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EDITORIAL

Ejercicio físico: un instrumento terapéutico en el olvido…

Sánchez Luque J J 1

1 Médico de Familia. Coordinador Andaluz del Grupo de “Ejercicio Físico” SAMFyC. Unidad de Gestión Clínica
“San Andrés-Torcal” Distrito Sanitario “Málaga” S.A.S.

Cuando estamos iniciando un Siglo XXI donde la innova-
ción tecnológica constituye un auténtico paradigma en
nuestro quehacer diario, el Médico de Familia debe jun-
to a los avances tecnológicos inmersos en la constelación
web, reincorporar en su arsenal terapéutico instrumentos
sobre los cuales debe de actualizar sus conocimientos
para propiciar eso a veces tan manido y a veces tan ol-
vidado como son los estilos de vida cardiosaludables.

Y en base a esta premisa inicial nos planteamos un inte-
rrogante que sirva de reflexión en voz alta, ¿por qué no
prescribimos los Médicos de Familia Ejercicio Físico en
nuestra actividad asistencial diaria?

Es cierto que la escasez de tiempo en consulta constitu-
ye el factor clave y limitante a la hora de priorizar esos
minutos que disponemos para cada paciente, pero no
debemos olvidar y diríamos más, reconocer que detrás de
esa realidad también existen otros factores que actúan a
modo de barrera inconsciente que nos impide al igual que
recomendamos el fármaco e insistimos en su cumplimien-
to terapéutico, realizar una correcta prescripción de un
Programa de Ejercicio Físico.

Y entre esos motivos de olvidar su recomendación, están
también la necesidad de incrementar el trabajo conjunto
con el personal de enfermería, la falta de vehemencia en
su recomendación basada en la evidencia científica de la
utilidad de su prescripción y también el desconocimiento de
unas normas básicas de calidad en su manejo práctico.

Cuando hace unos años, nuestra Sociedad nos encomen-
dó a un grupo de profesionales andaluces la elaboración
de la “Guía Basada en la Evidencia Científica para el
Abordaje del Ejercicio Físico en Medicina Familiar”, com-
prendimos su importancia para el manejo de patologías
tan diferentes como pueden ser la cardiovascular, la res-
piratoria u osteoarticular, pero al mismo tiempo ese entra-
mado de patologías concomitantes que se presentan en
los pacientes se sustenta en un núcleo central que es la
obesidad, como nexo que desencadena una cascada de
patologías y al mismo tiempo de polifarmacia.

Decía Antonio Machado “Caminante, no hay camino, se
hace camino al andar”…y esa frase goza probablemen-
te en la recomendación práctica de los estilos de vida car-
diosaludables por el Médico de Familia, de un sentido que
está en la génesis de una profesión sobre la que nunca
debemos perder su esencia y que debemos dignificar
entre todos sin renunciar a esa barita mágica que la in-
vestidura de nuestra bata blanca nos confería y muchos
de nosotros pensamos nos debe seguir confiriendo para
desarrollar nuestra actividad y lograr algo a veces tan
complicado como es modificar los estilos de vida, desde
el respeto bidireccional que la relación médico-paciente
debe de contener por definición.

El Médico de Familia debe buscar la “promoción” de los
estilos de vida cardiosaludables y entre todos priorizar el
marco adecuado para poder desarrollar este tipo de inter-
venciones comunitarias, de las que nos beneficiaremos
todos, porque no cabe duda que su utilización será una
medida además de efectiva también eficiente.

La importancia del Ejercicio Físico a contribuir una mejor
calidad de vida percibida y medible tiene que sustentar-
se tanto en lo que se refiere a “prevención primaria” que
evite la aparición de la enfermedad, como a “prevención
secundaria” que posibilite un tratamiento precoz y a “pre-
vención terciaria” a través de las medidas oportunas de
rehabilitación.

El Ejercicio Físico constituye además de un coadyuvan-
te físico también otro psíquico, por ello su recomendación
tiene que imbricarse en el contexto comunitario en el que
se desarrolla nuestro trabajo y de ahí también como con-
sidera la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía, la
interrelación del Centro de Salud con las estructuras y
asociaciones de su entorno tenga que fomentarse y la
práctica y recomendación de Ejercicio Físico puede ser
un buen ejemplo para ello.

La adopción de protocolos terapéuticos donde se realiza
una adecuada valoración pre y post aplicación de un pro-

8



127

Sánchez Luque J J - EDITORIAL

grama de este tipo, junto a una labor multidisciplinar don-
de medicina, enfermería y trabajadores sociales se inclu-
yan fundamenta el sustrato necesario para alcanzar una
intervención positiva, donde es fundamental para su pres-
cripción diferenciar el concepto de “Actividad Física” que
todos en mayor o menor medida realizamos, del concepto
de “Ejercicio Físico”, entendido como aquella actividad
que se realiza de forma intencionada para incrementar el
consumo calórico.

9

El Ejercicio Físico no tiene sentido concebirlo como una
práctica aislada de determinado deporte un fin de sema-
na, sino al contrario un estilo de vida que marque el rit-
mo diario de vida del individuo y donde se introduzca su
práctica sin necesidad de ponerse el chándal.
Por todo ello, como Médicos de Familia debemos promo-
ver los estilos de vida cardiosaludables que posibiliten
alcanzar ese concepto de “salud” entendido como com-
pleto bienestar físico, psíquico y social.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

El derecho a la protección de la salud de los enfermos
mentales

Ruiz Legido O 1

1 Responsable del Gabinete Técnico-Jurídico de FACUA

El Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucía desig-
nó el año 2005 como año andaluz de la Salud Mental en
una decisión que entendemos pretendía evidenciar el
compromiso y la apuesta del Gobierno andaluz con la
atención de las personas con enfermedades mentales y
partiendo de la premisa de la necesidad de fomentar y
potenciar esta atención, en una de las áreas de atención
socio sanitaria en la que más desasistido se encuentra
hoy el ciudadano. Además de insuficientes, los recursos
sanitarios públicos que se destinan hoy por hoy a la sa-
lud mental son poco eficaces y provocan en el ciudada-
no (pacientes y familiares) la sensación, real y objetiva,
de que está desasistido.

Existe poca información en general sobre salud mental,
sobre los recursos disponibles y también sobre los nece-
sarios en nuestra Comunidad capaces de poder ofrecer
una atención más integral al paciente y sus familiares y
respecto de patologías que despliegan su radio de acción
más allá del paciente, afectando a sus familiares, vecinos
y el entorno en el que se desenvuelve.

El informe de situación de Salud Mental realizado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo en octubre de 2002
ponía de relieve una serie de problemas graves que era
preciso afrontar para mejorar la atención de estos enfer-
mos y la calidad de vida de sus familiares y allegados y
puede decirse sin reparos tres años después que la gran
mayoría de estos problemas perviven: la escasez de re-
cursos humanos, las carencias formativas del personal y
la escasez en general de recursos estructurales, las de-
ficiencias organizativas, la ausencia de estructuras y de
órganos de gestión unificados, las carencias en el espa-
cio socio sanitario (sobre todo en la atención a enfermos
mentales crónicos), las deficiencias en la coordinación
con otros servicios tales como bienestar social, justicia,
educación, atención primaria y con otras instituciones, la
inexistencia de carteras de servicios o indefinición de los
mismos, la debilidad de los programas específicos en to-
das las áreas de salud, la falta de protocolos clínicos con-
sensuados, de atención a las conductas adictivas, falta de

una evaluación específica de la calidad de estos servi-
cios, deficiencias en la desinstitucionalización de los en-
fermos internados en hospitales psiquiátricos, etc.

Estos problemas detectados desde el Observatorio del
Sistema Nacional de Salud tras las encuestas y datos re-
cabados del conjunto de Comunidades Autónomas refle-
jan una realidad que hoy por hoy continua. Buena parte
de las debilidades y fallos que este informe señaló coin-
ciden con los denunciados por el Defensor del Pueblo de
Andalucía en su informe anual del 2002. Como punto de
partida, esta meritada institución destacó que el número
de quejas que tuvieron como objeto deficiencias en la
atención de la salud mental habían pasado de una media
inferior a 10 en la primera mitad de la década de los 90
a estacionarse en una media de 45 quejas en la segun-
da mitad, permaneciendo esta situación en los comienzos
del nuevo milenio.

La situación por tanto es preocupante y pone de manifies-
to que las quejas se han cuadriplicado en estos últimos
años, continuando las denuncias sobre desamparo de los
enfermos mentales por falta de dispositivos residenciales
y su consecuencia más inmediata, que deban ser las fa-
milias las únicas que deben asumir en exclusividad el
cuidado y la atención de estos enfermos, incluidos aque-
llos que pueden generar situaciones graves de peligrosi-
dad y violencia.

Se define la situación por parte del propio Defensor del
Pueblo de Andalucía de desamparo socio sanitario y ade-
más ratifica el hecho de cuando hablamos de salud men-
tal aún se está lejos de que el derecho a la salud sea una
realidad.

Ante esa situación es preciso plantearse que no sólo bas-
ta con declaraciones formales de Año x de la salud men-
tal o con elaborar un Plan de Salud Mental a desarrollar
en 5 años si no existe un compromiso decidido, con su
correspondiente refrendo presupuestario, de destinar re-
cursos suficientes a mejorar la calidad de la atención de
la salud mental y si la gestión de dichos recursos y el de-
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bate sobre qué es preciso cambiar y cómo no se abre a
la sociedad y a la participación social para desde la co-
rresponsabilidad dar respuesta a las siguientes pregun-
tas: ¿Cuáles son las demandas y necesidades de los ciu-
dadanos de los pacientes, de sus familiares, de los pro-
fesionales sanitarios, y de la sociedad en su conjunto?
¿Qué se pueda hacer para dar respuesta a estas nece-
sidades y qué debe priorizarse?

 Resulta patente que los servicios de salud mental actual-
mente se muestran insuficientes para responder adecua-
damente a las necesidades que demanda la población,

una sociedad en la que los problemas de salud metal cre-
cen más deprisa que la capacidad de los servicios públi-
cos para responder a los mimos. Así se calcula, según
datos de la Asociación de Enfermería en Salud Mental
que entre un 20% y un 40% de los pacientes que acuden
al médico de familia presentan algún tipo de patología
relacionada con la salud mental.

Ante esta situación resulta prioritario potenciar la toma de
conciencia de toda la sociedad y una mayor implicación
de los poderes públicos sobre la salud mental, mucho
más allá de las declaraciones de principios.

11
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ORIGINAL

Medición de parámetros inflamatorios en el seguimiento de
pacientes con cardiopatía isquémica

Rodríguez González MJ 1, Benítez Rodríguez E 2, García González L 3 Morales Ponce F 4, Oneto
Otero J 4, Lorenzo Peñuelas A 5

1  Médica de Familia. Centro de Salud de La Longuera (Cádiz); 2  Especialista en Medicina Preventiva. Salud Públi-
ca. Servicio de Medicina Preventiva. H. U. Puerta del Mar (Cádiz); 3  Médica de Familia. Servicio de Admisión. H.
de Jerez de la Frontera (Cádiz); 4  Cardiólogo. Servicio de Cardiología. H. U. Puerto Real (Cádiz): 5  Oncólogo. Ser-
vicio de Oncología. H. U. Puerto Real (Cádiz).

12

Correspondencia: Dra. M.ª José Rodríguez González. Centro de Salud de La Lon-
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MEASURING INFLAMMATION PARAMETERS IN THE FOLLOW-UP
OF PATIENTS WITH CARDIOPATHIC ISCHEMIA

Goal: To analyze basal and follow-up levels of the C-Reactive Protein
(CRP) and fibrinogen in patients diagnosed with cardiopathic ischemia
and who have been treated with a PTCA/Stent.

Design: Observational prospective study to analyze inflammation mark-
ers, CRP, and fibrinogen, in patients diagnosed with cardiopathic is-
chemia and who have been treated with a PTCA/Stent.

Setting: Patients treated in the cardiology department of the Puerto Real
University Hospital from September 1999 to September 2000.

Population and sample: The study included patients with cardiopath-
ic ischemia with symptoms of angor or acute myocardial infarct (AMI)
who had undergone a cardiac catheterization. It excluded those who
showed signs of any illness characterized by inflammation.

