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Leiva Fernández F - EDITORIAL

EDITORIAL

¿Cómo impulsar la investigación en atención primaria? En
busca del efecto mariposa

Leiva Fernández F 1

1 Vocal de Investigación de la SAMFYC

Según el Diccionario de la Real Academia Española de la
Lengua, «Investigar»  significa «realizar actividades inte-
lectuales y experimentales de modo sistemático con el
propósito de aumentar los conocimientos sobre una de-
terminada materia».

Un buen ejemplo de estas actividades se podrá apreciar
en el próximo congreso de la semFYC que se celebra
este año en Sevilla. En esta ocasión y por primera vez en
la historia de nuestros congresos, se da cabida a la pre-
sentación y defensa de proyectos de investigación.
Como es bien sabido, tradicionalmente este tipo de re-
uniones científicas han sido el marco de difusión de los
resultados de proyectos de investigación ya realizados
que se exponían y debatían con los asistentes; en este
debate se establecían puntos críticos de los resultados y
en ocasiones, también de la metodología, pero sin posi-
bilidades de mejora en ese trabajo concreto pues ya se
había llevado a la práctica, por tanto, estas sugerencias
tendrían que ser de aplicación en futuros protocolos.

Este año se apuesta por iniciar la difusión de las fases del
proceso de investigación de problemas que preocupan a
la comunidad científica, antes de que se hayan comple-
tado las diferentes etapas del método científico. Se per-
mite así impulsar, desde sus inicios, las ideas generadas
por los diferentes profesionales sanitarios en torno a las
preguntas que siguen sin respuesta en su práctica asis-
tencial habitual. Con esta iniciativa, se proporciona la oca-
sión para debatir con otros compañeros sus ideas de in-
vestigación, de recabar sugerencias de mejora en la me-
todología que se pueden aplicar en el trabajo en curso,
de solicitar colaboración con otros grupos y, de esta for-
ma, ir avanzando y pasando de la investigación puntual
y localista a una de mayor envergadura, multicéntrica, con

una mejor validez externa y una mayor probabilidad de
aumentar de verdad los conocimientos sobre una deter-
minada materia, que, en definitiva, es el fin de toda inves-
tigación.

Es de vital importancia cuando se está en un bote, que,
en un determinado momento, todos los remeros remen en
el sentido que se quiera desplazar la embarcación, y, afor-
tunadamente, este parece ser el momento que se está
empezando a vivir con la investigación que se genera y
desarrolla en el ámbito de la atención primaria, por parte
de los profesionales que la hacen posible día a día (mé-
dicos de familia, enfermeros, pediatras, matronas, traba-
jadores sociales, residentes, alumnos…).

Iniciativas como la que se inicia este año en el XXIV con-
greso de la semFYC, se suman a la consolidación de
otras de gran calado como es el afianzamiento en todo
nuestro territorio de las redes temáticas de investiga-
ción  que, tras varios años de vida, tienen ya en su haber
grandes proyectos multicéntricos.

En estos proyectos colaboran, entre otros, un gran núme-
ro de centros de salud andaluces, y seguro van a propor-
cionar evidencias que nos permitan modificar nuestra
práctica diaria en beneficio de las personas que cada día
nos solicitan asistencia sanitaria.

Para los que siempre hemos sentido el duende de la in-
vestigación este panorama nos hace albergar esperanzas
y prever un interesante futuro en el desarrollo del aspec-
to investigador de nuestro perfil profesional.

Como decía Severo Ochoa: «Si os apasiona la ciencia,
haceos científicos. No penséis lo que va a ser de voso-
tros. Si trabajáis firme y con entusiasmo, la ciencia llenará
vuestra vida».
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EL ESPACIO DEL USUARIO

La Asociación de Celiacos de Andalucía responde: ¿Qué
espera de nuestros Centros de Salud y sus profesionales?

Vergara Hernández J 1

1 Vicepresidente de la Asociación de Celíacos de Andalucía. Plaza de la Encarnación, 32,Portal 2. 3º B. 41003-Se-
villa. Telf: 616 209 618. e-mail: juanvergarah@hotmail.com. http://www.celiacos.org

La enfermedad celíaca (EC) es considerada con frecuen-
cia una patología rara, propia de niños de corta edad, que
cursa con diarreas y cuya atención sanitaria es proporcio-
nada por los pediatras hospitalarios. Sin embargo, actual-
mente se estima que afecta al 1% de la población, pre-
sentándose a cualquier edad con síntomas que, en más
del 50% de los casos, nada tienen que ver con las típicas
diarreas. Según estos datos, alrededor de 70.000 anda-
luces podrían padecerla aunque el porcentaje de pacien-
tes diagnosticados no supere el 5%. De confirmarse, su-
pondría la existencia potencial de 10 pacientes celíacos
por cada mil personas en el cupo médico.

Independientemente de las mayores o menores dificultades
diagnósticas en niños, donde la EC puede confundirse con
otras patologías como alergias alimentarias, intolerancias
a la lactosa, infecciones parasitarias, etc., es evidente que
una baja sospecha diagnóstica en los adultos (en quienes
puede debutar con anemias ferropénicas, colon irritable,
osteoporosis, etc.) contribuye sensiblemente a mantener
una alta población celíaca sin diagnosticar. Además, los
gastroenterólogos pediátricos tienden a llevar a cabo las
revisiones periódicas en las consultas externas de los hos-
pitales durante años. A lo anterior debe añadirse que la in-
formación necesaria para realizar el único tratamiento efi-
caz de la enfermedad, es decir, la dieta sin gluten, es faci-
litada por las Asociaciones de Celíacos (AC).

Así, al igual que en otros muchos países de nuestro en-
torno, no es de extrañar que estos elementos hayan con-
tribuido a que la EC sea considerada un trastorno poco
frecuente y con escasa repercusión en cuanto a deman-
das de asesoramiento, de analíticas o atención específi-
ca en las consultas de los profesionales de Atención Pri-
maria (AP). Por lo expuesto, los celíacos son usuarios
que, en contadas ocasiones, recurren a los Centros de
Salud (CS) para el control de su enfermedad siendo los
especialistas hospitalarios sus auténticos referentes sa-
nitarios asistenciales.

Sin embargo, esto no significa que los profesionales de
los CS no puedan tener un papel más activo en la asis-
tencia de los celíacos. Salvo en la fase diagnóstica en la
que es imprescindible la dirección del estudio por el gas-
troenterólogo, la atención sanitaria requerida puede y
debe ser compartida con otros profesionales sanitarios
como los médicos de familia, personal de enfermería, etc.
Nuestra Asociación considera esencial la actuación de los
médicos de cabecera, tanto en la búsqueda de nuevos
casos, como en el seguimiento de los diagnosticados,
siempre en el contexto global de una atención sanitaria
accesible y continuada, permanente e integral para estos
pacientes.

¿Qué esperamos de nuestros Centros de Salud y sus
profesionales?

Colaboración al objeto de conseguir:

1.  Diagnóstico precoz

Desde el punto de vista diagnóstico una mayor implica-
ción de los médicos de familia podría contribuir, de forma
sensible, a acortar el retraso en la identificación de la EC
en adultos y ancianos. Para ello sería necesario:

– Mantener un alto grado de sospecha diagnóstica que
permita detectar precozmente los casos, dadas las múl-
tiples formas de presentación de la EC. Así se disminui-
rían los largos períodos de tiempo durante los cuales
pacientes con síntomas no habituales acuden reitera-
damente a médicos de distintas especialidades hasta
que, finalmente, se establece el diagnóstico definitivo.

– Actitud expectante ante las complicaciones y enferme-
dades asociadas, ya que la enfermedad, cuando no es
diagnosticada en las fases iniciales o no se efectúa un
cumplimiento estricto de la dieta, puede manifestarse
con esos cuadros patológicos sobreañadidos.
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– Realizar el despistaje en los grupos de riesgo al que-
dar demostrado que, en determinados colectivos, la EC
es más frecuente que en la población general. Entre
ellos se encuentran los familiares de primer y segundo
grado, así como los diagnosticados de diabetes melli-
tus tipo I, síndrome de Down, tiroiditis autoinmune y
pacientes con déficit selectivos de IgA.

Ante estas situaciones, desde gran parte de los CS de
nuestra Comunidad Autónoma, los médicos de familia
pueden solicitar algunos, y a veces, todos los marcado-
res serológicos específicos de la EC. Su correcta interpre-
tación permitirá seleccionar aquellos pacientes con ma-
yor probabilidad de presentar la enfermedad y que, por
tanto, deban ser derivados a los gastroenterólogos para
que prosigan el estudio.

2. Asesoramiento familiar para conseguir el diagnós-
tico definitivo

Con los criterios actuales, para diagnosticar la EC debe
existir una alteración en la mucosa intestinal puesta de
manifiesto mediante la biopsia. Para su obtención es
preciso realizar el estudio endoscópico en una, dos o
más ocasiones, por lo que teniendo en cuenta el fre-
cuente rechazo familiar a esta prueba, consideramos
oportuno que el médico de familia, además de explicar
en qué va a consistir la misma, como conocedor del
entorno familiar, trate de argumentar todo lo posible la
importancia de llevarla a cabo. El hecho de pertenecer
a familias en las que ya existan otros miembros diagnos-
ticados de EC, o de otras enfermedades autoinmunes
con las que ésta se asocia, refuerza sensiblemente la
necesidad de excluir la enfermedad. Es el momento de
insistir en no abandonar el consumo de gluten por muy
elevada que sea la sospecha, hasta que no se haya
confirmado el diagnóstico de EC.

3.  Seguimiento de los pacientes diagnosticados

En los Servicios de Gastroenterología pediátricos o de
adultos, una vez establecido el diagnóstico, se progra-
man revisiones periódicas esporádicas. Sin embargo, la
naturaleza crónica de la enfermedad hace necesario el
seguimiento regular del celíaco durante toda la vida.
Por su mayor accesibilidad, los médicos de familia son
los profesionales que, a nuestro juicio, pueden vigilar
más estrechamente la respuesta al tratamiento, me-
diante la comprobación de la normalidad del estado clí-
nico y serológico de sus pacientes, de forma que, ante
una evolución desfavorable, sean derivados a los gas-
troenterólogos para que valoren otras posibilidades
diagnósticas, incluidas las complicaciones y/o enferme-
dades asociadas.

4. Consejo dietético y nutricional

Para la realización de la dieta sin gluten es fundamental
consumir preferentemente productos naturales exentos
de esta sustancia, por naturaleza, como carnes, huevos,
leche, pescados, frutas, verduras y cereales sin gluten,
como arroz o maíz. Probablemente sea el mejor consejo
terapéutico que necesite el celíaco, y por lo tanto, ha de
convertirse en el mensaje básico y reiterado en las con-
sultas de AP, ya que consumir productos manufacturados
altamente industrializados incrementa sustancialmente el
riesgo de ingerir gluten de forma inadvertida. Es importan-
te tener en cuenta que el 70% de los productos manufac-
turados pueden contener gluten, dado el uso desmedido
que la nueva tecnología de la alimentación está aplican-
do con la intención de prolongar la caducidad, unas ve-
ces, y modificar las características organolépticas de de-
terminados productos, en otras (colorantes, espesantes,
conservantes, aromatizantes, antihumectante, etc.). El
gluten suele ser empleado como medio vehiculizante a
través del cual tiene lugar la incorporación de estas sus-
tancias a los productos manufacturados.

La no realización de la dieta sin gluten puede determinar
la extensión intestinal de la enfermedad, por lo que, ade-
más de controlar las alteraciones analíticas inicialmente
detectadas, es necesario vigilar el estado nutricional del
paciente, especialmente en edades tempranas de la vida
en las que las repercusiones sobre el desarrollo pondoes-
tatural pueden ser importantes e irreversibles.

Aunque la información sobre los productos aptos para
estos pacientes es proporcionada por las AC, integrar la
dieta sin gluten con una dieta sana y equilibrada, ajusta-
da a las necesidades individuales no es tarea fácil, sobre
todo en nuestro sistema sanitario en el que actualmente
nadie imparte educación nutricional específica sobre la
EC. Además, los pacientes recién diagnosticados (o sus
familiares, si son menores de edad) precisan una espe-
cial atención ante la incertidumbre sobre cómo enfrentar-
se a una enfermedad crónica, dónde y cómo obtener la
lista de alimentos sin gluten, qué productos son perjudi-
ciales y cuales no, etc. al menos, hasta que contacten con
la AC. Esta información difícilmente puede facilitarse des-
de los servicios hospitalarios, siendo posible en AP, con
la colaboración de la enfermería, como se viene realizan-
do desde hace tiempo con otras enfermedades. En este
sentido, pensamos que una enfermedad cuyo tratamien-
to exclusivo es la dieta, debería ser abordada más amplia-
mente por los profesionales de los CS.

Cada contacto ha de ser utilizado para reforzar la nece-
sidad de mantener la dieta sin gluten durante toda la vida.
Conviene, por tanto, recordar la legalidad vigente y sus
continuas modificaciones sobre diversos aspectos que
afectan directamente a estos pacientes. Nos estamos re-

9
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firiendo al consejo sobre la lectura de los etiquetados para
comprobar la existencia de gluten o almidón de trigo en
un determinado producto. La legislación actual (Real De-
creto 1334/1999, sobre la Norma General de etiquetados,
presentación y publicidad de los productos alimenticios)
establece que ninguno de los ingredientes de un producto
compuesto tiene que estar registrado en el etiquetado si
su cuantía en peso es inferior al 25% del producto alimen-
ticio acabado. Ello supone que, en alimentos manufactu-
rados que contengan cantidades importantes de gluten,
los empresarios no están obligados a registrarlo en el lis-
tado de ingredientes si no supera el porcentaje aludido.
Afortunadamente se espera que, en el año 2005, entre en
vigor un RD que transponga a nuestra legislación una
modificación de la directiva 13/2000, acordada en el Con-
sejo de la Unión con fecha 20 de febrero de 2003, según
la cual todo producto que contenga gluten, independien-
temente de su cantidad, deberá poseer un etiquetado en
el que obligatoriamente esté indicada su presencia. Por
ello, actualmente, se considera imposible realizar una die-
ta exenta de gluten sin la información facilitada a los aso-
ciados a través de «La lista de alimentos sin gluten» y sus
constantes actualizaciones.

5. Ayuda para la resolución de problemas relaciona-
dos con la enfermedad

Iniciar y seguir una dieta sin gluten supone, además de una
modificación de los hábitos alimentarios, la introducción de
cambios sustanciales en la vida social. Surgen problemas
y necesidades de adaptación de los pacientes para poder
comer fuera de casa, ya sea en restaurantes, comedores
o colegios, asistir a cumpleaños, fiestas infantiles, campa-
mentos, comulgar, viajar, ante ingresos en hospitales, etc.
Además del asesoramiento de los profesionales de AP para
la resolución de los mismos, conviene vigilar la posible apa-
rición de trastornos psicológicos adaptativos, para que sean
correctamente abordados en su momento.

Especialmente compleja se hace la incorporación del pa-
ciente celíaco al «cupo» del médico de familia cuando
cumple los 14 años. Hasta entonces, salvo excepciones,
el seguimiento ha sido realizado regularmente en las con-
sultas de los gastroenterólogos pediátricos donde el pa-
ciente y su familia se han sentido «protegidos», para des-
pués pasar a los del adulto, momento en el que las revi-
siones se espacian considerablemente y se hace más
necesario aún, si cabe, la participación de los médicos de
familia. Si en el primer contacto con su médico de cabe-
cera, el celíaco advierte que el profesional está familiari-
zado con la EC y su problemática social, la relación que
se establezca entre ambos será muy positiva.

Por otra parte, estos pacientes requieren la prescripción de
fármacos que no contengan gluten o almidón de trigo en

su excipiente. Desde el año 1992, en base a una Resolu-
ción de la Dirección General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios, existe la obligatoriedad de registrar en el prospecto
y en la ficha técnica la presencia de estas sustancias. Con-
viene contemplar esta eventualidad ya que medicamentos
de uso tan frecuente como Myolastan®, Rhodogil®, Fun-
garest®(entre otros muchos), lo contienen.

Es importante tener presente el precio elevado de los pro-
ductos especiales sin gluten, puesto que va a suponer un
incremento en el coste de la dieta de 1200 • por perso-
na y año, aproximadamente. Esta circunstancia es espe-
cialmente llamativa en familias con escasos recursos eco-
nómicos, o bien, en las que existan varios miembros
aquejados de la EC, ya que pueden tener la necesidad de
adquirir los productos más baratos, pero sin las debidas
garantías, es decir, elaborados en establecimientos que
no reúnen las condiciones técnico-sanitarias que eviten
posibles contaminaciones. En estos casos es muy difícil
excluir el gluten, lo que debe ser tenido en cuenta a la
hora de valorar el seguimiento del paciente e interpretar
correctamente recaídas clínicas o anomalías analíticas.
Tal consideración no sería necesaria si en nuestro país,
como se viene realizando en otros de la Unión Europea,
se hubiesen establecido diferentes tipos de ayudas para
la obtención de estos productos.

6.  Colaboración activa con las Asociaciones de Celíacos

Aunque las AC inicialmente surgen de la necesidad de au-
toayuda de los celíacos para conocer qué productos con-
tienen o no gluten, con el tiempo se han convertido en en-
tidades dinamizadoras de toda la problemática social que
se le plantea a este colectivo, de manera que entre sus
objetivos fundamentales se encuentran difundir los cono-
cimientos sobre la enfermedad; fomentar las normativas
legales que amparen a sus asociados y garanticen el prin-
cipio de igualdad y atención sanitaria; promover la investi-
gación, así como convocar eventos científicos y sociales.
Por ello, poseen un conocimiento extenso sobre las cir-
cunstancias generales que rodean a estos pacientes y pue-
den colaborar con los profesionales de la salud para que
la atención prestada sea más acorde a sus necesidades.
Ante lo expuesto, consideramos que se deberían estable-
cer puentes de comunicación y colaboración entre los pro-
fesionales de AP y los representantes de las Asociaciones.

Desde la Asociación nos gustaría transmitir el deseo de los
celíacos de que la EC fuese un proceso más conocido por
todos los profesionales sanitarios del primer nivel asistencial,
de manera que en los Centros de Salud se identificasen los
posibles pacientes celiacos adultos existentes y, además, se
les ofertase la posibilidad de que su seguimiento fuese rea-
lizado desde las consultas de los médicos de familia, con la
colaboración de la enfermería en el asesoramiento dietético.

10
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Calidad del sistema sanitario publico de Andalucía

Ruiz Legido O 1

1 Responsable del Gabinete Jurídico de FACUA

11

¿Qué entiende el usuario por calidad en la atención sani-
taria?, es un pregunta compleja en su contestación, y de-
cimos compleja, no porque no sea posible darle respues-
ta, sino porque ésta atenderá a múltiples factores que in-
ciden en la atención sanitaria, y que en su conjunto sirven
para dar respuesta a las necesidades de los ciudadanos.

Las actuaciones de protección de la salud y de mejora de
su calidad de vida en nuestra Comunidad Autónoma, en
el marco de un sistema sanitario definido como público,
de aseguramiento único y público, cobertura universal y
gratuito, debe responden a una serie de principios o cri-
terios de funcionamiento básicos, tales como:

• Universalidad de la prestación sanitaria y equidad e
igualdad efectiva en las condiciones de acceso.

• Igualdad social de trato y acceso y equilibrio territorial
en la prestación de los servicios.

• Concepción integral de la salud.

• Utilización eficaz y eficiente de los recursos y respon-
sabilidad de todos los sujetos responsables en la ges-
tión de los servicios.

• Planificación, eficacia y eficiencia en la organización
sanitaria.

• Participación de los usuarios en el sistema tanto a ni-
vel individual como colectivo a través de sus organiza-
ciones representativas.

• Mejora continua en los servicios y prestaciones.

Estaríamos por tanto ante los principios básicos del sis-
tema, cuyo grado de cumplimiento determina en gran
medida el propio éxito del mismo e incide en su calidad,
una calidad entendida de forma objetiva, como cumpli-
miento de los propios fines del sistema que redunda en
beneficio de todos los ciudadanos. Por tanto, un sistema
sanitario público que diera un óptimo cumplimiento a esos
principios, sería un sistema de calidad.

No obstante podemos acudir a otra variable, no ya de
carácter objetivo, sino subjetivo, la satisfacción del usua-
rio, la calidad percibida por éste. Este aspecto de la cali-
dad está más relacionada con el tratamiento dispensado

al paciente y su eficacia en términos de mejora de su sa-
lud, con el trato dado por las personas que lo han aten-
dido (respeto, simpatía, amabilidad…) con su proceso de
recuperación y en definitiva con el conjunto de experien-
cias vividas por el usuario dentro del sistema y que de-
penden de variantes tales como su estatus económico, su
nivel cultural, su edad, …

El Sistema Sanitario Público debe mejorar en ambas ver-
tientes:

De una parte debe ser más exigente en el cumplimiento
de los principios básicos que sustentan el sistema si bien
es de reconocer que sobre todo en los últimos años se
están haciendo esfuerzos por mejorar la organización
sanitaria, la calidad en los servicios y la participación de
los usuarios.

