miliar en el capítulo sobre el comportamiento humano.

La formación del médico de familia en Canadá, también
incorpora en su programa elementos de atención familiar,
atendiendo a los criterios establecidos por el College of
Family Phsicians of Canada, presentando un enfoque de
a atención primaria de salud dentro del contexto de la fa-
milia y la comunidad.

La formación de postgrado en atención fa-
miliar en España

En España el primer programa de la especia-
lidad de medicina familiar y comunitaria elabo-
rado por la Comisión Nacional de la Especia-
lidad en 1985, centraba sus objetivos docen-
tes en el individuo y la comunidad, sin hacer
ninguna mención a la atención familiar.

En el programa elaborado en 1990 se corrige
este déficit señalando, en el apartado que es-
pecifica el perfil del profesional, que el médi-

co de familia es el especialista que realiza atención pri-
maria de alta calidad prestando cuidados integrales de
salud desde una perspectiva biopsicosocial al individuo,
la familia y la comunidad.

Por otro lado en el apartado en el que hace referencia a
las responsabilidades del médico de familia se escribe:

«3.—Orientación hacia la salud de la familia: 3.1.—Se
responsabilizará del proceso de salud-enfermedad de la
familia, de manera que la solución de los problemas se
aplique a la familia como un todo, ya que cualquier pro-
ceso que afecte a un miembro individual repercutirá en
todo el sistema familiar. 3.2.—Conocerá que las disfun-
ciones familiares son capaces de crear patologías psico-
sociales en sus miembros y que la familia se constituye
en uno de los recursos mas importes para cada uno de
sus componentes».

En el capítulo de áreas docentes, se crea una nueva de-
nominada «Atención a la familia, sociología y antropolo-
gía de la salud».

Conviene recordar también, que en el último programa de
la especialidad elaborado por la Comisión Nacional en
1993, se ha mejorado y ampliado el espacio docente de-
dicado a la atención a la familia, agrupando los objetivos
docentes en tres tareas fundamentales: abordar a la fa-
milia como una unidad de atención, atender los proble-
mas da la familia comunes en atención primaria de salud
y garantizar la continuidad de la atención a la familia.

BASES PARA ESTABLECER UN PROGRAMA DOCEN-
TE DE ATENCION FAMILIAR

Al diseñar un programa sobre la enseñanza de la aten-
ción a la familia, conviene estudiar, aunque sea de forma
sucinta, las bases sobre las que se apoya el modelo do-
cente que se propone.

Parece conveniente hacer algunos comentarios acerca de
las bases sobre los que se sustenta este programa, esto
es, entender a la familia como una unidad de atención,
contar con un modelo explicativo de la atención familiar,
diferenciar el trabajo con familias, de la terapia familiar y
conocer cuales son las actividades que debe de realizar
el médico en la atención familiar (tabla 1).

TABLA 1
BASES DEL PROGRAMA DOCENTE DEL ÁREA DE ATENCIÓN FAMILIAR

— La familia como Unidad de Atención.
— Bases teóricas y modelos explicativos de la Atención Familiar.
— Diferencias entre trabajar con familias y la terapia familiar.
— Actividades del medico de familia que justifican el estudio de la Atención Familiar:
— Problemas psicosociales.
— Crisis de desarrollo.
— Abordaje familiar en pacientes crónicos, discapacitados y terminales.
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La familia como unidad de atención

La familia, como subsistema social abierto, en constante
interacción con el medio, compuesta por individuos que
asumen su pertenencia al sistema, que reciben y prestan
apoyo y comparten recursos, se constituye en una parte
importante de la práctica familiar.

Si además aceptamos a la familia como un todo, es de-
cir, como una unidad integral que es mas que la suma de
sus miembros, nos veremos obligados a realizar un
aprendizaje especifico para poder responder no solo a las
tradicionales demandas de atención individual, sino tam-
bién a las nuevas demandas de atención a la familia.

Necesidad de utilizar un modelo para abor-
dar familias

Para poder estudiar y analizar los problemas e interaccio-
nes familiares debemos utilizar un modelo explicativo de
la atención familiar (tabla 2). Las bases sobre las que se

ciaciones entre sus miembros y a las reglas, consigue
conocer lo que les está permitido y prohibido, facilitan-
do la respuesta a las cambiantes demandas personales
y sociales.

3. La familia es un sistema abierto en interacción con
otros sistemas. La familia tiene una estrecha conexión
con su entorno, esto significa que las relaciones intrafa-
miliares solo se pueden entender, si se evalúan dentro del
contexto de las relaciones sociales que las condicionan.

En nuestro modelo (de la Revilla) los factores que inter-
viene son: los acontecimientos vitales estresantes, la si-
tuación de la dinámica familiar, el apoyo social y los re-
cursos que promueve el propio paciente. En el modelo
interaccionan todos estos factores.

En la primera fase del modelo, destacamos, por una par-
te, la importancia de los eventos estresantes y de los pro-
blemas de relación y comunicación como causantes de
los problema de salud y, por otra, la importancia de la cir-
cularidad, para mantener los síntomas, desencadenar cri-

sis y disfunción familiar. En la
segunda fase incorporamos un
nuevo elemento, en este caso
positivo, constituido por la red y
el apoyo social. De esta forma
contamos, en el modelo expli-
cativo con dos fuerzas antagó-
nicas, una negativa y desesta-
bilizadora, que la conforman los
acontecimientos vitales estre-
santes, y otra positiva y com-
pensadora que es el apoyo so-
cial. En la tercera fase del mo-
delo estaremos en condiciones,
una vez conocidos estos facto-
res y especialmente la situación

estructural y funcional de la familia, para plantear la hipó-
tesis sistémica y decidir la intervención.

Diferenciar el trabajo con familias de la tera-
pia familiar

Parte de los conceptos e instrumentos de la atención fa-
miliar proceden de los terapeutas familiares, es mas, al-
gunos médicos de familia para realizar abordajes familia-
res han realizado cursos o masteres de terapia familiar.

Pero al utilizar las técnicas de la terapia familiar se cons-
tata que si bien existen estrategias de actuación comu-
nes, también se aprecian diferencias y sobre todo impor-
tantes dificultades de aplicación en la práctica, de tal for-
ma que, en la mayoría de las ocasiones, el modelo de
terapia familiar es imposible de aplicar en la consulta de
atención primaria.

TABLA 2
LOS CONCEPTOS Y LOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL MODELO EXPLICATIVO DE LA ATENCIÓN FAMILIAR

Bases teóricas: — Teoría sistémica
— Teoría ecológica
— Teoría de la comunicación

Factores que intervienen en el modelo:
— Acontecimientos vitales estresantes
— Situación de la familia:

Estructura familiar
Etapas del ciclo vital
Creencias y experiencias
Relaciones interpersonales
Función familiar

— Red y apoyo social
— Los recursos del propio paciente

sustenta el modelo son la teoría de sistemas de von Ber-
talanffy, la teoría ecológica según las propuestas de Ga-
lazzka y Eckert y la teoría de la comunicación que a par-
tir de los trabajos de Bateson adopta un enfoque sistémi-
co. De las tres la teoría general de sistemas es la que
realiza mas aportaciones al modelo.

Siguiendo a Andolfi vamos a considerar tres aspectos de la
teoría de sistemas que aplicados a la familia nos permite
entenderla como un sistema y facilita el abordaje familiar:

1. La familia es un sistema en constante transformación.
Es decir que la familia cambia a lo largo del tiempo y tie-
ne que adaptarse a las diferentes exigencias de los diver-
sos estadios de desarrollo, esto es, del ciclo vital, por los
que atraviesa.

2. La familia es un sistema activo que se autogobierna.
La familia mediante el aprendizaje, gracias a las nego-
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Creemos que se debe diferenciar lo que es abordar proble-
mas familiares de la terapia familiar. Al igual que Eia Asen
encontramos las siguientes diferencias entre trabajar con
familias en atención primaria y la terapia familiar (tabla 3).

aparición de manifestaciones clínicas, físicas, psíquicas
o psicosomáticas, así como crisis y/o disfunción familiar.

Una parte importante de la demanda
del médico de familia está motivada
por problemas psicosociales y en un
porcentaje elevado de casos el ori-
gen de estos problemas se encuen-
tra en la familia. La prevalencia esti-
mada de los problemas psicosocia-
les en Atención Primaria es muy va-
riable y está entre el 27 % detectado
en el estudio de Stumbo, hasta el 84
% observado por Stoeckle y cols. En
su estudio Katon sugiere que aproxi-

madamente el 50 % de los pacientes que visitan a su
medio lo hacen por un problema psicosocial.

Por esta elevada prevalencia se comprende que una de
las actividades mas relevantes del médico de familia es
la de detectar, diagnosticar e intervenir sobre problemas
psicosociales.

— Crisis de desarrollo.

La familia atraviesa diferentes fases a lo largo de su vida.
Cada nueva fase representa una amenaza potencial para
su organización y le va a requerir la realización de múlti-
ples ajustes. La secuencia de estadios que atraviesa la
familia desde su creación hasta su disolución se conoce
como ciclo vital familiar. Cada uno de estos estadios
esta bien definido, con problemas predecibles y consul-
tas comunes en atención primaria, lo que va a permitir al
profesional sanitario, que es consciente de dichas fases,
establecer acciones preventivas.

El paso de una fase a otra del ciclo vital se conoce como
transición, rito de paso o crisis de desarrollo y supone
siempre una verdadera transformación del sistema fami-
liar, a la vez que constituye un momento privilegiado para
la intervención terapéutica.
Las crisis de desarrollo coinciden con el tránsito de una eta-
pa a otra del ciclo vital, son universales y por lo tanto pre-
visibles y pueden dar lugar a cambios permanentes en el
estatus y la función de los miembros de la familia. El mé-
dico de familia, debido al carácter longitudinal de la aten-
ción que presta, tiene la oportunidad de observar a todos
los miembros de la familia, conocer el estadio en el que se
encuentra en cada momento esa familia y los recursos con
los que cuenta; todo esto le sitúa en una posición muy ven-
tajosa para poder realizar asesoramiento familiar.

El asesoramiento familiar anticipado tiene la ventaja de que
al informar a la familia sobre los cambios y los ajustes que
va a tener que realizar al transitar de una etapa a otra del
ciclo vital familiar, puede prevenir la aparición de problemas
de adaptación de la familia a las nuevas etapas.

TABLA 3
DIFERENCIAS ENTRE EL TRABAJO CON FAMILIAS Y LA TERAPIA FAMILIAR

TRABAJO CON FAMILIAS TERAPIA FAMILAR

1. Profesional de Atención Primaria Profesional de 2.º ó 3.º nivel de atención
2. Conoce y trata a todos los miembros Tiene un contacto limitado y especifico
    de la familia     con la familia
3. Tiempo limitado de consulta Tiene tiempo ilimitado
4. Utiliza conceptos sistémicos para Plantea hipótesis complejas sobre la
    generar hipótesis e intervenciones     dinámica familiar.

— Trabajar con familias supone realizar un nuevo enfo-
que como médico de familia, dentro del espacio de la
atención primaria. Por el contrario la terapia familiar es
una actividad propia de un especialista del segundo o ter-
cer nivel de atención.

— El médico de familia tiene la gran ventaja de que conoce
y trata, por múltiples problemas de salud, a todos los miem-
bros de la familia, mientras que el terapeuta familiar tiene
un contacto coyuntural y limitado en el tiempo con la fami-
lia, relacionado con algún problema especifico de ésta.

— El médico de familia se responsabiliza de atender las
demandas tanto por problemas físicos como por los psí-
quicos y sociales. Mientras que el terapeuta familiar se
ocupar de atender sólo a las familias disfuncionales.

— El médico de familia utiliza conceptos sistémicos para
generar hipótesis pero sus intervenciones son sencillas y
limitadas. Mientras que el terapeuta realiza hipótesis com-
plejas sobre la dinámica familiar.

— Pero la mayor diferencia en el trabajo de uno y otro
profesional radica en el factor tiempo. El médico de familia
tiene un tiempo muy limitado en su consulta, aunque lo
amplíe utilizando el espacio de la consulta programada.
Por el contrario el terapeuta familiar cuenta con un tiem-
po casi ilimitado. Es precisamente esta limitación en el
tiempo la principal razón para que el médico de familia
tenga dificultades para la práctica con familias.