Interventions: The patient’s clinical history was used to gather variables
on age, sex, cardiovascular risk factors, prior personal history of cardio-
pathic ischemia and the presence of other related pathologies. All pa-
tients were followed during a minimum period of 12 months. The vari-
ables used for analysis – CRP and fibrinogen – were measured during
the basal moment and then at the end of the first, third and sixth month,
while also gathering information on the patient’s progress and any clin-
ical changes. It was considered to be good progress when the patient
remained asymptomatic throughout the follow-up phase and poor
progress if the patient had suffered any cardiovascular event during that
phase. The term “cardiovascular event” includes: cardiovascular death,
a non-fatal heart attack, revascularzation of the blood vessel involved
(restenosis) and the appearance of new lesions.

Results: 96 patients were included in the study and 16 of them showed
poor progress (16.7%). The average individual’s age was 62 (SD: 11
years). 74% were males. Patients with good progress showed a signifi-
cant decrease of CRP levels in plasma (p<0.001) and of fibrinogen
(p=0.004). Patients with poor progress (presence of restenosis) showed
a significant increase in CRP levels (p= 0.001) and of fibrinogen
(p=0.001) in the presence of restenosis.

Conclusions: In patients with cardiopathic ischemia who experienced
angor or an AMI, the levels of inflammation markers (CRP and fibrino-
gen) were more elevated at the beginning and descended during the
follow-up period among those who made good progress. Levels rose
when a cardiovascular event (restenosis) occurred.

Key words: cardiopathic ischemia, C-reactive protein, fibrinogen.

MEDICIÓN DE PARÁMETROS INFLAMATORIOS EN EL SEGUIMIEN-
TO DE PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Objetivo: Analizar los niveles basales y de seguimiento de la proteina
C reactiva (PCR) y del fibrinógeno en pacientes diagnosticados de car-
diopatía isquémica y sometidos a ACTP/Stent.

Diseño: Estudio observacional prospectivo para el análisis de los mar-
cadores inflamatorios, PCR y fibrinógeno, en pacientes diagnosticados
de cardiopatía isquémica y sometidos a ACTP/Stent.

Emplazamiento: Pacientes atendidos en el servicio de Cardiología del
Hospital Universitario de Puerto Real, durante el periodo comprendido
entre septiembre de 1999 y septiembre de 2000.

Población y muestra: Se incluyeron los pacientes con cardiopatía is-
quémica, con clínica de angor ó de infarto agudo de miocardio (IAM)
sometidos a cateterismo cardiaco, excluyendo a aquellos que presen-
taran alguna enfermedad de características inflamatorias.

Intervenciones: A través de la historia clínica se recogieron las varia-
bles edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, antecedentes per-
sonales de cardiopatía isquémica y presencia de otras patologías aso-
ciadas. Todos los pacientes fueron seguidos durante un periodo míni-
mo de 12 meses. Las variables analíticas, PCR y fibrinógeno, se midie-
ron en el momento basal, al 1º, 3º y 6º mes, recogiendo también infor-
mación de cambios clínicos y evolución del paciente. Se consideró bue-
na evolución cuando el paciente permaneció asintomático a lo largo del se-
guimiento, y malo si presentó algún evento cardiovascular. Entendiendo por
evento cardiovascular: muerte cardiovascular, infarto no fatal, revasculari-
zación del vaso culpable (reestenosis) y aparición de nuevas lesiones.

Resultados: Se estudiaron 96 pacientes, de los cuales 16 presentaron
mala evolución (16,7%). La edad media de los individuos fue de 62 años
(DE: 11 años). El 74% fueron varones. Los pacientes con buena evo-
lución clínica, mostraron una disminución significativa de los niveles
plasmáticos de la PCR (p<0,001) y del fibrinógeno (p=0,004). En aque-
llos pacientes con mala evolución (presencia de reestenosis), presen-
taron un incremento significativo de los niveles de PCR (p= 0,001) y de
fibrinógeno (p=0,001), ante la presencia de reestenosis.

Conclusiones: En los pacientes con cardiopatía isquémica los niveles
de los marcadores inflamatorios, PCR y fibrinógeno, durante la presen-
cia de clínica de angor o IAM están más elevados al inicio y descien-
den a lo largo del seguimiento en los pacientes con buena evolución
clínica, presentando una elevación en el caso de aparición de un evento
cardiovascular (reestenosis).

Palabras clave: cardiopatía isquémica, proteína C-reactiva, fibrinógeno.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la cardio-
patía isquémica, según estimaciones de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) representan la primera cau-
sa de muerte en los países industrializados, provocando
la muerte de unos 17 millones de personas al año, lo que
representa casi una tercera parte de todas las defuncio-
nes del mundo 1, 2. En 2020 serán la principal causa de
defunción y discapacidad en todo el mundo 2 En España
también representa la primera causa de muerte, supo-
niendo más del 40% del total de muertes 3. Los principa-
les grupos dentro de las enfermedades cardiovasculares,
la enfermedad vascular cerebral y la cardiopatía isquémi-
ca, producen cerca del 60% de la mortalidad cardiovas-
cular total. La enfermedad isquémica del corazón ocasio-
na el 29% de todas las muertes cardiocirculatorias (SES-
PAS 1999) 4.

En el Pooling Project 5 quedaron bien establecidos, como
principales factores de riesgo modificables de la enferme-
dad cardiovascular, el exceso de colesterol en sangre, las
cifras altas de presión arterial y el consumo de cigarrillos.
En la actualidad se añaden las cifras bajas de colesterol
HDL, la diabetes y las cifras elevadas de fibrinógeno 6.
Hay una relación estrecha entre cada uno ellos, encon-
trándose que la obesidad 7 y los fumadores tiene cifras de
fibrinógeno más altas. A si mismo tabaco y fibrinógeno se
relacionan con los factores favorecedores de la trombo-
sis, la complicación más importante de la placa de atero-
ma 6. De todo lo referido anteriormente, llegamos al es-
tudio de Asenjo y colaboradores sobre la utilidad de pro-
mover un método de cálculo del riesgo cardiovascular en
atención Primaria.

El método recomendado por la Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria es el de Framingham 8.
En el reciente informe del CEIP (Comité Español Inter-
disciplinario para la prevención cardiovascular) así como
en la adaptación española de la guía europea de preven-
ción cardiovascular que sirve de base, recomiendan la
utilización del método SCORE para el cálculo del riesgo
cardiovascular 9, 10.

Inflamación y arteriosclerosis:

En el proceso inflamatorio se describen una gran canti-
dad de alteraciones provocadas por la liberación de cito-
quinas, tanto locales como sistémicas. Entre los cambios
sistémicos destaca la alteración en las concentraciones
de un grupo de proteínas séricas de síntesis hepática
denominadas “reactantes de fase aguda”, entre las que
se encuentran la proteína C reactiva (PCR) y el fibrinóge-
no, con un aumento en sus cifras plasmáticas 11, 12. En el
caso de la patología cardiovascular dicha elevación pa-
rece estar determinada por la inestabilidad subclínica
persistente de las placas de ateroma 13, 14.

Diferentes datos clínicos sostienen el papel de la disfun-
ción endotelial en pacientes con síndrome coronario agu-
do y demuestran una relación con la elevación en los ni-
veles de PCR, pudiendo esto servir como un marcador del
estrés impuesto por los factores de riesgo en la pared
arterial. Además puede suministrar información sobre el
diagnostico y el pronóstico de pacientes con riesgo de
enfermedad coronaria 15.

Según los estudios, tanto PCR como fibrinógeno se
muestran más elevados en pacientes con cardiopatía is-
quémica. Y entre pacientes con cardiopatía isquémica los
niveles de estos marcadores están más elevados en
aquellos con mayor tendencia a presentar un nuevo even-
to cardiovascular 16, 17.

Se ha podido establecer que existe un aumento del ries-
go de infarto agudo de miocardio (IAM) en aquellos pa-
cientes sanos desde el punto de vista clínico cuyos nive-
les de PCR se hallaban más elevados 13. Si la PCR se
encuentra elevada en el enfermo con angina inestable en
el momento del alta, después de un IAM, o incluso antes
de una operación de by-pass o de una angioplastia, exis-
ten más posibilidades de presentar riesgo de episodios
cardiovasculares. Si además existe hipercolesterolemia
asociada, el riesgo aumenta todavía más 18.

Estudios más recientes apuntan la posibilidad de utilizar
dichos marcadores en la identificación de pacientes de
alto riesgo respecto aquello que tienen un riesgo mode-
rado de padecer dichos episodios 16, 17.

Con respecto al fibrinógeno ya se demostró hace unos
años que altos niveles de fibrinógeno podrían ser predic-
tores de IAM 19, y algunos estudios lo consideran, cuan-
do está elevado, como un factor de riesgo independien-
te para la enfermedad coronaria 20.

Objetivo:

El objetivo del estudio es analizar los niveles basales y de
seguimiento de la proteina C reactiva (PCR) y del fibrinó-
geno en pacientes diagnosticados de Cardiopatía Isqué-
mica y sometidos a ACTP/Stent.

Sujetos y métodos

Estudio observacional prospectivo, que se ha llevado a cabo en el Servicio
de Cardiología del Hospital Universitario de Puerto Real (Cádiz), hospital que
abarca una población de unos 290.000 habitantes. El periodo de reclutamien-
to de los pacientes fue desde septiembre de 1999 a septiembre de 2000.

A todos los pacientes se les siguió hasta finalizar el estudio o hasta la apa-
rición de un evento cardiovascular, garantizándose un seguimiento mínimo
de 12 meses.

Se han incluido 96 pacientes con cardiopatía isquémica, con clínica de an-
gor o de infarto agudo de miocardio (IAM), sometidos a cateterismo cardia-
co y con presencia de estenosis coronaria severa (>=70% de estenosis lu-
minar), a los que se le realiza revascularización percutánea. Se excluyen del
estudio aquellos con alguna enfermedad de carácter inflamatorio crónico (ej.
Artritis reumatoide) que pudiera alterar los resultados. En aquellos pacien-
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tes con procesos agudos (ej. Gripe) se les citaba cuando ya hubiese cesa-
do el cuadro clínico.

Se han medido variables clínicas y analíticas.

A partir de la historia clínica del enfermo se recogieron las variables edad,
sexo, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), antecedentes personales de
cardiopatía isquémica y patologías asociadas.

Las variables analíticas medidas fueron la determinación de PCR y Fibrinó-
geno a los 0, 1, 3 y 6 meses, y también ante la aparición de un evento car-
diovascular (en concreto, ante la presencia de reestenosis), coincidiendo con
las revisiones realizadas a los pacientes.

En las revisiones se recogían, además, los cambios clínicos y la evolución
del paciente. Se definió buena evolución clínica aquella en la que el paciente
permaneció asintomático, y mala si presentó algún evento cardiovascular.
Entendiendo por tal, la aparición de muerte cardiovascular, IAM no fatal, re-
vascularización (presencia de reestenosis) y presencia de nuevas lesiones.

La determinación de la proteína C reactiva se realizó mediante un método
inmunoturbidimétrico cuantitativo. Y la determinación de fibrinógeno mediante
el método coagulométrico de Clauss.

Se realizó un análisis descriptivo mediante el cálculo de frecuencias abso-
lutas y relativas para las variables cualitativas, y media, mediana y desvia-
ción estándar para las variables cuantitativas. Para el análisis de la evolu-
ción de los parámetros inflamatorios a lo largo del seguimiento y ante la apa-
rición de un evento cardiovascular se utilizó el test no paramétrico de Frid-
man.

El almacenamiento de los datos se realizó con la hoja de cálculo Excel de

Microsoft y el análisis con el paquete estadístico SPSS 10.0.

Resultados

Se estudiaron 96 pacientes. La edad media fue de 62
años (DE 11 años).El 74% eran varones. Entre los facto-
res de riesgo cardiovascular destacan el tabaquismo
(65%), seguido de la hipercolesterolemia (57%), la diabe-
tes mellitus (54%) y la hipertensión arterial (48%). Entre
los antecedentes personales destaca que el 35% habían
tenido un infarto agudo de miocardio previo. Como pato-
logías asociadas destaca que 3 pacientes habían sufrido
ACV (3,1%).

16 pacientes (16,7%) presentaron mala evolución clínica.
De ellos 10 (62,5%) requirió nueva revascularización (re-
estenosis), 2 (12,5%) presentó IAM no mortal, 2 (12,5%)
fallecieron por evento cardiovascular y 2 (12,5%) presen-
taron nuevas lesiones.