De otra, debe valorar que la realidad social y tecnológi-
ca cambia y que el sistema debe adaptarse para dar res-
puestas a los ciudadanos.

El usuario es cada vez más un usuario informado y co-
nocedor de sus derechos y por tanto sus expectativas de
satisfacción frente al sistema son mayores, valorándose
en mayor medida otros aspectos y no sólo la atención
asistencial dispensada (el trato del personal, la salvaguar-
da de su intimidad, etc.)

Así por ejemplo un repaso de aquellas cuestiones que
con mayor asiduidad nos plantean los usuarios como que-
jas frente al sistema, nos dice que el usuario no sólo de-
manda una correcta prestación asistencial de los profe-
sionales del sistema (sanitarios y no sanitarios) sino que
además plantean su disconformidad con otros elementos
del sistema: situación y estado de instalaciones y edifi-
cios, mejora en la preservación de su intimidad, mejora
de la habitabilidad de los espacios y supresión de barre-
ras arquitectónicas, problemas de humanización en las
relaciones con el personal sanitario y no sanitario (mayor
grado de cortesía y predisposición a atenderlo) dificultad
en el acceso rápido y ágil al sistema sanitario (acceso
telefónico) mayor grado de información al usuario sobre
el sistema (acceso, uso, prestaciones, libre elección…)
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El paciente, el ciudadano debe ser el auténtico centro del
sistema, garantizándole no sólo una asistencia sanitaria
sino también información suficiente sobre cómo desenvol-
verse en el mismo, favoreciendo con ello y potenciando
su responsabilidad en la utilización de los servicios así
como su participación en la mejora del Sistema Sanitario
Público Andaluz.

Desde las organizaciones de consumidores venimos y que-
remos seguir trabajando en contribuir en la mejora del sis-
tema sanitario público de Andalucía, desde la colaboración

12

y la crítica constructiva, como auténticos defensores de la
sanidad pública, queremos contribuir a que el usuario in-
dividual se encuentre satisfecho en mayor medida con el
sistema y que la sanidad andaluza sea una sanidad de ca-
lidad. Para ello consideramos imprescindible que se nos dé
un papel activo, abriendo los cauces de participación ne-
cesarios y potenciando los existentes. Es preciso apostar
por una implicación directa ya activa de los ciudadanos en
el sistema, garantizando la transparencia de su funciona-
miento y generando confianza en el mismo.
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DÉFICIT DE YODO Y COCIENTE INTELECTUAL

Objetivo:  comprobar la relación que pueda existir entre el grado de yo-
duria y el nivel de inteligencia general en población infantil.

Diseño:  Estudio descriptivo.

Emplazamiento:  se han elegido 14 pueblos (de la provincia de Jaén)
mediante una tabla de números aleatorios, todos con menos de 5000
habitantes.

Población y muestra:  Se ha estudiado a 1209 escolares de 1.º y 5.º
de primaria y de 2.º de ESO.

Intervenciones:  Yoduria y el test de Cattell en sus diferentes niveles (ni-
vel 1 para los niños de 1.º de primaria y nivel 2 para 5.º de primaria y 2.º
de E.S.O.), obteniéndose para cada niño su cociente intelectual (CI).

Resultados:  Los resultados muestran diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el grado de yoduria entre los grupos de alto y bajo CI. De
tal forma que el grupo de bajo CI tiene un menor grado de yoduria que
el grupo de alto CI. No se encuentran diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el CI en función del sexo, del curso o del municipio. Tam-
poco hay diferencias en yoduria por el sexo o el curso escolar de los
niños, aunque sí aparece, de forma estadísticamente significativa, la
comarca integrada por los pueblos de Sto. Tomé y Huesa (al este de
la capital) como la zona de mayor concentración de yodo en la orina de
los niños. Por otra parte, los niños de esta comarca muestran un CI
superior a la media de todos los niños del estudio, aunque estas dife-
rencias no son estadísticamente significativas.

Conclusiones:  Una vez más, y de acuerdo con estudios anteriores, se con-
firma que el bajo grado de yoduria en una zona de endemia bociosa leve/
moderada, se relaciona con una menor inteligencia general en la niñez (hi-
pótesis que explicaría los datos que muestran un CI superior a la media en
comarcas con mayor grado de yoduria). Además, este trabajo apunta la
posibilidad de que los individuos que más se benefician, en el ámbito inte-
lectual, de los efectos protectores del yodo son las niñas preadolescentes
que viven en zonas con un buen nivel de este elemento.

Palabras clave:  Déficit de yodo; endemia bociosa; desarrollo psicomo-
tor; test de inteligencia.

CORRELATION BETWEEN IODINE DEFICIT AND INTELLIGENCE
QUOTIENT

Goal:  To determine the possible correlation between iodine excre-
tion levels and children’s overall intelligence quotients.

Design:  Descriptive study.

Setting:  14 towns located in the province of Jaen, all with a popu-
lation of under 5,000, were selected by using a randomly numbered
chartA

Population and sample: 1,209 school-aged children enrolled in first
grade, fifth grade, and second year of high school were studied.

Interventions:  Concentration of iodine in urine was determined and
different levels of the Cattell test were administered (level 1 for chil-
dren in the first grade and level 2 for children in both fifth grade and
their second year of high school) to obtain each child’s intellectual
quotient (IQ).

Results:  Results showed statistically significant differences in the
concentration of iodine in urine between the high IQ and the low IQ
groups. The group with a low IQ also excreted a lower concentra-
tion of iodine than the group with a high IQ. No statistically signifi-
cant differences were found in iodine concentration when comparing
it with gender, or the grade the children were in, although there did
appear to be statistically significant concentration of iodine in
children’s urine in one of the province’s eastern counties, where the
towns of Santo Tomé and Huesa are located. Children in that coun-
ty were also found to have an above average IQ when compared to
the rest of the children included in the study, although the differen-
ces were not statistically significant.

Conclusions:  This study again confirms the results of earlier stu-
dies showing that low levels of iodine excretion in an area where
endemic goiter is low to moderate correlate to lower general intelli-
gence levels in childhood (an hypothesis that would explain the data
that points to a higher than average IQ in counties with higher levels
of iodine excretion in urine. In addition, this study suggests the pos-
sibility that those who would most benefit from the protective effects
of iodine on intelligence levels are pre-adolescent girls living in areas
with a good concentration of this element.

Key words: Iodine deficit; endemic goiter; psychological and motor
development test; intelligence test.
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Introducción

El déficit de yodo (DI) es un problema de salud pública
que afecta a más de 1,800 millones de personas en todo
el mundo y es el causante de problemas que pueden ser
evitados si se realiza una yodoprofilaxis adecuada 1-3. De
todos los trastornos asociados al DI, los más llamativos
son los que provocan alteraciones neurointelectuales que
van desde sus formas más graves, como son el cretinis-
mo neurológico o mixedematoso, a formas más leves de
deterioro intelectual 4, 5. El cretinismo, ya erradicado en
los países desarrollados, gracias a la realización de cri-
bado neonatal mediante la determinación de TSH en san-
gre de cordón o en sangre de talón, ha sido una realidad
presente en nuestra sociedad hasta hace poco más de 20
años 6-9. No obstante, alteraciones más leves de retraso
mental, persisten en sociedades sometidas a una defi-
ciencia de yodo permanente, como son: bajo rendimien-
to en las habilidades visual-motoras, en destreza moto-
ra, habilidades perceptuales y neuromotoras y bajo co-
ciente intelectual (CI).

En España, son clásicos los estudios realizados en Las
Hurdes (Cáceres) por la Dra. Morreale y su grupo 10. En
esta comarca, ejemplo de endemia bociosa grave en
nuestro país, se detectaban alteraciones en los test psi-
cométricos utilizados con una puntuación media por de-
bajo de una desviación estándar que la puntuación obte-
nida en escolares de una zona control. Sin embargo, son
escasos los estudios realizados en zonas de endemia
bociosa moderada o leve. Además, los trabajos realiza-
dos con relación al efecto beneficioso sobre la capacidad
intelectual de la administración de yodo, no son concor-
dantes: mientras que algunos encuentran un efecto be-
neficioso en la suplementación con yodo de niños entre
6-8 años 11, otros no consiguen encontrarla en niños en-
tre 5-12 años 1, 12. Diferencias en el tipo de test psicomé-
trico utilizado, en la severidad de la deficiencia en la zona
estudiada, en el diseño del estudio, en la inclusión o no
de un grupo control, así como de la dificultad de excluir
otros factores nutricionales o educacionales asociados al
riesgo de sufrir IDD, podrían explicar estas discordan-
cias 1, 3, 10, 13.

Por otro lado, las recomendaciones internacionales so-
bre ingesta de yodo estiman una ingesta mínima de 150
µg/d de yodo para cubrir las necesidades y esto se tra-
duciría en una excreción urinaria de yodo de más de
100 µg/l 14.

El objetivo de este estudio es investigar si la ingesta de
yodo de la población rural escolar de Jaén se adecua a
las recomendaciones internacionales y evaluar la asocia-
ción poblacional de la ingesta de yodo, medida por la yo-
duria, con la maduración intelectual (medida por determi-
nados test psicológicos).

Material y métodos

El estudio se ha realizado en los colegios públicos de 14 municipios meno-
res de 5000 habitantes de la provincia de Jaén, previa cita de los investi-
gadores con los profesores y los padres de los escolares.
El muestreo se ha realizado multietápico para garantizar la representativi-
dad, teniendo como unidades de muestreo, en orden decreciente, la comar-
ca (n = 5), el pueblo (n = 14), el colegio (n = 14) y los niños (n = 1209).

Variables:
1. Encuesta dietética : ha sido validada en otros estudios (15), y se trata

de una encuesta de frecuencia en el consumo de diferentes tipos de ali-
mentos.

2.  Test psicométrico para la medida del CI. En esta investigación se ha uti-
lizado el test del Factor G de Cattell 16, 17. Todas las evaluaciones psi-
cométricas han sido realizadas por el mismo evaluador. El test de Ca-
tell es un test colectivo habiendo sido aplicada la Escala 1, indicada para
niños de 4 a 8 años, en primero de primaria 16 y la Escala 2, indicada
para niños de 9 a 14 años, en quinto de primaria y segundo de ESO 17.
La validación de estos tests ha sido realizada para la población escolar
española 18-20.

3.  Yoduria: La medida del yodo urinario se ha realizado mediante la técni-
ca de Benotti 21. Para ello se ha tomado una muestra de orina, la cual
es congelada a –20º C hasta la posterior medición del yodo urinario.

4.  Estudio estadístico: Los datos se presentan como porcentaje, media y
desviación estándar. El contraste de hipótesis de las variables continuas
se ha hecho mediante el test t de Student, en el caso de sólo dos com-
paraciones, o ANOVA de una o varias vías, en el caso de comparacio-
nes múltiples. En este caso la significación entre las medias muestrales
comparadas se ha hecho mediante el test de Duncan. En el caso de
variables cualitativas, la asociación se ha estudiado mediante el test χ2.
La fuerza de la asociación entre variables se ha medido mediante el
cálculo de los odds ratio (OR) obtenidos a partir de modelos de regre-
sión logística multivariantes. Los intervalos de confianza del 95 % se han
calculado siguiendo a Miettinen 22. Para la inclusión de las variables en
los modelos de regresión se han seguido las recomendaciones de Kleim-
baun 23. En todos los casos el nivel de rechazo de la hipótesis nula se
ha hecho para α = 0,05.

Resultados

1.  Descripción general de la muestra

Se han estudiado un total de 332 escolares de primero
primaria, 408 de quinto de primaria y 444 de segundo de
ESO. La edad media fue de 10’84 años oscilando entre
un mínimo de 5’83 y un máximo de16’92 años. El 51.6%
son varones y el 48.4% mujeres.

2.  Yoduria

La mediana de yoduria en el total de la muestra fue de 90
µg/l, pero una vez que se eliminan del estudio estadísti-
co a los escolares que han sido tratados con desinfectan-
tes yodados, es de 70 µg/l.

Hay diferencias significativas en la distribución de la yo-
duria en función de las comarcas variando entre una me-
dia de 86’86 µg/l en Norte y condado y un máximo de 137
µg/l en Cazorla y Segura (p < 001).

Así mismo la yoduria fue estadísticamente superior en los
escolares que referían consumir sal yodada frente a los que
consumían sal común ó marina (118’7 µg/l, 99’76 µg/l y

14
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94’18 µg/l respectivamente; p < 0,01); también es estadís-
ticamente superior en los escolares que consumen leche
con más frecuencia que en los que no (118’68 µg/l en los
que la consumen más de 2 veces al día frente a 87 µg/l
en los que la toman 1 ó menos veces al día; p < 0,001)

3.  Tests de inteligencia

El CI medio ha sido de 97’2 ± 17’1. Hay un 7.3% de es-
colares que tiene un CI < 70, límirte establecido por el
DSM IV-TR como de retraso mental 24.

La distribución por percentiles del CI puede verse en la
Tabla 1.

El CI no ha sido significativamente distinto en función del
sexo, el nivel escolar o la presencia de bocio. Por el con-
trario el CI ha sido significativamente menor en los niños
que tuvieron yodurias < 100 µg/L (p = 0,01) (Tabla 2). Es-
tas diferencias de CI en función de los niveles de yodu-
ria se mantienen en un modelo de ANOVA (p = 0,02) des-
pués de introducir en el modelo, junto a los niveles de
yoduria, el sexo, el curso escolar y la presencia de bocio.

El CI se ha correlacionado positivamente con la yoduria
(r = 0,12; b = 0,026; p = 0,005).

El riesgo de tener un CI por debajo del percentil 25 se aso-
ció significativamente con una yoduria menor de 100 µg/L
(OR = 1,40; IC 95%: 1,04-1,86; p = 0,02). La introducción en
el modelo de otras variables, como el nivel de escolarización,
presencia de bocio o sexo, no modificó la fuerza de la aso-
ciación entre los niveles de yoduria con el CI. (Tabla 3)

Así mismo el CI se relacionó con la ingesta de sal yoda-
da y con la frecuencia en el consumo de lácteos, pues los
escolares que tomaban sal yodada y lácteos más frecuen-
temente, tenían un CI significativamente superior a los
que consumían sal común ó marina ó tomaban lácteos
con menos frecuencia (100’63 ± 15’44; p = 0,001 para los
que consumen sal yodada; 98’01 ± 15’96; p = 0,0008
para los que toman leche con más frecuencia).

El riesgo de tener un CI por debajo del P-25 de la distri-
bución se asoció significativamente con la ingesta de sal
común (OR = 1,70; IC 95%: 1,10-2,61; p = 0,01) (frente a
la sal yodada) y con la ingesta de leche menos de 1 vez
al día (frente a tres veces al día) (OR = 1,54; IC 95 %:
1,04-2,27; p = 0,03). La inclusión en el modelo del sexo
y de la edad no ha modificado la fuerza de esta asocia-
ción (Tabla 4).

Discusión

Si bien no hay muchos estudios que contemplen los as-
pectos psíquicos en las áreas con déficit de yodo, se ha
demostrado que en poblaciones con deficiencia de yodo
existe una disminución de las capacidades psicomotoras

de los niños 2, 25. En el presente trabajo se confirma esta
asociación en una muestra representativa de una pobla-
ción escolar, étnica y socialmente homogénea, de un país
desarrollado del sur de Europa, sin problemas nutriciona-
les asociados.

La asociación encontrada entre CI y yoduria, por un lado,
y entre CI e ingesta de sal yodada y lácteos, por otro,
apoya la naturaleza nutricional de esta asociación, así
como la probable persistencia en el tiempo de la deficien-
te ingesta de yodo.

En la presente investigación, el 7’3% de la muestra tiene
un CI inferior a 70. El porcentaje medio esperado estaría
en torno al 1% 24. El incremento en el número de niños
con CI inferior a 70 en esta muestra no tiene por qué te-
ner un valor diagnóstico en sí mismo. La prevalencia del
1% es el promedio de un abanico de porcentajes muy
amplio encontrado en diferentes estudios cuyas tasas de
prevalencia son muy diferentes y se deben a muchas cau-
sas. Por otra parte, un sesgo propio de las pruebas co-
lectivas administradas en un aula escolar por una perso-
na extraña a la situación docente habitual para el niño es
la falta de implicación en la realización del test por parte
de los alumnos. Un motivo que hace pensar en la correcta
realización de los tests por parte de la gran mayoría de
los sujetos es que coinciden los porcentajes de prevalen-
cia de los distintos tipos de retraso mental con los esta-
blecidos en el DSM-IV (APA, 1995): el 83% de los niños
con CI inferior a 70 podría clasificarse como Retraso Men-
tal Leve (un CI entre 50 y 70), el 14% como Retraso Men-
tal Moderado (un CI entre 35 y 50) y el resto, un 3%,
como Retraso Mental Grave.

También se han analizado las diferencias del nivel de yo-
duria tomando como punto de corte el percentil 25 del CI
(seleccionado sólo con criterios estadísticos) y se siguen
hallando los mismos resultados (aunque con mayor po-
tencia) que cuando el punto de corte en el CI es menor
o igual a 70.

Los resultados muestran una asociación directa entre
yoduria y CI, tomando como criterios de división entre
alta y baja yoduria el valor de 100 mg/L 5 y el CI de 70
(APA, 1995) para dividir la muestra entre retraso men-
tal (un CI inferior a ese valor) y normalidad (un CI igual
o superior a 70).

En este trabajo de investigación se ha encontrado que el
riesgo de tener un CI < P-25, e incluso el riesgo de tener
un CI ≤ 70 (CI clínicamente relevante) 24, ha sido mayor en
aquellos niños con yodurias < 100 µg/L. También se ha
encontrado la existencia un gradiente biológico entre el CI
y los niveles de yoduria, gradiente que pone en duda que
el punto de corte de 100 µg/L sea satisfactorio para evitar
los TDY relacionados con la maduración psicomotora,
como ya ha sido demostrado para el dintel auditivo 25.
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El hecho de medir la inteligencia a través del factor G no
es novedoso en este tipo de trabajos 26, 27; Ni tampoco el
encontrar deterioro intelectual en áreas asociadas a dé-
ficit en yodo 26-30. La relación del déficit de yodo con la
disminución en el nivel de inteligencia es hoy un hecho
aceptado 28, 30 pese a existir estudios que no encuentren
dicha relación 31.

Quizás sea más llamativo el hecho de no haber partido,
en este trabajo, de una zona yododeficiente para realizar
el estudio. Normalmente, todos los estudios anteriores
comparan el nivel intelectual de los habitantes de una
zona yododeficiente con el mostrado por los que viven en
otra zona no yododeficiente. En general, esas zonas sue-
len diferenciarse no sólo en el grado de déficit de yodo,
sino que la zona más deficitaria en yodo suele ser tam-
bién la más deprimida económica y socioculturalmente,
mientras que la zona no deficiente en yodo suele ser más
desarrollada y coincide mejor con las poblaciones mues-
trales que se utilizan en la baremación normativa de los
tests de inteligencia.

Así, no se trata aquí de comparar el desarrollo intelectual
de los habitantes de dos zonas distintas en cuanto a ser
o no deficitarias en yodo, sino de comprobar tales diferen-
cias intelectuales en función de la yoduria presentada por
los sujetos. Cuando se comparan zonas geográficas, se
asume que la mayoría de los habitantes de la zona yodo-
deficiente han padecido, en algún momento de su desa-
rrollo, ese déficit (aunque en la actualidad pudiera haber-
se paliado). Lo que se mide son los efectos de la caren-
cia de yodo a largo plazo. No obstante, con esta metodo-
logía, se corre el riesgo de incluir dentro de la zona ca-
rente de yodo a un número indeterminado de sujetos que,
por cualquier causa (movilidad geográfica, hábitos de
consumo saludables…), nunca hayan sufrido dicho défi-
cit, o bien al contrario, considerar como no carentes de
yodo a personas que sí lo sean pese a vivir en la actua-
lidad en zonas no yododeficientes.

De esta forma, al dividir la muestra en función, no de la
zona de residencia, sino del nivel de yoduria que presen-
tan los sujetos, se evitan los problemas anteriores, si bien,
se corre el riesgo de tomar como algo estable (la inges-
ta de yodo), lo que puede ser el reflejo de algo coyuntu-
ral. Respecto a esto último, si se acepta que la principal
fuente de yodo se suministra a través de la dieta, puede
admitirse que ésta es eminentemente estable a través del
tiempo (no sólo por la persistencia de los productos que
se consumen, sino incluso por la fidelidad a las marcas
de éstos). De esta forma, puede aceptarse que la yodu-
ria sería, en la mayoría de los casos, el reflejo de un há-
bito de consumo estable 32.

Finalmente, el grupo de alta yoduria en el presente estu-
dio se compone de sujetos que conviven en las mismas

regiones geográficas que los niños con baja yoduria, lo
que elimina otro error propio del uso indiscriminado de los
tests de inteligencia como es el referido al grupo norma-
tivo en el que se basan los baremos.