Las actividades del médico de familia en
atención familiar

A continuación vamos a exponer de forma sucinta cuales
son las actividades que puede realizar el médico de fa-
milia en su consulta, que justifican la formación especifi-
ca en atención familiar

— Problemas psicosociales.

Los problemas psicosociales se definen como aquellas
situaciones de estrés social que producen o facilitan la
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— Abordaje familiar en pacientes con patologías cró-
nicas, discapacitados, inmovilizados y terminales.

La enfermedad crónica por su frecuencia y por las necesi-
dades de ayuda que demanda supone una notable car-
ga de trabajo para los profesionales de atención prima-
ria. En estos últimos años, esta carga de trabajo se ha
elevado debido a que el aumento de la esperanza de vida
ha dado lugar a un envejecimiento progresivo de la po-
blación y en consecuencia a un incremento de las enfer-
medades crónicas.

Esta situación se agrava porque la discapacidad compli-
ca con frecuencia el curso de las afecciones crónicas,
pero el panorama asistencial se ensombrece aún mas, si
tenemos encuentra que algunos de los pacientes incapa-
citados tienen dificultades para acudir a los centros sani-
tarios y requieren de una atención domiciliaria.

A este esfuerzo asistencial se suma los aspectos emocio-
nales negativos que viven el médico y la familia en torno
al enfermos crónico, como son el temor y la incertidum-
bre por lo ambiguo de una situación que se va prolongan-
do a lo largo del tiempo y que se hace mas y mas tensa,
por las frecuentes expectativas negativas de que el pa-
ciente empeore y termine en la muerte.

Puesto que la enfermedad crónica, la discapacidad y la
muerte son experiencias universales que ponen a las fa-
milias frente a uno de los mayores desafíos de la vida, es
necesario un nuevo enfoque que permita y facilite la re-
lación del proceso crónico con su entorno social y fami-
liar. Pensamos que la atención familiar, considerada como
un modelo orientado hacia un enfoque holístico y ecosis-
témico de la medicina, puede aportar el soporte concep-
tual y tecnológico necesario para abordar de manera dis-
tinta y nueva a los enfermos crónicos, inmovilizados y ter-
minales, capacitándolos para resolver tanto los problemas
físicos del paciente como los problemas psicosociales a
las que está sometida la familia cuando uno de sus miem-
bros sufre una enfermedad crónica.

Esta nueva visión ecosistémica obligará a tener en cuenta
a la familia y a la persona enferma, entendiendo a la fa-
milia, como sistema prestador de cuidados o como una
unidad gestora de salud. Propone-
mos, por tanto, un cambio radical en
la atención de los enfermos crónicos,
que manteniendo los parámetros
biomédicos tradicionales, permita
abordar los aspectos psicosociales
de la familia.

De otra parte los enfermos crónicos e
inmovilizados tienen que estudiarse
en el doble contexto de lo sanitario y
lo social, para que puedan recibir de
forma eficiente los recursos humanos

y materiales que aportan tanto los servicios sanitarios hos-
pitalarios y de atención primaria como los servicios socia-
les comunitarios e institucionales. Esta conjunción de per-
sonas y servicios requieren, para su coordinación, de un
trabajo en equipo, en el que participen profesionales sani-
tarios y no sanitarios, que aun utilizando conceptos y téc-
nicas propias tengan objetivos comunes en la atención a
los pacientes crónicos.

Parte de lo que les ocurre a estos enfermos se dirime en
el escenario del hogar, en él, a través de la atención domi-
ciliaria, se intenta una asistencia clínica, que incluye aspec-
tos sociofamiliares, orientada a conseguir en los pacientes
y la familia el mayor grado de independencia, la potencia-
ción del autocuidado y una mejora de la calidad de vida en
relación con los problemas de salud que les afectan.

— Disfunción familiar.

Los problemas de salud individuales y especialmente
cuando distintos miembros de la familia son hiperutiliza-
dores, es decir, como señalaba Christie-Selly, estamos
ante familias propensas a enfermar, en bastantes ocasio-
nes, tienen su origen en una disfunción familiar. Por ello
el médico de familia deberá formase para estudiar e in-
tervenir en la disfunción familiar.

OBJETIVOS DOCENTES

Hemos agrupado los objetivos docentes en siete tareas:
Acercarnos a la familia como unidad de atención desde la
perspectiva ecológica y sistémica, aprender a utilizar ins-
trumentos para abordar familias, conocer la importancia de
la estructura familiar y del ciclo vital familiar en la salud fa-
miliar, conocer el importante papel de los factores estreso-
res y de la existencia de una red que aporte apoyo social
en la producción de alteraciones en la dinámica familiar,
estudiar a los paciente con enfermedades crónicas, disca-
pacitados, inmovilizados y terminales en contexto familiar,
conocer las crisis de desarrollo y los sistemas de asesora-
miento familiar anticipado, y atender a los problemas psi-
cosociales y la disfunción familiar (Tabla 4).

TABLA 4
OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE ATENCIÓN FAMILIAR

Tarea 1: Acercarnos a la familia como unidad de atención desde la perspectiva ecológica
y sistema.

Tarea 2: Aprender a utilizar instrumentos para abordar familias.
Tarea 3: Conocer la importancia de la estructura familiar y del ciclo vital familiar en la sa-

lud familiar.
Tarea 4: Conocer el importante papel de los factores estresores y de la existencia de una

red que aporte apoyo social en la producción de alteraciones en la dinámica fa-
miliar.

Tarea 5: Estudiar a los paciente con enfermedades crónicas, discapacitados, inmoviliza-
dos y terminales en contexto familiar.

Tarea 6: Conocer las crisis de desarrollo y los sistemas de asesoramiento familiar antici-
pado.

Tarea 7: Atender a los problemas psicosociales y la disfunción familiar.
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En las páginas siguientes se estudian estas tareas, espe-
cificando cuales son los conocimientos, habilidades y ac-
titudes para cada una de ellas.

Tarea 1. Acercarnos a la familia como unidad de aten-
ción desde la perspectiva ecológica y sistémica

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Relacionar la familia con los problemas de salud.

2. Conocer la función familiar.

3. Aprender la teoría de sistemas.

4. Entender a la familia como un sistema.

5. Conocer el modelo ecológico familiar.

6. Conocer las bases teóricas de la comunicación humana.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Identificar los roles y funciones familiares.

2. Identificar la reglas, normas y rituales familiares.

3. Evaluar los sistemas de interacción y comunicación
familiar.

4. Distinguir las patologías de la comunicación.

5. Reconocer los niveles del modelo ecológico.

6. Utilizar el modelo sistémico al abordar familias.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Asumir la responsabilidad de la atención a la familia.

2. Entender que la salud familiar tiene que ver no solo
con la salud-enfermedad de cada uno de sus miem-
bros, sino además con el grado de función o disfun-
ción familiar.

3. Reconocer la importancia de la familia en la salud in-
dividual.

Tarea 2. Aprender a utilizar instrumentos para abor-
dar familias

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Los elementos y principios que configuran un geno-
grama.

2. Las bases del modelo del círculo o eco-mapa.

3. El método e indicaciones para usar el mapa familiar.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Construir e interpretar un genograma.

2. Construir e interpretar un eco-mapa.

3. Facilitar la construcción del mapa familiar.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Usar el genograma, el modelo de círculos y/o el mapa
familiar ante la sospecha de que una situación clíni-
ca tenga relación con la familia.

Tarea 3. Conocer la importancia de la estructura fami-
liar y del ciclo vital familiar en la salud familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Conocer las relaciones entre estructura familiar y fun-
ción familiar.

2. Clasificar a las familias desde el punto de vista estruc-
tural.

3. Evaluar las relaciones de las familias de origen y la
familia de procreación.

4. Entender la historia familiar como un transito a través
de las etapas del ciclo vital.

5. Clasificar a las familias según el ciclo vital familiar.

6. Reconocer los problemas emocionales, conductuales
y de interacción que tienen que ver con las etapas del
ciclo vital familiar.

7. Estudiar las crisis de desarrollo.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Identificar la tipología estructural familiar.

2. Identificar las etapas del ciclo vial familiar.

3. Relacionar la estructura y el ciclo vital con los proble-
mas de salud.

4. Relacionar la estructura y el ciclo vital con la función
y disfunción familiar.
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Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Entender que la salud familiar tiene una estrecha re-
lación con los cambios estructurales y la tipología de-
mográfica de la familia.

2. Reconocer la importancia de la atención longitudinal
basada en el paso por las sucesivas etapas del ciclo
vital familiar.

Tarea 4. Conocer el importante papel de los factores
estresores y de la existencia de una red que aporte
apoyo social en la producción de alteraciones en la
dinámica familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBEÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Conocer las características que conforman los acon-
tecimientos vitales estresantes.

2. Los efectos que sobre el individuo y la familia produ-
cen los factores estresores.

3. Conocer los sistemas de evaluación de acontecimien-
tos vitales estresantes.

4. Conocer la importancia y las dimensiones de la red
social.

5.Conocer las dimensiones del apoyo social.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Identificar los acontecimientos vitales mediante cues-
tionarios o el uso de genogramas.

2. Identificar y analizar la red social.

3. Utilizar instrumentos para evaluar las dimensiones del
apoyo social.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Reconocer la importancia que tiene el estrés social
como causa de alteraciones del sistema familiar.

2. Valorar el importante papel que ejerce el apoyo social
en el proceso de salud-enfermedad individual y en la
función familiar.

Tarea 5. Estudiar a los paciente con enfermedades
crónicas, discapacitados, inmovilizados y terminales
en su contexto familiar

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Conocer la tipología psicosocial de la enfermedad cró-
nica y su relación con la organización y función familiar.

2. Evaluar la importancia de la familia en el manejo de
pacientes con enfermedades crónicas, discapacitados
e inmovilizados.

3. Conocer el papel del paciente crónico, discapacitado
o inmovilizado en el desencadenamiento de proble-
mas psicosociales o de disfunción familiar

4. Reconocer las características y funciones del cuida-
dor principal.

5. Establecer modelos de intervención familiar en pacien-
tes con patologías crónicas, discapacitados e inmovi-
lizados.

6. Conocer el papel de la familia en el manejo del pacien-
te terminal.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Utilizar instrumentos para evaluar aspectos estructu-
rales y del ciclo vital familiar en estos pacientes.

2. Utilizar instrumentos para conocer la tipología psico-
social, experiencias y creencias de la enfermedad cró-
nica.

3. Evaluar la red y apoyo social en estos pacientes.

4. Identificar las peculiaridades del cuidador principal,
sus conflictos, grado de satisfacción y problemas de
salud.

5. Manejar a estos pacientes desde una perspectiva sis-
témica familiar.

6. Establecer mecanismos de intervención.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Asumir la necesidad de abordar a los pacientes cró-
nicos, discapacitados, inmovilizados o terminales des-
de una perspectiva familiar.
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Tarea 6. Conocer las crisis de desarrollo y los siste-
mas de asesoramiento familiar anticipado

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Conocer los cambios emocionales, de la conducta y
de relaciones que se producen en las familias en cada
etapa del ciclo vital.

2. Conocer las características de las crisis de desarro-
llo o de las transiciones en las fases del ciclo vital fa-
miliar.

3. Conocer los métodos de asesoramiento familiar.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Resolver problemas de las familias de origen y pro-
creación en la etapa de nido sin usar.

2. Manejar instrumentos de atención familiar en primi-
gestas.

3. Utilizar técnicas para conocer los problemas de las
familias con hijos pequeños.

4. Evaluar los problemas personales, familiares y socia-
les de los adolescentes.

5. Identificar los cambios y conflictos relacionales de la
familia lanzadera.

6. Evaluar los cambios emocionales y conductuales de
la etapa de nido vacío.

7. Diseñar estrategias para la captación y puesta en mar-
cha de acciones de asesoramiento familiar anticipado.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Asumir la responsabilidad de atender a los problemas
relacionadas con el desarrollo familiar.

2. Entender la importancia de la atención longitudinal fa-
miliar en relación con las transiciones de las etapas
del ciclo vital.