En el grupo con mala evolución (reestenosis) la edad
media fue de 64 años (DE 10 años), el 68,8% eran varo-
nes. La distribución de los factores de riesgo fue la si-
guiente: 62,5% eran fumadores, el 56,3% presentaban
hipercolesterolemia, el 43,8% eran diabéticos y el 37,5%
con hipertensión arterial. La frecuencia de estos factores
de riesgo en los pacientes con buena evolución fue: 65%
fumadores, 57,5% hipercolesterolemia, 38,8% diabéticos,
50% hipertensos. No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambos grupos.

En cuanto a los valores de los marcadores inflamatorios,
en el estudio, observamos que los pacientes con buena
evolución presentaron un descenso significativo de las

concentraciones plasmáticas de PCR (p<0,001) y de fibri-
nógeno (p=0,004) a lo largo del seguimiento, siendo más
acusado durante el 1º mes de evolución, a partir de este
1º mes las concentraciones siguieron disminuyendo pero
de forma menos pronunciada (Tabla 1. Figuras 1 y 2).

En aquellos con mala evolución, ante la presencia de una
reestenosis, apareció un ascenso significativo de los va-
lores analíticos de la PCR (p=0,001) y el fibrinógeno
(p=0,001) en el momento de la aparición de este evento
(Tabla 2. Figuras 3 y 4). Estas diferencias no fueron es-
tadísticamente significativas cuando se incluyó el grupo
completo de mala evolución clínica.

Discusión

Los parámetros inflamatorios medidos en el estudio, PCR
y fibrinógeno, son marcadores con elevada sensibilidad
pero con poca especificidad, porque pueden aumentar
ante muchas otras circunstancias, como por ejemplo cual-
quier proceso inflamatorio y aunque se han excluido
aquellos pacientes con patologías que pudieran interferir
en los niveles de los mismos, sus valores no podrían ais-
larse exclusivamente a los procesos cardiovasculares.
Sobre las concentraciones de PCR y de fibrinógeno influ-
yen numerosas variables, que habría que considerar al
hacer el estudio, como la edad, tabaquismo, obesidad,
menopausia, infecciones crónicas, etc. Otro de los pará-
metros que influyen es la medicación, y este es un pun-
to importante en la cardiopatía isquémica. La medicación
con antiagregantes y con fibrinolíticos, tan frecuente en
la cardiopatía isquémica, afectan directamente a las con-
centraciones plasmáticas de PCR y fibrinógeno 7, lo cual
dificulta notablemente el estudio y hace que tengamos
que tomar los resultados del estudio con cautela.

La inflamación es un componente de las placas ateroscle-
róticas, pero también es un posible factor patológico del
evento coronario agudo responsable de la inestabilidad
coronaria. Los marcadores inflamatorios son considera-
dos como factores de riesgo para la aterosclerosis. En-
tre estos se encuentra la PCR, que es el que encontra-
mos más frecuentemente en pacientes con IAM. Además
valores altos de marcadores inflamatorios indican un peor
pronóstico después del IAM 21.

En nuestro estudio los niveles de PCR, ante la clínica de
angor ó de IAM, se encuentran elevados al inicio del se-
guimiento, incrementándose ante la presencia de un nue-
vo evento cardiovascular.

En este sentido el estudio de Apetrei y colaboradores re-
salta el papel de la inflamación como paso crucial en la
patogénesis del síndrome coronario agudo (SCA), llegan
a la conclusión de que la inflamación mediada por PCR
parece estar asociada con un significativo estado pro-
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trombótico y una disfunción endotelial en pacientes con
SCA sin elevación de ST 22. Otros trabajos también estu-
dian la PCR como indicador de la severidad de IAM con
segmento ST elevado. Este también es un indicador de
complicaciones durante la hospitalización, esto fue lo que
Dedobbeleer y colaboradores demostraron en el estudio
de la elevación de PCR en el IAM 23. Anderson y colabo-
radores encontraron que los niveles de PCR eran signi-
ficativamente más altos en los pacientes con enfermedad
de arteria coronaria y que había una correlación inversa
entre los niveles de la PCR y una vasodilatación patoló-
gica “endotelio dependiente” 24.

Saigo y colaboradores, en cambio, midieron la PCR en
pacientes jóvenes en el curso de un IAM y lo compara-
ron con un grupo control sano, resultando que los nive-
les plasmáticos de PCR eran significativamente más al-
tos en los pacientes que en los controles 25.

Otros autores han demostrado que una elevación de la
PCR en suero estaba asociada con una alta incidencia de
trombos en ventrículo izquierdo después del IAM, sugi-
riendo un importante papel de la respuesta inflamatoria en
la formación de trombo mural 26.

También observamos que los niveles de PCR, ante la clí-
nica de angor ó de IAM, estaban elevados al inicio, des-
cendiendo a lo largo del seguimiento en aquellos pacien-
tes con buena evolución clínica.

Otros autores plantean el caso de diferente forma, así
Pudil y colaboradores, demostraron que ante una revas-
cularización exitosa de la arteria coronaria, los niveles
plasmáticos de PCR y del factor de necrosis tumoral dis-
minuyeron significativamente 27.

En nuestro trabajo encontramos que los niveles plasmá-
ticos de fibrinógeno, ante la clínica de angor ó de IAM,
están descendidos a lo largo del seguimiento en aquellos
con buena evolución, incrementándose ante la presencia
de un nuevo evento cardiovascular. En el estudio de Li-
sowski y colaboradores vieron el papel del fibrinógeno y
de otros factores hemostáticos como factores de riesgo
independientes de la enfermedad cardiovascular 28.

Auci y colaboradores en su estudio encontraron que ha-
bía una asociación entre reestenosis y hemoglobina,
hematocrito, recuento de células rojas, recuento de célu-
las blancas, recuento de plaquetas y niveles plasmáticos
de fibrinógeno 29.

La historia familiar de infarto de miocardio (IM) es un fac-
tor de riesgo conocido para la enfermedad coronaria, así
Robinson y colaboradores concluyeron que los niveles
plasmáticos de fibrinógeno pueden indicar un riesgo para
la enfermedad de arteria coronaria en sujetos con una
fuerte historia familiar de IAM 30.

Conclusiones

En los pacientes con cardiopatía isquémica los niveles de
los marcadores inflamatorios, PCR y fibrinógeno, duran-
te la presencia de clínica de angor o IAM están más ele-
vados al inicio y descienden a lo largo del seguimiento en
pacientes con buena evolución clínica, presentándose
una elevación en el caso de aparición de un evento car-
diovascular (reestenosis).

Nota:

Por último resaltar que este estudio forma parte de un tra-
bajo más amplio donde también estudiamos otros pará-
metros, como la importancia de los vasodilatadores endó-
genos prostaciclina (PGI2) y Óxido Nítrico en el segui-
miento de los pacientes diagnosticados, mediante cate-
terismo cardiaco, de cardiopatía isquémica 31.
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Tabla 1. Marcadores inflamatorios, PCR y fibrinógeno, en pacientes con buena evolución clínica

Marcador Media (DE) Mediana  p (test Fridman)

PCR
0 Mes 2,11(3,5) 0,95 <0,001
1 0,98(0,6) 0,64
3 0,67(0,5) 0,50
6 0,59(0,4) 0,44

Fibrinógeno
0 Mes 440,62 (123,48) 426,5 0,004
1 368,04(99,67) 354
3 366,4 (91,51) 365
6 365,91(86,35) 359

Tabla 2. Marcadores inflamatorios, PCR y fibrinógeno, en pacientes con mala evolución clínica

Marcador Media (DE) Mediana  p (test Fridman)

PCR
0 Mes 1,6(1,6) 1,2 0,001
1 1,01(0,63) 0,77
3 0,74(0,48) 0,67
6 0,58(0,4) 0,67

Reestenosis 1,46(1,2) 1,11
Fibrinógeno

0 Mes 421,81(94,9) 394,5 0,001
1 350,36(55,68) 357
3 335,41(51,02) 330,5
6 311,42(62,6) 303,5
Reestenosis 400,5(117,05) 392,5
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Figura 1. Valores PCR en Pacientes con Buena Evolución

Figura 2. Valores Fibrinógeno en Pacientes con Buena Evolución
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Figura 3. Valores PCR en Pacientes Mala Evolución (Reestenosis)

Figura 4. Valores Fibrinógeno en Pacientes con Mala Evolución (Reestenosis)
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CALIDAD DE VIDA Y SITUACIÓN SOCIOSANITARIA DE LOS PA-
CIENTES CON EPOC

Objetivos: Conocer la situación socio-sanitaria y calidad de vida de
los pacientes con EPOC.

Diseño: Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Población y muestra: 45 pacientes con diagnóstico de EPOC.

Mediciones: los datos se obtuvieron mediante entrevista personal
con cuestionarios heteroadministrados, utilizando para medir la ca-
lidad de vida el cuestionario de la enfermedad respiratoria crónica
(CRQ) cuya puntuación total oscila entre 20 y 140, peor y mejor
puntuación, respectivamente. Se recogieron variables sociodemo-
gráficas, clínicas, de calidad de vida, de adecuación y cumplimien-
to del tratamiento y utilización de servicios anuales. El análisis se
realizó mediante el programa informático SPSS versión 11.0.

Resultados: la edad media fue 68± 9 años, 86,7% varón y 89% con
antecedente tabáquico. El 71,4% presentaban un grado moderado
de EPOC (FEV1 60,8±13%). La puntuación media total del CRQ fue
92,2±21,3.

El 95,6% usaban inhaladores, la mayoría polvo seco, el 80% no
realizaban la técnica inhalatoria correctamente. El 91,4% presenta-
ba un tratamiento adecuado para su estadio clínico y un 77,8% au-
todeclaraban cumplirlo.

Los pacientes generaban al año una media de 3,7± 3,8 consultas
por EPOC al centro de salud, 1,7 ± 1,1 visitas a urgencias hospi-
talarias y 2,2 ± 1,5 hospitalizaciones.

Encontramos asociación entre las dimensiones de calidad de vida
y el sexo, el grado de EPOC, el tipo de inhalador y la adecuación
del tratamiento.

Conclusiones: los pacientes gozan, en general., de una buena
calidad de vida. Existen factores que influyen positivamente en de-
terminadas dimensiones de la calidad de vida, como son: el sexo
masculino, un adecuado tratamiento y el uso de inhaladores de
polvo seco.

Palabras clave: COPD (EPOC), quality of life (calidad de vida).

QUALITY OF LIFE AND THE SOCIAL AND HEALTH SITUA-
TION OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PUL-
MONARY DISEASE (COPD)

Goal: To investigate the social and health situation of patients
with COPD, as well as their quality of life.

Design: Descriptive, cross-sectional study.

Setting: An urban health center.

Population and sample: 45 patients diagnosed with COPD.

Interventions: Information was obtained through personal
interviews based on the question-answer method. Quality of
life was measured by using the chronic respiratory questio-
nnaire (CRQ), with total score oscillating between 20 and 140
for worst and best scores, respectively. Data was gathered
on the following variables: socio-demographics, clinical his-
tory, quality of life, adequacy and completion of prescribed
treatment, and the use of annual services. The program used
for statistical analysis was SPSS version 11.0

Results: Average age was 68± 9 years old. 86.7% were
males and 89% had a prior history of smoking. 71.4%
showed a moderate degree of COPD (FEV1 60.8 ±13%).
The average total score on the CRQ was 92.2 ± 21.3.

95.6% used inhalers, the majority of them dry powder inha-
lers. 80% of them did not follow correct inhalation techniques.
91.4% had received adequate treatment for their clinical con-
dition and 77.8% affirmed that they properly completed their
treatment.

The patients generated an average of 3.7± 3.8 visits annually
for COPD in the health center; 1.7 ± 1.1 visits to hospital
emergency rooms and 2.2 ± 1.5 hospital admissions. We
found an association in the dimensions of quality of life and
gender, degree of COPD, type of inhalation device, and ade-
quacy of treatment.

Conclusions: Generally speaking, the patients had a good
quality of life. Factors that exerted a positive influence on cer-
tain aspects of the quality of life were: male gender, adequate
treatment, and the use of dry powder inhalers.

Key words: COPD, quality of life.
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
afecta alrededor de 52 millones de personas en el mun-
do. Es hoy la cuarta causa de mortalidad, detrás del cán-
cer, las enfermedades cardiacas y las cerebro-vasculares,
y se estima que en los próximos años se convertirá en la
tercera causa 1, 2.