Finalmente, cuando se divide la muestra en dos grupos
en función de que la yoduria sea superior o inferior a 100
µg/L, se encuentran diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre estos grupos en la puntuación en la Escala
de Apreciación del Comportamiento, en el sentido de que
el grupo con menor yoduria muestra un peor comporta-
miento que el grupo de mayor yoduria. Este tipo de com-
portamiento hace referencia a la conducta disruptiva del
niño en clase a juicio de su profesor. El hecho de que la
menor yoduria se asocie con un peor comportamiento
puede explicarse tomando la variable inteligencia como
un factor mediador en esta relación. De este modo, los
niños con menor yoduria muestran también un menor CI
si se comparan con los de mayor yoduria. La relación
entre menor inteligencia y peor comportamiento está bien
establecida en la literatura 34.

Posiblemente, los niños con un CI inferior tengan más di-
ficultades para seguir el curso de las clases como lo ha-
cen sus compañeros con un CI más elevado. Estas difi-
cultades pueden llevar a que el niño no entienda la tota-
lidad de lo que se explica en el aula con lo que, proba-
blemente, dejará de prestar atención a las explicaciones
del profesor. La consecuencia más plausible es que ante
el aburrimiento opte por entretenerse hablando con sus
compañeros o bromeando con ellos. No sería, así, el dé-
ficit de yodo el causante directo de la conducta disrupti-
va en el niño, sino la disminución de las habilidades in-
telectuales que dicho déficit conlleva.

Podemos concluir, por tanto, que en la provincia de Jaén
existe un grado de endemia bociosa leve que puede lle-
gar a moderada en algunos municipios. La ingesta de sal
yodada no se adecua a las recomendaciones internacio-
nales puesto que sólo entre el 7 y el 30% de la población
(dependiendo de los municipios) consumen este tipo de
sal. Y que el déficit de yodo se relaciona con el CI y que
esto podría derivar en una forma de vida que lleve a los
pueblo a aun menor desarrollo socio-cultural que los man-
tenga en una deficiencia económica y social con respec-
to al resto del país.
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TABLA 2.  COCIENTE INTELECTUAL (CI) EN FUNCIÓN DE SEXO, CURSO ESCOLAR, BOCIO Y NIVELES DE YODURIA.

Variable de clasificación CI P

Sexo:
Niños 96,34 ± 17,44 NS
Niñas 98,17 ± 16,73

Curso:
1.º Primaria 97,73 ± 14,58
5.º Primaria 96,27 ± 19,34

NS

2.º E.S.O. 97,78 ± 16,69

Bocio:
No 97,36 ± 17,11
IA 96,10 ± 17,10

NS

IB 100,48 ± 17,22

Yoduria:
= 100 µg/L 96,40 ± 17,46 0,01
> 100 µg/L 99,03 ± 15,81

NS: no significativo.
E.S.O.: Enseñanza Secundaria Obligatoria.

TABLA 3. PREVALENCIA (%) Y RIESGO (OR) DE TENER UN COCIENTE INTELECTUAL (CI) POR DEBAJO DEL PERCENTIL 25 EN

FUNCIÓN DE NIVELES DECRECIENTES DE YODURIA (µG/L).

Yoduria *** % niños con CI ≤≤≤≤≤ p-25 βββββ EEβββββ OR ** IC 95 % P *

> 150 16,5 1

> 100 y ≤ 150 22,5 0,39 0,28 1,48 0,85-2,56 0,16

> 50 y ≤ 100 26,4 0,6 0,25 1,83 1,12-2,97 0,01

> 25 y ≤ 50 26,7 0,63 0,31 1,89 1,02-3,45 0,04

≤ 52 30,1 0,83 0,31 2,31 1,25-4,21 0,007

* Ajustado por la edad y el sexo.
** Riesgo (OR) de tener un CI por debajo del P-25 en función de los diferentes niveles de yoduria (variable

exposición).
*** Yoduria (variable dummy). Categoría de referencia yoduria >150 µg/L.

TABLA 1. COCIENTE INTELECTUAL (CI) DE TODA LA POBLACIÓN ESCOLAR ESTUDIADA Y SU DISTRIBUCIÓN POR PERCENTILES.

CI

Total (media ± SD) 97,2 ± 17,1

Percentiles de CI:
P-5 65,1

P-10 74
P-25 87,3
P-50 99
P-75 109
P-90 117
P-95 121
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TABLA 4.  MODELOS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA:

Variable Dependiente: CI= 0 (CI > P-25); CI = 1 (CI <= P-25).

Variables Independientes:
– Consumo de sal (sal) (variable dummy): 1= sal común; 2= sal marina; 3= sal yodada (categoría de referen-

cia= 3).
– Consumo de lácteos (variable dummy): 0= 3 veces/día; 1= 2 veces/día; 2= menos de 1 vez/día (categoría de

referencia= 1).
– Sexo: 0= niños; 1= niñas (categoría de referencia= niñas).
– Edad (años)= variable continua.

Modelos Variable βββββ EEβββββ OR IC 95 % P
dependiente

Sal:
Modelo 1 2 vs 3 0,33 0,18 1,39 0,98-1,98 0,07

1 vs 3 0,53 0,22 1,7 1,10-2,61 0,01

Lácteos:
Modelo 2 1 vs 0 -0,12 0,18 0,88 0,62-1,26 0,5

2 vs 0 0,45 0,2 1,57 1,06-2,32 0,02

Sal:
2 vs 3 0,32 0,18 1,38 0,97-1,96 0,08
1 vs 3 0,53 0,22 1,74 1,10-2,61 0,01Modelo 3

Lácteos:
1 vs 0 -0,1 0,18 0,89 0,63-1,29 0,55
2 vs 0 0,43 0,2 1,54 1,04-2,27 0,03

Sal:
2 vs 3 0,31 0,18 1,36 0,96-1,94 0,09
1 vs 3 0,45 0,21 1,75 1,04-2,37 0,01

Modelo 4
Lácteos:
1 vs 0 -0,09 0,18 0,91 0,64-1,30 0,61
2 vs 0 0,45 0,21 1,58 1,04-2,37 0,03
Sexo 0,3 0,16 1.35 0,99-1,85 0,06
Edad 0,0013 0,027 1 0,95-1,06 0,96
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CUMPLIMIENTO DE 12 HORAS DE AYUNO PARA LA REALI-
ZACIÓN DE ANÁLISIS DE SANGRE EN LA ZONA BÁSICA DE
SALUD DE ARCHIDONA

Objetivos: 1. Conocer la proporción de usuarios de nuestra
zona que ha ayunado al menos 12 horas para la realización un
análisis de sangre; 2. Conocer si el cumplimiento se asoció a la
edad, género o conocimiento de la norma de ayunar 12 horas.

Diseño:  Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento:  Zona Básica de Salud de Archidona.

Población y muestra:  Se obtuvo una muestra de 293 indivi-
duos de forma consecutiva de la población de 9 cupos médicos.

Intervenciones:  A los usuarios seleccionados se les pasó una
encuesta en la que recogían datos relativos a las variables a
estudiar.

Resultados: – Proporción de usuarios que ayunaron al menos
12 horas: 21,5%. IC 95%: 16,6%-26,3%; – Proporción de meno-
res de 50 años cumplidores: 15,5%; proporción de usuarios con
edad igual o superior a 50 años cumplidores: 23,9%. (p < 0,03);
– Proporción de usuarios que conocía la norma de ayunar 12
horas: 11,6%. IC 95%: 7,7%-15,4%.; – Proporción de conocedo-
res de la norma cumplidores: 44,1%; proporción de no conoce-
dores de la norma cumplidores 18,5% (p < 0,002).

Conclusiones:  – Solo el 21,5% de los usuarios de nuestra zona
cumplen 12 horas de ayuno para la realización de un análisis
de sangre; – El cumplimiento del ayuno de 12 h se asocia al
conocimiento de la norma y a ser mayor de 50 años. Sin dife-
rencias por género.

Palabras clave:  Ayuno (Fasting), análisis (Analytes), toma de
muestras (Sample collection).

PATIENT COMPLÍANCE WITH A 12-HOUR FASTING
RULE PRIOR TO TAKING BLOOD SAMPLES IN A BA-
SIC HEALTH ZONE IN ARCHIDONA

Goals : 1. To find out what proportion of patients in our
zone fasted at least 12 hours prior to taking blood sam-
ples; 2. To find out whether compliance was associated
with age, gender or awareness of the 12-hour fasting
rule.

Design:  Descriptive cross-sectional study.

Setting:  Archidona Basic Health Zone.

Population and sample:  A sample of 293 individuals
was obtained consecutively from a population pertain-
ing to 9 different medical practices.

Methods:  Participating patients filled out a question-
naire that contained information relevant to the variables
under study.

Results:  – Proportion of persons who fasted at least 12
hours: 21.5%. CI 95%: 16.6%-26.3%; – Proportion of per-
sons under age 50 who complied with the fasting rule:
15.5%; proportion of persons who complied with the rule
and whose age was equal to or greater than 50 years:
23.9%. (p < 0.03); – Proportion of persons who were
aware of the 12-hour fasting rule:11.6%. CI 95%: 7.7%-
15.4%; Proportion of persons who were aware of the
rule: 44.1%; proportion of persons who were unaware of
the the rule: 18.5%.(p < 0.002).

Conclusions:  – Only 21.5% of the patients in our zone
complied with the 12-hour fasting rule prior to their blood
analysis; – Compliance with the 12-hour fasting rule is
associated with awareness of the rule and with being
over 50 years of age. No differences were associated to
gender.

Key words:  fasting, analysis, sample collection.
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Introducción

En la garantía de calidad de las pruebas de laboratorio es
fundamental la fase preanalítica, en aspectos relativos a
la correcta cumplimentación de la solicitud y a la obten-
ción y recogida de muestras 1. Diversos factores pueden
influir en esta fase sobre los resultados de las pruebas 2.
La dieta es uno ellos. El alcance de las alteraciones in-
ducidas por la alimentación sobre las magnitudes analí-
ticas depende de la composición del alimento y del tiem-
po transcurrido entre la toma de la muestra y la ingestión
alimentaria 2. Está suficientemente documentada la in-
fluencia de la dieta y el ayuno sobre los diferentes pará-
metros analíticos tanto de hemograma como de bioquími-
ca, siendo esta influencia clínicamente relevante en mu-
chas ocasiones 2, 3, 4.

Existen diversas recomendaciones sobre el número de
horas de ayuno antes de la realización de un análisis de
sangre según los parámetros a analizar 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8. La
recomendación mas universal es la de realizar 12 horas
de ayuno antes de la extracción de sangre, permitiéndo-
se sólo la ingesta de agua y los medicamentos prescri-
tos 2, 7. En el documento de solicitud de análisis utilizado
en nuestra Zona Básica de Salud (ZBS) se da la instruc-
ción de no tomar alimentos ni alcohol en las 12 horas pre-
vias a la extracción. Nosotros pretendemos conocer en
este estudio si se cumplen estas condiciones en nuestros
pacientes. Para ello nos planteamos como objetivos:

1. Conocer la proporción de usuarios de nuestra zona que
ha ayunado al menos 12 horas para la realización de
un análisis de sangre.

2. Conocer si el cumplimiento se asoció a la edad, género
o conocimiento de la norma de ayunar 12 horas.

Sujetos y métodos

Diseño:  Estudio descriptivo transversal.
Ámbito de estudio:  Zona Básica de Archidona, Distrito Sanitario «La Vega»
de Antequera (Málaga).
Sujetos:  Se obtuvo una muestra de 293 individuos, de 9 cupos médicos,
a los que se les prescribió un análisis de sangre que incluyera hemograma
y/o bioquímica. La muestra se seleccionó de forma consecutiva de entre los
usuarios que acudían a 3 puntos de extracción de la zona, en un punto de
corte determinado en el mes de mayo de 2003. El tamaño de la muestra
se calculó para obtener una precisión de al menos el 6% en la estimación
del porcentaje de sujetos que habían ayunado al menos 12 horas. Se ex-
cluyeron los individuos cuya petición de análisis había sido cursada por al-
guno de los profesionales que conocían la realización del estudio.
Mediciones:  En el momento de la extracción, a los usuarios que cumplían
criterios de inclusión se les pasaba una encuesta que recogía las variables
de estudio: edad, género, última hora de comida, hora actual y conocimiento
de la norma de ayunar 12 horas. En caso de niños, esa información la apor-
taba el acompañante mayor de edad. Con estos datos se calcularon inter-
valos de confianza para la proporción de usuarios que ayunaron al menos
12 horas, y para los que conocían la norma; además se hicieron test de
contrastes de hipótesis para la comparación de proporciones de cumplimien-
to según edad, género y conocimiento de la norma.

Resultados

De los 293 sujetos de la muestra de estudio, 117 fueron
varones y 176 mujeres. En un total de 63 sujetos la dife-
rencia de tiempo entre la hora de la última comida y la
hora de la extracción fue mayor de 12 horas, esto supo-
ne un 21,5%, con un IC 95%: 16,6%-26,3%. De modo que
en nuestra muestra en el 78,5% de los sujetos no se cum-
plió la norma de ayunar al menos 12 horas para la reali-
zación del análisis (Figura 1).

Se calculó la media del número de horas de ayuno entre
los sujetos que en los que no se cumplió la norma, esta
fue de 10 horas y 41 minutos, con un IC 95%: 10 horas y
34 minutos-10 horas y 47 minutos.

Si analizamos por género, el 23% de los varones cumplió
las 12 horas de ayuno, siendo este resultado del 20,4%
en mujeres. No se encontró asociación significativa entre
el sexo y el cumplimiento (p > 0,71).

Para estudiar la asociación entre el cumplimiento y la edad,
dividimos la muestra en 2 grupos escogiendo un límite ar-
bitrario de edad, así uno incluía a los el de menores de 50
años y otro a los de edad igual o superior a 50 años. En el
grupo de menor edad el porcentaje de cumplimiento fue del
15,5%, mientras que en el grupo de mayor edad fue del
23,9% (Figura 2). Se encontró asociación significativa en-
tre pertenecer al grupo de mas edad y cumplir las 12 ho-
ras de ayuno (p < 0,03).

Al preguntar a los participantes si conocían la norma de
ayunar al menos 12 horas, 34 contestaron afirmativamen-
te, esto supone el 11,6%, con un IC 95%: 7,7%, 15,4%.
Entre los conocedores de la norma, el 44,1% cumplió las
12 horas de ayuno, y entre los no conocedores, cumplie-
ron el 18,5% (Figura 3). Se encontró asociación significa-
tiva entre conocer la norma de ayunar 12 horas y cum-
plirla (p < 0,002).

Discusión

Hemos podido comprobar, a la luz de los resultados, que
la población de nuestra zona no cumple en un alto por-
centaje las 12 horas de ayuno que se recomiendan an-
tes de la realización de un análisis de sangre. Cabe pre-
guntarse hasta qué punto este resultado es trascenden-
te en la validez de los resultados.

La petición de análisis clínicos es algo habitual en la con-
sulta del médico de familia, entre un 4 y un 8% de las vi-
sitas incluyen una petición de análisis de laboratorio 1. Es
importante el cumplimiento de unas normas de calidad en
la fase preanalítica, para lo cual es fundamental contro-
lar los factores que influyen en esta fase en la validez de
los resultados, entre los cuales está la realización de pre-
vio ayuno. Según qué parámetro se analiza se recomien-
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da un número mínimo de horas de ayuno 4, 6, 7, 8 en par-
ticular es importante hacer 12 horas de ayunas para los
triglicéridos, incluidos además en el petitorio básico reco-
mendado por la OMS 1. Pero en general, como hemos
dicho anteriormente, se ha consensuado que estas 12
horas sean recomendadas para la realización de cual-
quier análisis de sangre. Esto es en parte debido a que
la concentración de diversos metabolitos de los alimen-
tos puede aumentar en sangre venosa o alterarse debi-
do a lo efectos hormonales postabsortivos 2.

Aunque la magnitud de las diferencias en los resultados
de los análisis según se cumpla el ayuno, no son en ge-
neral muy grandes 3, si son lo suficientemente significa-
tivas para tenerlo en cuenta, sobre todo porque entre los
parámetros más sensibles a este factor esta la glucemia
y la trigliceridemia, ambos solicitados con mucha frecuen-
cia. Así, nuestro estudio revela que hay una limitación en
la validez de los resultados de los análisis de sangre. De
todos modos, como aspectos positivos, habría que resal-
tar que todos los individuos encuestados habían ayuna-
do y que el número medio de horas da ayuno fue relati-
vamente alto, con lo cual se puede intuir que los resulta-
dos no se afectarían en gran medida.

Llama la atención el escaso porcentaje de usuarios que
decía conocer la norma de ayunar 12 horas. Esto nos
hace pensar que los profesionales peticionarios de los
análisis no instruyeron a sus pacientes sobre esta norma,
y que estos no leyeron las instrucciones al paciente que
vienen en el dorso de la petición del análisis.

Resulta lógica la asociación del conocimiento de la nor-
ma con su cumplimiento, aunque es de destacar como
mas de la mitad de los que dijeron conocer la norma, no
la cumplió, lo que quizá indique que no le da mucha im-
portancia.

Entre las limitaciones de este estudio cabe destacar que
para estimar el numero de horas de ayuno, se apela al re-
cuerdo de la hora de la última comida, con el error que ello
puede conllevar. Además hay que tener en cuenta la sin-
ceridad en la respuesta del usuario, en el que se está ex-
plorando el cumplimiento. Pensamos que esto podría ha-
ber magnificado el número de horas da ayuno estimadas.

Otro factor a tener en cuenta, es la diferencia entre la
hora en que se ha citado al paciente para la extracción
de sangre, y la hora en la que realmente se realizó. Si hay
retraso, como es habitual, se aumentaría el número real
de horas de ayuno que hubiesen resultado con puntuali-
dad, con lo cual se magnifica la intención de ayunar 12
horas. De todos modos esto no se ha cuantificado.

Los resultados obtenidos podrían variar según la época
del año en que se realice, teniendo en cuenta los hábi-
tos horarios de las comidas. Así en los meses en los que
los días son más largos, la hora de la cena suele ser a
horas más tardías. Este estudio ha sido realizado en el
mes de mayo, cuando los días son más largos, y esto ha
podido influir minimizando el número de horas de ayuno
estimadas.

El tratamiento estadístico de las variables asociadas se
podría considerar escaso. El objetivo fundamental del
estudio es estimar la proporción de usuarios cumplidores,
para lo cual se ha calculado el tamaño muestral, que re-
sultaría insuficiente para hacer un análisis pormenoriza-
do, en particular de la edad. Para esta variable hemos
considerado sólo 2 grupos con un límite arbitrario de 50
años, lo que nos da una limitada información.

Creemos que razonablemente estos resultados podrían
extrapolarse a otras zonas dadas las características del
estudio, de todos modos habría que hacer nuevas inves-
tigaciones para confirmarlo.

Recomendamos a los profesionales sanitarios que solici-
tan análisis de sangre, que expresen verbalmente y por
escrito al paciente la norma de ayunar 12 horas, ya que
los resultados son referenciados con estas condiciones y
así aumentaría la validez al mejorar la calidad en la eta-
pa preanalítica.

La conclusión principal de este estudio es que la mayo-
ría de los usuarios no cumple con la norma de ayuno
aconsejada para la realización de análisis de sangre, en
muchas ocasiones por desconocimiento. De ahí resalta-
mos el papel fundamental que tiene el profesional sani-
tario en instruir al paciente en este importante requisito en
aras a mejorar la calidad.

Bibliografía

1. Córdoba García R, Hernández Moreno AC. Pruebas diagnósticas en
Atención Primaria. En: Martín Zurro A, Cano Pérez JF, editores. Aten-
ción Primaria: Conceptos, Organización y Practica Clínica. 4.ª ed. Bar-
celona: Harcourt-Brace; 1999. p. 311-29.

2. Guder WG. Muestras: del paciente al laboratorio. Darmstadtd; Git Ver-
lag GMBH; 1996.

3. Leppänen E. When to collect blood specimens: midmorning vs fasting
samples. Clinical Chemistry 1998; 44:12: 2537-2542.

4. Valores Bioquímicos. URL: www.ctv.es/USERS/pasi/labora/bioquim.htm
5. Exámenes de laboratorio en ayunas. URL:

www.saludhoy.com/htm/exam/articulo/exayuno3.html
6. Indicaciones para estudios. URL: www.farestaie.com.ar/docs/indica.html
7. Etapa de preparación del paciente (preanalítica).URL:

www.analisisclinicos.com/ellaboratorio.html
8. Recolección de muestras de sangre. URL: www.gomexvesga.com/re-

ferencia/msangre.htm

22



139

Picossi García S, et al - CUMPLIMIENTO DE 12 HORAS DE AYUNO PARA LA REALIZACIÓN DE ANÁLISIS DE SANGRE EN LA ZONA BÁSICA DE SALUD DE ARCHIDONA

23

Figura 1.  Proporción de usuarios que cumplieron ayuno de 12 horas.

Figura 2.  Cumplimento de 12 horas de ayuno por grupos de edad.