Tarea 7. Atender a los problemas psicosociales y la
disfunción familiar.

Conocimientos: «El residente de Medicina Familiar al
finalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(saber…)»:

1. Conocer los factores que intervienen en la génesis de
los problemas psicosociales y en la disfunción familiar.

2. Detectar problemas psicosociales.

3. Establecer hipótesis sistémicas ante problemas psico-
sociales y disfunción familiar.

4. Diagnosticar los distintos tipos de disfunción familiar.

5. Establecer las bases de la intervención familiar.

6. Conocer las bases de la terapia familiar breve.

7. Estudiar a las familias de riesgo social.

Habilidades: «El residente de Medicina Familiar al fi-
nalizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE

(tener la destreza para…)»:

1. Utilizar instrumentos para diagnosticar problemas psi-
cosociales

2. Plantear una hipótesis sistémica.

3. Conocer el valor del síntoma en el contexto de los pro-
blemas psicosociales y la disfunción familiar.

4. Utilizar instrumentos para evaluar la función familiar.

5. Conducir una entrevista familiar.

6. Realizar intervenciones centrada en los problemas.

7. Prescribir una directiva.

8. Realizar intervenciones centrada en las soluciones.

Actitudes: «El residente de Medicina Familiar al fina-
lizar su formación postgrado DEBERÁ SER CAPAZ DE (te-
ner una predisposición a…)»:

1. Atender los problemas psicosociales simultáneamente
con los problemas clínicos.

2. Abordar desde un punto de vista sistémico los proble-
mas individuales y familiares

EL PROGRAMA

El programa lo conforman 43 unidades, de las cuales las
17 primeras corresponden al programa teórico del primer
año de la especialidad, las unidades 18 a la 27 al progra-
ma del segundo año y las unidades 28 a la 43 al progra-
ma del tercer año de la especialidad.

De otra parte los contenidos de las Unidades vienen a
dar respuesta a las tareas que conforman los objetivos
del programa del Área de Atención Familiar. Así la ta-
rea uno «Acercarnos a la familia como unidad de aten-
ción desde la perspectiva ecológica y sistémica», co-
rresponden las unidades 1,2,3 y 4; a la tarea dos
«Aprender a utilizar instrumentos para abordar familias»
a las unidades 5,6,29,34 y 35; a la tarea tres «Conocer
la importancia de la estructura familiar y del ciclo vital
familiar en la salud familiar» a las unidades 7,8, 30 y 31;
a la tarea cuatro «Conocer el importante papel de los
factores estresores y de la existencia de una red que
aporte apoyo social en la producción de alteraciones en
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la dinámica familiar» a las unidades 9,10,32 y 33; a la
tarea cinco «Estudiar a los paciente con enfermedades
crónicas, discapacitados, inmovilizados y terminales en
contexto familiar» a las unidades, 11,12,13,14,15,16 y
17; a la tarea seis «Conocer las crisis de desarrollo y los
sistemas de asesoramiento familiar anticipado» a las
unidades 18,19,20, 21, 22, 23, 24, 25, 25, 27, 28 y, por
ultimo, a la tarea siete «Atender a los problemas psico-
sociales y la disfunción familiar» a las unidades 34,35,
36, 37,38,39, 40, 41, 42 y 43.

A continuación se especifican los contenidos teóricos de
cada una de las Unidades que comprenden el programa
del Area de Atención Familiar.

Unidad 1.—La atención familiar en la práctica del médi-
co de familia. Definición de familia. Salud Familiar.

Unidad 2.—Los modelos explicativos de la atención familiar

Unidad 3.—Las teorías ecológica, sistema y de la comu-
nicación.

Unidad 4.—La familia como sistema.

Unidad 5.—El genograma. Cómo se construye.

Unidad 6.—La entrevista para realizar el genograma.

Unidad 7.—Estructura familiar.

Unidad 8.—Ciclo vital familiar.

Unidad 9.—Los eventos estresores

Unidad 10.—Los recursos familiares.

Unidad 11.—Modelos explicativos de las enfermedades
crónicas en relación con la atención familiar.

Unidad 12.—Abordaje familiar en patologías crónicas. Ti-
pología psicosocial, cronología de la enfermedad, ci-
clo vital familiar.

Unidad 13.—Abordaje familiar en patologías crónicas. Creen-
cias y experiencias. Organización y función familiar.

Unidad 14.—Abordaje familiar en pacientes discapacita-
dos y/o inmovilizados.

Unidad 15.—Abordaje familiar en paciente terminales. El
duelo.

Unidad 16.—Cuidados formales e informales. El cuidador
principal familiar.

Unidad 17.—Atención domiciliaria y atención sociosanitaria.

Unidad 18.—El ciclo vital familiar y las crisis de desarrollo.

Unidad 19.—Asesoramiento familiar. Conceptos. Métodos.

Unidad 20.—Asesoramiento familiar anticipado. Técnicas.

Unidad 21.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa I del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 22.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa II-A del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 23.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa II-B del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 24.—Problemas de salud, emocionales y con-
ductuales en la etapa III del ciclo vital familiar. Aseso-
ramiento familiar.

Unidad 25.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa IV del ciclo vital familiar. Asesora-
miento familiar.

Unidad 26.—Problemas de salud, emocionales y conduc-
tuales en la etapa V y VI del ciclo vital familiar. Ase-
soramiento familiar

Unidad 27.—Estudio de las dislocaciones o disrupciones
del ciclo vital familiar.

Unidad 28.—Sistema de registro familiar.

Unidad 29.—Instrumentos para el estudio de la familia:
modelo de circulo, mapa familiar.

Unidad 30.—Relación entre estructura y función familiar.

Unidad 31.—Relación entre ciclo vital y función familiar.

Unidad 32.—Evaluación de los acontecimientos vitales
estresantes.

Unidad 33.—Red social y apoyo social.

Unidad 34.—El genograma en el estudio de los procesos
psicosociales.

Unidad 35.—La entrevista familiar.

Unidad 36.—Problemas psicosociales. Factores causales.
Sistemas de detección. Manifestaciones clínicas y fa-
miliares.

Unidad 37.—Problemas psicosociales. Diagnóstico.

Unidad 38.—Disfunción familiar.

Unidad 39.—Análisis de los distintos tipos de disfunción
familiar.

Unidad 40.—Familias de riesgo social.

Unidad 41.—Modelos de intervención familiar. Interven-
ción de red.

Unidad 42.—Bases de la terapia basada en los proble-
mas.

Unidad 43.—Bases para la terapia familiar breve centra-
da en las soluciones.

LA DISTRIBUCION EN EL TIEMPO DE LOS CONTENI-
DOS DEL PROGRAMA

El aprendizaje de las materias que conforman el Área
de Atención Familiar se realizará a lo largo del los tres
años de formación, utilizando distintos lugares de
aprendizaje y diversos métodos docentes como expo-
nemos en la tabla 5.
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A continuación describiremos los contenidos del progra-
ma durante el periodo de residencia.

Durante el primer año

Durante el primer año, el médico residente se acerca a la
especialidad con escasos conocimientos sobre la medi-
cina familiar y sin conocer sus expectativas profesionales
futuras, contrasta con lo que le ocurre a los restantes re-
sidentes que se incorporan a especialidades tradicional-
mente bien establecidas, ocupando además un espacio
de trabajo permanente.

El aprendizaje en un campo de conocimientos propios y
exclusivos del médico de familia, le permitirá entender me-
jor su perfil profesional y justificaría ante sí mismo y ante
los restantes residentes la formación en esta especialidad.

La atención profesional dirigida a un nuevo sujeto de la
acción como es la familia, permite cumplir en el campo de
la formación un doble objetivo: uno el ya referido de apor-
tar conocimientos sobre un campo de aprendizaje propio
y otro, el mas importante, capacitar el futuro especialista en
medicina familiar y comunitaria en la practica con familias.

Las bases del aprendizaje durante el primer año serán los
siguientes.

En primer lugar la formación estará encaminada a enten-
der a la familia como una unidad de atención y en apren-
der los principios de la teoría ecológica y especialmente
de la teoría de sistemas aplicadas a la familia.

Se enseñaran los conceptos e instrumentos básicos de la
atención familiar, tales como estructura familiar, ciclo vi-
tal familiar, acontecimientos vitales estresantes, recursos
familiares y función familiar. También aprenderán a cons-
truir y evaluar genogramas.

El aprendizaje de estos conceptos y técnicas deben de
encontrar una pronta justificación para que tenga un co-
rrecto sentido este aprendizaje. Por ello durante su estan-
cia en el hospital deberán aprender a tratar a pacientes
crónicos, inmovilizados y terminales desde una perspec-
tiva familiar.

Durante este periodo los médicos
residentes seleccionarán pacientes
que tengan una enfermedad cróni-
ca, de los servicios de medicina
interna o especialidades médicas,
por donde estén rotando. En este
caso utilizarán los instrumentos de
abordaje biomédico familiar y estu-
diarán el caso desde una doble
perspectiva biomédica y psicoso-
cial. Estos casos se presentarán
en sesiones clínico-familiares, que

tendrán una periodicidad mínima, de una sesión al mes.

Durante el segundo año

Un aspecto importante de la practica con familias es aten-
der a las crisis de desarrollo que surgen en las transicio-
nes de las etapas del ciclo vital familiar. El médico de fa-
milia debe de aprender a evaluar los cambios conductua-
les, emocionales e interrelacionales que sufren los miem-
bros de la familia y también la propia familia al transitar
por las etapas del ciclo vital.

También deben de conocer los problemas de salud que
son prevalentes en las distintas etapas del ciclo e igual-
mente relacionar los programas de salud comunitarios
con los estadios del ciclo vital familiar.

Aprenderá a realizar asesoramiento familiar ante las cri-
sis de desarrollo y de forma especial a establecer aseso-
ramiento familiar anticipado para prevenir las crisis.

Durante las rotaciones hospitalarias y en el centro de sa-
lud, su paso tanto por las consultas de pediatría, como
por las de obstetricia facilitaría el estudio de familias en
las etapas de la pareja que espera (etapa I), familias con
niños (etapa II-A) y con adolescentes (etapa II-B).

Todas estas circunstancias propician que durante el se-
gundo año de formación los médicos de familia aprendan
a manejar y a prever las crisis de desarrollo.

Aprovechará especialmente las rotaciones por las consul-
tas de pediatría y del programa maternal en el centro de
salud, para realizar estudio de lo cambios conductuales y
emocionales, y acerca del tipo de asesoramiento anticipa-
do correspondiente a las etapas, I, IIA y IIB del ciclo vital
familiar. Los casos estudiados se llevarán a las sesiones
clínico-familiares, que tendrán una periodicidad mensual.

Durante el tercer año

El tercer año de residencia se considera crucial en la for-
mación del futuro especialista en medicina familiar. Su
estancia en el centro de salud, asumiendo responsabili-

TABLA 5
ÁREA DE ATENCIÓN FAMILIAR, AÑO DE RESIDENCIA Y LUGAR DE APRENDIZAJE

ÁREA DE ATENCION FAMILIAR AÑO DE RESIDENCIA LUGAR DE APRENDIZAJE

Bases conceptuales generales. R-1 Consultas y salas del
Instrumentos. Abordaje pacientes hospital. Seminarios.
crónicos, terminales… Sesiones clínico-familiares
Asesoramiento e intervención en R-2 Centro de salud. Consulta
crisis de desarrollo relacionadas del hospital. Seminarios.
con el C.V.F. Sesiones clínico-familiares
Detección de problemas psicosociales R-3 Centro de salud.
y disfunciones familiares. Diagnóstico Seminarios.
e intervenciones. Entrevista familiar Sesiones clínico-familiares
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dades crecientes en la atención medica, le coloca en la
posición idónea para poder utilizar los conocimientos ad-
quiridos en años anteriores y para aprender las habilida-
des propias del médico de familia.

Deberá ser el lugar idóneo y el momento propicio para
trabajar con familias completando y ampliando los cono-
cimientos aprendidos en los años previos.

Un número importante de las demandas en la consulta del
medico de familia se debe al estrés social y gran parte de
los factores estresores se encuentran en la familia. Es el
momento de aprender a manejar los problemas psicoso-
ciales y de estudiar la relación de los síntomas físicos,
psíquicos y psicosomáticos con la disfunción familiar.