La EPOC constituye un 10% de todas las consultas de
atención primaria, casi el 40% de las consultas de Neu-
mología, el 7% de los ingresos hospitalarios y el 35% de
las incapacidades laborales permanentes, por lo que el
impacto sanitario, social y económico es elevado. Además
se espera un aumento de la prevalencia en los próximos
años debido principalmente a la incorporación del hábito
tabáquico en las mujeres 3.

El curso progresivo de esta enfermedad, es a menudo
agravado por las exacerbaciones que constituyen el ma-
yor riesgo de morbimortalidad y repercuten negativamen-
te en la calidad de vida y función pulmonar en pacientes
con obstrucción crónica al flujo aéreo 4, 5, particularmen-
te en fumadores activos. Las principales causas de las
agudizaciones son las infecciones respiratorias.

Una intervención precoz y adecuada es necesaria para la
disminución de los ingresos hospitalarios, la disminución
de la mortalidad y morbilidad y la reducción de los cos-
tes sanitarios, y el aumento de la calidad de vida. Todos
estos aspectos hacen imprescindibles el abordaje integral
de este enfermo, sin olvidar un área muy importante en
toda enfermedad crónica, la calidad de vida. Ya son mu-
chos los trabajos internacionales y nacionales que han
aplicado este concepto en sus investigación 6.

La evaluación estandarizada de la calidad de vida en la
EPOC permite abordar de una manera más comprehen-
siva la morbilidad que estos pacientes presentan, mucho
más compleja que la alteración fisiopatológica sin más, y
aporta un elemento de medida para definir cuáles son las
actitudes terapéuticas que ofrecen al final un mayor o
menor grado de bienestar.

Los primeros estudios sobre calidad de vida en la EPOC
se remontan a principios de los años 80 y se aplicaron
para valorar los efectos de la oxigenoterapia continua 7 o
la respiración a presión positiva intermitente 8. En la ac-
tualidad existen distintos instrumentos de medida de la
calidad de vida relacionada con la salud en la EPOC, divi-
didos en dos grandes apartados genéricos y específicos.

Entre los genéricos, están: Sickness Impact Profile
(SIP) con validez y reproducibilidad satisfactorias pero, su
capacidad a la hora de detectar cambios en la EPOC está
aún por precisar 9, 10; Medical Out comes Studio (MOS
SF-36) cuya experiencia en la EPOC es aún escasa 11

Nottingham Health Profile (NHP) con validez y reprodu-

cibilidad adecuadas, pero su grado de sensibilidad al
cambio está todavía por definir 12, 10. Entre los específi-
cos, destacar el St. George’s Respiratory Questionnai-
re (SGRQ) es reproductible, válido y el doble de sensible
al cambio que el SIP 13 y el Cronic Respiratory Disea-
se Questionnaire (CRDQ) cuya reproducibilidad, validez
y capacidad para detectar cambios han sido contrastados
y con resultados satisfactorios 14.

Sujetos y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el año 2004. El ámbito de
estudio fue el Centro de Salud La Granja de Jerez de la Frontera (Cádiz),
que tiene asignada una población total de 16.700 habitantes de nivel so-
cioeconómico medio-bajo. La población estudiada fueron los pacientes con
diagnóstico de EPOC en la fecha de inicio del estudio (agosto de 2003): 132
según nuestros registros en el programa informático TASS. Se excluyeron
los fallecidos antes de realizar la entrevista: 7 (5%), los incapacitados física
y/o psíquicamente: 21 (16%), los no localizados por cambio de domicilio o
errores censales: 20 (15%) los que tenían registros diagnósticos erróneos:
24 (18%) y los que se negaron a participar: 15 (11%). Estimamos un 66%
de perdidas, con una población de estudio final de 45 sujetos (34%). El mé-
todo de recogida de datos fue a través de una cita concertada con el paciente
en el centro de salud, entre octubre y diciembre de 2004, mediante una en-
trevista personal con un cuestionario heteroadministrado.

Para medir la calidad de vida se utilizó la versión española del Chronic Res-
piratory Disease Questionnaire (CRDQ), cuestionario de la enfermedad res-
piratoria crónica (CRQ). Es un instrumento específico para la EPOC, útil para
medir la afectación física y psicoemocional de estos pacientes 14, 20. Cons-
ta de 20 preguntas o items, divididas en 4 áreas o dimensiones: disnea (5
items), fatiga (4 items), función emocional (7 items) y control de la enferme-
dad (4 items). Cada pregunta tiene 7 respuestas a elegir una, siendo la op-
ción 1 la peor y así progresivamente mejor hasta la opción 7 que es la me-
jor de todas. La puntuación es cuantitativa y sumatoria, se expresa en valor
absoluto, oscilando entre 20, peor puntuación, y 140, mejor puntuación) y
también en valor relativo por áreas y en relación al número de items de cada
una de ellas, obteniéndose un valor entre 1 (peor función) y 7 (mejor función).

Los datos clínicos y de utilización de servicios se obtuvieron de las historias
clínicas de la aplicación informática del Servicio Andaluz de Salud (TASS).

Las variables analizadas fueron:

Variables sociodemográficas: edad, sexo, nivel de instrucción y estado civil
(según clasificación del INE), tipo de familia (según clasificación De La Re-
villa) y situación laboral.

Variables clínicas: hábito tabáquico, número de cigarrillos/día, años de con-
sumo tabáquico, valor del FEV1 y grado de EPOC (según clasificación de
gravedad de la guía GOLD), número de agudizaciones/año (desde octubre
2003 hasta septiembre 2004).

Variables de calidad de vida: puntuaciones cuantitativa, global y por
áreas, de la versión española del Chronic Respiratory Disease Question-
naire (CRQ).

Variables de adecuación y cumplimiento del tratamiento: uso de inhala-
dores, tipo de inhaladores, uso de cámara espaciadora, número de fallos en
el uso de inhaladores, el uso adecuado de inhaladores (test de técnica in-
halatoria de la SEPAR), empleo de N-acetilcisteina, oxigenoterapia, adecua-
ción del tratamiento al grado de severidad (según correspondencia al trata-
miento escalonado de la guía GOLD), cumplimiento del tratamiento, vacu-
nación antiinfluenza y antineumocócica.

Variables de utilización de servicios sanitarios anuales: número de con-
sultas médicas totales en A.P./año, número de consultas médicas en A.P. por
EPOC/año, número de visitas a urgencias hospitalarias por EPOC/año, nú-
mero de hospitalizaciones/año.
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El análisis de los datos se realizó mediante el programa informático SPSS
versión 11.0. En el análisis descriptivo se usaron las medidas de disper-
sión y de tendencia central para las variables cuantitativas y la distribución
de las frecuencias para las variables cualitativas. En el análisis bivariante
se utilizaron los test estadísticos de la T de Student y ANOVA para la
comparación de medias, y de la Chi-cuadrado para las variables cuali-
tativas.

Resultados

Se evaluaron un total de 45 pacientes, de los cuales 39
(86,7%) eran hombres, con una media de edad de 67,8
± 9 años y un rango entre 51 y 93 años. El resto de da-
tos socio-demográficas aparecen en la tabla 1.

El análisis descriptivo de las variables clínicas cualitativas
se recoge en la tabla 2. La mayoría eran fumadores, aun-
que habían dejado de fumar hacía más de un año. El con-
sumo medio fue de 32,6 cigarrillos/día durante 42,6±15,4
años. El valor medio del FEV1 fue 60,8±13.

En cuanto al número de agudizaciones/año registradas se
obtuvo una media de 2,2 ±1,5.

Con respecto a la calidad de vida, la puntuación media
total del CRQ fue 92,2 ± 21,3 .

En las figuras 1, 2, 3 y 4 aparecen representadas las pun-
tuaciones, en valor relativo, de las cuatro dimensiones del
CRQ, oscilando entre 1 (peor función) y 7 (mejor función).
El análisis descriptivo de las variables de adecuación y
cumplimiento del tratamiento aparece en la tabla 3.
Aproximadamente el 80% de los casos cometían algún
tipo de error en la técnica inhalatoria. El número de me-
dio de fallos con polvo seco fue de 1,9 ± 1,3 y con pre-
surizado fue de 2,6 ± 1,9.

Con respecto a la utilización de servicios anuales encon-
tramos en Atención Primaria una media de 3,7±3,8 con-
sultas médicas por EPOC y 8,7±6,8 consultas médicas
totales. A nivel hospitalario generaron 1,7±1,1 visitas a
urgencias/año y 2,2±1,5 hospitalización/año.

En el análisis bivariante, encontramos asociación estadís-
ticamente significativa entre las distintas dimensiones de
la calidad de vida y el sexo, la adecuación del tratamien-
to, el grado de EPOC y el tipo de inhalador utilizado. Di-
cho análisis aparece en las tablas 4, 5 y 6.

Discusión

La principal limitación encontrada fue que la población
estudiada era escasa, lo que resta potencia estadística
a nuestro estudio. Esta limitación se debe posiblemen-
te a un problema de registro en el Centro de Salud. Otra
limitación surgió en la tipificación del FEV1, no existien-
do datos espirométricos registrados en diez de los pa-
cientes.

Con respecto a la situación sociodemográfica de los pa-
cientes con EPOC en nuestro ámbito, se observa, al
igual que en otros estudios realizados en la población
española (estudio IBERPOC), una proporción de EPOC
en varones seis veces superior con respecto a las mu-
jeres, sin embargo la edad media registrada es ligera-
mente superior (de 68 años frente a los 60 años de otros
estudios) 21, 22.

Las dimensiones evaluadas en el cuestionario de la en-
fermedad obstructiva crónica , la disnea, la fatiga, la fun-
ción emocional y el control de enfermedad estaban rela-
cionadas directamente con la puntuación total, siendo la
puntuación de la disnea la que mayor fuerza ejerce en el
global, tal y como queda reflejado en otros estudios sis-
temáticos 23.

Nos llama la atención, una peor calidad de vida en mu-
jeres, sobre todo en el área emocional, con respecto a
los hombres, quizás por factores educacionales o psico-
sociales.

Los pacientes con EPOC grave tuvieron una mayor pun-
tuación en el área de disnea que el resto, por lo que, no
existe asociación entre la intensidad de los síntomas y la
función pulmonar. Estos resultados aparecen recogidos
en otros estudios 24.

En nuestro estudio encontramos mejores puntuaciones en
la dimensión fatiga de la calidad de vida en los pacientes
que usaban inhaladores de polvo seco con respecto a los
que usaban presurizado, quizás explicable porque la ma-
yoría de los pacientes estudiados tenían una EPOC mo-
derada y estable clínicamente, por lo que poseían una
capacidad inspiratoria funcional conservada, necesaria
para la elaboración de la técnica inhalatoria . También
ejercerá cierta influencia un menor número de fallos en la
técnica del polvo seco con respecto al presurizado, ya
que en términos generales la técnica de polvo seco es
más fácil de realizar.

Otros estudios corroboran nuestros resultados en el uso
inadecuado de inhaladores encontrando un porcentaje
similar en ambos tipos 25, entorno al 80% de los pacien-
tes no utilizan adecuadamente los dispositivos inhalato-
rios, por lo que una manera de mejorar la calidad de vida
sería realizar intervenciones dirigidas a corregir la técni-
ca inhalatoria.

En nuestro estudio, un adecuado tratamiento esta asocia-
do a una mejor calidad de vida, sobre todo en áreas re-
lacionadas con la fatiga o cansancio físico y la función
emocional, sin demostrar asociación con la disnea .
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Variables Frecuencia absoluta Porcentaje

Nivel de instrucción
- analfabeto 7 15,6
- sin estudios 24 53,3
- estudios primarios 13 28,9
- estudios secundarios 1 2,2

Estado civil
- casado 37 82,2
- viudo 7 15,6
- soltero 1 2,2

Tipo de familia
- nuclear 29 64,5
- vive sólo 6 13,3
- extensa 5 11,1
- monoparental 5 11,1

Situación laboral
- jubilado 28 62,2
- activo 7 15,6
- incapacitado 5 11,1
- desempleado 3 6,7
- sus labores 2 4,4

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes
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Tabla 2.  Características clínicas de los pacientes

Variables Frecuencia Porcentaje

Fumador
- si 12 26,6
- no 5 11,1
- ex fumador > 1 año 25 55,6
- ex fumador < 1 año 3 6,7

Grado de EPOC
- leve 1 2,9
- moderado 25 71,4
- grave 9 25,7
- muy grave 0

Tabla 3. Análisis descriptivo de las variables de adecuación y cumplimiento del tratamiento.