Figura 3.  Cumplimiento de 12 horas de ayuno según conocimiento de la norma.
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INTERVENCIÓN EDUCATIVA CON NIÑOS ASMÁTICOS EN
ATENCIÓN PRIMARIA

Objetivos:  Conocer la situación sociosanitaria de los niños as-
máticos y medir la efectividad de una intervención educativa.

Diseño:  Efectividad antes-después.

Emplazamiento:  Centro de Salud con población infantil (0-14
años) de 3680.

Población y muestra:  53 niños incluidos en el programa de aten-
ción al niño asmático desde octubre de 2002 hasta agosto 2003.

Mediciones:  Los datos se recogieron durante seis meses pre-
vios y seis meses posteriores a la introducción del niño en el
programa. Se realizó a través de las historias clínicas del Ser-
vicio Andaluz de Salud y del programa de atención del niño as-
mático. Se recogieron variables sociodemográficas, clínicas, de
resultado y de utilización. El análisis se realizó mediante el pro-
grama informático SPSS versión 11.0.

Resultados:  La edad media fue de 5,9 ± 3,05 años siendo el
50,9% niños. El perfil socio demográfico fue tipo de familia nu-
clear (96,2%) con vivienda urbana (71,7%) y ausencia de hume-
dad en las viviendas (75,5%). Antecedentes asmáticos en el
15,1% de los padres y 17,0% de las madres. Fumadores acti-
vos 47,2% de padres y 37,7% de madres. Diferencias estadís-
ticamente significativas antes y después de la intervención en
el cumplimiento de la medicación, uso correcto de inhaladores,
número de consulta a demanda totales y por asma y número de
urgencias en atención primaria por asma.

Conclusiones:  Se observó una buena adherencia al programa,
que fue efectivo en las variables de resultados antes menciona-
das y en la disminución de la utilización de servicios de aten-
ción primaria.

Palabras clave:  asma infantil, educación para la salud.

AN EDUCATIONAL INTERVENTION WITH ASTHMATIC
CHILDREN IN A PRIMARY CARE SETTING

Goal:  To learn more about the social and health care si-
tuation of asthmatic children and to measure the effecti-
veness of an educational intervention.

Design: Pre- and post-effectiveness.

Setting:  A health center serving a population of 3,680
children (from 0-14 years).

Population and sample:  53 children enrolled in a pro-
gram on caring for asthmatic children from October 2002
until August 2003.

Interventions:  Data was collected during a six-month pe-
riod prior to and following the child’s entry into the program.
Information was extracted from clinical histories in the An-
dalusian Health Service and from the childhood asthma
care program. The following variables were gathered: so-
cio-demographics, clinical, results, and use. The analysis
was done using version 11.0 of the SPSS program.

Results:  The average age was 5.9 ± 3.05 years and 50.9%
were boys. The socio-demographic profile corresponded
to a nuclear type family (96.2%) who lived in an urban
setting (71.7%) in buildings that did not have humidity pro-
blems (75.5%). 15.1% of the fathers and 17% of the mo-
thers had a prior history of suffering from asthma. 47.2% of
the fathers and 37.7% of the mothers were active smokers.
Statistically significant differences before and after the
intervention were found for taking medication, correct
use of inhalers, overall number of requests for doctor’s
appointment, including those due to asthma, and the
number of visits to the center’s emergency services due
to asthma.

Conclusions:  Good adherence to the program was found.
The program was found to be effective in the before and
after variables, as well as in reducing the use of primary
care services.

Key words:  childhood asthma, health education.
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Introducción

El asma es la patología de mayor prevalencia en la infan-
cia (10-15% de los menores de 14 años). Se ha objetiva-
do un aumento real en dicha prevalencia en los últimos
veinte años, cuyas razones aún no están claras 1-3 y, pa-
ralelamente, en los índices de morbilidad y mortalidad 4.

Este aumento se refleja principalmente en los grupos so-
cioeconómicos más bajos y en poblaciones minoritarias 5.
Sus síntomas vienen determinados por el grado de infla-
mación y obstrucción bronquial existentes 6 y a menudo
son engañosos en la infancia, por 10 que pueden retra-
sar el diagnóstico precoz 7, el cual se confirma al demos-
trar una obstrucción reversible de las vías aéreas en ni-
ños con edad suficiente (5-7años) para realizar espirome-
tría o medidas de Flujo Espiratorio Máximo (FEM). En los
menores, el diagnóstico se basará en los síntomas y en
la historia clínica 8. Su patogenia está relacionada con la
alergia.

Dada su elevada prevalencia y repercusión en la pobla-
ción infantil, tanto en términos de salud como psicosocia-
les: absentismo escolar 9, alto índice de incapacidad con
restricción de deportes y juegos 10, 11 y de calidad de vida,
se convierte en un problema sanitario de primera magni-
tud que origina una importante demanda y consumo de
recursos, generando un gran impacto social y un coste
elevado 12.

Todos estos aspectos hacen imprescindible un abordaje
específico de esta enfermedad englobado en un progra-
ma de atención integral al niño asmático en el que la in-
tervención educativa resulta fundamental y aceptada por
todos los documentos de consenso nacional e internacio-
nal 13-17. Según éstos, los niños asmáticos y sus familias
tienen derecho a recibir una educación ( adquisición de
conocimientos, técnicas de «auto-ayuda» y responsabi-
lidad en el manejo) que les ayude a mejorar su calidad de
vida relacionada con la salud. Esta educación debe ser
proporcionada por el pediatra y el personal de enferme-
ría de los respectivos centros de salud, dada su accesi-
bilidad al niño, a su familia y a su entorno 18.

Existe experiencia previa en la puesta en marcha de pro-
gramas de atención al niño asmático, tanto a nivel nacio-
nal como internacional. Las revisiones sistemáticas apor-
tan experiencias previas en programas convencionales
(estructurado en visitas programadas) que son los más
frecuentemente aplicados 19-24. Otras alternativas son las
de tipo interactivo a través de Internet 25, los domicilia-
rios 26, los llevados a cabo en los Servicios de Urgencias
hospitalarios 27, 28 y todos ellos con posibilidad de incluir
planes de actuación por escrito 29.

Se aconseja en algunos estudios la integración de estos
programas en la consulta a demanda 30-32. En general, se
demuestra que todos ellos consiguen una mejoría del

paciente asmático en aspectos clínicos, y además, los do-
miciliarios en aspectos psicosociales, existiendo contro-
versia sobre los beneficios de los aplicados en urgencias
hospitalarias. Las guías clínicas consultadas dan especial
importancia dentro del abordaje del asma infantil a los
aspectos educativos 33 aconsejando el desarrollo de pla-
nes basados en la medición del FEM (con un nivel de
evidencia A-B) 34, 35 y planes por escrito (con un nivel de
evidencia A-B 36, 37 y también son recomendados por ex-
pertos 38. Están especialmente indicados en pacientes
con asma persistente moderado-severo o con historia de
exacerbaciones graves 39, sobre todo los atendidos a ni-
vel hospitalario 40 y, aunque en menor grado, también en
atención primaria 36, 39. Existen estudios previos que mi-
den distintos aspectos en relación con el coste-efectividad
de estos programas y que han demostrado resultados sig-
nificativos en la mejora de la calidad de vida del niño as-
mático: mejor diagnóstico, más habilidades, menos crisis,
menor consumo de recursos sanitarios 41, 42.

Nuestro estudio pretende conocer la situación socio-sa-
nitaria de los niños asmáticos y medir la efectividad de
una intervención dirigida a ellos y a sus padres.

Material y métodos

Se realizó un estudio de efectividad antes-después. La población estudia-
da fueron los 53 niños incluidos en el programa de atención al niño asmá-
tico desde su inicio (octubre de 2002) hasta agosto del 2003.
El ámbito de estudio fue el Centro de Salud Pinillo Chico de El Puerto de Santa
María (Cádiz), que cubre oficialmente una población total de 20180 habitan-
tes con 3680 niños de entre 0 a 14 años según fuentes del propio centro.
La finalidad del programa consistió en obtener ausencia de síntomas y crisis,
llevar una vida normal haciendo deporte, obtener una función pulmonar den-
tro de límites normales y prevenir la limitación crónica del flujo aéreo.
La metodología del programa de atención al niño asmático consistió en la
realización de una intervención de forma individualizada fuera de la consulta
a demanda (planificada previamente) con una duración estimada de 45-60
minutos en primera visita y 30 minutos en revisiones posteriores. La frecuen-
cia se planificó según las necesidades individuales. La educación se esca-
lonó de la siguiente forma:

1. Control médico: explicación a través de mensaje hablado, escrito y con
apoyo visual sobre el concepto de asma, como enfermedad controlable,
estimulación a realizar vida normal, reconocimiento de la técnica de in-
halación y reconocimiento precoz de síntomas.

2. Control compartido: ampliación de conocimientos, consenso sobre tra-
tamientos y estilos de vida, inicio del manejo del medidor de FEM (Flujo
Espiratorio Máximo) y reconocimiento de la crisis asmática y su trata-
miento precoz.

3. Autocontrol y control en familia: inicio en la toma de decisiones autóno-
mas positivas para el asma.

El programa contó con los recursos humanos y materiales propios del centro
de salud (espirómetro, medidores de FEM y pruebas cutáneas) y material
educativo (material para ensayos, apoyos visuales, documentación para el
niño y la familia y una escala de calidad de vida).
La recogida de datos se realizó durante seis meses previos y seis meses
posteriores a la introducción del niño en el programa, obteniéndose a tra-
vés de las historias clínicas de la aplicación informática del Servicio Anda-
luz de Salud (TASS) y las recogidas en el programa de atención al niño as-
mático (programa AXON) 43.
Las variables analizadas fueron:
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Variables sociodemográficas:  edad a la inclusión en el programa, sexo,
tipo de vivienda (urbana, rural o semi-urbana), humedad en la vivienda (esta
variable se ha recogido por inspección de las viviendas) y tipo de familia
(nuclear, extensa, monoparental o equivalentes familiares).
Variables clínicas:  antecedentes materno/paterno de asma, tabaquismo en
la madre/padre y estadio de asma previo a la introducción en el programa
y tras la finalización del periodo de estudio (episódico, persistente leve, per-
sistente moderado, persistente grave y no diagnóstico previo).
Variables de resultados:  todas ellas fueron recogidas seis meses antes de
la introducción en el programa y a la finalización del periodo de estudio e
incluyó: número de agudizaciones, valor del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEVl), medicación adecuada al estadio de asma según
las recomendaciones de la Globallnnitiative for Asthma (GINA), cumplimiento
de la medicación (recogido en un cuestionario Anexo 1) y uso correcto de
inhaladores (Anexo 2).
Variables de utilización:  medidas en los seis meses previos y posteriores
a la inclusión en el programa y fueron: número de consultas a demanda to-
tales, número de consultas a manda por asma, número de urgencias por
crisis de asma atendidas en atención primaria, número de urgencias hos-
pitalarias por asma y número de ingresos hospitalarios por asma.
El análisis se realizó mediante el programa SPSS versión 11.0. En el análi-
sis descriptivo se utilizó media, desviación típica y mediana para las varia-
bles cuantitativas y distribución de frecuencias para las cualitativas.
En el análisis bivariante se usó el test de chi-cuadrado para las variables
cualitativas y la T de Student o ANOVA para la comparación de medias.
Para los datos apareados (antes-después) se utilizó el test de Mc Nemar
para la comparación de proporciones y la T de Student para muestras re-
lacionadas para la comparación de medias.

Resultados

Variables sociodemograficas

La media de edad de los pacientes fue de 5,9 años con una
desviación típica de 3,05 y un rango de 1 a 12 años. El res-
to de datos socio-demográficos aparecen en la Tabla 1.

Variables clínicas

Se objetivaron antecedentes de asma en 8 padres (15,1
%) y en 9 madres (17,0%); 25 padres (47,2%) y 20 ma-
dres (37,7%) eran fumadores.

El tipo de asma en los niños según la clasificación clíni-
ca de la GINA se recoge en la Tabla 2.

En cuanto al número de agudizaciones observadas se
obtuvo una media previa de 1.88 con una desviación tí-
pica de 1.33, y una media posterior de 1.00 con una des-
viación típica de 1.34.

Variables de resultado

Se observó una buena adherencia al programa por parte
de padres y pacientes lo cual se vio reflejado en el esca-
so número de ausencias a consultas programadas, acu-
diendo a todas las consultas en su mayoría (88.7%) sien-
do la media del número de visitas de 3.4 con una desvia-
ción típica de 1.28.

Las variables manejo correcto de inhaladores y cumpli-
miento de la medicación antes y después de la interven-

ción, mostraron diferencias estadísticamente significativas
en nuestro estudio, según se refleja en la Tabla 3.

El tratamiento recibido, de acuerdo con las recomenda-
ciones terapéuticas para cada tipo de asma que propo-
ne la GINA, era adecuado en un 50,9% de los niños pre-
viamente a su introducción en el programa y en 62,3% a
la finalización del periodo de estudio.

Variables de utilización

Se encontró significación estadística en las todas las varia-
bles referidas a consultas en atención primaria (número
total de consultas a demanda, número de consultas a de-
manda por asma y número de visitas a urgencias de aten-
ción primaria por asma) según se refleja en la Tabla 4.

Por lo que respecta a las urgencias e ingresos hospita-
larios, el número fue tan reducido que no fue posible va-
lorar la significación estadística de estas variables.

Por lo que respecta a las urgencias e ingresos hospita-
larios, el número fue tan reducido que no fue posible va-
lorar la significación estadística de estas variables.

Discusión

Con respecto a la situación socio-sanitaria de los niños
asmáticos en nuestro ámbito, se observa una prevalen-
cia similar entre ambos sexos. Una amplia mayoría de las
familias tienen una estructura nuclear y residen en vivien-
das urbanas en las cuales no hay humedad. Es de des-
tacar la elevada prevalencia de padres fumadores, casi
la mitad de los padres y más de un tercio de las madres,
siendo el humo del tabaco un factor nocivo para los as-
máticos. Este debe ser uno de los pilares básicos de la
intervención educativa sobre los padres. Futuros trabajos
nos deben llevar a realizar intervenciones para el aban-
dono del hábito tabáquico por parte de los padres y a va-
lorar su repercusión en el control de la enfermedad.

Ha habido una buena adherencia al programa por parte
de padres y pacientes lo cual se ha visto reflejado en el
escaso número de ausencias a consultas programadas,
acudiendo a todas las consultas la mayoría.

Por otra parte, los resultados del estudio demuestran los
beneficios de la intervención en niños asmáticos no sólo
a nivel clínico, sino también en aspectos educativos y
asistenciales. El programa aplicado en nuestro centro re-
duce el número de agudizaciones al igual que se ha po-
dido objetivar en otros trabajos 30. Esto se ha visto refle-
jado en una disminución del número de consultas por
asma y el numero de urgencias por esta enfermedad en
atención primaria, lo que ha llevado a una reducción de
la demanda total de las asistencias por parte de los pe-
diatras. Con ello se cumple uno de los objetivos del pro-
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grama: el autocontrol de los síntomas y la toma de deci-
siones de forma autónoma.

No se ha podido valorar, debido al escaso número de ca-
sos, la repercusión de nuestra intervención en lo que res-
pecta a urgencias e ingresos hospitalarios, si bien la bi-
bliografía publicada hasta el momento revela resultados
contradictorios, con disminución de ambos en algunos
casos 31 y aumento en otros 28.

Durante nuestro periodo de seguimiento se ha observado
una mejora en la adecuación del tratamiento aplicado con
el estadio de asma. La técnica inhalatoria se ha visto per-
feccionada de forma significativa, hecho que se había ob-
servado en intervenciones realizadas previamente 32.

El cumplimiento del tratamiento por parte del paciente se
ha visto algo reducido, lo cual en nuestra opinión puede
haberse visto influenciado por el cambio en el estadio de
asma durante el periodo de estudio y/o por dejar de to-
mar la medicación de mantenimiento al encontrarse sub-
jetivamente mejor una vez conocidos y controlados los
factores.

La principal limitación de nuestro trabajo estriba en el
poco número de casos incluidos en el programa en el
periodo de tiempo evaluado, a pesar de lo cual se cons-
tata significación estadística en la mayoría de las varia-
bles evaluadas. Sería un objetivo para futuros trabajos
poder completar este estudio aumentando el número de
pacientes, dado que el programa continúa aplicándose en
nuestro centro. Otra de las limitaciones metodológicas
que podríamos considerar es la diferencia en la aplicación
del programa en función del profesional implicado, lo que
también se observa en la cumplimentación de las visitas
al centro en el TASS, debido en ambos casos a la varia-
bilidad y no uniformidad en la recogida de datos. Por úl-
timo, al no disponer de medios técnicos adecuados para
la medición de la humedad higrómetro) en los domicilios
estudiados, la recogida de esta variable se ha hecho por
inspección de signos de humedad en las viviendas, lo
cual puede haber introducido un sesgo en dicha variable.

Apoyos recibidos

Unidad docente de medicina familiar y comunitaria de Cádiz.
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TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS NIÑOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA

Variables Número total (N) Porcentaje %

Sexo
Hombre 27 50,9
Mujer 26 49,1

Tipo de familia
Nuclear 51 96,2
Extensa 1 1,9
Monoparental 1 1,9
Equivalentes familiares 0 0

Tipo de vivienda
Urbana 38 71,7
Rural 6 11,3
Semiurbana 9 17,0

Humedad
Sí 11 20,8
No 40 75,5
No registrado 2 3,7

TABLA 2.  TIPO DE ASMA (GINA)

Tipo de asma % al inicio del estudio % al finalizar el estudio

Episódico 75,5 77,4

Persistente leve 9,5 15,1

Persistente moderado 7,5 7,5

Persistente grave 0 0

No diagnóstico previo 7,5 0

28
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ANEXO1.  CUESTIONARIO SOBRE CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN

ESCALA DE ADHERENCIA

1. ¿Dejó de tomar la medicación (de mantenimiento) por alguna razón mas de dos días seguidos?
2. ¿Alguna vez no toma la cantidad y las veces que le indicaron cada medicina?

(que explique lo que hace y corregir según refiera)
3. ¿Se olvida alguna vez de tomar las medicinas?
4. ¿Dejó de tomar la medicación (de mantenimiento) porque se sentía mejor?
5. ¿ Dejó de tomar alguna medicina (sin consultar al médico) porque se encontraba peor?
6. ¿Alguna vez toma mas medicación de la que le dijeron?

(Puntuación: 0 = Sí; 1 = No)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

TOTAL

ANEXO 2.  ESCALAS DE PUNTUACIÓN PARA LA TÉCNICA DE INHALACIÓN

I.  AEROSOL PRESURIZADO CON CÁMARA ESPACIADORA

1. Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo.
2. Coloca verticalmente y en posición invertida el inhalador en la cámara.

TABLA 3.  MANEJO CORRECTO DE INHALADORES Y CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN

Variables % inicio estudio % fin estudio Estadística (test McNemar)

Manejo correcto de inhaladores 32,1 62,3 P < 0,01

Cumplimiento de la medicación 64,2 60,4 P < 0,01

TABLA 4.  CONSULTAS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Variables Media desviación Media desviación Significación
típica al inicio típica al final estadística

Consultas a demanda totales 7,50 ± 5,78 6,53   5,39 P < 0,001

Consultas a demanda por asma 3,36   2,08 2,15   2,83 P < 0,01

Número de urgencias en atención primaria
   por asma

0,57   0,72 0,34   0,73 P < 0,001

29
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3. Exhala normalmente no forzado (sólo puntuar en mayores de 6 años).
4. Ajusta la mascarilla en la cara del niño (o en la embocadura entre los dientes y apretada por los labios) y

dispara el cartucho

En mayores de 6 años:
5. Inhala inspirando lenta y profundamente.
6. Mantiene al final de la inspiración un período de apnea de unos 5-6 segundos.

En menores de 6 años:
5. Realiza 4-6 inspiraciones en 10 segundos.
6. Las inspiraciones serán profundas y lentas.

7. Realizar 1 de 2 ó 2 de 4 pulsaciones, espaciándolas 1 minuto.

PUNTUACIÓN DE LA TÉCNICA INHALATORIA

MDI CON CÁMARA ESPACIADORA (0=No; 1=Sí)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

7

TOTAL

II.  INHALADORES DE POLVO SECO

1. Carga el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.
2. Vacía los pulmones antes de inhalar.
3. Coloca la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.
4. Inhala inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla del inhalador.
5. Mantiene el final de la inspiración un período de apnea de unos 5-6 segundos.
6. Espacia las inhalaciones 1 minuto.

POLVO SECO (0= No; 1=Sí)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

7

TOTAL

30
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BURNOUT Y SATISFACCIÓN LABORAL EN ATENCIÓN PRI-
MARIA

Objetivo:  Valorar los factores relacionados con Burnout y
Satisfacción Laboral en profesionales sanitarios.

Diseño:  Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento:  Distrito sanitario de la Axarquía, Málaga.

Población y Muestra:  Muestreo aleatorio estratificado por
zonas básicas del Distrito Sanitario de La Axarquía. 63 pro-
fesionales sanitarios.