El análisis de los acontecimientos vitales estresantes y
especialmente del apoyo social en el origen de múltiples
manifestaciones clínicas, la capacitación para evaluar fa-
milias y establecer estrategias para resolver los proble-
mas familiares son las bases sobre las que se debe es-
tablecer la enseñanza durante este periodo lectivo.

Es también durante este tercer año cuando el médico re-
sidente debe realizar el aprendizaje sobre técnicas de
entrevista familiar y sobre intervención familiar.

También utilizará la visita domiciliaria en el abordaje fa-
miliar de los pacientes crónicos e inmovilizados, apren-
diendo a trabajar en equipo y realizar junto con la aten-
ción familiar la atención sociosanitaria.

Los casos estudiados se llevaran a las sesiones clínico-
familiares, al menos una vez al mes.
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Consideraciones previas

Mi perspectiva particular es la de un residente de tercer
año de especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) de la Unidad Docente de Medicina de Familia de
Granada, a punto de terminar la especialidad, y que ha
escogido realizar una rotación de un mes en otro país. En
este caso el Reino Unido, por tener éste una larga tradi-
ción en el campo de la Atención Primaria. El objetivo del
presente artículo no es analizar el NHS en profundidad,
sino aportar algunas observaciones que puedan suscitar
el debate, la reflexión y el interés por mejorar. Se parte
de la base de que los sistema español y británico son dis-
tintos, y no se pretende establecer comparaciones direc-
tas sobre realidades que responde a tradiciones distintas,
y a necesidades y prioridades diferentes. Pero el aproxi-
marse a otra realidad nos puede hacer analizar la nues-
tra. El lugar concreto donde realicé mis observaciones es
el Departamento de Atención Primaria de la Universidad
de Liverpool, en el noroeste de Inglaterra, y la fecha el
mes de mayo del 2000.

Breve contexto local e histórico

Oficialmente el National Health Service británico nace en
1948, pero en cierto modo ya antes de él había rudimen-
tarios embriones. Ha atravesado distintas etapas hasta
llegar a la actual. Actualmente el sistema británico de sa-
lud se encuentra en un momento de cambio, en el cual
algunos ajustes de etapas anteriores han sido recondu-
cidos. Los comienzos se caracterizaron por una gran pre-
cariedad tras la postguerra… Posteriormente se consoli-
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dó, entrando en los años 60 en un modelo dominado por
los hospitales, en la etapa Thatcher se ensayaron nuevos
elementos de gestión como los «fundholders» y el mer-
cado interno en el que los «Group Practice»(equipos de
atención primaria) tenían libertad para contratar sus pro-
veedores, dentro del propio Sistema Nacional de Salud,
con el triunfo de los laboristas se abolieron los «fundhol-
ders» y el mercado interno.

Sus líneas prioritarias actuales son la Salud Mental y la
reducción de las desigualdades en salud. Su financiación
es mediante impuestos, aspecto controvertido, pues la
población no parece dispuesta a asumir notorios incre-
mentos en la presión fiscal. El pago a los médicos de fa-
milia se realiza por capitación y por acto médico. También
existe un importante número de incentivos ligados a la
consecución de objetivos.

En la cima de la gestión se encuentra el ministerio de sa-
lud británico, del cual dependen las «Health Authorities»,
que son las autoridades sanitarias locales, algo así como
nuestros distritos sanitarios, las «Health Authorities» son
los organismos que controlan la actividad y la información
elaborada por los Group Practice (equipos de Atención Pri-
maria), dependiendo de éstas se encuentran los PCG, que
tienen distinta capacidad de gestión según su nivel.

En cuanto a Liverpool hechos importantes a destacar son
la elevadísima densidad de población, una de las mayo-
res de la UE, con 867 habitantes por Km², una tasa de
paro elevada con el 21,5%. Alrededor del 30% de los ni-
ños nacidos son de madre soltera. Asimismo sus tasas de
consumo de leche descremada, alcohol y tabaco son peo-
res que los promedios del Reino Unido. El porcentaje de
minorías étnicas es asimismo elevado, destacando la in-
migración de origen asiático. Siendo por tanto un buen
lugar donde observar la interrelación entre variables so-
cioeconómicas y de salud. Como aspectos que me pare-
ce interesante reseñar del modelo inglés enunciaría los
siguientes:
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1.   Buena y adecuada relación entre aten-
ción primaria y docencia universitaria

La atención primaria británica ha conseguido realizar con
éxito algunos de los logros en los que creemos, la presen-
cia de la medicina de familia en la universidad es una rea-
lidad. Si la medicina general asiste al mayor número de
personas, y la mayor cantidad de patología, lo lógico es que
esa experiencia sea transmitida de algún modo a los es-
tudiantes. ¿Por qué entonces la docencia de la medicina
corre a cargo fundamentalmente de otros especialistas?

El médico de familia es el punto de referencia y el con-
tacto con el sistema de la mayoría de los pacientes. Sa-
bemos que una mala interacción entre médico de familia
y pacientes puede dar lugar a un incremento del número
de consultas, o a un incremento de síntomas y signos mal
definidos que son con frecuencia mal abordados, provo-
cando muchas veces una sensación de fracaso por par-
te del médico y de incomprensión por parte del paciente.
Conocer esa realidad es absolutamente imprescindible si
se quiere ir más allá de la medicina basada en la eviden-
cia hacia una medicina preocupada por los resultados y
por la satisfacción de los pacientes. La atención primaria
es el nivel más accesible de todos y es por tanto donde
se da mayor número de interacciones entre los pacientes
y el sistema sanitario, por tanto el lugar privilegiado des-
de el cual enseñar las peculiaridades de la relación mé-
dico-paciente.

El médico de familia está situado en la primera línea de
actuación, y es uno de los principales recursos del esta-
do de bienestar. No es un francotirador sino una pieza
clave en un sistema que busca asegurar el derecho cons-
titucional de todos a la salud. Desde ahí es necesario
entenderlo y explicarlo. Por tanto la medicina no debe ser
enseñada como un saber biomédico, sino como algo co-
nectado al quehacer social más cotidiano, e íntimamen-
te relacionado con las variables sociales, culturales, eco-
nómicas y políticas del momento.

Desde ese punto de vista el médico de familia posee una
aproximación privilegiada a la enfermedad como fenóme-
no bio-psico-social que debe ser enseñada y aprendida
en la universidad, sino se corre el riesgo de enseñar una
biomedicina que sólo existe en los libros de texto y que
no satisface ni las demandas, ni las expectativas de mé-
dicos y pacientes. Un mero catarro puede ser irrelevan-
te desde el punto de vista biomédico, pero puede ence-
rrar claves importantes acerca del paciente y su medio.
O educamos en esa mirada o corremos el riesgo de ver
solo la punta del iceberg.

Los hechos anteriores son tenidos en cuenta en la Uni-
versidad de Liverpool, que realizó el cambio de un curri-
culum clásico basado en lecciones teóricas y prácticas de

hospital a otro basado más en el trabajo personal del
alumno y en el sistema PBL (aprendizaje basado en pro-
blemas). La presencia de un departamento universitario
de Atención Primaria es un elemento dinamizador de la
docencia universitaria de primer orden.

El programa de estudios que se aprobó en 1996, tiene 3
fases, que se extienden a lo largo de 5 años. En la fase I
que se desarrolla el primer año se introducen los principios
de la práctica médica, así como la metodología del apren-
dizaje basado en problemas, asentándose los conocimien-
tos, herramientas y actitudes necesarias para realizar la
carrera de medicina, del año 2.º al 4.º se aplican los cono-
cimientos sobre ciencias básicas a los problemas clínicos,
ahí es donde si sitúan los llamados «Clinical Practice» unos
módulos dentro de los cuales se sitúan distintos cursos,
uno de ellos es el de Salud en la Comunidad, los «Clinical
Practice» siguen una progresión que va de la normalidad
a la patología, de las ciencias básicas a las ciencias clíni-
cas, del análisis de problemas a su resolución, dentro de
esta progresión se inserta la enseñanza de la medicina
comunitaria. Las preocupaciones antes expuestas se con-
cretan en los objetivos de los «Clinical Practice», uno de los
cuales es: «reconocer los elementos multifactoriales en la
comunidad que afectan a la salud, el proceso salud-enfer-
medad y los procesos de enfermar».

Como objetivos concretos se establecen:

1.   Reconocer las necesidades de salud de la comu-
nidad.

2.   Explorar los recursos implicados en los cuidados
comunitarios.

3.   Adquirir conceptos de: promoción de la salud, pre-
vención de enfermedades y educación sanitaria.

Como puntos débiles del sistema británico, tengo la im-
presión de que a veces aunque la metodología es brillan-
te, la plasmación curricular me parece farragosa, a veces
los alumnos se quejan de que «no saben que estudiar»
y sufren cierta desorientación. También requiere de gru-
pos de alumnos relativamente pequeños, en torno a 4-5
alumnos que son asignados a un GP (médico general).

2.   Énfasis por el aprendizaje basado en
problemas y la metodología centrada en
el alumno

La metodología por la que se apuesta, es la metodología
que busca dotar al alumno de herramientas que le permi-
tan seguir actualizando sus conocimientos toda su vida, se
aprende a preguntarse y a investigar, se pretende educar
en el debate y en el espíritu critico, al mismo tiempo se in-
tenta educar en aptitudes y actitudes. Se tienen muy en
cuenta los contenidos afectivos del aprendizaje. Se parte
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de los problemas reales y desde ahí se van adquiriendo los
conocimientos teóricos. Con cierta frecuencia se tienen
sesiones de PBL, (aprendizaje basado en problemas), don-
de en grupos de 6-7 alumnos se aborda un tema en pro-
fundidad, se elige un «escenario» en el que se debate so-
bre un tema, a partir de un problema supuestamente real
se van adquiriendo los contenidos «teoréticos», los esce-
narios son variados, desde accidentes caseros hasta apa-
rato digestivo o sobreprescripción en AP. En otras ocasio-
nes los alumnos aprenden a buscar información y a presen-
tarla de distintas maneras. Se utilizan con frecuencia téc-
nicas de role-playing, grabaciones de vídeo, discusión y
debate de casos con los miembros del equipo de AP.

Las habilidades se aprenden en talleres que están cen-
tralizados, para toda la facultad, cada año los alumnos
rotan por un taller en el que repasan cuestiones desde las
maniobras de Leopold a la RCP, las habilidades comuni-
cacionales también son aprendidas así. Dedicado a orga-
nizar el taller hay un profesor y 2 enfermeras, que están
dedicados solo a organizar, coordinar y evaluar a los
alumnos y a la metodología. Como elemento negativo los
alumnos se quejan de que supone más trabajo.

3.   Buena relación estructural entre investi-
gación clínica y atención primaria

La existencia de departamentos de Atención Primaria
universitarios en la que trabajan conjuntamente distintos
profesionales implicados en la misma, ofrece la oportuni-
dad de poder acercar y poner en contacto por ejemplo a
trabajadores sociales con médicos que investigan en ca-
lidad de vida y fallo cardiaco. El modelo es interdiscipli-
nar y posibilita la relación creativa entre investigadores.
A mi juicio es uno de los factores que más contribuyen a
prestigiar la AP entre médicos y pacientes.

4.   Interés por capacitar a los estudiantes en
herramientas frente a problemas emer-
gentes como paro, drogas

Existe un interés por capacitar a los alumnos en proble-
mas comunitarios emergentes, que requieren abordajes

psicosociales y estrategias de coordinación entre distin-
tos niveles y profesionales. Se incide en el contexto local
y en el manejo de recursos de distinta naturaleza.

5.   Optimización del trabajo de enfermería

Existe una tendencia actual a que la enfermería asuma
un mayor peso en problemas comunitarios, y aborde cla-
ramente más trabajo en los pacientes crónicos y aspec-
tos psicosociales, reservando más al médico para cues-
tiones clínicas más complejas. El seguimiento de HTA,
Diabetes y asmáticos, corre a cargo básicamente de en-
fermeras entrenadas en este tipo de patología. El progra-
ma de Salud Mental una de las nuevas prioridades del
NHS es llevado por enfermeros entrenados en salud men-
tal que tienen capacidad para prescribir y derivar a otros
niveles. Asimismo existe una lista de motivos de consul-
ta menores que son filtrados por enfermería. Las razones
esgrimidas para defender esta actitud son una mayor efi-
cacia y eficiencia, basadas en menores costes y mayor
accesibilidad.