Variables Frecuencia absoluta Porcentaje

Uso  de inhaladores
- si 43 95,6
- no 2 4,4

Tipo de inhalador
- Presurizado 7 16,3
- polvo seco 27 62,8
- ambos 9 20,9

Uso de cámara espaciadora
- si 2 4,4
- no 43 95,6

Uso adecuado polvo seco
- si 7 19,4
- no 29 80,6

Uso adecuado presurizado
- si 3 18,8
- no 13 81,2

N- acetilcisteina
- si 17 37,8
- no 28 62,2

Oxigenoterapia
- si 2 4,4
- no 43 95,6

Adecuación el tratamiento
- si 32 91,4
- no 3 8.6

Cumplimiento terapéutico
- si 35 77,8
- no 10 22,2

Vacuna antiinfluenza
- si 35 77,8
- no 10 22,2

Vacuna antineumococica
- si 0 0
- no 45 100
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Tabla 4. Relación de la dimensión disnea de la calidad de vida con la variable cualitativa grado de EPOC.

Variable independiente Puntuación media * 1 Desviación típica Nivel de significación
(valor absoluto)

Grado de EPOC:
- Leve y moderado 18,6 7,4 0,02
- Grave 25,4 7,9

* 1. Los resultados en valor absoluto de la dimensión disnea de la calidad de vida oscilan entre 5 (peor fun-
ción) y 35 (mejor función).

Tabla 5. Relación de la dimensión fatiga de la calidad de vida con las variables cualitativas
tipo de inhalador y adecuación al tratamiento.

Tipo de inhalador Diferencias de medias Error típico Nivel de significación
- Polvo seco (I) (I-J) * 1 (valor relativo)
- Presurizado(J) 6,1 2,5 0,05
- Ambos

Adecuación del Media * 2 (valor Desviación Nivel de significación
tratamiento absoluto) típica
- si 18,5 5,8 0,04
- no 8 3,6

* 1. Los resultados en valor relativo de la dimensión fatiga de la calidad de vida oscilan entre 1 (peor función)
y 7 (mejor función).

* 2. Los resultados en valor absoluto de la dimensión fatiga de la calidad de vida oscilan entre 4 (peor fun-
ción) y 28 (mejor función).

Tabla 6. Relación de la dimensión función emocional de la calidad de vida
con las variables cualitativas sexo y adecuación del tratamiento.

Variable independiente Puntuación media * 1 Desviación típica Nivel de significación
(valor absoluto)

Grado de EPOC:
Sexo
- Hombre 33,1 9,2 0,04
- Mujer 21,1 5,7

Adecuación del
tratamiento
- si 32,7 10 0,03
- no 19,7 5,8

* 1. Los resultados en valor absoluto de la dimensión función emocional de la calidad de vida oscilan entre 7
(peor función) y 49 (mejor función).
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Figura 1. Puntuación en valor relativo de la dimensión disnea de calidad de vida

Figura 2. Puntuación en valor relativo de la dimensión fatiga de calidad de vida

Figura 3. Puntuación en valor relativo de la dimensión función emocional de calidad de vida
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Figura 4. Puntuación en valor relativo de la dimensión control de enfermedad de calidad de vida
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CARACTERÍSTICAS SANITARIAS Y TOXICOLÓGICAS EN DRO-
GODEPENDIENTES DE UNA PRISIÓN.

Objetivos: Aportar datos epidemiológicos (prevalencia) de los pro-
cesos infecciosos que afectan a drogodependientes que no acuden
a los servicios normalizados de salud.

Diseño: Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Establecimiento Penitenciario de Albolote (Granada).

Población y muestra: Se analizó la base de datos de los pacien-
tes ingresados en el Establecimiento Penitenciario desde 1/10/1997
a 30/05/2004 (6778 personas). Además, se entrevistó a una muestra
aleatoria de 60 pacientes drogodependientes del Centro Penitencia-
rio incluidos en el PMM a fecha del estudio, para conocer las carac-
terísticas demográficas y toxicológicas de su drogodependencia.

Intervenciones: Las características sociodemográficas, droga prin-
cipal y vía de administración se obtuvieron de la muestra de reclu-
sos incluidos en el PMM; la prevalencia de procesos infecciosos,
retrospectivamente de la base de datos informatizada: “SANIT”. La
prevalencia de VIH, VHC, Ag HBs. y PPD se comparó entre grupos,
según su inclusión en el PMM y sexo.

Resultados: Prevalencia de VIH(+) 11%; VHC(+) 26%; Ag. HBs.(+)
3%; PPD(+) 52%. Mayor prevalencia de infección por VHC y PPD(+)
a favor de los hombres; mayor prevalencia de las cuatro infeccio-
nes estudiadas en pacientes incluidos en el PMM.

Conclusiones: La infección más prevalente fue la hepatopatía por
el VHC, más del doble de la infección por VIH. En el grupo de pa-
cientes incluidos en el PMM aumenta significativamente el porcen-
taje de infectados, al ser el grupo de personas con mayor número
de prácticas de riesgo.

Palabras clave: VIH, VHC, Infección Tuberculosa Latente, Presos,
Metadona.s

HEALTH AND TOXICOLOGICAL CHARACTERISTICS OF
DRUG DEPENDENT INMATES IN A GRANADA PRISON.

Goal: To gather epidemiological data (prevalence) on infec-
tious processes that affect drug dependent persons who do
not use standard health services.

Design: Descriptive, cross sectional study.

Setting: Albolote (Granada) Penitentiary

Population and sample: The Albolote Penitiary’s data base
was used to analyze individuals admitted to the center bet-
ween October 1, 1997 and May 30, 2004 (6,778 persons). In
addition, in order to learn more about the demographic and
toxicological characteristics of their drug dependency, inter-
views were conducted through a random sample of 60 drug
dependent patients included in the center’s PMM during the
study period...

Interventions: Information obtained from interviews with in-
mates included in the PMM covered: social and demographic
characteristics, main drug used, and means of administration;
prevalence of infectious processes was obtained retrospec-
tively from the computerized data base, “SANIT”. The preva-
lence of HIV, HCV (hepatitis C virus), Ag-HBs and PPD was
compared among groups, according to their inclusion in the
PMM and gender.

Results: HIV prevalence (+) 11%; HCV (+) 26%; Ag-HBs (+)
3%; PPD (+) 52%. Men had a higher prevalence of infection
by HCV and PPD (+); patients included in the PMM had a
higher prevalence of the four infections under study.

Conclusions: The most prevalent infection was liver disea-
se due to HCV, more than double the number of infections
caused by HIV. The number of infections was significantly
higher in the group of inmates included in the PMM, since
that group had the highest number of harmful practices.

Key words: HIV, HCV, latent tuberculosis infection, priso-
ners, inmates, methadone.
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Introducción

En los pacientes toxicómanos españoles, sobre todo en
los participantes en el Programa de Mantenimiento con
Metadona (PMM), hay descrita una alta prevalencia de
infecciones 1.

Las razones por las que se ha llegado a esta situación
son varias. En primer lugar la elevada prevalencia del
consumo de droga en España, especialmente heroína por
vía parenteral como la vía principal durante la década de
los ochenta 2, 3, 4. El hábito de compartir el material de in-
yección y sobre todo el retraso en la puesta en marcha
de programas de reducción del daño (PRD) con la eviden-
te desproporción entre magnitud del problema y la res-
puesta 5, 6. Prevalecía el criterio moralista de obtener la
total abstinencia, olvidando el riesgo para el consumidor
en función del tipo de droga y el patrón de consumo, no
desarrollándose los PRD hasta 1992-94 6.

Los planes de drogas fueron orientados hacia la preven-
ción, asistencia y reinserción con importantes medios
económicos y personales para el Plan Nacional de SIDA,
usurpando este de los recursos y el nicho social y políti-
co que una correcta priorización debería haber tenido, en
función del impacto real del problema de salud 7.

El consumo problemático de opióides se define como el
consumo por inyección o habitual a largo plazo de opiá-
ceos, cocaína y / o anfetaminas 8. Las estimaciones so-
bre su prevalencia en el conjunto del Estado son de 4,29
a 5,48 por 1000 habitantes de 15-64 años, según la me-
todología empleada bien por el método demográfico o el
método multiplicador 9, según estos métodos el consumo
de opiáceos está disminuyendo. También se observa que
desde 1994 el abandono de la inyección como forma
mayoritaria de administración de la heroína 8.

La Sanidad Penitenciaria, es la parte de la sanidad públi-
ca que asume el trabajo con el paciente drogadicto cuyas
características son las de politoxicómano que consume
mezcla de heroína y cocaína, marginado, deteriorado, con
problemas judiciales y sanitarios que muchas veces re-
presenta el cantón inexpugnable de los drogodependien-
tes 10, por lo que es el clásico adicto a drogas 11, 12. Sólo
en prisión tienen acceso a programas de detección, pre-
vención y control de enfermedades coadyuvantes de su
drogadicción 13.

Según el Plan Nacional de Drogas 14 y la Central de Ob-
servación Penitenciaria 8, la población penitenciaria es
predominantemente masculina, con un incremento cada
vez mayor de extranjeros y reincidentes, y presenta un
envejecimiento paulatino relacionado con la variable de
reincidencia y alto porcentaje de drogodependencia tan-
to en el grupo de reincidentes como en el grupo de no
reincidentes. En esta población se distinguen tres gru-

pos:1) alto porcentaje de españoles reincidentes recluidos
por delitos contra el orden socioeconómico y consumido-
res de sustancias psicoactivas, principalmente heroína
junto a cocaína, en el argot “revuelto”; 2) un significati-
vo porcentaje de extranjeros recluidos por delitos con-
tra la salud pública; y, 3) un reducido grupo de mujeres
recluidas mayoritariamente por delitos contra la salud
pública 8.

La población penitenciaria, a nivel, epidemiológico, es una
población centinela que nos informa sobre la evolución
epidemiológica de determinados procesos 15. De esta
manera se puede adelantar la tendencia en cuanto al nú-
mero de nuevos enfermos y las variaciones de la preva-
lencia de estas enfermedades. Estos pacientes se acogen
al PMM que se prescribe y dispensa en los Centros Pe-
nitenciarios. Al ser este colectivo el más crónificado en su
toxicomanía, se plantea como recurso de baja exigen-
cia 16 dentro de PRD, precisando para su inclusión en el
programa la simple demanda del paciente.

Por lo tanto el objetivo del trabajo que presentamos, es
aportar información epidemiológica (prevalencia) de las
enfermedades infecciosas que afectan a los drogodepen-
dientes que normalmente no acuden a los servicios sani-
tarios normalizados.

Las patologías a las que nos referimos son: la infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), por los
virus de la hepatitis B y C (VHB, VHC), así como la coin-
fección de estos procesos y la infección tuberculosa la-
tente o Mantoux positivo (PPD +).

Material y métodos

Para conocer la prevalencia de los procesos infecciosos se analizó retros-
pectivamente la base de datos informatizada “SANIT” que contiene las se-
rologías VIH, VHC, Ag HBs. y PPD de los pacientes que ingresaron en el Es-
tablecimiento Penitenciario de Granada desde el 1 de octubre de 1997 al 30
de mayo de 2004 (6778 personas; 6024 hombres y 754 mujeres). A todos
los pacientes en su primer ingreso en el Centro se le realiza la determina-
ción de las pruebas. Si reingresa, y previamente alguna determinación era
negativa, se le vuelve a realizar el control.
De la base de datos citada, se obtuvieron las siguientes variables: sexo, in-
clusión ó no en el PMM y serología de VIH, VHC, Ag. HBs. y PPD; informán-
dose como positivo en el PPD toda induración de más de 5 mm ó de 15 mm
en los vacunados con la BCG. Esta induración se produce a las 72 horas de
su administración por vía subcutánea del PPD o derivado proteico purifica-
do a partir de cultivos de M. Tuberculosis de tipo humano. La capacidad de
respuesta frente al PPD no permanece invariable durante toda la vida; se
puede debilitar con el tiempo y dar resultado negativo a pesar de haber exis-
tido exposición al bacilo tuberculoso. En todos estos casos se aplica un 2º
PPD a los 7-10 días del primero que permite objetivar la infección (efecto
Booster) 29, pero en ningún caso por anergia del paciente.
Al total de pacientes se los dividió en dos grupos según si a su ingreso o
durante su estancia se incluyera en el PMM ó no. En cada uno de los gru-
pos se comparó la prevalencia de los procesos citados, según sexo y los dos
grupos entre sí, mediante la prueba de Chi 2 y se estimó la OR. (IC 95%).
El nivel de significación estadística fue de p menor de 0,05. Se utilizó el pro-
grama estadístico Epi info versión 6.
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Para estudiar las características sociodemográficas, droga principal y vía de
administración de la droga se obtuvo una muestra aleatoria de 7 mujeres y
53 hombres, presentes incluidos en el P.M.M., que a fecha del estudio eran
en total: 35 mujeres y 329 hombres. Se negaron a realizar la entrevista 1
mujer y 8 hombres. A estos pacientes se les entrevista para conocer su his-
toria toxicológica. Se analizaron las citadas características mediante el pro-
grama SPSS para windows versión 11.0.