Intervenciones:  Hemos usado tres cuestionarios. Uno de
variables sociodemográficas. Cuenta con 19 items que inten-
tan recoger información que nos permita relacionarla con el
grado de satisfacción laboral (Font-Roja AP) y desgaste pro-
fesional (MBI), que son los otros dos cuestionarios a estudio.

Resultados:  Participación 98,41%.

El 52,4% (n=33) son mujeres y el 47,6% (n=30) son hombres.
Los médicos atienden a 219 pacientes/semana, mientras que
los enfermeros atienden a 160 pacientes/semana. El 46,7% de
los encuestados (n=32) dice estar orgulloso de pertenecer al
S.A.S. La Satisfacción laboral fue Alta en 42%. Moderada en
el 54,8 %. y Baja en 3,2%. La dimensión que mejor refleja el
Burnout es el Cansancio Emocional. En nuestro trabajo este
es Alto un 45,2% y Moderado un 16,1% lo que supone el
61,3%. de los profesionales con algún grado de Burnout.

Conclusiones:  Alta tasa de Burnout y Moderada Satisfac-
ción laboral en nuestros profesionales. La sobrecarga labo-
ral, los conflictos entre roles y el trabajo asistencial en rela-
ción directa con pacientes-usuarios-clientes puede ser la
causa.

Palabras clave:  Burnout, Satisfacción Laboral.

BURNOUT AND JOB SATISFACTION IN PRIMARY
CARE

Goal:  To evaluate factors related to burnout and job
satisfaction among health professionals.

Design:  Descriptive cross-sectional study.

Setting:  A Health District in La Axarquia, Malaga.

Population and sample:  A random sample stratified
by basic health zones in the Azarquia Health District
that included 63 health professionals.

Methods:  Three questionairres were used. One of them
consisted of socio-demographic variables. 19 items
were used to help collect information that would allow
us to correlate degree of job satisfaction (Font-Roja
Primary Care) with professional burnout (MBI).

Results:  Percentage of participation: 98.41%. 52.4%
(n=33) were women and 47.6% (n=30) were men. The
District’s doctors saw 219 patients/week, while its nurs-
es saw 160 patients/week. 46.7% of those surveyed
(n=32) said they felt proud to form part of the Andalu-
isan Health Service (Servicio Andaluz de Salud). Job
satisfaction was “High” among 42% of those surveyed,
“Moderate” among 54.8 % and “Low” in 3.2%. Burnout
was best reflected in the dimension, “Emotionally Tired”.
Our study showed this to be High in 45.2% of those
surveyed and Moderate in 16.1%, thus suggesting that
61.3%. of the professionals suffered from some degree
of job burnout.

Conclusions:  Our professionals show a high burnout
index and moderate job satisfaction. Work overloads
and conflicts between their professional roles and the
direct provision of care to patients and clients could be
the cause of this.

Key words:  burnout, job satisfaction.
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Introducción

El grado de calidad y de eficacia de los servicios presta-
dos en un sistema sanitario está en relación directa con
el nivel de satisfacción de los profesionales que en él tra-
bajan, y pone de manifiesto que la desmoralización de los
mismos es la principal dificultad a la que tienen que en-
frentarse los directores y gestores de centros sanitarios 1.

El Burnout es una entidad que fue descrita por vez prime-
ra en el año 1974 por Herbert Freudenberger, aunque fue
Maslash en 1976 quien primero empleo públicamente este
concepto 2.

Se trata de lo que se denomina el síndrome del quema-
do, síndrome de Tomás o tambien síndrome del desen-
gañado, lo que académicamente se entiende como un
estado de agotamiento y desgaste laboral, algo que, por
otro lado y como se desprende de la literatura, afecta prin-
cipalmente a los profesionales relacionados con el servi-
cio y la asistencia a los demás, sobre todo profesionales
de la enseñanza y sanitarios.

Recientemente J.L. Tizón hace una reflexión interesante 3

y para nosotros discutible en donde pone en duda que el
burnout tenga entidad clínica independiente y especifica
y no sea mas que una manifestación de un trastorno psi-
copatológico (ansioso, depresivo, adaptativo o de perso-
nalidad).

Los rasgos principales del Burnout son el agotamiento
emocional, la despersonalización y la baja autoestima
personal.

En el ámbito laboral el Burnout provoca insatisfacción y
deterioro del ambiente laboral, disminución de la calidad
del trabajo, absentismo, reconversión o abandono de la
profesión y adopción de posturas pasivo-agresivas con
los pacientes 4, 5.

Por otro lado, la satisfacción laboral en la atención sani-
taria se iguala en importancia a la preparación científico-
técnica del profesional o a la disposición de una determi-
nada tecnología 6. 10.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar los factores re-
lacionados con la satisfacción laboral y el desgaste pro-
fesional en los médicos de atención primaria de nuestro
distrito sanitario.

Sujetos y métodos

Nuestro trabajo se ha desarrollado en el Distrito Sanitario de La Axarquía,
situado en la parte mas oriental de la provincia de Málaga.
Nuestra población consta de 170 profesionales sanitarios divididos en tres
categorías profesionales: médicos, enfermeras y auxiliares de enferme-
ría y en 7 zonas básicas de salud. No obstante, debido a que la zona bá-
sica de Vélez-Málaga es muy grande, se divide esta en tres subzonas que
son equiparables a las demás por su extensión y número de trabajado-
res. Finalmente han quedado conformadas 9 zonas básicas a la hora de
estratificar.

El periodo de realización del estudio, ha sido en los meses comprendidos
entre marzo y junio de 2003.
Hemos usado en total tres cuestionarios (Tabla 1). Uno de ellos ha sido el
de variables sociodemográficas, de elaboración propia. Cuenta con 19 ite-
ms que intentan recoger información que nos permita relacionarla con el gra-
do de satisfacción laboral y desgaste profesional.
Para la satisfacción laboral, hemos usado el cuestionario Font-Roja, este
cuestionario determina la satisfacción en los profesionales en centros hos-
pitalarios, fue adaptado a las condiciones del trabajo en Atención Primaria,
pasando a denominarse cuestionario Font Roja AP 7, que está representa-
do por 7 factores:
Satisfacción en el trabajo (4 items): se entiende como el grado de satisfac-
ción que experimenta el individuo condicionado por su puesto de trabajo.
Presión en el trabajo (2 items): es el grado en que el individuo siente que
tiene el tiempo suficiente para la realización de su trabajo.
Relación personal en el trabajo (3 items): entendido como el grado de sa-
tisfacción que provocan en el individuo las relaciones sociales con sus com-
pañeros.
Distensión en el trabajo (5 items): interpretado como el grado en que el in-
dividuo cree que puede mejorar a nivel profesional, de reconocimiento por
su trabajo y en el ámbito retributivo, así como la capacidad de desconec-
tar del trabajo.
Adecuación para el trabajo (3 items): significa sentirse capacitado y que uno
desempeña el trabajo que merece.
Control sobre el trabajo (5 items): entendido como la capacidad para orga-
nizar el propio trabajo y no verse alterado en el desempeño de la profesión.
Variedad de la tarea (2 items): hace referencia a la sensación que puede
tener el trabajador de que su trabajo no varia de un día para otro.
La satisfacción media global (SMG) se obtiene por recuento de las puntua-
ciones de los 24 items del cuestionario.
Cada ítem tiene valores que oscilan del 1 al 5, de tal modo que las mayo-
res puntuaciones denotan mayor satisfacción. El valor mínimo será de 24
puntos y el máximo de 120 puntos.
Para el desgaste profesional, el cuestionario a usar ha sido el Maslasch
Burnout Inventory (MBI) 8, cuestionario validado que nos mide el desgaste
profesional o el Síndrome de Burnout y consta de 22 items o preguntas.
En dicho cuestionario, se pueden diferenciar 3 subescalas bien definidas:
Subescala de agotamiento emocional: formada por 9 items y valora la vi-
vencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo.
Subescala de despersonalización: consta de 5 items y valora el grado en
que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento en el trato
con el paciente.
Subescala de realización personal: se compone de 8 items y evalúa los
sentimientos de autosuficiencia y realización personal.
Como puntos de corte hemos utilizado los mismos valores empleados en
un estudio de características similares realizados en personal sanitario 9.
Para la subescala de agotamiento emocional el punto de corte sería una
puntuación de 27 o mayor indicaría un alto grado de desgaste profesional,
de 19 a 26 nivel moderado de desgaste y menos de 19 puntos un nivel bajo
de desgaste.
Para la subescala de despersonalización, 10 o mas puntos indicarían un alto
grado de desgaste, de 6 a 9 puntos un grado moderado y menos de 6 pun-
tos un bajo grado de desgaste.
La subescala de realización personal tiene un sentido opuesto a las demás,
una puntuación de 0 a 33 indica alto grado de desgaste, de 34 a 39 pun-
tos un nivel moderado y 40 puntos o mas indicaría nivel bajo de desgaste
(o lo que es lo mismo, una alta realización personal).
Para obtener la muestra, hemos tenido en cuenta como universo el perso-
nal sanitario de atención primaria (médicos, enfermeros y auxiliares de en-
fermería) del distrito sanitario de la Axarquía.
Marco: Listado del personal sanitario de atención primaria del distrito sani-
tario de la Axarquía, dividido en zonas básicas de salud y por categorías
profesionales.
Unidades de la muestra: Médicos, enfermeros y auxiliares de enfermería de
atención primaria del distrito sanitario de la Axarquía.
Decidimos que el tipo de muestreo que mejor se adapta o que resulta más
eficaz con los recursos disponibles para conseguir los fines perseguidos es
el muestreo doblemente estratificado.
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La elección de las unidades de la muestra se ha llevado a cabo mediante
muestreo aleatorio simple sin reemplazamiento. Para ello hemos numera-
do los componentes de la población (clasificados por estratos) y hemos
usado una tabla de números aleatorios.
Como hemos comentado anteriormente, decidimos hacer un muestreo do-
blemente estratificado. Así, utilizamos la siguiente fórmula:
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donde:
L = Número de estratos.
Wh = Peso relativo del colectivo de cada estrato (
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N

W h
h = ), con N el tama-

ño de la población y Nh el tamaño de cada estrato).
Ph = dispersión de cada estrato (proporciones).
K = error máximo tolerado.
El tamaño de la muestra quedó así fijado en 63. Personal de enfermería 24,
Médicos 34 y Personal Auxiliar 5.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v11.0
Hemos programado el cuestionario en Microsoft Visual Basic 6.0 de mane-
ra que la validación de los datos se haga de forma automática. En esta pro-
gramación se incluye: no posibilidad de múltiples respuestas, outliers, in-
coherencia o inconsistencias lógicas.
Tras ser concedido el permiso para realizar dicho estudio, el propio distrito
sanitario, envió a los directores de cada zona básica (ZBS) una carta ex-
plicando el objetivo de la investigación a realizar. Además, también envia-
mos nosotros un escrito a cada director, presentándonos, agradeciendo su
colaboración y comunicándoles que las encuestas con el personal sanita-
rio se llevarían a cabo, previa cita telefónica.
Con cada uno de los directores, se acordaba una fecha, lugar y hora, don-
de los seleccionados de la muestra pudieran presentarse con el fin de cum-
plimentar los cuestionarios.
El día elegido se pasaba cuestionario autocumplimentado por el entrevistado.

Intervenciones

Hemos usado tres cuestionarios (Tabla 1). Uno de variables sociodemográ-
ficas. Cuenta con 19 items que intentan recoger información que nos per-
mita relacionarla con el grado de satisfacción laboral (Font-Roja AP) y des-
gaste profesional (MBI), que son los otros dos cuestionarios a estudio.

Resultados

Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas

Solamente una persona se ha negado a contestar los
cuestionarios, por lo que la muestra quedó en 62 profe-
sionales. Esto supone una participación del 98,41%.

El 52,4% (n=33) son mujeres y el 47,6% (n=30) son hom-
bres.

La edad media de los profesionales es de 42,64 años.
(Mujeres 41,46 años, Hombres 44 años).

Con respecto al estado civil, predominan los casados o
con pareja estable, 77,4% (n=48) seguidos de solteros,
14,5% (n=9).

Haciendo referencia al tipo de contrato, predominan los
propietarios de la plaza, 62,9% (n=39), frente a los contra-
tos indefinidos, 27,4% (n=17) y contratados, 9,6% (n= 6).

El 37,1% de los profesionales encuestados no hace guar-
dias, igual porcentaje hace menos de 4 guardias al mes
y un 25,8% hace mas de 4 guardias al mes.

Con respecto a los años que lleva el encuestado traba-
jando en el Centro en el que permanece actualmente, se
tiene una media de 7 años.

El 59,6% trabaja una tarde a la semana. El 24,2% no tra-
baja por las tardes.

Los médicos atienden a unos 219 (219,69 ± 60,26) pa-
cientes de media a la semana. Los enfermeros visitan a
160 (160,27 ± 42,99) pacientes de media a la semana.

Un 88,7% de los encuestados se dedican exclusivamen-
te a su trabajo como sanitario en el SAS., siendo única-
mente 6 los que tienen otro trabajo fuera (no se especifi-
ca cuál).

El número medio de horas dedicadas al deporte a la se-
mana son 2,26; aunque es importante señalar que casi un
40% no le dedica nada de su tiempo a la práctica de al-
gún deporte.

Un 80,6% (n=50) de los encuestados considera que el
sueldo que reciben por su trabajo no es apropiado. El
46,7% de los encuestados (n=32) dice estar orgulloso de
pertenecer al S.A.S. El 51,6% (n=29) no siente ese or-
gullo.

Y por último, haciendo referencia a la condición de fuma-
dor y al consumo de alcohol, señalar que el 72,5% dice
no fumar, frente al 25,8 % que sí lo hace.

El 30% del personal no toma alcohol de baja graduación,
siendo la gran mayoría, un 55% aproximadamente los que
lo toman unas 2 ó 3 veces por semana o durante el fin de
semana. Con respecto al alcohol de alta graduación, se-
ñalar que hay un alto porcentaje de gente que no contesta
(un 6,3%); y de entre los que sí lo hacen, un 67% no to-
man nada y un 16% sólo lo consumen durante el fin de
semana.

Análisis descriptivo de los factores del cuestionario
Font-Roja AP

El cuestionario Font-Roja AP mide satisfacción laboral,
consta de 24 items, los cuales determinan siete factores
distintos, aparte de la variable SMG (Satisfacción Media
Global).

Este ultimo (SMG), lo clasificaremos por separado; divi-
dimos el intervalo (24, 120) en 10 partes iguales (24 pun-
tuación mínima, 120 puntuación máxima):

Cada ítem del cuestionario tenia una puntuación com-
prendida entre 1 y 5.

No existe un punto de corte para clasificar los ítems por
lo que el equipo investigador ha hecho una división de
estos factores en ALTA / MODERADA / BAJA (Tabla 2).
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Análisis descriptivo de los factores del cuestionario MBI

El cuestionario Maslasch Burnout Inventory (MBI), cons-
ta de 22 ítems, los cuales determinan 3 factores: cansan-
cio emocional (CE), despersonalización (DP) y realización
personal (RP).

La Tabla 3 muestra los porcentajes de los distintos fac-
tores que la conforman.

En la Tabla 4 se muestran las distintas dimensiones del
cuestionario Font-Roja con las variables sociodemográ-
ficas con las que tienen una relación significativa (dada
por p), así como el signo de dicha relación.

Para el análisis bivariante, comenzamos haciendo regre-
siones multilineales entre cada una de las dimensiones
que nos proporcionan los cuestionarios Font-Roja y MBI
con todas las variables sociodemográficas.

Una vez realizadas todas estas regresiones, comentare-
mos sólo aquellas que nos salieron con una significación
estadística considerable (p < 0,005).

En el análisis bivariante realizado entre la SMG y las va-
riables sociodemográficas únicamente se obtuvo asocia-
ción estadísticamente significativa y directa entre ésta y
el sueldo apropiado, es decir, a medida que el encuesta-
do considera que su sueldo es apropiado, la satisfacción
media global irá también en aumento.

La satisfacción en el trabajo (Sat) fue mayor en personas
que consideran su sueldo apropiado y que están orgullo-
sos de pertenecer al SAS.

Respecto a la presión en el trabajo (Pre) comentar que
una mayor puntuación en este factor significa una mayor
satisfacción con respecto a la presión en el trabajo, es
decir, un bajo nivel de presión. Teniendo esto en cuenta,
obtenemos que están más presionados los más jóvenes,
los que creen que su sueldo no es apropiado y aquellos
que no tienen familiares conviviendo a su cargo.

Por otro lado, serán los menos presionados aquellos que
realizan menos número de tardes y no tienen una dedi-
cación exclusiva. Con respecto a la profesión que menos
presionado se siente es la de auxiliar de enfermería.

La relación personal en el trabajo (Rel), entendida como las
relaciones personales con los compañeros, fueron más
satisfactorias en los auxiliares de enfermería así como en
aquellos que mayor número de hijos tienen.

Referente a la distensión en el trabajo (Dis), entendida
como grado en el que el individuo cree que puede me-
jorar a nivel profesional, de reconocimiento por su tra-
bajo y a nivel retributivo; se encuentran menos satisfe-
chos en este factor aquellos que no consideran su suel-
do apropiado y los que no se sienten orgullosos de per-
tenecer al SAS.

Existe una relación positiva entre la adecuación para el
trabajo (Ade) y tener familiares conviviendo a su cargo.

Por último, consideraban más variable su trabajo (Var)
aquellos que se sentían orgullosos de pertenecer al SAS.

Cabe destacar que la dimensión control en el trabajo (Cont)
no resultó estadísticamente significativa con ninguna va-
riable sociodemográfica.

Se muestran en la Tabla 5 las relaciones más significativas
entre las dimensiones estudiadas por el MBI y las variables
sociodemográficas, así como el signo de la relación.

Resultaron más cansados emocionalmente (CE) aquellos
con menor número de hijos, así como los que no consi-
deraban su sueldo apropiado.

Tuvieron una mayor despersonalización en su trabajo (DP),
es decir, actitudes de frialdad y distanciamiento con el
paciente, aquellos que menos hijos tienen, más tardes a
la semana trabajan, los que se dedican exclusivamente
a este trabajo y aquellos que viven a mayor distancia de
su trabajo. La profesión con un nivel más alto de desper-
sonalización en su trabajo fue la de médico.

Respecto a la realización personal (RP), se sienten me-
nos realizados los encuestados que son fumadores.

Relaciones entre los factores del cuestionario Font-Roja:

Debido a que el cuestionario Font-Roja cuenta con 7 fac-
tores (8 contando la SMG), los resultados obtenidos vienen
expresados en la Tabla 6, la cual recoge la dependencia o
no entre pares de factores, indicando también mediante el
signo, si la dependencia es positiva o negativa.

Debemos indicar antes, que los estadísticos usados para
ver la existencia de dependencia son la Gamma, la d de
Somers y las Tau-b y Tau-c de Kendall (estas últimas in-
dican el signo). La razón es que al categorizar los facto-
res, estos son de carácter ordinal.

Como era de esperar, el factor SMG (Satisfacción Media
Global) guarda relación con casi todos los factores, ya
que esta variable en si, esta formada por dichos factores.

Después cabe destacar resultados como la dependencia
entre:

Sat y Rel: A mayor satisfacción, mejor relación con los
profesionales que te rodean, y al contrario.

Rel y Dis: A mayor relación personal, mayor distensión en
el trabajo.

Rel y Ade: Cuanto mejor adecuado estés para tu traba-
jo, mejores serán las relaciones profesionales.

Ade y Cont: A mayor adecuación, mayor control sobre tu
trabajo, y viceversa.

Análisis de componentes principales

Debido a la multitud de variables que hemos usado en el
cuestionario sociodemográfico, y ya que estas son de dis-
tinto carácter (personales, laborales…) hemos realizado
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un análisis factorial mediante componentes principales
para poder transformar el gran número de variables en
algunos factores que expliquen gran parte del modelo,
pero que su dimensión sea bastante menor.

Cabe destacar que el estadístico correspondiente a la
prueba de Bartlett resulta significativo (Sig = 0,000), por
lo que al menos existe correlación suficiente entre las
variables para poder realizar el análisis factorial.

En cuanto al número de componentes (seleccionando
aquellas cuyo autovalor era mayor que 1) resultan ser
ocho, con las cuales explicaríamos hasta un 77,05% del
modelo, pero creemos que este número de componentes
es bastante alto, y no se logra explicar una gran cantidad
del modelo. Por ejemplo, para llegar al 90% explicado,
deberíamos haber cogido 12 componentes.

Discusión

Estudiamos y comparamos solo con profesionales sani-
tarios de España ya que las condiciones laborales y la
organización pueden influir en el nivel de Burnout. Al ser
en otros países diferente la organización sanitaria, tam-
poco es comparable los resultados.

La alta tasa de respuesta (98,41%), muy superior a la de
otros trabajos 10, 11, 12, 13, puede deberse a la forma en
que hemos organizado el trabajo.