6.   Dotación de algunos medios especiales
a la Atención Primaria

Se quiere hacer la transición de un modelo basado en
el segundo y tercer nivel hacia uno basado en la AP,
por tanto existe un desplazamiento de medios y cuida-
dos desde el tercero al segundo, y del segundo al pri-
mero, en este sentido nuevos medios como centros de
rehabilitación cardiaca y centros de apoyo para fami-
liares con cáncer se encuentran situados en el primer
nivel, el objetivo es claro, reducir costes y mejorar ac-
cesibilidad, satisfacción del usuario y conseguir una
mayor eficacia.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO? - 3

Mujer mayor con episodios de mareo de una semana de
evolución

Torres Maese M, García Bernabé C.

Residentes de 3.º año de MFyC. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Granada. Zona Norte I.

Mujer de 62 con AP de HTA y valvulopatía aórtica degene-
rativa en tratamiento con torasemida, enalapril, un hipolipe-
miante y AAS. Refiere mareos desde hace semana, de apa-
rición brusca, breves (segundos) y con una frecuencia de
uno o dos diarios aunque desde ayer son casi continuos.

No giro de objetos, sí inestabilidad y tres caídas con pér-
dida transitoria de conocimiento. Cuando se marea no tie-
ne sudación ni náuseas ni dolor, tampoco movimientos
anormales, ni relajación de esfínteres, ni somnolencia
posterior.

Exploración Física: Buen aspecto general.Constantes y

exploración neurológica básica normal… Pulso rítmico y
fuerte. Pequeño soplo en carótida izquierda. ACP: SS
polifocal III/VI (ya conocido).

La paciente se ha realizado un EKG hace una hora pero
éste no aparece. ¿Estará «traspapelado»? Mientras apa-
rece decidimos realizar un EKG sobre la marcha.

El EKG realizado muestra un ritmo sinusal a 74 /min con
un PR de 0.2 segundos, eje izquierdo y un pobre creci-
miento de R en V1-V3 sin otras alteraciones significativas.

Cuando ya estamos descartando algunos diagnósticos,
llega la hija con el EKG realizado una hora antes.
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Con los datos aportados; ¿Qué opción le pare-
ce más correcta?

a)   FA de reciente comienzo. Es aconsejable observación
domiciliaria.

b)   AIT de repetición. Si vuelve a presentar alguna clíni-
ca vuelva a consultar.

c)   Síncopes que precisan ser estudiados en consultas
externas de cardiología.
d)   BAV de alto grado que precisa monitorización EKG en
observación hospitalaria.
e)   Crisis de ansiedad en una paciente con episodios
transitorios de FA no relacionados con la clínica. Se acon-
seja tratamiento ansiolítico.

(Respuestas razonadas en el próximo número)
Remitir las respuestas al correo electrónico: revista@samfyc.es

o a: Revista Medicina de Familia. Andalucía
¿Cuál es su diagnóstico?
Calle Arriola 4, bajo  - 18001 Granada
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Comentarios a cuál es su diagnóstico 2
(Medicina de Familia (And) 2000; 2:184)

a)   Nos indica claramente la presencia de un Lupus Eri-
tematoso Sistémico.

FALSO: Según la American College of Reumatology para el
diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico es necesaria
como mínimo la presencia simultánea o secuencial de cua-
tro de un total de 12 criterios que se recogen en la tabla 6.

b)   Este es un hallazgo casual sin importancia alguna. No
debemos seguir estudio ninguno.

FALSO: Ante la sospecha de conectivopatía se determi-
nan autoanticuerpos.

c)   Se denomina Fenómeno, Enfermedad o Síndrome de
Raynaud indistintamente a es roceso.

FALSO: Se denomina Fenómeno de Raynaud a la situa-
ción en la que existen cambios intermitentes de colora-
ción cutánea distal. La Enfermedad de Raynaud existe
fenómeno de Raynaud sin enfermedad asociada que la
produzca. En el Síndrome de Raynaud existe una aso-
ciación a una enfermedad, que actúa como factor causal
o desencadenante; es decir, el fenómeno de Raynaud es
secundario.

d)   Aunque de diverso significado, posee importancia
analítica, puesto que el resultado sigue siendo positivo di-
luido en 320 ocasiones.

VERDADERO: Existen distintas causas de Anticuerpos
Antinucleares (AAN) positivos:

— Individuos sanos: Mujer»varón, Edad «55 años, Pa-
rientes de enfermos con colagenosis.
— Conectivopatías: Lupus Eritematoso Sistémico, Artritis
Reumatoide, Artritis crónica infantil, Artropatía psoriásica,
Esclerosis sistémica progresiva, Síndrome de CREST,
Síndrome de Sjögren, Síndrome de solapamiento, Vascu-
litis, Polimiositis.
— Otras enfermedades autoinmunes: Fibrosis Pulmonar
Idiopática, Hipertensión Pulmonar Primaria, Diabetes
Mellitus Insulinodependiente, Hepatitis crónica activa, Ci-
rrosis biliar primaria, Púrpura Trombocitopénica idiopáti-
ca, Anemia hemolítica autoinmune, Enfermedad inflama-
toria intestinal, Esclerosis múltiple.
— Fármacos: Procainamida, Hidralacina, Metildopa, Dife-
nilhidantoína, Clorpromacina, Qninidina.

— Infecciones: Virus de Eptein-Barr, Virus de la hepatitis
B, Tuberculosis, Lepra, Salmonella, Klebsiella.

— Neoplasias: Procesos mieloproliferativos, Proceso lin-
foroliferativos, Melanoma, Mama, Pulmón, Riñón.

— Otros: Insuficiencia renal terminal, Transplante de ór-
gano, Porfiria.

e)   En esta paciente no está indicado la determinación de
autoanticuerpos antinucleares.

FALSO:Es importante definir las ocasiones en las que
está indicada la petición de AAN, ya que la solicitud in-
discriminada plantea dos problemas: la saturación de los
laboratorios donde se realizan las determinaciones, con
el consiguiente incremento del gasto, y la obtención de
resultados positivos a los que no se puede dar una inter-
pretación adecuada.

Las indicaciones son las siguientes:

— Manifestaciones Mucocutáneas: Artralgias, Artritis,
Xerostomía, Aftas orales y/o genitales, Esclerodactilia,
Raynaud, Fotosensibilidad, Paniculitis, Púrpura palpable.

— Manifestaciones Oculares: Queratoconjutivitis seca,
Uveitis posterior.

— Manifestaciones Digestivas: Disfagia, Dolor abdominal
recidivante.

— Manifestaciones Pulmonares: Disnea por enfermedad
pulmonar intersticial, Hipertensión pulmonar primaria.

— Alteraciones Hematológicas: Neutropenia, Linfopenia,
Anemia hemolítica, Trombopenia, Trombosis sin factor de
riesgo.

— Manifestaciones Neurológicas: Polineuropatía, Mo-
noneuritis múltiple, Meningitis recurrentes no infeccio-
sas, Cuadros vasculares no relacionados con arterio-
esclerosis, Cuadro inflamatorios de etiopatogenia no
filiada, Convulsiones, Psicosis orgánicas, Demencia
precoz.

— Manifestaciones Renales: Proteinuria, Microhematuria
y/o leucocituria, Alteraciones del la función renal.

— Varios: Serositis, Fiebre de origen desconocido, Abor-
tos de repetición, Estudio de vasculitis, Estudio de mio-
patías, Estudio de hepatopatías.



81

Bobenrieth Astete MA - LECTURA CRÍTICA DE ARTÍCULOS ORIGINALES EN SALUD

ARTÍCULO ESPECIAL

Lectura crítica de artículos originales en salud

Bobenrieth Astete MA.
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Recibido el 12-01-2001; aceptado para su publicación el 14-02-2001.

Medicina de Familia (And) 2001; 2: 81-90

I.   INTRODUCCIÓN

La meta última para desarrollar investigación en medici-
na y salud pública, y de comunicar sus resultados, es utili-
zar ese conocimiento como una base de la práctica pro-
fesional. Debido a que la práctica basada en la investiga-
ción depende de los hallazgos de estudios científicos pu-
blicados, cada estudio de investigación debe ser evalua-
do críticamente, no solamente para determinar su méri-
to científico (validez) sino también su importancia, su no-
vedad y su utilidad (puesta en práctica.)

A.   Validez de los artículos

Hoy en día circulan una serie de mitos en torno a la pu-
blicación científica, que son claramente contradictorios
con la realidad objetiva.

El primer mito consiste en creer que el hecho de que la
comunicación científica —en la forma de artículo original,
artículo especial, original breve, nota clínica, caso clíni-
co, artículo de revisión, revisión conjunta— se publique en
una revista de prestigio es garantía de su validez. La rea-
lidad enseña que si bien es cierto que algunas revistas
biomédicas y de salud tienen consejos editoriales que uti-
lizan el «sistema de revisión por pares» (peer review sys-
tem) para la selección de manuscritos de artículos origi-
nales, no es menos cierto que otras tratan el asunto de
la revisión de manuscritos con una ligereza y negligencia
que llegan a veces a la irresponsabilidad.

De hecho, una lectura crítica de los artículos muestra que
mucho de lo que se publica no logra convencer de su va-
lidez científica (validez interna y / o externa). Surgen se-

rias dudas de validez con cuestionamientos conceptuales
y de rigor metodológico. A esto suelen agregarse proble-
mas graves de redacción por falta de claridad, de preci-
sión y de orden lógico. Estos artículos no deberían haber
sido publicados en la forma que se presentaron; algunos
deberían haber sido rechazados, y otros, haber recibido
una aceptación condicional.

El segundo mito es la creencia de que el hecho de que
el / los autor /es tengan prestigio por su práctica profesio-
nal es garantía de validez y de calidad de su publicación.
La realidad muestra que el tener una sólida experiencia
de práctica profesional en atención de salud (medicina,
enfermería, odontología, farmacia, veterinaria, etc.) no
constituye en manera alguna garantía de rigor metodoló-
gico de un estudio. La medicina no es ciencia ni arte sino
una práctica que se ejerce bajo la influencia de valores
culturales, información científica, habilidad conceptual,
habilidades técnicas, relaciones humanas, y valores éti-
cos. El proceso de investigación requiere de una prepa-
ración especializada que incluye tanto la clara compresión
de sus fundamentos como un manejo básico de su me-
todología.

El tercer mito es la convicción de que el hecho de que el
autor haya publicado con anterioridad otro trabajo de in-
vestigación de buen nivel conceptual y metodológico es
garantía suficiente de calidad (validez científica) de su
nueva publicación. La realidad advierte que las publica-
ciones científicas están sujetas a normas. Cada obra (in-
vestigación) publicada debe cumplir con los estándares
de rigor metodológico, de estructura y de estilo consen-
suados por la comunidad científica nacional e internacio-
nal, con independencia de trabajos anteriores. En conse-
cuencia, no existe tal garantía; en el mejor de los casos
podrá haber una mayor expectativa de calidad.

El cuarto mito es el convencimiento de que el investiga-
dor científico, por la misma naturaleza objetiva de su que-
hacer, está libre de prejuicios y de sesgos. Un prejuicio
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del investigador —si lo hubiera— no afecta el proceso de
la investigación ni su comunicación, en el supuesto de
que la metodología haya sido adecuada y correcta. La
realidad prueba que el compromiso intelectual y emocio-
nal hacia un conjunto particular de resultados anticipados
puede conducir a errores graves. Comprometerse de una
forma determinada y ciega, por ejemplo, a la proposición
de que una variable independiente, en particular, es la
causa de una modificación en la variable dependiente, o
rechazar la posibilidad de que un grupo social por el que
el investigador siente simpatía —o que francamente ad-
mira— opina y / o actúa de manera reprensible, son erro-
res que pueden invalidar una investigación y socavar el
prestigio del investigador. El investigador debe ser cons-
ciente y estar alerta ante el hecho de que —como cual-
quier ser humano— está sujeto a juicios y opiniones que
se forman de antemano, antes de disponer de los datos
adecuados y suficientes.