Resultados

Las características demográficas, droga principal, vía ini-
cial y última vía de administración de la muestra estudiada
que estaba incluida en el PMM se muestran la tabla 1,
separada por sexos.

La tabla 2 recoge la prevalencia de las infecciones a es-
tudio: VIH, VHC, VHB (Ag. HBs. +) e infección tubercu-
losa latente incluyendo los datos del total de la población,
6778 (88,87 % hombres y 11,12 % mujeres) y en pacien-
tes que han estado en el PMM.

Comparando la prevalencia de los distintos procesos en-
tre hombres y mujeres incluidos en el PMM se encontra-
ron diferencias significativas en la infección por VHC (p<
0,001) e infección tuberculosa latente ( p< 0.03) a favor
de los hombres.

Igual ocurre entre los pacientes no incluidos en el PMM.
Así en la infección por VHC (p< 0,0008) y en el PPD po-
sitivo (p< 0,002).

Hay diferencias estadísticamente significativas al compa-
rar la prevalencia de las infecciones por el VIH, el VHC,
Ag. HBs. positivo y PPD positivo, globalmente sin diferen-
ciar por sexos, entre pacientes que han estado incluidos
en el PMM y los que no lo estuvieron. En la infección por
el VIH, por el VHC y PPD positivo (p< 0,00); el antígeno
Australia positivo (p< 0,006) siempre a favor de los pa-
cientes en PMM.

Si diferenciamos los sexos y comparamos las prevalen-
cias entre pacientes que han estado incluidos en el PMM
y los que no fueron incluidos hay diferencias significativas
en infección por el VIH, por el VHC e infección tubercu-
losa según muestra la tabla nº 3.

Indicar que coinfectados por el VIH y el VHC en total hay
588, 398 de ellos han estado incluidos en el PMM, triple
infección VIH + VHC + Ag. HBs. positivo hay 26 pacien-
tes, 20 han estado incluidos en el PMM. Hay 78 pacien-
tes que tienen el Ag. HBs. positivo y la serología del VIH
y del VHC es negativa, de estos 18 han estado incluidos
en el PMM.

El 64,85% de los pacientes VIH (+), el 60,07% de los VHC
(+); han estado en el PMM así como el 38,52% de los
pacientes con antígeno Australia (+), el 67,68% de coin-
fectados por el VIH y el VHC y el 76, 92% de los pacien-
tes con triple infección.

Discusión

La población reclusa estudiada en este trabajo, es predo-
minantemente masculina y consumidora de sustancias
psicoactivas, perfil coincidente con el descrito por el Plan
Nacional de Drogas y la Central de Observación Peniten-
ciaria 8, 14.

Todos los pacientes en PMM presentan un trastorno por
consumo de sustancias (DSM- IV TR), pero no todos los
que están incluidos en el grupo de no participantes en el
PMM, están exentos de este diagnóstico. La experiencia
del trabajo con drogodependientes nos dice que algunos,
a pesar de su patología, no solicitan su inclusión en el
PMM. Otros en cambio, por razones judiciales, sí lo soli-
citan, independientemente de su nivel de consumo 18.
Nos vamos a centrar en las consecuencias sanitarias de
los pacientes en el PMM.

Navarro C. y cols en 2003 realizaron revisiones de las
historias de 365 pacientes en PMM encontrando una pre-
valencia de VIH de 30,8%. También hallaron un 66,7% de
prevalencia en VHC en el mismo tipo de población 19.
Igual que Portilla J. y cols en 2001obtienen una prevalen-
cia del VIH en pacientes en PMM de 29,2% y para el VHC
de 75,9% 1. De la Fuente y cols, en 1999 en un estudio
realizado en Madrid, Barcelona y Sevilla, en 909 pacien-
tes consumidores regulares de heroína, obtienen una pre-
valencia de infección por VIH en Madrid de 39,6%; en
Barcelona de 46,2%; en Sevilla de 23,6% 20. Bachiller P.
y cols, 2000 señalan que para una población de 183 de
los que acuden al Centro de Atención al Drogodependien-
te habla de una prevalencia al VHI del 20% pero en el
grupo que acude al Centro de Emergencia Social la pre-
valencia al VIH es de 49,1% y frente al VHC 86,4% 21. Los
datos de nuestra población se reflejan en la tabla nº 2.
Existen diferencias en cuanto al tamaño de las muestras
y diferente intervalo temporal en los referidos estudios.

Pero lo fundamental, lo expresa claramente Dr. Bachi-
ller 22, en su carta al editor a propósito del artículo: “Pre-
valencia de una infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia adquirida…” 20, cuando dicen que la situación sa-
nitaria y toxicológica depende no tanto de la drogodepen-
dencia en sí como de contexto o no con la red socio sa-
nitaria y que esta sea única.

Debería hacerse un esfuerzo para acercar al sistema sa-
nitario a los drogodependientes más graves y alejados de
la red sanitaria normalizada.

El hecho que haya diferencias significativas entre los in-
cluidos en el PMM y los no incluidos el tratamiento con
metadona, en la prevalencia de todas las infecciones es-
tudiadas se debe a que la drogadicción a heroína, por la
vía que sea, afecta a la inmunidad. Las células del siste-
ma inmunitario tienen receptores Delta y Kappa de los
opióides. Estos producen interferencias en la actividad
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natural de las células asesinas, fagocitosis, formación de
anticuerpos, subpoblaciones de linfocitos, favoreciendo el
desarrollo de infecciones por bacterias, hongos, protozo-
os y diferentes virus 22. También la influencia de las con-
diciones de consumo ilegal parece ser un factor importan-
te 23, 24. Así el riesgo de infección se incrementa si la vía
es I.V. en el caso del VIH o VHC.

Esto afecta tanto a hombres como a mujeres, tal como se
puede observar en la tabla 3. En la seropositividad del Ag.
HBs. no hay diferencias significativas para pacientes que
estuvieran en el P.M.M. o no estuvieran en él. Señalar que
en las mujeres en tratamiento con metadona (drogode-
pendientes) y en las que no, hay diferencias significati-
vas en la infección tuberculosa latente a favor de las pri-
meras.

La prevalencia de la infección por VIH en adultos para
Europa Occidental es del 30% según el Working Group on
Global HIV/AIDS (WHO) en 2001. En el trabajo que pre-
sentamos la prevalencia está por debajo de esa cifra, un
25,88% en pacientes en PMM, si bien reflejar que el WHO
se basa en cifras demográficas de 2001 y en nuestro es-
tudio el intervalo temporal va de 1997 al 2004 15.

En 1996 se comenzó a aplicar el tratamiento antiretrovi-
ral de gran actividad (TARGA) que condujo a un aumen-
to espectacular de la supervivencia 25.

En la base de datos analizada no está recogida la vía de
consumo, si bien un porcentaje elevado de pacientes en
PMM han sido usuarios de drogas por vía intravenosa
(UDI’S). Esto se deduce por el nivel de positividad al VIH
y VHC. La modificación de la vía de administración de
intravenosa a pulmonar, en el argot “fumar plata”, se pro-
dujo sobre el 1994, por lo tanto los pacientes que cam-
biaron de vía, fueron inicialmente UDI’S. Los pacientes de
la muestra aleatoria que entrevistamos para conocer su
historia toxicológica así lo manifestaron. tabla 1.

La infección por el VIH en la población penitenciaria se
produce sobre todo a través de la inyección de drogas
ilícitas con agujas contaminadas y del contacto sexual.
Otros mecanismos menos comunes en el medio estudia-
do son: contactos accidentales con secreciones corpora-
les, recepción de sangre o de productos sanguíneos in-
fectados que generalmente producen infección después
de un periodo de incubación de duración variable 26.

No podemos diferenciar, en cuanto a las mujeres, si el
mecanismo de transmisión fue la vía de consumo de la
droga o la vía heterosexual, sí bien en la muestra estu-
diada hay un 34% que refiere ha utilizado la vía intrave-
nosa como vía inicial. Eso significa, según la muestra
entrevistada, que sólo la mitad de las mujeres, con res-
pecto a los hombres de la misma entrevista, son UDI’S,
este dato explica por qué la infección por el VIH y el VHC
es más frecuente en hombres. Así, el 100% refiere como

la vía en la última dosis, la pulmonar. La trasmisión a
mujeres en los últimos años está aumentando fundamen-
talmente por contacto hetoroxeual a través de sus pare-
jas infectadas, dos vía: la UDI’S y la sexual hay cierto re-
lajamiento en prácticas preventivas con respecto al sexo
y esto determine en el futuro un número mayor de muje-
res infectadas, con la más que probable transmisión ho-
rizontal.

El riesgo de la infección TB en prisiones va indisoluble-
mente unido a la condición de institución cerrada y a la
extracción social de su población. La TB es una enferme-
dad prevenible y curable. Se trasmite por vía aérea, a tra-
vés de las gotitas que se expulsan en el aire al toser o
estornudar. Hay una trasmisión persona a persona, siem-
pre desde un paciente con tuberculosis activa. En la ma-
yoría de las personas que respiran el bacilo de la TB y se
infectan, el organismo logra combatir esas bacterias e
impide que se desarrollen. Es lo que se denomina infec-
ción tuberculosa latente. El bacilo se mantiene en el or-
ganismo y puede reactivarse años después. Las perso-
nas con infección latente no tienen síntomas y no pueden
contagiar a otras. Tienen un PPD positivo. Pueden desa-
rrollar la enfermedad si no realizan terapia preventiva.
Muchas personas con infección tuberculosa latente, nun-
ca desarrollan la enfermedad, pero esto puede ocurrir si
el sistema inmunitario se deprime. Una persona con TB
activa sólo emite muy pocos bacilos, por lo que el conta-
gio de la TB sólo ocurre cuando después de uno o varios
meses de exposición a una persona con TB activa. La
mejor prevención en estos casos es el aislamiento de los
enfermos activos y la ventilación 27.

La prisión es un lugar de alto riesgo para la trasmisión de
la TB, por el acumulo de personas en lugares cerrados.
Estar infectado significa que existen bacilos en su orga-
nismo que están inactivos y no causan enfermedad. La
enfermedad es trasmisible, la infección no se trasmite 28.

En la población estudiada hay diferencias significativas
para la infección tuberculosa latente en los participantes
en el PMM y entre ellos en los hombres. En nuestra
muestra la infección por VIH es más frecuente en hom-
bres. El submundo de la drogadicción favorece el contac-
to personal y los VIH positivos tienen un alto riesgo de
desarrollar la enfermedad activa 29.

A mayor prevalencia del VIH, mayor riesgo de tuberculo-
sis (TB) activa y por tanto mayor riesgo de contacto con
bacilífero y por consiguiente PPD +. De cualquier forma,
el riesgo de infección TB, que no de enfermedad TB, es
mayor en adolescentes y adultos jóvenes, está relaciona-
do con características socioeconómicas y particularidades
de la fuente de infección 30. Por otra parte, de los estudios
realizados en Estados Unidos 30 se deduce que la enfer-
medad se presenta más en hombres que en mujeres. Ya
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que el 90-92% de los casos de TB son reactivaciones
endógenas, el PPD(+) es también más prevalente en
hombres que en mujeres.

La infección por el VHC y la infección tuberculosa es más
prevalente en hombres o da una diferencia estadística-
mente significativa ¿Porqué hay diferencias entre los
sexos en la infección por VHC y la tuberculosa? ¿Sólo por
que la vía IV es más frecuente en hombres?. Esta cues-
tión queda pendiente a posteriores indagaciones, a pesar
de lo ya comentado. La infección VIH, VHC, PPD positi-
vo son más prevalentes en los pacientes que han esta-
do en el PMM (drogodependencia) que los que no lo han
estado ya sean varones u hembras. La drogodependen-
cia puede explicarlo en los pacientes incluidos en PMM,
pero no las diferencias entre sexos en los no incluidos
en PMM.