La dimensión que mejor refleja el Burnout es el Cansancio
Emocional. En nuestro trabajo este es ALTO en un 45,2%
y MODERADO en un 16,1% lo que supone el 61,3%, simi-
lar que un trabajo sobre 244 médicos de atención prima-
ria de Madrid 14 que fue de un 69,2%, similar también a
un trabajo sobre 23 residentes de medicina familiar y co-
munitaria de Murcia 13 que fue de un 63,9% y mayor que
un trabajo sobre 300 trabajadores de un hospital de Ma-
taró 15 donde encuentran un cansancio emocional alto en
el 13,9% de los encuestados.

La relación entre sexo y Burnout no queda bien definida
en los distintos trabajos publicados, arrojando a veces
resultados contradictorios. En nuestro caso la variable
género no encuentra significación estadística con ningu-
na otra variable estudiada.

Podemos considerar el Burnout como un conjunto de con-
ductas (pérdida de motivación, deterioro del rendimiento,
pérdida de responsabilidad, actitudes pasivas con los pa-
cientes, etc.), en donde se implicarían factores internos
(valores individuales y sociales, rasgos de personalidad)
como factores externos (organizacionales, laborales, gru-
pales).

Creemos que tan importantes son los factores internos
como los factores externos, lo que nos hace considerar
al burnout como una entidad propia, no estando de acuer-

do con la opinión de Tizón 3 «¿no será que nos duele de-
cir de nosotros mismos y nuestros compañeros que es-
tán o estamos deprimidos, ansiosos, con problemas re-
lacionales?, ¿o es que el trabajador manual o el ejecuti-
vo de altos vuelos puede estar deprimido, ansioso o, en
general, padecer trastornos psicopatológicos y nosotros,
los miembros de las profesiones asistenciales, necesita-
mos una terminología especial?».

No creemos que el burnout sea puro narcisismo. Contes-
taríamos a la pregunta de Tizón con otra pregunta: ¿Por-
qué cuando un compañero «quemado» siente que se me-
jora el aspecto organizacional de su trabajo, deja de es-
tar «quemado», aún cuando no se atienda sus valores
individuales ni su personalidad?. En cualquier caso nos
parece necesario y muy interesante iniciar una vía de in-
vestigación en este sentido. Nos ponemos a ello.

En nuestro trabajo encontramos que están más presiona-
dos los más jóvenes, los que creen que su sueldo no es
apropiado y aquellos que no tienen familiares convivien-
do a su cargo. Parece que la familia no se siente como
una carga sino que quizás actué como contención de ten-
siones laborales.

La percepción de que el sueldo es apropiado, aparece en
nuestro trabajo como variable significativa que influye en
el cansancio emocional y en la satisfacción media global.
Es una opinión de los autores que quizás necesitamos
una actualización real del sueldo. Quizás lo que pedimos
es que responsabilidad y sueldo sea mas congruente que
lo es hoy.

La Satisfacción Media Global (SMG) encontrada es de
77,22, mayor a la encontrada en un trabajo similar sobre
cirujanos pediatras de Granada 11.

Solo encontramos significación estadística entre la sa-
tisfacción Media Global y el sueldo apropiado, es decir,
que a medida que el encuestado considera que su suel-
do es apropiado, la satisfacción es mayor. Esto demues-
tra una vez más que sueldo y satisfacción laboral si es-
tán relacionados.

La satisfacción en el trabajo fue mayor en personas que
consideraban su sueldo apropiado, que están orgullosos
de pertenecer al SAS y el número de guardias realizadas
al mes. Relación cuanto menos curiosa ya que la satis-
facción laboral era mayor entre los profesionales que rea-
lizaban mas guardias al mes, lo que significa que satis-
facción laboral no es sinónimo de menos guardias.

La media de pacientes/día es de 44 en el caso de los mé-
dicos, (219,69 ± 60,26 a la semana), ligeramente superior
a la encontrada en un trabajo sobre 255 médicos de aten-
ción primaria de Cáceres, que fue de 40 pacientes/día 12.

En el análisis realizado, no encontramos diferencias es-
tadísticamente significativas entre el número de pacien-
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tes y las variables principales estudiadas (SMG p=0,35,
CE p = 0,19, DP p = 0.034, RP p = 0.67) pero si estas ta-
blas de contingencia las pasamos a gráficos (dotplot y by
x) es evidente que los datos se agrupan a medida que va
aumentando el número de pacientes visitados. No es es-
tadísticamente significativo pero si nos parece clínicamen-
te importante.
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N.º

  1

  2

  3

  4

  5

  6

  7

  8

  9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Nombre

Número de individuo en-
cuestado

Profesión

Zona Básica de Salud

Satisfacción media global
del cuestionario Font-Roja

Satisfacción en el trabajo

Presión en el trabajo

Relación personal en el tra-
bajo

Distensión en el trabajo

Adecuación para el trabajo

Control sobre el trabajo

Variedad de la tarea

Desgaste profesional glo-
bal en el cuestionario MBI

Cansancio emocional

Despersonalización

Realización personal

Género

Edad

Estado civil

Número de hijos

Abreviatura

NumInd

Prof

ZBS

SMG

Sat

Pre

Rel

Dis

Aded

Cont

Var

DGP

CE

DP

RP

Sexo

Edad

EstCivil

NumHijos

Codificación

Número entero entre 1 y 63

0 = Enfermero
1 = Médico
2 = Aux. enfermería

1 = Colmenar
2 = La Viñuela
3 = Axarquía Oeste
41 = Vélez Norte
42 = Vélez Sur
43 = Torre del Mar
5 = Algarrobo
6 = Torrox
7 = Nerja

Número entero entre 0 y 120

Número entero entre 0 y 20

Número entero entre 0 y 10

Número entero entre 0 y 15

Número entero entre 0 y 25

Número entero entre 0 y 15

Número entero entre 0 y 25

Número entero entre 0 y 10

Número entero entre 0 y 132

Número entero entre 0 y 54

Número entero entre 0 y 30

Número entero entre 0 y 48

0 = Mujer
1 = Varón

Número entero

0 = Soltero
1 = Casado/Pareja estable
2 = Separado
3 = Divorciado
4 = Viudo

Número entero

Descripción

Número del individuo encuestado por orden de realiza-
ción

Profesión del encuestado

ZBS a la que pertenece el encuestado

Puntuación global del cuestionario Font-Roja

Grado de satisfacción que experimenta el individuo con-
dicionado por su puesto de trabajo

Grado en que el individuo siente que tiene el tiempo su-
ficiente para la realización de su trabajo

Grado de satisfacción que provocan en el individuo las
relaciones sociales con sus compañeros

Grado en que el individuo cree que puede mejorar a ni-
vel profesional, de reconocimiento por su trabajo y en el
ámbito retributivo, así como la capacidad de desconec-
tar del trabajo

Grado de sentirse capacitado y que desempeña el trabajo
que merece

Capacidad para organizar el propio trabajo y no verse
alterado en el desempeño de la profesión

Sensación que puede tener el trabajador de que su tra-
bajo no varia de un día para otro

Puntuación total del cuestionario MBI

Valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por
las demandas del trabajo

Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de
frialdad y distanciamiento

Evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización per-
sonal en el trabajo

Sexo del encuestado

Edad del encuestado

Estado civil del encuestado

Número de hijos del encuestado
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

Familiares conviviendo

Tipo de contrato

Guardias de atención con-
tinuada al mes

Años trabajados en el centro

Número de tardes por se-
mana

Número de pacientes por
semana

Dedicación exclusiva

Km desde el centro al do-
micilio

Transporte utilizado

Horas dedicadas al depor-
te por semana

Sueldo apropiado

Fumador

Orgullo de pertenecer al
SAS

Alcohol baja graduación

Alcohol alta graduación

Número de familiares (distintos de hijos o pareja) que
conviven con el encuestado

Tipo de contrato del encuestado

Número de guardias que realiza al mes

Número de años que lleva trabajando en ese centro

Número de tardes que trabaja a la semana

Número de pacientes que atiende a la semana

Dedicación exclusiva del encuestado al SAS

Número de Km. desde el centro hasta el domicilio del en-
cuestado

Tipo de transporte utilizado por el encuestado para lle-
gar al centro

Número de horas dedicadas al deporte en la última se-
mana

Si el encuestado cree que su sueldo es el apropiado

Si el encuestado fuma

Si el encuestado siente orgullo de pertenecer al SAS

Cantidad de alcohol de baja graduación que el encues-
tado ha consumido en la última semana

Cantidad de alcohol de alta graduación que el encues-
tado ha consumido en la última semana

Familia

Contrato

Guardias

AñosTrab

NumTard

NumPac

DedExc

NumKm

Transp.

Deporte

SueldAp

Fumador

OrgSAS

BajaGrad

AltaGrad

0 = Ninguno
1 = Fam 1 grado
2 = Fam 2 grado
3 = Ambas

0 = Contratado
1 = Interino
2 = Fijo

Número entero

Número entero

Número entero entre 0 y 7

Número entero

0 = No
1 = Sí

Número entero

0 = Andando
1 = Transp. publico
2 = Vehículo propio

Número entero

0 = No
1 = Sí

0 = No
1 = Sí

0 = No
1 = Sí

0 = Nada
1 = 2/3 veces semana
2 = Fin de semana
3 = Diario

0 = Nada
1 = 2/3 veces semana
2 = Fin de semana
3 = Diario
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TABLA 2.  RESULTADOS DEL CUESTIONARIO FONT ROJA AP. LOS RESULTADOS SE EXPRESAN EN %

SATISFACCIÓN PRESIÓN RELACIÓN DISTENSIÓN ADECUACIÓN CONTROL VARIEDAD

LABORAL LABORAL PERSONAL

Baja 1   3,2 16,1 0 25,8 0   9,7   3,2

Moderada 2 54,8 27,4 41,9 66,1 67,7 83,9 45,2

Alta 3 42,0 56,5 58,1   8,1 32,2   6,4 51,6

1   Puntuación entre 1 y 2,1
2   Puntuación entre 2,2 y 3,7
3   Puntuación entre 3,8 y 5
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TABLA 3.  RESULTADOS DEL CUESTIONARIO MBI. LOS RESULTADOS SE EXPRESAN EN %

Realización Personal Cansancio Emocional Despersonalización

Baja 17,7 38,7   8,1

Moderada 24,2 16,1 40,3

Alta 58,7 45,2 51,6

39

TABLA 5.  RELACIÓN ENTRE EL CUESTIONARIO MBI Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CON SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA

Número Sueldo Número Dedicación Km. hasta
Profesión Fumadorde hijos apropiado de tardes exclusiva el Centro

CE p = 0,047 – p = 0,005 –

DP p = 0,019 – p = 0,012 + p = 0,002 + p = 0,0332 + p = 0,008
prof1: +
prof2: –

RP p = 0,028 –

TABLA 4. REGRESIONES MULTILÍNEALES ENTRE CADA UNA DE LAS DIMENSIONES QUE NOS PROPORCIONAN LOS CUESTIO-
NARIOS FONT-ROJA CON TODAS LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Sueldo Número Orgullo Edad Familiares Número Dedicación Profesión Número
Apropiado de guardias SAS conviviendo de tardes exclusiva

SMG p = 0,001 +

Sat p = 0,021 + p = 0,028 + p = 0,061 +

Pre p = 0,012 + p = 0,030 + p = 0,019 + p = 0,001 – p = 0,038 – p = 0,032
prof1: +
prof2: +

Rel p = 0,039 p = 0,042 +
prof1: +
prof2: +

Dis p = 0,000… p = 0,028 +
+

Ade p = 0,042 +

Var p = 0,030 +

TABLA 6.  RELACIÓN ENTRE LOS FACTORES DEL CUESTIONARIO FONT-ROJA AP

SMG Sat Pre Rel Dis Ade Cont Var

SMG – Dep (+) Dep (+) Dep (+) Dep (+) Dep (+)

Sat – – Dep (+) Dep (+) Dep (+) Dep (+) Dep (+)

Pre – – –

Dis – – – – – Dep (+) Dep (+) Dep (+)

Ade – – – – – – Dep (+)

Cont – – – – – – –

Var – – – – – – – –
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Introducción

El Plan de Asistencia Dental Infantil en la Comunidad Au-
tónoma de Andalucía comenzó en el año 2002, y tiene
como fin reducir la patología oral en la población infantil.
Este tipo de planes que establecen una asistencia mixta
(pública y privada) ya han demostrado su eficacia en otras
Comunidades Autónomas, sin embargo, la mala planifica-
ción, y la escasa asistencia de los niños a su dentista de
cabecera hacen que el buen desarrollo del plan haya que-
dado en entredicho.

<ladillo>Concepto

El PADIA (Plan de Asistencia Dental Infantil en la Comu-
nidad Autónoma de Andalucía) comenzó mediante el
Decreto 281/2001, de 26 de diciembre (BOJA número
150, de 31 de diciembre de 2001) 1, y por el cual se ga-
rantiza una asistencia dental básica y algunos tratamien-
tos especiales a todos los niños de 6 a 15 años prote-
gidos por el Sistema Sanitario Público de Andalucía re-
sidentes en la Comunidad Autónoma Andaluza. La im-
plantación del plan es progresiva, de modo que en el
primer año se atendería a los niños de 6 años, al año
siguiente a los de 6 y 7, y así sucesivamente hasta abar-
car a toda la población de Andalucía comprendida en
ese intervalo de edad. La prestación de la asistencia
dental básica y los tratamientos especiales que se ga-
rantizan en el presente Decreto, comenzó con los niños
nacidos en los años 1995 y 1996. Posteriormente se in-
cluyó, de forma inexplicable, a los nacidos en 1994 que
cumplían 9 años el año de su inclusión 3 (es como si in-
cluyéramos en un programa de prevención de la osteo-
porosis postmenopáusica a mujeres de 70 años). Cuan-

do el plan llegue a su desarrollo total, esta población se
estima en unos 800.000 niños en toda Andalucía.

Según reconoce el decreto en su artículo 5, los niños an-
daluces dispondrán de un dentista de cabecera que será
el responsable de su salud bucodental y dejará constan-
cia de la asistencia practicada y de cuantas otras inciden-
cias se hayan presentado en el historial. La Consejería de
Salud dispondrá de dentistas públicos y privados, según
las necesidades, para la realización de las prestaciones
reconocidas.

La asistencia dental básica para los niños comprenderá
una revisión anual, sellado de fisuras o fosas en dentición
permanente si estuviese indicado, obturaciones cuando
se detecte caries en una pieza permanente, exodoncias,
endodoncias en piezas permanentes, asistencia dental de
situaciones de urgencia, tartrectomías y tratamientos es-
peciales.

Quedan excluidos los tratamientos por traumatismo del
grupo incisivo canino cuando exista un tercero obligado
a responder de dicho tratamiento, los tratamientos de or-
todoncia que no estén contemplados en este Decreto y
los tratamientos conservadores en dentición temporal.

Acceso al PADIA: el TADA

La relación entre el niño y su dentista de cabecera tiene
como elemento de referencia el talón de asistencia den-
tal anual (TADA), documento que la Consejería de Salud
de Andalucía remite a todos los menores incluidos en esta
prestación, junto con una publicación explicativa y un di-
rectorio de dentistas de cabecera de la provincia donde
resida el beneficiario. Los padres, tutores o responsables
de las personas afectadas por este Decreto, pueden ele-
gir anualmente, a un dentista de cabecera entre cualquie-
ra de los profesionales del Sistema Sanitario Público de
Andalucía, o entre aquellos otros dentistas privados que
a tal efecto fueron habilitados. Tras la primera asistencia
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a la consulta del dentista elegido y la correspondiente
consignación de los datos en el TADA, el menor puede
acudir cuantas veces lo necesite para recibir la asisten-
cia dental básica y los tratamientos especiales contempla-
dos en dicho Decreto.

La asistencia dental a personas con discapacidad psíqui-
ca o física que tengan incidencia en la extensión, grave-
dad o dificultad de su patología oral o su tratamiento, los
casos de maloclusión severa en pacientes intervenidos de
fisura palatina, labio leporino y malformaciones esquelé-
ticas, son atendidos por el Sistema Sanitario Público de
Andalucía.

La realidad del PADIA

Para el diseño del plan la Consejería no realizó ningún
estudio epidemiológico específico, ni tuvo en cuenta en
absoluto la opinión de los odontólogos ni a título individual
ni de ninguno de sus órganos representativos como pue-
den ser los colegios profesionales, sociedades científicas,
asociaciones, etc. Tan solo encargó un informe, del cuál
nos consta que tampoco hizo mucho caso, al Consejo Ase-
sor de Salud Bucodental de Andalucía creado por Decreto
15/01 de 23 de enero como órgano de asesoramiento 4.
Se desconocen los criterios de selección que se siguie-
ron para incluir a los candidatos a formar parte de dicho
Consejo, pero el hecho es que ni las Universidades ni los
Colegios Oficiales de Odontólogos y Estomatólogos fue-
ron invitados para proponerlos.

El Pleno del Consejo Andaluz de Colegios, celebrado el
5 de abril de 2002, adoptó importantes acuerdos por ma-
yoría en relación al PADIA, entre ellos, que los Presiden-
tes de los Colegios Oficiales de Odontólogos y Estoma-
tólogos no estaban en contra del Plan, pero que no se
compartía el modo en que se había desarrollado el pro-
ceso previo a su establecimiento ni determinadas norma-
tivas que emanaban del Decreto y de las Ordenes tanto
en la regulación técnica como en la económica. Se enten-
dió que la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía
prescindió del diálogo con los Colegios. De hecho, poste-
riormente se supo, por documentos facilitados por miem-
bros del Consejo Asesor, que distintas alegaciones que
ellos mismos hicieron tampoco fueron atendidas 5.

Por otro lado, el modelo captativo, ya aplicado en otras
Comunidades como País Vasco, Navarra, Cantabria o Mur-
cia, puede que no fuera el más adecuado para implantar
en Andalucía, debido a su enorme extensión, la dispersión
de sus poblaciones y la concentración de profesionales en
determinadas áreas, lo que no permite la igualdad de opor-
tunidades para los beneficiarios. La libertad de elección
quedaba en entredicho, ya que sólo se podría elegir entre
aquellos profesionales que se habilitasen 5.

La retribución de la asistencia dental básica para los odon-
tólogos privados habilitados para el plan se cubre por ca-
pitación a razón de 30,65 •<OJOJOJOJO> (33,70 a par-
tir de 2003) por niño al año . Para el Consejo Andaluz de
Colegios de Odontólogos y Estomatólogos, y por supues-
to, para los dentistas adscritos al plan, las tarifas son ex-
cesivamente bajas y difícilmente permiten una buena y
correcta asistencia dental a la población, con este mode-
lo, no se tiene en cuenta ni el número de visitas, ni el nú-
mero de tratamientos, ni el tipo de tratamientos, ni los
materiales necesarios en cada tratamiento, ni se valora
el tiempo de dedicación, ni la burocracia excesiva que se
ordena. Todas estas variables hacen que, tal y como se
plantea, el sistema sea inviable para los Odontólogos a
medio plazo cuando empiecen a manifestarse las patolo-
gías latentes en niños que no han acudido desde el pri-
mer año a las consultas, como está ocurriendo con la
mayoría.

Si la Administración Andaluza no asume una asistencia en
el sistema público por falta de medios, tanto materiales
como de recursos humanos, y establece una asistencia
mixta (pública y privada) debe negociar con los interlocu-
tores del sector privado y no apoyarse en las prebendas
que le otorga la ley como reguladores de un acto admi-
nistrativo para imponer sus condiciones de manera uni-
lateral. Nunca se ha cuestionado la legitimidad de la Con-
sejería de Salud para promulgar el Decreto, pero, se en-
tendió desde los Colegios que basarse en la legitimidad
no era el mejor camino para tratar temas de salud 5.

El PADIA se implantó sin que se ejecutara previamente
una planificación efectiva, sin una prevención primaria y
sin una educación sanitaria a nivel comunitario. Además,
sabemos que la caries es una infección bacteriana y que
en la cavidad bucal no pueden convivir dientes sanos
permanentes con piezas dentarias cariadas aunque és-
tas sean temporales, sin embargo, el plan excluye expre-
samente los tratamientos en dentición temporal. La asis-
tencia dental debiera ser integral para los individuos de
entre 6 y 15 años elegidos para el plan, ya que en este
intervalo de edad, el niño utilizará para la alimentación los
dientes temporales, al menos durante las dos terceras
partes de ese intervalo de tiempo.

Según los datos de la propia administración, durante el
primer año (2002) solamente acudieron a su dentista de
cabecera entre el 8-10% de los niños que tenían derecho
a la asistencia, el segundo (2003) el 35% y los datos que
se manejan en 2004 son muy similares. La poca acepta-
ción del PADIA se deber a la precipitación con la que se
puso en marcha el Plan y a los pocos recursos que se
emplearon para conseguir concienciar a los padres para
que los niños acudan a las consultas desde el primer año,
aunque, a su juicio, no tengan patología 6. Al tratarse de
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un plan interceptivo-preventivo el concepto mismo impli-
ca que los niños gocen de una asistencia continuada des-
de el momento en que los primeros molares definitivos
erupcionan, para que su dentista de cabecera pueda tra-
tar de impedir por los medios preventivos a su alcance
que estos niños desarrollen caries, y, si en algún caso
apareciese, que este proceso fuese detenido lo antes
posible. No tiene sentido un plan en el que los niños no
acudan a su dentista de cabecera durante todo el inter-
valo de tiempo que el plan los ampara, y que, justo an-
tes de cumplir 15 años, y dejar de estar amparados por
el plan, acudan a su dentista de cabecera, que ya no va
a poder mantener esa boca sana. El plan en vez de ser
preventivo se convertiría en un plan restaurador de pie-
zas cariadas. Además un porcentaje elevado de estos ni-
ños, presentarán una patología difícilmente asumible por
cualquier profesional riguroso por la retribución concerta-
da que actualmente es de 33,70 euros por niño al año.