B.   Concepto de lectura crítica

La lectura crítica es una evaluación objetiva y crítica de las
fortalezas y las debilidades de una investigación completa
publicada. Al conducir una lectura crítica deben valorarse
tanto los aspectos negativos como los positivos del informe.
Dado que todos los estudios de investigación presentan de-
bilidades y limitaciones, la clave de una evaluación crítica es
no solamente citar aquellas debilidades específicas sino,
también, evaluar su impacto en la totalidad del estudio.

La lectura crítica de un informe de investigación incluye
el evaluar los aspectos del estudio para juzgar su méri-
tos, significado, alcance y limitaciones.

C.   Requisitos de la lectura crítica

Para efectuar una lectura crítica eficiente y útil, el lector
profesional requiere:

1.—Conocer las etapas del proceso de investigación: con-
ceptual (teórica); planificación (diseño); ejecución (resul-
tados); interpretativa (significado), y los 18 pasos que lo
componen.

2.—Tener presente la correspondencia de cada etapa de
la investigación con las partes del artículo científico ori-
ginal; conceptual / introducción; planificación / materiales
y métodos; empírica / resultados; interpretativa / discusión
y conclusión;

3.—Tener un dominio básico de la terminología de uso
frecuente en investigación y publicación científica;

4.—Reconocer los requisitos fundamentales del estilo
científico: claridad, concisión, precisión, orden / secuen-
cia, sencillez.

5.—Disponer de pautas de lectura crítica a seguir en cada
capítulo del artículo original, adaptado al tipo de investi-
gación (paradigma epistemológico / metodológico) y su
correspondiente diseño.

II.   LAS ETAPAS DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN
FRENTE A LAS PARTES DEL ARTÍCULO CIENTÍ-
FICO ORIGINAL

A.   Proceso de investigación

Tal como se indicó en el capitulo anterior, el lector crítico
necesita estar familiarizado con los pasos (actividades) que
componen el proceso de investigación. Debe estar cons-
ciente de la naturaleza lineal, secuencial y circular de este
proceso, como así mismo de las cuatro grandes instancias
de decisión que requieren de la mayor claridad y precisión:
el problema específico de investigación, las variables del
problema que se van a medir, los objetivos / hipótesis del
estudio, y el diseño con su metodología específica.

Escapa totalmente al objetivo de esta presentación el
desarrollar en detalle las actividades del proceso de in-
vestigación. Aquí remitimos al lector a la publicación «Es-
critura y lectura crítica de artículos científicos» de Manuel
A. Bobenrieth, descrita en «V. BIBLIOGRAFÍA»

A continuación presentamos dos figuras de la obra mencio-
nada, sobre el proceso de investigación y de su correspon-
diente contraparte, el artículo científico los cuales son au-
tosuficientes, autoexplicativas. Esperamos que esta sínte-
sis sirva de recordatorio útil al lector crítico interesado.

III.   LAS PAUTAS PARA LA EVALUACIÓN DEL AR-
TÍCULO CIENTÍFICO ORIGINAL

Las pautas para la lectura crítica de un informe de inves-
tigación o artículo original publicado son componentes
clave a considerar para la evaluación de una investiga-
ción. Una pauta sirve como norma o modelo para reali-
zar la lectura crítica.

Hoy existe una importante variedad de pautas, las cua-
les suelen encontrarse en muchos libros de texto sobre
investigación. Mas allá del número de ítems a evaluar
(rango desde 20 hasta 169) en 23 libros de texto y de
consulta pertinentes y actualizados y del formato y estilo
utilizado (afirmativo, interrogativo, elección múltiple, pro-
blema / implicación), todas tienen un denominador co-
mún: proporcionar una lista de los componentes críticos
del proceso de investigación y de la estructura y el estilo
a ser evaluado.

Aunque cada componente, cada paso y cada decisión
es muy importante, igualmente importante resulta la for-
ma cómo cada componente se relaciona, se asocia con
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Esquema IV.1. Modelo general del proceso de investigación
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los demás llegando a veces, a determinarlo. Una bue-
na pauta sirve de referente, de estándar, de norma so-
bre el «deber ser» del proceso, de su escritura y de su
publicación.

A continuación presentamos 138 pautas detalladas de

lectura crítica de las partes preliminares (título, autor(s)
y resumen), de las partes del cuerpo (introducción, ma-
teriales y métodos, resultados, discusión y conclusión) y
de las parte finales (bibliografía), del informe de una in-
vestigación o de un artículo científico original.
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Esquema IV.2. Las etapas de la investigación frente  a la estructura del artículo original
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B.   Pautas para evaluar el título

SÍ DUDOSO NO

1.—Es claramente indicativo del contenido del estudio (problema de investigación y variables principales).

2.—Es claro, fácil de entender.

3.—Es conciso (15 palabras).

4.—Identifica las palabras clave (descriptores) del estudio.

5.—Utiliza palabras completas (no utiliza abreviaturas ni siglas).

6.—Usa tono afirmativo.

7.—Es gramaticalmente correcto (no es partido).

8.—Usa lenguaje sencillo (no usa jerga o jerigonza).

9.—Usa términos claros y directos (no usa términos efectistas).

10.—Usa palabras esenciales (no usa sobreexplicación).
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Pautas para evaluar los autores

SÍ DUDOSO NO

1.—Hay autoría múltiple.

2.—Hay autoría justificada, responsable.

3.—Hay autoría completa.

4.—Usa nombres completos (no usa iniciales).

5.—Incluye instituciones de trabajo sin incluir grados académicos o posiciones jerárquicas.

6.—Incluye la dirección postal del investigador encargado de la correspondencia.

Pautas para evaluar el resumen
SÍ DUDOSO NO

1.—Permite identificar el contenido básico de forma rápida y exacta.

2.—Es claro, fácil de entender.

3.—Describe claramente el objetivo / hipótesis en el primer párrafo.

4.—Describe claramente el diseño / metodología en el segundo párrafo.

5.—Describe claramente los resultados principales en el tercer párrafo.

6.—Describe claramente las conclusiones en el cuarto párrafo.

7.—Es conciso (250 palabras).

8.—Presenta resultados con valores numéricos (núm., tasas, porcentajes, proporciones, etc.).

9.—Usa palabras completas (no usa abreviaturas ni siglas).

10.—Usa solamente el texto (no incluye tablas, gráficos ni figuras).

11.—El texto no cita referencias bibliográficas.

12.—Usa denominaciones genéricas de productos farmacéuticos (no usa marcas registradas).

13.—Es autosuficiente, autoexplicativo.

Pautas para evaluar la introducción

General
SÍ DUDOSO NO

1.—Presenta claramente el qué y el por qué de la investigación.

2.—Capta la atención del lector desde el párrafo introductorio; «invita» al lector a seguir leyendo.

3.—El estilo es directo unívoco.

4.—El tema general (campo de estudio) se presenta prontamente para pasar luego al problema de
investigación.

Problema de investigación
SÍ DUDOSO NO

5.—El problema de investigación (fenómeno específico de interés) se identifica y se define.

6.—Los antecedentes del problema se presentan sin dilación.

7.—La razón fundamental por la cual se seleccionó el problema queda claro. Su investigación
se justifica para llenar un vacío de información.

8.—El problema es importante, es actual, es susceptible de observación y de medición.

9.—La investigación del problema es factible.
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Revisión bibliográfica

SÍ DUDOSO NO

10.—La revisión identifica lo que se sabe actualmente –en función de lo publicado— sobre el problema
de investigación.

11.—La revisión es relevante para el problema del estudio.

12.—La revisión refleja información sobre antecedentes del problema, necesaria para apoyar la
justificación del estudio.

13.—Las referencias citadas en el texto están bien documentadas y son actuales.

14.—La relación del problema de investigación con investigaciones previas es directa y clara.

15.—La revisión presenta una gama de experiencias, teorías y opiniones con puntos de vista diversos
y complementarios sobre el problema.

16.—La revisión identifica, desde la literatura, importantes vacíos de información sobre el problema.

17.—La organización de la revisión es lógica, según categorías y fecha de publicación.

18.—La revisión es mucho más que una mera lista ordenada de citas: cada referencia tiene una
justificación, su lugar es determinante y —en ningún caso— arbitrario.

Marco teórico

SÍ DUDOSO NO

19.—La investigación no es aislada y se vincula con teorías existentes.

20.—La investigación describe un marco teórico ya existente o formula uno propio.

21.—El marco teórico es adecuado para el problema de la investigación.

22.—El marco teórico se desarrolla en forma lógica y comprensible.

23.—El marco teórico es útil para clarificar conceptos pertinentes y las relaciones entre ellos.

Variables
SÍ DUDOSO NO

24.—El estudio selecciona las variable adecuadas.

25.—Las variables son suficientemente claras.

26.—La asociación entre variables se describe indicando su calidad de independiente y dependiente.

27.—Las variables extrañas (de confusión) se reconocen y se indica su grado de control.

28.—Las variables importantes se definen operacionalmente, al igual que sus grados de condición.
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Objetivos / hipótesis

SÍ DUDOSO NO

29.—Los objetivos son adecuados a la pregunta de la investigación (problema y sus variables).

30.—Los objetivos indican en forma inequívoca qué es lo que el investigador intenta hacer (observar,
registrar y medir).

31.—Los objetivos descriptivos son pocos, concretos, medibles, y factibles.

32.—Los objetivos anuncian un resultado concreto previsto, unívoco, claro y preciso.

33.—Los objetivos se presentan redactados en forma afirmativa, con verbos activos transitivos, en tiempo
infinitivo, sujetos a una sola interpretación.

34.—La redacción de los objetivos diferencia claramente los de carácter descriptivo de aquellos otros
de carácter analítico.

35.—Las hipótesis expresan de manera clara, precisa y concisa, una relación (o diferencia) entre dos o
más variables.

36.—Las hipótesis explican o predicen esa relación (o diferencia) entre dos o más variables en términos
de resultados esperados.

37.—La formulación de las hipótesis incluye las variables de estudio, la población de estudio y el
resultado predicho (efecto).

38.—Las variables identificadas en las hipótesis se definen operacionalmente.

39.—Cada hipótesis se refiere solamente a una relación entre dos variables, para claridad de su
comprensión (hipótesis simple).

40.—La dirección de la relación se establece de manera inequívoca en la redacción de la hipótesis.

41.—Cada hipótesis está lógicamente relacionada con el problema de investigación.

Pautas para evaluar materiales y métodos

Diseño

SÍ DUDOSO NO

1.—El diseño parece apropiado para el objetivo del estudio.

2.—El diseño se describe suficientemente, caracterizando la dimensión de intervención del investigador
(manipulación) de la variable independiente.

3.—El diseño explica la dimensión temporal (momento y núm. de veces de recogida de información).

4.—El diseño especifica la unidad de análisis (caso, serie de casos, muestra o población total).

5.-El diseño indica el nivel de análisis (no análisis, correlación, causalidad o inferencia).

6.—El diseño seleccionado encaja el paradigma epistemológico / metodológico (cuantitativo o cualitativo)
con los datos que se intenta producir.

7.—El diseño está actualizado con el nivel de conocimientos disponibles sobre el problema de investigación.

8.—El diseño garantiza un grado de control suficiente, especialmente en investigaciones cuantitativas,
contribuyendo así a la validez interna del estudio.
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Población y muestra

SÍ DUDOSO NO

9.—La población diana se identifica y describe con claridad.

10.—La población accesible al estudio se describe con exactitud.

11.—Se explica si se utilizó un muestreo aleatorio probabilístico o un muestreo no probabilístico.

12.—En caso de muestreo aleatorio, se explica el procedimiento: aleatorio simple, aleatorio
estratificado, aleatorio por conglomerado, o aleatorio sistemático.

13.—En caso de muestreo no aleatorio, se explica el procedimiento: muestreo de conveniencia,
muestreo de cuota o muestreo intencional.

14.—El tamaño de la muestra se informa a la luz del objetivo del estudio, el diseño del estudio,
el método de muestreo y el análisis estadístico de los datos.

15.—La muestra indica cuán representativa es de la población diana, a la que se intenta generalizar
los resultados.