Con respecto al VHC la prevalencia en todos los estudios
señalados ronda el 60%, Excepto en el grupo de pacien-
tes atendidos en emergencia social. Que se eleva al 86%.
Insistimos que lo importante es que se tenga contacto o
no con la red sanitaria y esta debe ser unificada. La alta
prevalencia del VHC en la población en PMM está rela-
cionada con algunos de los principales mecanismos de
transmisión de la hepatitis C que son: transfusión, uso
compartido de jeringuilla, cocaína (intra nasal raro pero
posible), nosocomial (muy raro), vertical (infrecuente),
sexual (muy raro en parejas estables) 31, 32.

En la población estudiada se han encontrado una preva-
lencia de Ag. HBs. positivo de 4,5%.en pacientes en
P.M.M. Otros estudios han encontrado con respecto al
VHB prevalencias superiores (51,7%) pero hablan de la
infección por el VHB (+) sin referirse a los 2 antígenos que
lo componen, Ag HBs. y Ag Hbe., ni a los 3 anticuerpos
que el organismo ante su presencia produce, Ac Hbe, Ac
HBs. y Ac HBc. El marcador universal de infección por el
VHB es el Ag. HBs.; por lo que entendemos que lo más
aproximado a una hepatitis B crónica es la seropositivi-
dad del Ag. HBs. Por eso va en esos términos en él artí-
culo. Su desaparición y la aparición de anti-HBs. indica
curación 33.

La infección crónica por el VHB se define por la persis-
tencia más allá de seis meses del antígeno de superficie
o antígeno Australia y de ADN del virus B 34.

La prevalencia de la infección por el virus B varía mucho
de unas áreas geográficas a otras. Hay establecido un
consenso dividiendo la población mundial en zonas de
prevalencia alta (8%), media (1-7%) y baja (< 1%) 35. Es-
paña se encuentra en el área de prevalencia intermedia.
Las cifras que da el consenso citado coinciden con las
que obtenemos en nuestro estudio. Las vías de trasmi-
sión en las zonas de prevalencia intermedia son mixtas:
perinatal, sexual, UDI’S y Nosocomial. Los fenómenos de

migración que tienen lugar hoy en día condicionan la exis-
tencia de grupos étnicos de alta prevalencia como por
ejemplo la colonia shubsahariana en España 36.

Tanto el VHB como el VHC son de trasmisión parenteral,
por lo que sus mecanismos de trasmisión son similares.
Sí bien la trasmisión sexual y vertical son menos frecuen-
tes en el VHC que en el VHB. Por ello no debe resultar
extraño que ambas infecciones virales coexistan en un
mismo paciente. Existen numerosas incógnitas sobre las
consecuencias clínicas y sobre los mecanismos de inter-
pretación entre ambos virus así como en lo que se refie-
re a la respuesta al tratamiento 37.

El diagnóstico de hepatitis C es muy frecuente entre los
seropositivos al VIH, principalmente por que ambos tienen
las mismas vías de trasmisión. Las cifras de coinfectados
representan un problema de salud pública de gran impor-
tancia, no sólo por el número de afectados sino por el
momento del tratamiento de las dos infecciones y a nivel
de gestión el coste de dicho tratamiento. Desde la gene-
ralización de la TARGA y el aumento de la esperanza de
vida en infectados por el VIH, la hepatopatía crónica por
VHC constituye una seria adversidad en estos pacientes.
La hepatopatía crónica y sus complicaciones, descom-
pensaciones habituales de la cirrosis hepática (ascitis,
encefalopatía portosistémica, hemorragia digestiva alta
por hipertensión portal etc) e incluso carcinoma hepato-
celular 37.

La hepatopatía crónica por virus C ha venido a sustituir
en buena parte a las clásicas infecciones oportunistas en
el VIH (toxoplasmosis, criptococosis, neumoconiosis etc).
Dos problemas añadidos: la progresión a cirrosis y enfer-
medad hepática terminal es más rápida en los pacientes
coinfectados 38, este hecho parece relacionarse con la
intensidad del trastorno inmunitario del paciente 37, 38 y el
riesgo de toxicidad hepática de los fármacos antirretrovi-
rales es mayor en coinfectados y puede condicionar el
éxito de la terapia anti-VIH.

El tratamiento de la hepatopatía por VHC ha pasado a ser
una prioridad en estos pacientes que se inició con dificul-
tades por el escaso arsenal terapéutico frente al VHC, la
probabilidad real de curación y la decisión de cuándo ini-
ciarlo 35.

En la actualidad la combinación del interferón pegilado y
la ribavirina se obtienen tasas de respuesta sostenida del
55-60% en pacientes VIH negativos con hepatitis cróni-
ca C si el genotipo es 1, el más frecuente en España. El
porcentaje aumenta al 75% si se trata de genotipos 2 ó
3 del VHC 39.

Se conocen hasta seis tipos genéticos del virus C que lle-
van el nombre de 1, 2 3, 4, 5 y 6. Estos genotipos presen-
tan importantes diferencias entre sí, en cuanto a la posi-
bilidad de tratamiento 40, 41.
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Se considera que existe una hepatitis crónica C cuando
aparece una alteración mantenida de las transaminasas
en un periodo superior a 6 meses y además, confirmar la
presencia en sangre de ARN-VHC 41, 42. La edad del pa-
ciente en el momento de la infección se correlaciona con
la rapidez y la gravedad de la hepatitis crónica, en el sen-
tido de que a mayor edad se produce una progresión más
rápida y agresiva que la observada en los individuos jó-
venes 41, 42.

La hepatopatía por el VHC es un tema de actualidad, que
no novedoso, pués ya era esperable. Actualmente falle-
cen más personas por el VHC que por el VIH ó coinfec-
tados a causa del VHC, por el desarrollo de insuficiencia
hepática y/o carcinoma hepático.
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Tabla 1. Características demográficas y droga principal de los pacientes incluidos en el PMM

Sexo

Masculino 86,3%

Femenino 13,7%

Edad media actual 33,04 años
DT 5,126

Edad media de inicio en el consumo 14,98 DT
3,865

Droga principal

Mezcla (heroína y cocaína) 80,4%

Heroína + cocaína + benzodiacepinas 9,8%

Heroína 5,9 %

Cocaína 4 %

Vía inicial de administración:

Intravenosa 51.0%

Pulmonar(fumada) 45,1%

Nasal (esnifada) 4%

Tabla 2

PREVALENCIA DE LOS PROCESOS ESTUDIADOS EN EL TOTAL DE LA POBLACIÓN

TOTALES HOMBRES MUJERES
N = 6778 6024 754

VIH (+) 774 (11,24%) 678 (87,54%) 96 (12,40%)

VHC (+) 1751 (25,83%) 1603 (91,54%) 148 (8,45)

Ag. HBs. (+) 231 (3,40%) 278 (4,64%) 23 (9,95%)

PPD (+) 3495 (51,565) 3135(89,6%) 360 (47.74%)

PREVALENCIA EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL P.M.M.

TOTALES HOMBRES MUJERES
N = 1939 1712 (88,44%) 224 (11,55%)
(28,60%)

VIH (+) 502 (25,88%) 444 (88,44%) 58 (11,55%)

VHC (+) 1502 (54,75%) 953 (90,58%) 58 (11,55%

Ag. HBs. (+) 89 (4,5%) 90 (89,88%) 9 (10,11%)

PPD (+) 1190 (61,37%) 1067 (89,66%) 123 (10,33%)
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Tabla 3

HOMBRES: PMM vs No PMM

VARIABLE PMM NO PMM p OR (IC95%)

+ 444 234

VIH - 1271 4075 0,00 6,08 (5,11-7,24)

n 1715 4309

+ 953 650 7,04 (6, 19-8, 01)

VHC - 762 3659 0,00

n 1715 4309

+ 80 198

AgHBs - 1635 4111 0,90 1,02 (0,77-1,34%)

n 1715 4309

+ 1067 2068

PPD - 648 2241 0,00 1,78 (1,59-2,00)

n 1715 4309

MUJERES: PMM vs No PMM

VARIABLE PMM NO PMM p OR (IC95%)

+ 58 166

VIH - 38 492 0,00 4.52(2.93-7,24)

n 224 530

+ 99 49

VHC - 125 481 0,00 7,77(5,14-11,77)

n 224 530

+ 9 14

AgHBs - 224 516 0.31 1,64(0.61-3,86)

n 224 215

+ 123 537

PPD - 237 239 0,01 1,51(1,09-2,09)

n 224 530
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EVALUACIÓN DE LA ATENCIÓN DOMICILIARIA EN LOS PACIEN-
TES INCAPACITADOS

Objetivos: evaluar la atención domiciliaria en los pacientes incapa-
citados y mejorar la calidad atención prestada.

Diseño: evaluación retrospectiva e interna. Dimensiones: Calidad
Científico Técnica, Adecuación, Continuidad Asistencial.

Emplazamiento: Centro Salud Urbano.

Población y muestra: pacientes en el programa de incapacitados
en 2003 (N = 467)

Intervenciones: Variables: Edad, sexo, fallecimiento, patología in-
capacitante, número visitas domiciliarias por médico, enfermería,
enfermera de enlace, trabajadora social. Criterios de calidad: 1.
Valoración funcional (con evidencia de ensayos clínicos controlados
(ECC)). 2.Valoración riesgo caídas (con evidencia de ECC y revi-
sión sistemática). 3.Valoración de la cuidadora (con evidencia de
ECC y consenso expertos).

Resultados: la media de edad fue de 80 años (68 - 92). El 70,55%
eran mujeres. Las enfermedades crónicas fueron las patologías
incapacitantes más frecuentes. El número de visitas domiciliarias por
el médico fueron de 1.9 visitas, por enfermero/a 3.16 visitas, por enfer-
mera de enlace 0.26 visitas y por la trabajadora social 0.42 visitas.

El 30.05% (24.47%-35.62%) de los incapacitados presentaban una
valoración funcional por escalas. Con un Barthel de media de 46.79,
un Lawton de 2.36, un Pfeiffer de 4 errores y un Yesavage de 5.79.
Al 32.4% (26.8%-38%) de los incapacitados se les valoró el riesgo
caídas y al 22.27% (22.17%-22.36%) al cuidador principal. Entre las
propuestas de mejora destacamos: La realización precoz de la va-
loración funcional, la intervención multifactorial en las caídas y la
atención reglada a cuidadores.

Conclusiones: los incapacitados son mujeres de 80 años, por en-
fermedades crónicas, con dependencia alta para actividades bási-
cas e instrumentales, con escaso deterioro cognitivo y depresión.
Es mejorable la valoración funcional, del riesgo de caídas y la aten-
ción a la cuidadora.

Palabras clave: Atención domiciliaria. Atención primaria. Medicina
basada en la evidencia.

AN EVALUATION OF HOME CARE FOR INCAPACITATED PA-
TIENTS

Goal: To evaluate the home care provided for incapacitated pa-
tients and to improve its quality.

Design: Retrospective and internal evaluation. Dimensions: te-
chnical scientific quality, adequacy, and continuity in the provi-
sion of care.

Setting: Urban health center.

Population and sample: Incapacitated patients included in a
program during the year 2003 (N = 467).

Interventions: Variables: age, sex, death, incapacitating patho-
logy, number of home visits by doctor, nurse, community health
nurse, social worker. Quality criteria: 1.) Functional assessment
(with evidence from clinically controlled tests (CCT). 2.) Asses-
sing the risks of falling (with evidence from CCT and systema-
tic review). 3.) Assessment by the caregiver (with evidence from
CCT and experts’ consensus).

Results: The average age was 80 (68 - 92). 70.55% of the par-
ticipants were women. Chronic illnesses were the most frequen-
tly found incapacitating pathologies. The number of home visits
done by a doctor was 1.9, by a nurse 3.15, by a community heal-
th nurse 0.26 and by a social worker 0.42. 30.05% (24.47%-
35.62% of the incapacitated patients had a functional assess-
ment by stages. Average Barthel was 46.79, Lawton 2.36, Pfei-
ffer of 4 errors and a Yesavage of 5.79. An assessment for in-
capacitated patients’ risks of falling was done for 32.4% (26.8%-
38%) of them and 22.27% (22.17%-22.36%) for the main care-
giver. The most significant proposals for improving quality were:
to do an early functional assessment, multifactorial intervention
in falls, and organized attention to caregivers.