Según una encuesta realizada recientemente en Navarra y
País Vasco 7, con cifras de asistencia cercanas al 65-70%:

La mayoría de los profesionales se encuentran satisfe-
chos con el programa PADI, desean continuar en él y les
parece una medida positiva para la prevención de la sa-
lud bucodental, así como para aumentar la educación
sanitaria, pero no aprueban la cuantía de los honorarios
y la escasa intervención de la Administración para que los
padres acudan al menos una vez al año. Los mismos pro-
fesionales recomendarían a sus compañeros la implanta-
ción en sus comunidades, aunque incorporando cambios
como una mejor remuneración, más prestaciones, mayor
intervención de la Administración con los padres y mayor
comunicación con los profesionales *. Nos tememos que
los resultados de una encuesta similar en Andalucía arro-
jarían opiniones mucho mas negativas.

Conclusiones

Los programas tipo PADIA ya han demostrado su efica-
cia en la reducción de la patología oral en la población
infantil en otras Comunidades Autónomas.

El PADI en Andalucía, por ahora, se puede considerar un
fracaso ya que no se están consiguiendo unas cifras acep-
tables de asistencia, los odontólogos participantes no es-
tán satisfechos y además la situación irá empeorando
según acudan niños mayores por primera vez ya que ló-
gicamente presentarán mucha mayor patología al no ha-
ber tenido acceso al programa de prevención desde el
comienzo lo que obligará a tratamientos radicales con
extracciones precoces y a que los odontólogos tengan
que soportar una carga inasumible en tiempo y costes.

Desgraciadamente no somos muy optimistas con el futuro
del plan salvo que se produzca un giro radical en la for-
ma de llevarlo a cabo y que pasa inexcusablemente por
tener en cuenta a los principales artífices, o sea, a los
dentistas.

Los papeles del Médico de Familia y del Pediatra también
son fundamentales, ya que estos compañeros pueden y
deben ser otra de las piezas del engranaje que permitan
concienciar a los padres para que envíen a los niños a su
dentista de cabecera desde el primer momento al menos
una vez al año.
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La visita médica o la espiral de la presión

Sr. Director:

La visita médica viene regulada en Andalucía por la Cir-
cular de la Dirección gerencia del S.A.S. 13/91 del 9 de
septiembre de 1991. Aquí se recoge el numero de 3 visi-
tadores por día (no especifica cuantos días por semana)
y una visita trimestral, aconseja que la visita sea de modo
colectivo y que toda se desarrolle sin molestias a usua-
rios y actividad propia del centro asistencial, facultando al
director del centro como máximo responsable del correcto
desarrollo de estas condiciones.

Pues bien, tras reiterados años de incumplimiento de la
más mínima condición arriba señalada y por motivos de re-
organización interna y con el consenso de los facultativos
de nuestro centro nos propusimos ordenar las condiciones
de la visita, dado que se estaban, francamente, incumplien-
do, pues no se respetaba la hora concertada, sistemática-
mente nos visitaban 5 informadores (4+1), cuando en no
pocas veces eran 6 ó 7…

Esta situación generaba una fuerte presión, debido a las
reiteraciones de la presentación del mismo producto por
distintas personas (hasta 3 veces en pocos días), aumen-
to de la frecuentación de determinados visitadores apro-
vechando «los huecos» del calendario programado por su
asociación, es decir, visitas totalmente ineficientes e in-
eficaces que iban contribuyendo a enrarecer la relación
con este colectivo.

A comienzos del año 2004 los médicos del Centro de Sa-
lud nos planteamos regular la visita, no de modo arbitra-
rio, sino manteniendo como eje la orden de la Dirección
Gerencia, es decir 3 visitadores de lunes a jueves (tras
negociación se extiende hasta los viernes), argumentán-
doles la ineficiencia de las visitas actuales, la necesidad
de tiempo por nuestra parte, la necesidad de disminuir la
presión y transmitiendo el mensaje que si bien su asocia-
ción tiene un calendario, también los facultativos tenemos
una agenda diaria que cumplir y que en lo posible somos
nosotros y no sólo ellos quienes deciden cuantos, cuan-
do y como se nos visita.

La reacción del colectivo ha sido decidir por unanimidad (en
asamblea donde estaban presentes150 delegados) no pro-
gramar más visitas al Centro de Salud El Valle si no se
mantienen las condiciones previas (4+1= siempre 5 ó más).
Advirtiendo que aquel que visite puede ser excluido de la
programación que realiza «la asociación» de visitadores,
esto se está cumpliendo, salvo algunas excepciones, a las
cuales desde aquí felicito por su independencia.

La hipótesis benigna argumenta que tendrían que modi-
ficar el plan de visitas y no saber a quién excluir y a quién
incluirlo.

 La hipótesis maligna se centraría en el peligro de exten-
sión en esta provincia del modelo de visita y que sea asu-
mido por otros Centros, dado que según ellos, somos un
centro, por así decir, de referencia.

Pero, ¿qué refleja esta actitud?, cuando menos corporati-
va; pues desde mi punto de vista no es más que una hui-
da hacia delante donde expresan su faceta menos amable,
mostrándose como grupo de presión (para que no cunda
el ejemplo) a la vez que hacen alarde de un poder supues-
tamente conquistado o quizás cedido, recordándonos, que
la Industria Farmacéutica es en gran medida financiadora
de actividades docentes y formativas.

Es por tanto por lo que urge regular la organización de
la visita médica en base a la igualdad y al respeto mu-
tuo y a la libertad de los individuos frente a los grupos
de presión donde primen valores éticos con mejora de
los criterios científico-sanitarios y con una devaluación
drástica de la asfixiante presión comercial a la que es-
tamos siendo sometidos y en donde se nos pretende
hacer culpables a los médicos de que cualquier modifi-
cación del «status quo» actual hace peligrar el numero
de puestos de trabajo. Creo que al contexto de la visita
médica se le han incorporado unas dimensiones forá-
neas y que no han hecho más que emborronar su es-
quema y que no son más «ruidos» ajenos que tan solo
están enturbiando nuestro quehacer diario.

Andrés Moreno Corredor
Medicina Familiar y Comunitaria

Director del Centro de Salud El Valle. Jaén
ANDMCOR@telefonica.net

Prevención de infección neonatal por estreptococo
agalactiae

Sr. Director:

El objetivo que perseguimos con este estudio es una re-
flexión sobre la intervención en las consultas de Atención
Primaria sobre la evolución del embarazo. Para ello se
pone en marcha desde hace años el programa de segui-
miento del embarazo con una rentabilidad coste-benefi-
cio incuestionable. En dicho programa los principales ob-
jetivos son: la captación precoz de embarazo, información
de la gestante acerca del proceso de atención y del ries-
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go de exposición a teratógenos, detección de factores de
riesgo o patologías que interfieran en unos buenos resul-
tados obstétricos, abordaje correcto de la evolución, de-
rivación adecuada a segundo nivel en caso de complica-
ciones, promover hábitos saludables, ofertar actividades
de educación maternal y visita puerperal domiciliaria, en-
tre otras.

En resumen, los contenidos de este programa ofrece acti-
vidades que son básicamente intervenciones de promoción
y prevención, para ello se oferta a toda gestante un proto-
colo de seguimiento del embarazo en coordinación estre-
cha entre Atención Primaria y Servicio de Obstetricia.

En nuestra intervención pretendemos recoger datos sobre
la repercusión que tiene la realización sistemática entre las
semanas 35-37 de gestación de un cultivo recto-vaginal
para la detección de Estreptococos del grupo B.

En nuestro centro de salud, durante el periodo del 01-01-
2003 al 31-12-2003 se incluyeron en el proceso de emba-
razo y puerperio 483 mujeres, 18 salieron del programa por
distintos motivos (baja en el Centro, aborto espontáneo…)
y a las restantes 465 gestantes se les realizo la prueba de
Screening de Estreptococos ß-hemolítico en la semana 36
de gestación, de las que 36 obtuvieron resultado positivo
en el cultivo, es decir un 7,9% a las cuales se les realizo
la quimioprofilaxis intraparto y no hubo incidencias en cuan-
to a enfermedad o secuelas en los recién nacidos vivos.

Revisión

EGB emergió como patógeno neonatal en los años 70 y
se vio que en ausencia de medidas de prevención repre-
senta la principal causa de infección bacteriana en recién
nacidos en países desarrollados.

El EGB forma parte de la flora comensal intestinal y de
forma intermitente coloniza el área perineal y tracto ge-
nital de la mujer. Según distintos estudios epidemiológi-
cos del 11-20% de las gestantes son portadoras vagina-
les y/o rectales de EGB en el momento del parto.

Sin medidas de prevención del 40-70% de estas mujeres
transmiten EGB a sus RN durante el parto vía vaginal, de
estos RN colonizados del 2-4% desarrollan infección pre-
coz lo que supondría una incidencia media anual de 1-3/
1000 RN vivos.

Clínicamente la infección se puede manifestar entre las
primeras horas y los siete primeros días de vida:

• Forma septicémica aguda que se manifiesta como dis-
tress respiratorio en las primeras doce horas de vida y
con una mortalidad del 40%.

• Forma meningítica tardía, aparece entre 2-12 semanas
de vida, indistinguible de otras formas de meningitis
purulenta neonatal, con una mortalidad del 25%.

• Neumonía.

• Otras formas patológicas menos comunes en distintos
aparatos y órganos.

Se conocen distintos factores obstétricos que favorecen
el desarrollo de la infección neonatal por EGB:

• Madre identificada como portadora vaginal y/o rectal de
EGB durante la gestación actual.

• Urocultivo positivo para EGB durante la gestación actual.

• Hijo anterior con infección neonatal por EGB.

• Parto pretérmino en mujer que se desconoce el esta-
do de colonización.

• Rotura prematura y prolongada de membranas (mayor
de 18 horas), con estado de colonización desconocido.

• Fiebre intraparto.

Mas de la mitad de las infecciones neonatales por EGB
se presentan en ausencia de estos factores de riesgos y
esto justificaría según algunos autores la administración
universal de quimioprofilaxis a todas la portadoras de
EGB con o sin factores de riesgo, hecho que se ha con-
solidado como medida de prevención universal y no se-
lectiva, mediante el documento publicado en Mayo de
1996 por Center for Disease Control (CDC), Prevention of
perinatal group B Stretococcal disease.

Estas recomendaciones de la CDC contemplan dos po-
sibles estrategias de actuación:

1.Realización de cultivo de exudado rectal y vaginal en la
35.ª-37.ª semana de gestación y ofrecer profilaxis intra-
parto a todas las portadoras de EGB.

2.Administrar quimioprofilaxis sin realizar cultivo a todas
las gestantes con factores de riesgo.

En 1998 las Sociedades Españolas de Obstetricia, Gineco-
logía y de Neonatología consensuaron una línea de actua-
ción avalada también por las Sociedades Española de En-
fermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, donde se
recomienda por la elevada frecuencia de infección de
EGB y aun en ausencia de factores de riesgo la adminis-
tración de quimioprofilaxis intraparto a todas las gestan-
tes portadoras identificadas por cultivo.

Estudios posteriores a este programa, para evaluar la efi-
cacia de esta política de prevención ha demostrado un
descenso de casos de sepsis neonatal de EGB, disminu-
yendo la incidencia anual en 2000-2001 por debajo de 0,6/
1000 en comparación a 1996-1997 con incidencia anual de
1,21/1000 RN.

Así, se estima que la aplicación de estrategias de preven-
ción basada en cultivo permiten prevenir más del 90% de
los casos de infección neonatal por EGB, mientras que los
basados únicamente por factores de riesgo previenen del
50-60% de los casos. Con esta política también se ha
constatado una menor incidencia de infecciones obstétri-
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cas especialmente corioamnionitis y endometritis en las
portadoras de EGB que reciben profilaxis.

A la luz de estos datos la recomendación actual por to-
das las Sociedades implicadas, es realizar cultivo vaginal
y rectal a todas la gestantes entre la 35.ª-37.ª semana de
gestación administrando profilaxis intraparto a todas las
portadoras de EGB. La profilaxis basada en factores de
riesgo se limita únicamente a los casos en los que se
desconoce los resultados del cultivo en el momento del
parto. Se desaconseja la administración de profilaxis en
portadoras de EGB con cesárea programada.

Al inicio del parto, la quimioprofilaxis se realiza con Am-
picilina 2 gr iv seguidos de 1 gr iv cada 4 horas hasta la
finalización del parto. En pacientes con hipersensibilidad
de tipo inmediato, Eritromicina iv 500 mg cada 6 horas
hasta finalizar el parto y Clindamicina iv 900 mg cada 8
horas son las alternativas de elección y solo en caso de
resistencia a estos antibioticos se recomienda Vancomi-
cina. Actualmente se desaconseja la administración sis-
temática de antibióticos a los recién nacidos de madres
que han recibido quimioprofilaxis y se incluye un algorit-
mo revisado de manejo de estos recién nacidos como
profilaxis o tratamiento por sospecha de corioamnionitis.

Conclusión

Desde hace 30 años el EGB ha representado la principal
causa de infección bacteriana del RN y gracias a las me-
didas bien establecidas y su aplicación sistematizada, ha
demostrado una reducción significativa de la incidencia de
casos de esta infección neonatal, así pues queda como
obligación de todos los profesionales implicados y sobre
todo del Médico de Familia, consolidar definitivamente
esta medida de prevención mediante una actuación co-
ordinada que permita salvar las dificultades propias que
conlleva en la práctica el desarrollo y aplicación de un
programa de salud. Y para ello proponemos en nuestro
medio que es el Centro de Salud San Antonio de Motril
una revisión, adaptación de nuevas recomendaciones, un
seguimiento periódico del cumplimiento y una evaluación
periódica de la eficacia del programa.
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Los grupos de autoayuda ¿mejoran la fibromialgia?

Sr. Director:

La fibromialgia (FM) es una entidad clínica caracterizada
por dolor musculoesquelético generalizado, fatiga e in-
somnio, que a menudo se acompaña de trastornos fun-
cionales tales como trastornos del sueño, cansancio y
depresión, entre otros 1, 2.

Se trata de un problema frecuente en la práctica clínica: su
prevalencia es de un 2% de las personas adultas (3,4% en
mujeres y 0,5% en varones). Ocupan el 5-7% de las con-
sultas de Atención Primaria y es la causa más frecuente de
dolor musculoesquelético generalizado crónico 2.

La educación sanitaria en pacientes con FM modifica su
percepción de calidad de vida, aumentando el conoci-
miento de su enfermedad, disminuyendo la dependencia
de los servicios sanitarios 3.

El objetivo del presente trabajo es valorar si la asistencia
a grupos de autoayuda por parte de pacientes con FM
produce diferencias en cuanto al despistaje de depresión
mediante la subescala de depresión de Goldberg con res-
pecto a pacientes que no acuden.

Se trata de un estudio observacional descriptivo.

El emplazamiento es en dos grupos de autoayuda para
personas diagnosticadas de FM existentes en la ciudad
de Huelva: Afibromu y HULUA.

Participaron 132 pacientes diagnosticados de FM regis-
trados en ambas asociaciones de los cuales 52 acuden
regularmente y el resto, a pesar de estar registrados, no
acuden a las actividades organizadas para ellos.

A todos se les administró la subescala de depresión de
Goldberg que únicamente se utiliza para el cribado de la
depresión. Se estructura en cuatro ítems iniciales de des-
pistaje para determinar si es o no probable que exista el
trastorno mental, y un segundo grupo de 5 ítems que se
formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a las
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preguntas de despistaje (uno o más en la subescala de
depresión). El punto de corte es mayor o igual a dos para
la depresión 4.

El 94% de los participantes son mujeres. De las personas
que acuden regularmente a las asociaciones (52) el 38,46%
superan el punto de corte de la subescala, frente al 76,25%
de las que no acuden (80). Realizando el contraste de hi-
pótesis correspondiente al tipo de variables (Ji-Cuadrado)
se obtienen diferencias estadísticamente significativas
(p = 0,000013).

A pesar de las importantes limitaciones de este sencillo
trabajo si se puede apuntar que ya no sólo el pertenecer
a una asociación específica de FM, sino el acudir regu-
larmente a las actividades organizadas por ellas (talleres
de autoestima, educación sobre lo que significa su enfer-
medad, compartir experiencias con los demás,…) podría
mejorar trastornos relacionados tan importantes como es
la depresión.
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Consumo de ácido acetilsalicílico en pacientes con
diabetes mellitus en un centro de salud rural

Sr. Director:

La principal causa de mortalidad en la diabetes es la en-
fermedad cardiovascular, especialmente la cardiopatía
isquémica 1. Por tanto un objetivo fundamental de su tra-
tamiento es reducir tanto la morbilidad como la mortalidad
por esta causa. Las últimas recomendaciones de la Ame-
rican Diabetes Association (ADA) refieren la utilización de
dosis entre 75-162 mg/día de ácido acetilsalicílico (AAS)
para la prevención primaria y secundaria de eventos car-
diovasculares 2.

En un reciente estudio publicado en España se señala
que únicamente el 21% de los diabéticos tomaban AAS:

un 53% en prevención secundaria y un 14% en preven-
ción primaria 3. Posteriormente a su publicación se enta-
bló una polémica en cuanto a su utilización en prevención
primaria que de momento no está resuelta. Nosotros pen-
samos que con la información disponible son los médicos,
junto con los pacientes, los que deben decidir la mejor
opción terapéutica y que, probablemente, también sea
necesaria la creación de un grupo de trabajo multidisci-
plinario que se plantee tener información del problema en
nuestro medio 4.

A continuación presentamos los resultados de nuestro
centro de salud.

Objetivo:  evaluar el uso de AAS para prevención cardio-
vascular primaria y secundaria en los diabéticos de un
centro de salud rural.

Diseño:  estudio observacional transversal.

Emplazamiento:  centro de salud de Gibraleón (Huelva).

Sujetos:  todos los diabéticos registrados en el centro de
salud (638).

Mediciones:  revisión de historias clínicas de diabéticos
registrados en el centro, recogiendo información sobre su
tratamiento con AAS, antecedentes de eventos cardiovas-
culares y factores de riesgo cardiovascular asociados. Se
utilizaron las recomendaciones de la ADA de enero de
2004.

Resultados:  se revisaron 638 historias (388 mujeres y
250 hombres; 7 diabéticos tipo 1 y 631 tipo 2). El 37,46%
del total de diabéticos registrados toma AAS. Entre los
que tienen antecedentes cardiovasculares (13,16%) lo
hacen el 75% (prevención secundaria), y entre los que tie-
nen factores de riesgo (87,62%) un 31,76% (prevención
primaria). Un 73,82% están registrados como hipertensos,
un 37,46% como dislipémicos, un 7,99% como obesos y
un 5,17% como fumadores. El 97,64% de los diabéticos
es mayor de 40 años. No hemos recogido datos sobre la
historia familiar de coronariopatía ni la albuminuria por
carecer de registros en este sentido. El 14,28% de diabé-
ticos tipo 1 y el 37,71% de los tipo 2 toman AAS.

Conclusiones:  El consumo de AAS entre los diabéticos
de nuestro centro de salud para la prevención primaria es
baja, no así su utilización para prevención secundaria. El
uso de AAS en esta población diabética es más elevado
que la obtenida en otros estudios.
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Lesiones cutáneas por ventosas y educación en salud

Sr. Director:

Cada vez con una mayor frecuencia, en las consultas de
los servicios de urgencias y de atención primaria, son
atendidos pacientes inmigrantes 1 que previamente acu-
dieron a un «curandero» de su comunidad para recibir la
primera asistencia. Esto perpetúa en este sector de la
población una práctica cada vez más inusual entre nues-
tros pacientes autóctonos.

Como caso ilustrativo comentamos el caso de una mujer
de mediana edad de origen filipino que acudió a nuestro
servicio de urgencias por dolor subagudo dorsolumbar de
características osteomusculares. Como parte de la anam-
nesis y exploración física practicada descubrimos que le
había sido aplicado sin resultado un tratamiento mediante
ventosas calientes en la zona del dolor (aplicación de
vacío sobre la piel mediante combustión a través de un
recipiente) produciéndose múltiples lesiones maculares
eritematosas cutáneas por succión. Ésta práctica es más
común en la medicina tradicional asiática.