16.—La muestra parece suficiente como para garantizar la validez externa del estudio.

17.—El método de selección y asignación de sujetos a los grupos de estudio y de control se
describe con claridad.

Consideraciones éticas
SÍ DUDOSO NO

18.—Se describe el procedimiento para obtener consentimiento informado.

19.—Hay constancia de la revisión de la investigación por algún consejo o comité de ética
de la institución.

20.—El investigador describe los riesgos potenciales de los sujetos participantes del estudio.

21.—Hay constancia que se aseguró el anonimato y la confidencialidad a los participantes del estudio.

Pautas para evaluar los resultados

Recogida de datos

SÍ DUDOSO NO

1.—Los instrumentos de recolección son adecuados para el diseño del estudio.

2.—Se menciona la razón fundamental para la selección de cada instrumento / método.

3.—Se describe la validez y la confiabilidad de cada instrumento.

4.—Se describe claramente los pasos en el procedimiento de recogida de datos.

5.—El procedimiento de recolección de datos es adecuado.

Análisis de los datos
SÍ DUDOSO NO

6.—La elección de los procedimientos estadísticos de análisis es adecuada.

7.—Los procedimientos estadísticos se aplican correctamente para el nivel de medición de los datos.

8.—Los datos se analizan en relación con los objetivos del estudio.

9.—Se prueba cada hipótesis y los resultados se informan con precisión.

10.—El análisis estadístico considera el nivel de medida para cada una de las variables: nominal
(categórica), ordinal, o intervalo (continua).

11.—Las variables se organizan en grupos lógicos clínicamente: variables de criterios de inclusión,
variables factores de riesgo y variables de resultado (desenlace).

12.—Los grupos de estudio y de control son comparables.

13.—Se indica con precisión la duración del estudio (seguimiento) para ambos grupos: estudio y control.
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Presentación de los datos

SÍ DUDOSO NO

14.—La sección de resultados se focaliza en aquellos hallazgos pertinentes y responde a la pregunta
de la investigación y / o a la prueba de hipótesis.

15.—Los datos se presentan en forma objetiva, sin comentarios ni argumentos.

16.—El texto comanda la presentación en forma clara, concisa y precisa.

17.—Los resultados se presentan en forma ordenada siguiendo el orden de los objetivos / hipótesis.

18.—Los resultados se inician con los hallazgos positivos más importantes. Las asociaciones negativas
se informan al final de la sección.

19.—Se informa del riesgo relativo y del intervalo de confianza.

20.—Los términos estadísticos se usan de forma experta (significante, aleatorio, muestra, correlación,
regresión, inferencia, etc.).

21.—Los valores P se presentan profesionalmente, y se interpretan inteligentemente.

22.—La sección de resultados es completa y convincente.

23.—Las tablas son simples y auto explicativas. Incluyen datos numéricos numerosos, repetitivos,
con valores exactos.

24.—Las tablas no contienen información redundante del texto.

25.—Los gráficos son simples y auto explicativos.

26.—Los gráficos permiten visualizar y analizar patrones, tendencias, comparaciones, semejanzas
y diferencias en los datos.

27.—Tanto los gráficos como las tablas completan el texto y ayudan a una comprensión rápida y exacta
de los resultados.

28.—Tanto los gráficos como las tablas clarifican la información, ponen énfasis en los datos más
significativos, establecen relaciones y resumen el material de los hallazgos.

29.—El autor selecciona, con buen juicio, el tipo de gráfico más adecuado (barras, lineal, histograma,
polígono de frecuencias, sectores, dispersión, pictograma).

Pautas para evaluar la discusión y la conclusión
SÍ DUDOSO NO

1.—Las interpretaciones se basan en los datos.

2.—Los hallazgos se discuten en relación con los objetivos del estudio.

3.—El texto no repite los resultados.

4.—Se especula inteligentemente con fundamento.

5.—Las generalizaciones tienen como garantía y justificación los resultados.

6.—Se distingue entre significación estadística y relevancia (importancia) clínica.

7.—Se discuten primero los resultados propios; luego se comparan los resultados propios con los
resultados de otros estudio similares publicados (segunda revisión bibliográfica).

8.—Se diferencia entre los hechos (hallazgos) y la opinión del autor sobre estos hechos.

9.—Se discuten adecuadamente las limitaciones del estudio y la forma como pueden afectar
las conclusiones.

10.—Se sugieren investigaciones al futuro alrededor del problema de la investigación, basadas
en la experiencia ganada a lo largo del proceso.

11.—El estilo de la discusión es argumentativo, con uso juicioso de polémica y debate. Esto
contrasta bien con el estilo descriptivo y narrativo de la introducción, materiales y métodos, y resultados.

12.—Las conclusiones se establecen claramente, como «respuesta» del estudio a la «pregunta»
de la investigación, contenida en los objetivos / hipótesis.

13.—El contenido de las conclusiones corresponde al contenido de los objetivos; hay tantas
conclusiones como objetivos.
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Pautas para evaluar la bibliografía

SÍ DUDOSO NO

1.—Las referencias son adecuadas (descriptores del título del artículo coinciden con descriptores
de los títulos de las referencias).

2.—Las referencias son actualizadas (más del 50% de los últimos cinco años).

3.—El número de referencias es adecuado (más / menos 30).

4.—El tipo de referencias es adecuado (más del 50 % de publicaciones de tipo primario).

5.—La documentación de las referencias es completa (autor, título, lugar de publicación, editorial y año,
en caso de libro; autor, título, nombre de revista, volumen y páginas, en caso de artículo de revista.
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PUBLICACIONES DE INTERÉS / ALERTA BIBLIOGRÁFICA
(1 de septiembre a 31 de diciembre de 2000)

Barbero Salado NB1, Bellón García N1, Calvo Núñez T1, Cuevas Torres N1, Gálvez Ibáñez M2,
Gázquez Pérez MI1, García Ruiz T1, Jiménez López AM1, Lahoz Rallo B2, Maldonado Díaz I1,
Mejías López ME1, Morata García de la Puerta2, IJ, Requena Ramos JM1, Rosado Bello I1, Ruiz
de la Rua P1, Sánchez García C1, Torres Maese M1.

1Residente de Medicina de Familia de tercer año, 2Médico de Familia.

Los artículos, publicados entre el 1 de septiembre a 31 de diciembre de
2.000, aparecen numerados al final de este apartado. Se han clasificado
por ÁREAS DE INTERÉS, apareciendo debajo de cada una de ellas los
números de los artículos relacionados con dicha área. Se ha elegido
esta fórmula dado que un mismo artículo puede ser clasificado bajo dis-
tintas áreas. La recopilación se ha extraído de la consulta a todas las
revistas que aparecen en la sección correspondiente del número 0 de
la revista.
Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliográficas apare-
ce el tipo de estudio, según la clasificación que se expone a continua-
ción, y separado por una coma, el grado de interés del artículo según
la opinión del revisor. Así por ejemplo [M, II] se refiere a un metaanáli-
sis de interés muy alto. En ocasiones, a criterio del revisor, al final de
la referencia aparece un breve comentario, en cursiva.

TIPO DE ESTUDIO
(AO) Artículo de opinión / editoriales / comentarios.
(R) Revisiones no sistemáticas.
(C) Cualitativo
(T) Observacional descriptivo transversal
(CC) Observacional analítico de Casos y Controles
(S) Observacional analítico de Seguimiento / Cohortes
(QE) Quasi experimental
(EC) Experimental ensayo clínico
(M) Metaanálisis y Revisiones Sistemáticas

INTERÉS
Alto: I
Muy alto: II
Imprescindible: III

ÁREAS DE INTERÉS:
MEDICINA DE FAMIILIA/ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD. Incluye:
APS_bases conceptuales, medicina de familia_profesión, ejercicio pro-
fesional, enfermería, trabajo social, trabajo en equipo, relaciones inter-
niveles, psicología, sociología, antropología. (29, 38, 46, 52, 54, 55, 61,
93, 106, 110, 111, 114, 124, 128, 149, 156, 166)

CARDIOVASCULAR. Incluye: tabaco, dislipemias, hipertensión, obe-
sidad, ejercicio físico, nutrición / dietética. (3, 4, 7, 16, 17, 28, 45, 63,
67, 76, 79, 82, 83, 97, 98, 99, 100, 101, 112, 113, 118, 139, 147, 158,
160, 165, 177, 178, 179, 180, 181, 187)

DIABETES: (4, 19, 75, 103, 117, 125, 133, 141, 162, 185, 206, 207)

CÁNCER. Incluye: mama, cérvix, próstata, colon, otros. (11, 12, 13, 14,
15, 37, 41, 43, 50, 134, 136, 148, 170, 171, 175, 182, 187, 194)

INFECCIOSAS. Incluye: VIH/SIDA, tuberculosis, tropicales, enfermeda-
des de declaración obligatoria, hepatitis, vacunas, infecciones urinarias,
neumonías. (8, 9, 68, 155, 167, 172, 173, 174, 176, 198, 210)

ASMA/BRONQUITIS CRÓNICA: (78, 102, 188, 189, 190, 191)

SALUD MENTAL. Incluye: demencias, y drogodependencias ilegales
y legales (no tabaquismo): (6, 21, 22, 23, 26, 44, 51, 72, 74, 77, 84, 85,
86, 138, 146)

ENFERMEDADES / PROBLEMAS PREVALENTES: (2, 5, 25, 42, 62,
71, 76, 78, 81, 87, 94, 102, 116, 142, 150, 154, 161, 186, 192, 193, 199)

MEDIOS DIAGNÓSTICOS: (60, 156)

MUJER Y SALUD. Incluye: Planificación Familiar, embarazo, Aborto,
Menopausia, mujer y medicina. (1, 2, 14, 18, 19, 20, 26, 27, 28, 34, 39,
50, 57, 70, 88, 89, 105, 134, 136, 143, 150, 152, 154, 164, 167, 170,
173, 196, 197, 198, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 207)

INFANCIA Y ADOLESCENCIA: (6, 24, 146, 167, 168, 176, 188, 189)

ANCIANOS: (10, 64, 65, 66, 76, 80, 90, 91, 121, 123, 175)

CUIDADOS PALIATIVOS. Incluye tratamiento del dolor: (33, 129, 144,
145, 148, 169)

URGENCIAS Y EMERGENCIAS: (60, 95, 163, 179, 184, 188)

TERAPÉUTICA: Incluye: farmacología, adherencia al tratamiento, cui-
dados paliativos y tratamiento del dolor, calidad de las prescripciones:
(30, 31, 32, 33, 35, 41, 42, 44, 49, 53, 62, 67, 68, 69, 77, 84, 85, 92,
102, 109, 115, 119, 120, 125, 126, 135, 137, 138, 140, 142, 147, 174,
186, 189, 191, 196, 200, 208, 209, 210, 211, 212, 213)

COMUNICACIÓN / ENTREVISTA CLINICA: (47, 58, 73, 74, 114, 122,
127, 149)

ATENCION FAMILIAR: (23, 158)

ACTIVIDADES COMUNITARIAS. Incluye: encuestas de satisfacción,
todo lo relacionado con los usuarios: (61, 65, 132, 153, 183)

DOCENCIA. Incluye: pregrado, postgrado, formación médica continua-
da, metodología docente: (107, 122)

INVESTIGACION. Incluye: investigación cualitativa, estadística: (36, 64, 107)
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MEDICINA BASADA EN PRUEBAS: (96, 111)

PREVENCIÓN: (7, 17, 50, 56, 57, 63, 66, 82, 127, 157, 194, 201)

EVALUACION / GARANTÍA DE CALIDAD: (46, 48, 52, 55, 59, 104,
154)

BIOÉTICA: (36, 37, 107, 130, 131)

INFORMÁTICA: (45, 153)

OTRAS: (40)

Relación de artículos:

1. Hunter MH, Sterrett JJ. Polycystic ovary syndrome: It’s not just in-
fertility. Am Fam Physician 2000; 62:1079-88. [AO,I].

2. Egan ME, Lipsky MS. Diagnosis of vaginitis. Am Fam Physician
2000; 62:1095-104. [AO,II].

3. Howard PA, Ellerbeck EF. Optimizing Beta-Blocker use after myo-
cardial infarction. Am Fam Physician 2000; 62:1853-60. [AO,II].