El caso ilustra la importancia de desarrollar una labor edu-
cativa y de promoción de la salud en el ámbito de la aten-
ción primaria que se dirija especialmente a este colecti-
vo, informando en determinados casos de la probable
ausencia de beneficios y de los riesgos que ésta y otras
prácticas «alternativas» pueden conllevar 2, 3.
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Lesiones cutáneas por ventosas calientes en espalda
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CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO? - 16

Mujer con lesiones maculo-papulosas

García Palma MJ 1, Delgado Martín AE 2, Santamaría Carmona S 3.
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Paciente mujer colombiana de 40 años de edad que acu-
de a nuestro Servicio de Urgencias por presentar desde
hace 2 semanas sensación distérmica no termometrada
y artralgias. Hace 2 días comienza con lesiones cutáneas
no pruriginosas por todo el cuerpo, sin respetar palmas
de manos ni plantas de pies. No refiere alergias medica-
mentosas conocidas ni realiza ningún tratamiento médi-
co en la actualidad. Entre los antecedentes personales
destaca que fue diagnosticada de una enfermedad pélvi-
ca inflamatoria hace 2 años.

En la exploración física destaca: regular estado general,
normohidratada y normoperfundida, febril (38°), orofarin-
ge normal, se observan múltiples máculas y pápulas eri-
tematosas sobre todo en tronco, extremidades superiores
e inferiores, y algunas lesiones descamativas en palma

de manos y plantas de pies, se palpan adenopatías bila-
terales inguinales de consistencia dura y no dolorosas de
menos de 1 cm de diámetro y una placa no exudativa li-
geramente sobreelevada en pliegue submamario izquier-
do, resto de la exploración anodina. Tras serología se
confirma el diagnóstico a la siguiente semana.

¿Cuál es su diagnóstico?

a)  Sarampión.
b)  Rubéola.
c)  Sífilis secundaria.
d)  Mononucleosis infecciosa.
e)  Escarlatina.

(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? (del vol. 5, núm. 2)
(Medicina de Familia (And) 2004; 5: 105)

Respuestas razonadas:

a) Incorrecta.  Se podría pensar al ver que existe una tran-
sición muy marcada entre V1 y V2. Como veremos más ade-
lante esto es característico de una patología congénita.

b) Incorrecta.  La constricción de la aorta, como el estre-
chamiento de la válvula aórtica, obliga al ventrículo iz-
quierdo a bombear contra una obstrucción y por ello da
lugar a una sobrecarga sistólica, apareciendo en el ECG
un patrón de HVI.

c) Incorrecta.  Los pacientes con una CIA generalmente
presentan una sobrecarga diastólica de ventrículo dere-
cho con un patrón de bloqueo de rama incompleto.

d) Correcta.  Esta compleja lesión da lugar a la aparición
de un patrón de HVD que se diferencia del de la esteno-
sis pulmonar por que la onda R pierde a menudo su de-
nominación en V2 ó V3 y la onda T en precordiales aun-
que invertida de forma similar en V1, suele volverse po-
sitiva en V2 ó V3.

e) Incorrecta.  El estrechamiento de la válvula pulmonar
dará lugar a una sobrecarga sistólica del ventrículo dere-
cho y por ende a la aparición de los hallazgos de la HVD.
La onda R es dominante de V1 a V5 y los cambios secun-
darios del segmento ST-T persisten de V1 a V4.
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Comentarios a ¿Cuál es su diagnóstico? (del vol. 5, núm. 2)
(Medicina de Familia (And) 2004; 5: 106)

Respuestas razonadas: A-4, B-4

La radiología muestra luxación posterior del codo  (Fig. 1),
que se trató con reducción inmediata bajo sedación con mi-
dalozám, y posterior inmovilización con férula posterior a 90º
más vendaje y elevación.

La luxación traumática del codo representa el 20% de todas
las luxaciones, después de las del hombro y las interfalán-
gicas 1, y del 11 al 28% de todas las lesiones del codo 2.

La luxación más frecuente es la posterior 2, siendo el me-
canismo de lesión la caída con el brazo en hiperextensión  1.

La historia clínica debe incluir, mecanismo lesional, tipo
y localización del dolor, grado de sensibilidad inmediata,
trastornos motores y circulatorios, tratamientos previos a
la exploración y mecanismo lesional, cuando se inicia el
derrame y antecedentes de lesiones del codo previas 1.

La evaluación clínica comienza con la inspección. El paciente
característicamente se sujeta el brazo que muestra una ines-
tabilidad variable y una tumefacción importante 2. Es funda-
mental la exploración neurovascular cuidadosa, antes de
obtener radiografías o de realizar manipulaciones. Tras la
reducción deben repetirse dichas exploraciones 2.

En la exploración radiológica  deben obtenerse proyec-
ciones antero posteriores y laterales convencionales del
codo, para descartar posibles fracturas asociadas en di-
cha región 2.

El tratamiento conservador de la luxación posterior 2

debe ser inicialmente cerrado bajo analgesia y sedación.
Así mismo puede emplearse anestesia general o regional.
La reducción se realiza aplicando tracción distal con el codo
flexionado. A continuación se evalúa el estado neurovas-
cular del codo y la estabilidad del mismo. Se realiza a con-
tinuación radiografías de control tras la reducción 2 (Fig. 2).

El tratamiento posterior  consiste en una férula posterior
a 90º con vendaje circunferencial flojo y elevación 2, vigi-
lando la aparición de tumefacción y edema del antebrazo.
La movilización suave y precoz del codo se asocia a me-
jores resultados a largo plazo 3, 4. Hay que evitar los ejer-
cicios de movilización pasiva forzada ya que pueden pro-
vocar una nueva luxación. La inmovilización prolongada se
asocia a malos resultados y más contracturas en flexión.

La flexión activa se inicia en 3-5 días para conseguir la
máxima movilidad posible en el caso de que la articulación
sea estable posreducción. La movilidad y la fuerza pueden
tardar entre tres y seis meses en recuperarse.

Las complicaciones  1 más importantes a tener en cuenta
son: déficit de los últimos 10º de extensión completa y
cierto grado de limitación a la flexión, muy comunes sal-
ve que se realiza un programa de rehabilitación intenso,
lesiones traumáticas de nervios periféricos (mediano, cu-
bital y plexo braquial), compromiso vascular secundario
al derrame (síndrome compartimental) o a lesión directa
de la arteria braquial y miositis osificante.

Referencias bibliográficas

1. Iversen LD, Swiontkowski MF. Patología del codo y el antebrazo. Manual
de Urgencias en Ortopedia y Traumatología. Barcelona: Mason; 1996.

2. Koval KJ, Zucckerman JD. Codo. Fracturas y Luxaciones. 2ª ed. Ma-
drid: Marbán; 2003.

3. Ross G, McDevitt ER, Chronister R, Ove PN. Treatment of simple el-
bow dislocation using an inmediate motion protocol. Am J Sports Med
1999; 27: 308-11.

4. Farron A, Menetrey J. Isolated dislocation of the elbow. Swiss Surg.
1997; 3: 172-6.

Figura 1

Figura 2

59



176

A c t i v i d a d e s  C i e n t í f i c a s

❑❑❑❑❑   FIN DE SEMANA CIENTÍFICO SAMFYC: ATENCIÓN A LAS URGEN-
CIAS EN ANDALUCÍA

Granada, 20 de noviembre, 2004.
Secretaría de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)
C/. Arriola, 4, Bj. D – 18001 – Granada
Telf y Fax: 958 80 43 01 / 02
e-mail: samfyc@samfyc.es

❑❑❑❑❑   XXIV CONGRESO SEMFYC

Sevilla, 8-11 de Diciembre, 2004.
Secretaría técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, nº 11, Pta. 2ª, of. 13. 08002 Barcelona
Telf :  93 317 03 33
Fax:  93 318 69 02
e-mail: congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/sevilla2004/
http://www.congresosemfyc.org

❑❑❑❑❑   IV JORNADAS SAMFYC PARA R3 DE MFYC

Almería, 3 y 4 de Febrero, 2005.
Secretaría de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)
C/. Arriola, 4, Bj. D – 18001 – Granada
Telf y Fax: 958 80 43 01 / 02
e-mail: samfyc@samfyc.es
http://www.samfyc.es
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❑❑❑❑❑   XV CONGRESO SAMFYC

Huelva, 2-4 de Junio, 2005.
Secretaría técnica: viajes El Monte – Departamento de Congresos. C/ Santo Domingo de la
Calzada, 5 – 41018 Sevilla
Telf :  95 4 98 10 89
Fax:  95 4 57 78 63
http://www.viajeselmonte.com/samfyc

Ponencias:
1. Hacia el abordaje multifactorial del Riesgo Cardiovascular
2. Ejercicio físico y alimentación
3. Evaluación de la Osteoporosis desde el punto de vista de la MBE
4. Accidentes de tráfico, papel del médico de familia
5. Educación afectivo-sexual en el adolescente

Foros de debate:
1. Salud Medioambiental
2. Aplicaciones sanitarias de las nuevas tecnologías

OFERTA DE TRABAJO PARA MÉDICOS DE FAMILIA EN SUECIA:

Requisitos:  Título de médico de familia vía MIR o médico general pre95 con experiencia en
Atención Primaria. Conocimiento de inglés. Realizar curso intensivo de sueco.
Interesados enviar currículo vite traducido al inglés a: info@medicarrera.com
Información: 93 162 14 12

info@medicarrera.com

OPORTUNIDADES DE TRABAJO EN INGLATERRA:

El departamento de salud inglés, en colaboración con el Ministerio de Salud y Consumo español,
desea contratar médicos de Medicina Familiar y Comunitaria y de especialidades hospitalarias.
Información: lissa.perteghella@fco.gov.uk

raquel@mackillop.fsnet.co.uk

61



178

Medicina de Familia (And)  Vol. 5, N.º 3, noviembre 2004

Información para los autores

Para una información más detallada pueden consultar:
1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es/  e ir a Revista, o también:

http://www.samfyc.es/Revista/portada.htm
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas. Medici-
na de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya dieciséis los números editados de Medicina de Familia. Andalucía .
Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu juicio, nos sirva
para mejorar ésta tu publicación.
Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/Alerta bibliográ-
fica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu correo electrónico.
Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo para el resto de
las secciones de la Revista.
A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

a)   Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b)   Fax: 958 804202.
c)   Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO

U OTROS DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

La publicación se adhiere a las resoluciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas en su quinto informe
de 1997 Requisitos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Normas de Van-
couver). Dichas normas de publicación aparecen en: Ann Intern
Med 1997; 126: 36-47 y en http://www.acponline.org (en inglés)
y en castellano en http://www.paho.org/spanish/DBI/authors.htm
(se adjuntará con el número 0 de la revista). Dichas normas de-
berán ser consultadas por todos los autores que deseen ver
publicados sus originales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS
(www.samfyc.es/Revista/normas.html)

Deben ir acompañados de los datos particulares del primer au-
tor (nombre y apellidos, dirección postal, código postal, pobla-
ción y provincia), así como de número de teléfono y dirección
electrónica.

Los artículos originales tienen requisitos especiales, se reco-
mienda ver “normas para los originales”

Deben someterse sus referencias bibliográficas a las “Normas
de Vancouver”

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expresamente clari-
ficadas.

Requisitos técnicos:
Se usarán siempre folios tamaño DIN A4 escritos por una sola
cara a 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 pá-
rrafo.

No dejar espacios de separación entre párrafos mayores de un
ENTER.
Empezar cada sección en una página nueva con la siguiente
secuencia: Página de título, resumen y palabras clave, texto
más agradecimientos (si procede), bibliografía, tablas y sus co-
rrespondientes leyendas (cada una en una página), figuras y sus
correspondientes leyendas (cada una en una página),  anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y nunca de tama-
ño superior a 203 x 254 mms.

De acuerdo con el ámbito al que va dirigido, los profesionales
que desempeñan su ejercicio profesional en el campo de la
Atención Primaria de Salud, la revista da la bienvenida a todos
los trabajos de calidad a que, usando una metodología adecua-
da, pretenda dar respuesta a una pregunta científica pertinen-
te. Asimismo serán considerados todos aquellos trabajos que
tengan como objetivo el mantener y fomentar la competencia
profesional de dichos profesionales.

La revista tendrá una expresión en papel y otra on line.

Contará con secciones fijas (aparecerán en todos los números)
y secciones ocasionales, en relación con las áreas de interés de
la revista, y que aparecerán en función de la oportunidad de su
publicación.

Secciones de la publicación:

Secciones Fijas:
Editorial

Originales

Cartas al director

¿Cuál es su diagnóstico?

Publicaciones de interés

Actividades científicas

Secciones ocasionales:

Artículos de revisión

A debate

Área Docente

El espacio del usuario.

Sin bibliografía

Serán bienvenidos trabajos de investigación que usen indistin-
tamente metodología cualitativa o cuantitativa. Los trabajos ori-
ginales se someterán al siguiente orden: Resumen, Introduc-
ción, Sujetos y Métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones.
En cualquier caso el equipo editorial acepta gustoso el poder
trabajar con los autores un ordenamiento diferente de la expo-
sición en función de los objetivos y metodología empleada.

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

Originales . Se incluyen trabajos de investigación clínica y epi-
demiológica 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 incluirán en esta categoría trabajos de suficiente interés, que
precisen una más rápida publicación. La extensión máxima será
de 3.500 palabras. Se admitirá un máximo de 3 tablas y/o figu-
ras, y 10 referencias bibliográficas.

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

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

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

Las revistas a valorar estarán contenidas entre las siguientes:

Medicina

Medicina Clínica

Lancet

British Medical Journal

JAMA

Annals of Internal Medicine

New England Journal of Medicine

Canadian Family Physician

Canadian Medical Association Journal

Medicina de Familia

Atención Primaria

MEDIFAM

British Journal of General Practice

Family Practice

Journal of Family Practice

American Family Physician

Family Medicine

The Practitioner

Salud Pública

Gaceta Sanitaria

Gestión

Cuadernos de Gestión

Sociología y salud

Social Science and Medicine

Terapeútica

Drug

Drug and Terapeutic Bulletin

Medical Letters

Informativo Terapéutico del Servicio Nacional de Salud

Metodología Docente

Academic Medicine

Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia

ACP Journal Club

Colaboración Cochrane

Bandolier

América Latina

Revistas de Atención Primaria de América Latina que podamos
recibir.

Actividades científicas,  o agenda de actividades en un próxi-
mo futuro.

Secciones ocasionales:
Artículos de revisión : Este tipo de artículos serán bienvenidos.

Su extensión no será superior a las 5.000 palabras y el núme-
ro de referencias bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el consejo editorial en
cualquier momento del desarrollo del trabajo con el fin de plan-
tearse el su enfoque y estructura. Los autores harán mención
a los criterios de inclusión y exclusión de los artículos maneja-
dos en la preparación del manuscrito. Los autores quedan obli-
gados a remitir 5 preguntas tipo test de respuestas múltiples con
sólo una respuesta válida sobre los aspectos más importantes
abordados en la revisión.

A debate : En esta sección, a propuesta del director de la revista,
los autores expresarán su razonado punto de vista sobre algún
tema de actualidad.

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

El espacio del usuario . La revista reservará un espacio en
cada número para que aquellos usuarios de los servicios de
salud, que a título individual, o como miembros de un colectivo
deseen exponer su punto de vista sobre cualquier aspecto re-
lacionado con la atención que reciben. Ello como expresión de
la firme voluntad de los editores de dar respuesta al reto que
supone el hacer nuestro ejercicio profesional más adecuado a
las necesidades de salud de la población. Ello  en la línea mar-
cada en la Conferencia conjunta OMS/WONCA celebrada en
Ontario, Canadá del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WON-
CA. Haciendo el ejercicio médico y la formación médica más
adecuados a las necesidades de la población: la contribución
del médico de familia. Barcelona: semFYC, 1996).
La extensión máxima será de 3.000 palabras, pudiendo acom-
pañarse hasta un máximo de 3 tablas y/o figuras.

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

Los artículos remitidos a la sección de Originales  deberán so-
meterse a la siguiente ordenación:

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

Estará dividido en los siguientes subapartados:

Título: Aquel que identifica el trabajo.

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

Diseño: Clasificará el estudio en el marco de los diferentes ti-
pos de estudios epidemiológicos.

Emplazamiento:  o ámbito en el que se ha llevado a cabo el traba-
jo (Centro de Salud, Hospital, interniveles, población general, etc.)

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

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

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

Conclusiones: Se derivarán directamente de lo expuesto en la
sección de resultados.  Puede ser de interés resaltar su signifi-
cación en la práctica cotidiana del médico de familia.

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

Texto
Introducción: Deben explicitar claramente los objetivos del tra-
bajo y resumir el fundamento del mismo. Citar sólo aquellas re-
ferencias estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos:  Debe describir la población en la que se ha
llevado a cabo el trabajo, así como una descripción de los mé-
todos de muestreo, aparatos y procedimientos, con una preci-
sión que permita reproducir el estudio a otros investigadores. Se
justificarán los métodos estadísticos utilizados. Alguna informa-
ción 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 resumi-
rán los resultados más importantes de las tablas y/o figuras.

Discusión: No deben repetirse en detalle los resultados. Se co-
mentarán los resultados a la luz de la metodología empleada,
comentando los sesgos más relevantes, y de los resultados
obtenidos por otros autores tanto nacionales como internacio-
nales. La discusión y las conclusiones deben basarse estricta-
mente 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 di-
cho apoyo, y d) relaciones financieras que puedan provocar
conflicto de interés.

Bibliografía:  Se presentará según el orden de aparición en el
texto con su numeración correlativa. En el texto la numeración
de la cita aparecerá entre paréntesis. El 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 empleadas.

Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los autores.

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

CONSEJO DE REDACCIÓN:

El Consejo de redacción acusará recibo de los trabajos envia-
dos con asignación de un número para su identificación. Se re-
serva el derecho de rechazar los originales recibidos o  propo-
ner modificaciones cuando lo considere necesario.  El consejo
de redacción no se hace responsable del material rechazado,
una vez que esta decisión se le comunica a los autores.

El trabajo se acompañará de una carta dirigida al Consejo de
Redacción, a la siguiente dirección:

Revista Medicina de Familia. Andalucía

Consejo de Redacción

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta deberá cumplir los siguientes requisitos:

a) Deberá ir necesariamente firmada por todos los autores con
indicación de su DNI o pasaporte. El hecho de remitir el trabajo
a nuestra revista implica la aceptación de todas las normas de la
misma y del quinto informe de 1997 de los Requisitos uniformes
para preparar manuscritos enviados a revistas biomédicas.

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 conflic-
tos 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 cali-
dad, más soporte informático (Word). Todas las páginas irán
numeradas, empezando con el número 1 en la página del títu-
lo. Pegado 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 últi-
ma actualización del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicarán la idoneidad de la publica-
ción en un apartado concreto de la revista. En la misma carta
defenderán las, a su juicio, principales aportaciones de su tra-
bajo 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, direc-
ción postal, número de teléfono, número de Fax y dirección elec-
trónica para correspondencia.

f) Se guardará copia de todo el material remitido para publi-
cación.

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

09:45 Presentación:
PABLO GARCÍA LÓPEZ

10:00-11:30 El médico de familia y la atención a las urgencias

* Situación actual de los profesionales que atienden las Urgencias
FRANCISCO JOSÉ GUERRERO GARCÍA (Medico de Familia)

* El Médico de Familia como profesional idóneo para la atención de las Urgencias
ANTONIO CABALLERO OLIVER (Médico de Familia)

* El Programa Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria en la atención a las Urgencias
PEDRO FRANCISCO ARNILLAS GÓMEZ (Médico de Familia)

* Papel de la Sociedad Científica
EMILIO MONTERO ROMERO (Médico de Familia)

11:30-12:00 Pausa

12:00-14:00 Modelo actual de atención a las urgencias en Andalucía

* Modelo Andaluz de la atención a las urgencias: Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.
Francisco Murillo Cabezas  (Director Plan Andaluz de Urgencias)

* Equipos Básicos de Atención Primaria
JAVIER INGELMO MARTÍN (Médico de Familia)

* Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias
ARMANDO NAVARRO MORA (Médico de Familia)

* Equipos de Emergencias (061)
CARLOS PRADOS ARREDONDO (Médico de Familia)

* Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias
JUAN AGUILERA BERMÚDEZ (Médico de Familia)

17:00-19:00 Talleres *: Grupo de Urgencias de la SAMFyC

1. S.V.B
2. Monitorización E.C.G. – arritmias – desfibrilación
3. Manejo avanzado de la vía aérea
4. ECO de emergencia

* Opcionales previa inscripción en la secretaría de la SAMFYC

FIN DE SEMANA CIENTÍFICO

ATENCIÓN A LA URGENCIAS EN ANDALUCÍA

Sábado, 20 de noviembre de 2004

Palacio de Congresos de Granada

En la actualidad está en fase de discusión el modelo de atención a las urgencias y emergencias en Andalucía.

La Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y Comunitaria te ofrece un foro en donde podrás informarte, así como con-
tribuir con tu opinión a enriquecer el debate sobre los temas a tratar. En las Mesas Redondas se intentará hacer una reflexión
sobre el modelo, destacando las fortalezas y debilidades del mismo, aportando propuestas razonadas.

Secretaría de la  Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria:
C/ Arriola, n.º 4, Bajo D - 18001 Granada.

Tel. 958 804 201/804 202. E-mail: samfyc@samfyc.es