4. Garber AJ. Attenuating cardiovascular risk factors in patients with
type 2 diabetes. Am Fam Physician 2000; 62:2633-42. [AO,II].

5. Miller JD, Pruitt S, Mcdonald TJ. Acute brachial plexus neuritis: An
uncommon cause of shoulder pain. Am Fam Phisician 2000; 62:
2067-72. [AO,II].

6. Son SE, Kirchner JT. Depression in children and adolescents. Am
Fam Physician 2000; 62:2297-2308. [AO,I].

7. Siscovick D, Raghunathan TE, Lin D, Weinmann S, Arbogast P,
Lemaitre RN, et al. Influenza vaccination and the risk of primary
cardiac arrest. Am J Epidemiol 2000;152:647-657. [CC,II]

8. Cohen C. Does improvement in case ascertainment explain the
increase in sporadic Creutzeldt-Jakob Disease since 1970 in the
United Kingdom? Am J Epidemiol 2000;152:479-489. [S,II]

9. Ahdieh L, Gange SJ, Greenblatt R, Minkoff H, Anastos K, Young
M, et al. Selection by indication of potent antiretroviral therapy use
ina a large cohort of women infected with human immunodeficien-
cy virus. Am J Epidemiol 2000; 152: 923-933. [S,I]

10. McGwin G Jr., Sims RV, Pulley L, Roseman JM. Relations among
chronic medical conditions, medications, and automobile crashes
in the elderly: A population-based case-control study. Am J Epide-
miol 2000;152:424-431. [CC,I]

11. Rauscher GH, Mayne ST, Janerich DT. Relation between body
mass index and lung cancer risk in men and women never and
former smokers. Am J Epidemiol 2000;152:506-513. [CC,II]

12. Michaud Ds, Spiegelman D, Clinton SK, Rimm EB, Willett WC,
Giovannucci E. Prospective study of dietary supplements, macro-
nutrients, micronutrients, and risk of bladder cancer in US men. Am
J Epidemiol 2000; 152: 1145-1153. [S,I]

13. Carozza SE, Wrensch M, Miike R, Newman B, Olshan AF, Savitz
DA, et al. Occupation and adult gliomas. Am J Epidemiol 2000;
152: 838-846. [CC,I]

14. Innes K, Byers T, Schymura M. Birth characteristics and subse-
quent risk for breast cancer in very young women. Am J Epidemiol
2000; 152: 1121-1128. [CC,I]

15. Voorrips LE, Goldbohm RA, Poppel G, Sturmans F, Hermus RJJ,
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Información para los autores

Para una información más detallada pueden consultar:
1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es/ o también:

http://www.cica.es/aliens/samfyc/revista.htm
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas. Medicina
de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

Medicina de Familia. Andalucía es una revista médica especialmen-
te dirigida a los médicos de familia andaluces y a todos aquellos otros
profesionales sanitarios de ámbito nacional o internacional que puedan
verse reflejados en los contenidos de nuestra publicación. La revista da
una especial bienvenida a los originales en lengua hispana provenien-
tes de América Latina.

La revista cuenta con las siguiente secciones:

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

Los originales podrán ser clasificados como originales breves. Se inclui-
rán en esta categoría trabajos de suficiente interés, que precisen una más
rápida publicación. La extensión máxima será de 3.500 palabras. Se ad-
mitirá un máximo de 3 tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliográficas.

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

¿Cuál es su diagnóstico?: En él se expone, de manera breve y acom-
pañado de algún tipo de soporte gráfico, un caso clínico cuya resolu-
ción se presenta argumentada en el siguiente número.

Otras secciones: La revista cuenta con otras secciones (editoriales,
publicaciones de interés, actividades científicas, artículos de revisión,
temas a debate, área docente, el espacio del usuario, sin bibliografía).
Su redacción suele ser por encargo del consejo de redacción. Los in-
teresados en colaborar a título individual pueden contactar con miem-
bros del consejo de redacción, o consultar las normas editoriales en el
número 0 de la revista en nuestra pagina Web.

NORMAS PARA LOS ORIGINALES:

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

A.    Resumen: Su extensión máxima será de 250 palabras y mínima
de 150. En él quedarán reflejados todos los apartados del original, de
manera que el trabajo pueda ser comprendido sin necesidad de leer el
artículo completo.

Estará dividido en los siguientes subapartados:

Título del trabajo: en él se mencionarán las variables más importantes
así como la población de estudio.

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

Diseño: Clasificará el estudio en el marco de los diferentes tipos de
estudios epidemiológicos.

Emplazamiento: o ámbito en el que se ha llevado a cabo el trabajo (Cen-
tro de Salud, Hospital, interniveles, población general, etc.)

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

Intervenciones: Descripción de las actividades llevadas a cabo tenden-
tes a satisfacer los objetivos del estudio.

Resultados: Se aportarán los principales resultados del trabajo, deriva-
dos de los objetivos y de la metodología empleada, con mención de los
intervalos de confianza y nivel de significación estadística, cuando pro-
ceda.

Conclusiones: Se derivarán directamente de lo expuesto en la sección
de resultados. Puede ser de interés resaltar su significación en la prác-
tica cotidiana del médico de familia.

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

B.   Artículo completo:

Introducción: Debe explicar muy brevemente el fundamento del traba-
jo y al final explicitar claramente los objetivos del mismo. Citar sólo
aquellas referencias estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos: Debe describir la población en la que se ha lleva-
do a cabo el trabajo, así como una descripción de los métodos de mues-
treo, aparatos y procedimientos, con una precisión que permita repro-
ducir el estudio a otros investigadores. Se justificarán los métodos es-
tadísticos utilizados. Alguna información metodológica de gran interés
puede incluirse como anexo.

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

Discusión: No deben repetirse en detalle los resultados. Se comenta-
rán los resultados a la luz de la metodología empleada, comentando los
sesgos más relevantes, y de los resultados obtenidos por otros auto-
res tanto nacionales como internacionales. La discusión y las conclu-
siones deben basarse estrictamente en los propios resultados.

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

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

Tablas y/o gráficos: Deben ser autoexplicativas, es decir, deben poder
comprenderse sin recurrir al texto. Se aclararán todas las iniciales em-
pleadas.
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Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los autores.

Ejemplos de formatos de citas bibliográficas:

A. Artículos de revista

A.1. Artículo de revista ordinario.

Seis o menos autores: Enumere todos los autores. Vega KJ, Pina L,
Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.

Más de seis autores: Enumere los primeros seis autores y añada la
expresión «et al.». Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Chemobyl: 5
year follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006.

Organización como autor: The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance gui-
delines. Med J Aust 1996;164:282-4.

No se indica el nombre del autor: Cancer in South Africa [editorial].
S Afr Med 1994;84:15.

Suplemento de un volumen: Shcn HM, Zhang QF. Risk assessment
of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-82.

Suplemento de un número: Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ.
Women’s psychological reactions to breast cancer. Sernin Oncol
1996;23 (1 Suppl 2): 89-97.

Sin número ni volumen: Browell DA, Lennard TW. Immunologic sta-
tus of the cancer patient and the effects of blood transfusion on antitu-
mor responsos. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33.

Indicación del tipo de artículo, según corresponda. Enzensberger
W, Fischer PA. Metrononie in Parkinson’s disease [carta]. Lancet
1996;347: 1337.

Clement L, De Bock R. Hernatological complications of hantavirus ne-
phropathy (HVN) [resumen]. Kidney Int 1992;42:1285.

En prensa: Leshner AL. Molecular mechanisms of cocaine addiccion.
N Engl J Med (En prensa).

B.   Libros y otras monografías

Individuos como autores: Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Directores («editores»), compiladores como autores: Norman IJ,
Redfem SI, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Organización como autor y editorial: Institute of Medicine (US). Loo-
king at the future of the Medicaid program. Washington: The Institute;
1992.

Capítulo de libro: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Lara BIH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Libros de ponencias y comunicaciones a congresos: Kimura L,
Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Pro-
ceedings of the lsth International Congress of EMG and Clinical Neu-
rophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Iapan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

C.   Artículo de revista en formato electrónico: Morse SS. Factors
in the emergence of infectious diseases. Emerg Intect. URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid htm. Última actualización: junio 1999.

CONSEJO DE REDACCIÓN. El Consejo de redacción acusará recibo
de los trabajos enviados con asignación de un número para su identi-

ficación. Se reserva el derecho de rechazar los originales recibidos o
proponer modificaciones cuando lo considere necesario. El consejo de
redacción no se hace responsable del material rechazado, una vez que
esta decisión sea comunicada a los autores.

Se usarán siempre folios tamaño DIN A4 escritos por una sola cara, a
uno o dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogerán al final del texto (no a pie de página).

No usar texto subrayado. Sí puede usarse la negrita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al inicio de cada párrafo.

No dejar espacios de separación entre párrafos mayores de un enter

Empezar cada sección en una página nueva con la siguiente secuen-
cia: Página de título, resumen y palabras clave, texto más agradecimien-
tos (si procede), bibliografía, tablas y sus correspondientes leyendas
(cada una en una página), figuras y sus correspondientes leyendas
(cada una en una página), anexos. El conjunto del trabajo debe incluir-
se, a ser posible en un solo archivo.

El título del trabajo figurará también en la página del Resumen.

El trabajo se acompañará de una carta dirigida al Consejo de Redac-
ción, a la siguiente dirección:

Revista Medicina de Familia. Andalucía
SAMFyC
C/ Arriola 4, Bajo
18001 Granada

Dicha carta deberá cumplir los siguientes requisitos (en la pagina Web
(núm. 0 de la revista) puede encontrarse una carta modelo):

a) Deberá ir necesariamente firmada por todos los autores con indi-
cación de su DNI o pasaporte. El hecho de remitir el trabajo a nues-
tra revista implica la aceptación de todas las normas de la misma
y del quinto informe de 1997 de los Requisitos uniformes para pre-
parar manuscritos enviados a revistas biomédicas o sus sucesivas
actualizaciones.

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

c) Los trabajos se remitirán: original y tres copias de alta calidad,
más soporte informático (Word). Todas las páginas irán nume-
radas, empezando con el número 1 en la página del título. Pe-
gado al diskette figurará el título del artículo y el nombre del
primer autor. En la carta se hará mención a que el diskette se
remite libre de virus indicando el nombre y fecha de la última
actualización del antivirus utilizado.

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

e) En folio aparte (página del título) se adjuntará: el título del trabajo,
autores, centro de trabajo de cada uno de ellos, dirección postal,
número de teléfono, número de Fax y dirección electrónica para
correspondencia.

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

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores con sugerencia de
correcciones, éstos dispondrán de 15 días naturales para hacer llegar
las oportunas correcciones, en caso contrario, su publicación no que-
da asegurada.
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❑❑❑❑❑ XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDI-
CINA FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFYC)

CÁDIZ 7 – 8 – 9 junio 2001
Secretaría Técnica: Viajes Rico
C/Ancha Nº 9 (Cádiz)
Tf.: 956-223109
Fax: 958-223301
e-mail: samfyc@samfyc.es

❑❑❑❑❑ XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDI-
CINA FAMILIAR Y COMUNITARIA (SEMFYC)

DONOSTIA – SAN SEBASTIAN 14 – 15 – 16 – 17 noviembre 2001
Secretaría Técnica: semFYC Congresos
Carrer del Pi Nº 11, 2ª planta, local 13
08002 Barcelona
Tf.: 93-3177129
http://www.semfyc.es/donostia2001

❑❑❑❑❑ XVI CONGRESO MUNDIAL DE MEDICINA DE FAMILIA
WONCA 2001
Durban. Sudáfrica, 13-17 mayo 2001
URL: http://www.wonca2001.org.za

❑❑❑❑❑ CONFERENCIA DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE MEDICI-
NA GENERAL Y MEDICINA DE FAMILIA.

WONCA Región Europea 2001
Tampere (Finlandia)
3-7 Junio 2001
Tlf: 358 3 215 72 28

❑❑❑❑❑ XV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA
DE EDUCACIÓN MÉDICA (SEDEM)

GRANADA 24 – 26 octubre 2001
Secretaría Técnica: + 34 958 295786
e-mail: clínica@moebius.es