Conclusions: The incapacitated were 80-year old women who
suffered from chronic illnesses, were highly dependent on others
for basic and instrumental activities, with very little cognitive
deterioration and depression. Areas to be improved included the
functional assessment, the risk of falling, and attending to the
needs of the caregiver.

Key Words: Home care. Primary care. Evidence-based me-
dicine.
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Introducción

A lo largo de las últimas décadas, se ha producido un pro-
gresivo envejecimiento de la población española que ha
generado un incremento de la demanda asistencial . Este
hecho, ha tenido como consecuencia más palpable, un
mayor consumo de recursos, produciendo entre otras
cosas una reducción del tiempo disponible para asumir
los nuevos requerimientos de los pacientes 1.

Dentro del conjunto de enfermos que necesitan una ma-
yor atención por parte del colectivo sanitario, destacan,
por su especial fragilidad, el grupo de incapacitados, cuyo
aumento en números absolutos, ha corrido en paralelo al
envejecimiento poblacional 1.

En la década de los 80 algunos países de la Unión Eu-
ropea experimentaron un rápido crecimiento de la pobla-
ción anciana y dedicaron un gran esfuerzo económico a
la creación de instituciones, donde recluir a los ancianos
de forma permanente, cometiendo un gran error. Poste-
riormente se desmantelaron muchas de estas institucio-
nes y se transformaron en modelos residenciales más
permeables a la comunidad e introdujeron modelos asis-
tenciales que combinaban el entorno, con servicios adap-
tados a sus necesidades reales. El cambio más eviden-
te fue la reorientación de los recursos hacia aquel sector
que permitía la permanencia en el domicilio, el máximo
tiempo posible y en las mejores condiciones 3.

La atención domiciliaria es definida cómo el tipo de asis-
tencia o cuidados que se prestan en el domicilio a aque-
llas personas y a su familia que, debido a su estado de
salud o a otros criterios previamente establecidos por el
equipo, no pueden desplazarse al centro de salud4 .

Los equipos básicos de atención primaria (EBAP), forma-
dos por los médicos de familia, enfermeros, trabajadores
sociales y enfermera de enlace, deben trabajar conjunta-
mente para dar respuesta a las necesidades del pacien-
te y su comunidad. y ofrecer una atención integral e in-
tegrada además de longitudinal, es decir, permanente y
continuad a1, 3, 4.

Una atención domiciliaria de calidad debe satisfacer las
necesidades y las expectativas de los incapacitados, su
familia y su comunidad. Para ello debería ser accesible a
toda la población de incapacitados de manera equitativa 5.

Los programas de atención domiciliaria deben ser multi-
disciplinarios e intersectoriales. Es fundamental tener una
visión biopsicosocial de la situación, que nos permita en-
tender la necesidad de involucrar tanto a los sectores
sociales, cómo a los distintos profesionales que atienden
sus demandas 2, 3, 4

Los programas de atención domiciliaria deben abordar
integralmente al paciente y a su familia. Aunque el ele-
mento principal de abordaje sea el incapacitado no nos

podemos olvidar del contexto que le rodea. Cuidando a
la familia, eje principal del cuidado del paciente 1, 4.

La atención al incapacitado debe tener siempre presen-
te la promoción de salud existente, la prevención de pa-
tología, su asistencia y cuidados además de su rehabili-
tación 4, 5.

Una atención de calidad debe estar siempre fundamen-
tada en conocimientos científico-técnicos lo más avanza-
dos posibles, que nos garanticen la eficiencia de nuestras
intervenciones. Por ello es importante alentar el estudio
científico de nuestra practica clínica, utilizando los recur-
sos de la metodología de la medicina basada en la evi-
dencia 5. Con esta intención diseñamos un estudio para
evaluar y mejorar la atención domiciliaria de los pacien-
tes incapacitados, utilizando criterios de calidad funda-
mentados en su evidencia clínica.

Sujetos y métodos

Para identificar las oportunidades de mejorar la atención a los incapacitados
de nuestro centro de salud se utilizó el método grupal de las tormentas de
ideas, y se concluyó que el contenido de las visitas domiciliarias no se ajus-
taba a un objetivo concreto y que se realizaban escasas actividades preven-
tivas.
Se propone una evaluación retrospectiva e interna de la calidad de la aten-
ción a los pacientes incapacitados del centro de salud de El Palo incluidos
en el programa de atención domiciliaria desde enero a diciembre del 2003,
identificados a partir de los registros de la historia clínica informatizada del
centro.
A partir de las historias clínicas de cada paciente se recogieron las siguien-
tes variables descriptivas de la población: Edad, sexo, patología principal que
lo incapacita (Fracturas, deterioro cognitivo, enfermedad crónica, enferme-
dad osteomuscular, enfermedad neurológica, otros) Además se recogió el
numero de visitas domiciliarias realizadas desde enero a diciembre del 2003
por el médico, enfermera, trabajadora social y enfermera de enlace
Para evaluar la calidad de la atención domiciliaria prestada en nuestro cen-
tro de salud, realizamos una revisión bibliográfica, con metodología de me-
dicina basada en la evidencia. De esta manera observamos cómo para ofre-
cer una atención domiciliaria de calidad era importante valorar el riesgo de
caídas del incapacitado, a la cuidadora y que se realizara una valoración
funcional del incapacitado 6 (Tabla 1). Para poder medir estos criterios se
definieron de la siguiente manera,
Criterio 1.  La valoración del riesgo de caídas del incapacitado, definido
cómo reflejar en la historia clínica si se ha indagado sobre el riesgo de caí-
da del paciente (es decir se ha preguntado sobre el antecedente de caídas
previas, barreras arquitectónicas, consumo de psicofármacos, realización de
test de alcance funcional, de bipedestación unipodal o “Get up and go”).
Abarca la dimensión científico-técnica y de adecuación, es decir que cientí-
ficamente es necesario y adecuado para promover la independencia y pre-
venir patología. Y esta abalado por la evidencia de ensayo clínico controla-
do y revisión sistemática 7.
Criterio 2.  La valoración de la cuidadora, definido cómo reflejar en la his-
toria clínica la cuidadora principal y su valoración (es decir si se ha investi-
gado si el cuidado del incapacitado esta sobrecargando al cuidador princi-
pal, cómo esta haciendo para salvaguardar su salud física y mental, si tie-
ne grupos de apoyo o de formación que faciliten su cuidado). Abarca la di-
mensión adecuación , es decir que es adecuado para satisfacer las necesi-
dades del paciente. Y tiene evidencia de ensayo clínico controlado y comi-
té de expertos 8, 9, 10.
Criterio 3.��La valoración funcional del incapacitado, definido cómo re-
flejar en la historia al menos una valoración funcional anual por alguna es-
cala 6, cómo: Barthel 11, Lawton 11, Pfeiffer 12, Yesavage 13,Social 14, Test del
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informador 15, Lobo 16, Isaacs 17 y Kats 18. Abarca la dimensión científico-téc-
nica y de continuidad. Es decir que la valoración tiene una técnica y esta fun-
damentado argumentos científicos y debe realizarse interrumpida y coordi-
nadamente. Esta apoyado en la evidencia de ensayo clínico controlado 19, 20.
Los datos se procesaron mediante el programa SPSS y para la realización
del diagrama de Pareto se utilizó el programa IQUAL.
Para poner en funcionamiento medidas correctoras que mejoren la calidad
de nuestra atención al incapacitado realizamos un análisis cualitativo de las
causas que hacían que nuestra atención al incapacitado fuera mejorable
mediante un diagrama causa-efecto (Espina de pescado) (gráfico 3). Ade-
más tuvimos en cuenta un estudio realizado en 1993 en el mismo centro con
criterios de calidad diferentes. En el que sólo a un 62% de los pacientes in-
capacitados se les realizaba una exploración anual, el 65% actualizaban la
hoja de problemas, en el 61% de las historias mostraba algún plan de ac-
tuación para enfermería, pero sólo un 57% lo cumplían 21.
Se diseñó un plan de actuación centrado en los pacientes y sus familias,
definiendo las actividades del Equipo Básico de Atención Primaria (EBAP) 4

(tabla 3,4,5)
Tras la aplicación del plan de actuación en el centro durante un año, tene-
mos en proyecto reevaluar los criterios de calidad estudiados, con el fin de
analizar la eficacia de las medidas adoptadas.

Resultados

Los incapacitados del centro de salud de El Palo duran-
te el 2003 fueron 467 pacientes, entorno a los 80 años.
Un 70,55 % mujeres y un 29,45% hombres. En el momen-
to del estudio habían fallecido 52 pacientes. La patología
incapacitante más prevalente era por enfermedades cró-
nicas, como neoplasias, cardiopatías o neuropatías, con
un 33,26%, luego por la patología osteomuscular con un
16,85% y por el deterioro cognitivo ó demencias, con un
16,18%. Un 15,3% son por enfermedades neurológicas
como ACV, Parkinson, ect… Las fracturas serían las res-
ponsables de un 9,5% y por último un 8,86% son por
otras causas.

El perfil funcional de los incapacitados del Centro de Sa-
lud de El Palo, se caracterizó por una alta dependencia
para las actividades básicas con un Barthel 46.79 y para
las actividades instrumentales con un índice Lawton y
Brody de 2,36 (máxima dependencia 0 puntos. indepen-
dencia total 8 puntos) (tabla 2 y gráfico 1).

Se observó un deterioro cognitivo leve con una media en
el cuestionario de Pfeiffer de 4 errores. En este cuestio-
nario el 40,6% no mostraba deterioro cognitivo (0-2 erro-
res), un 14,1% tenia un deterioro cognitivo leve (3-4 erro-
res), un 26,6% moderado (5-7 errores) y el 18,7 % un
deterioro severo (8-10 errores).

La valoración afectiva media según la escala de valora-
ción geriátrica de Yesavage, cuya media fue de 5.79. Sin
presentar alteraciones afectivas el 57,1% (0-5 puntos),
mientras que un 21,5% mostraban una probable depre-
sión (6-9 puntos) y un 21,4% una depresión establecida
(> 9 puntos).

Con respecto los criterios de calidad:

• Criterio 1: Realizar la valoración funcional por esca-
las como la escala de actividades básicas de la acti-

vidad diaria de Barthel, el índice de actividades instru-
mentales de Lawton y Brody ó el cuestionario portátil
del estado mental de Pfeiffer. Esta valoración fue rea-
lizada al 30,05% de los incapacitados (IC 99%:
24.47% - 35.62). Un 1,7% de los incapacitados pre-
sentaron valoraciones por otros test como el Set-test
de Isaacs, el test de Lobo, el test del informador, el
índice de Katz, la escala de valoración de la incapa-
cidad física y mental de la Cruz Roja, la escala de va-
loración social en el anciano de Gijón, Geriatric Depre-
sion Scale de Yesavage, el índice de Norton de ries-
go de úlceras por presión, el índice del esfuerzo del
cuidador.

• Criterio 2: La valoración del riesgo de caídas se rea-
lizó a un 32,4% de los pacientes incapacitados (IC
99%: 26,8% - 38%).

• Criterio 3. La valoración de la cuidadora, consta en
un 22,27% de los casos (IC 99%: 22.17% - 22.36%).

Con el fin de analizar globalmente los criterios de calidad,
elaboramos en diagrama de Pareto (gráfico 2), que nos
indica que mejorando la valoración del cuidador mejora-
ríamos un 35% la calidad de la atención. Pero si además
abordamos la valoración funcional estaríamos solucionan-
do un 68,4% del problema.

Discusión

Cómo en otros estudios nuestra población de incapacita-
dos era mayoritariamente mujeres entorno a 78-81 años,
incapacitados principalmente por enfermedades crónicas
y luego por patología osteoarticular 3. Nuestra población
presenta una media del número de visitas de médicos y
enfermeras algo por debajo de la media, en el caso de los
médicos la media fue 1.9, cuando suele oscilar entre 2-4
y en el caso de los enfermeros fue 3.9, cuando suele os-
cilar entre 4-6 3.

Dado que las primeras capacidades que se pierden son
las instrumentales, es lógico que nuestra población mos-
trara una mayor dependencia para las actividades instru-
mentales (Lawton en torno a 2) que para las actividades
básicas (Barthel en torno a 46). Encontrándose en nive-
les de dependencia alta, por tanto están bien incluidos en
el programa de incapacitados e impedidos para acudir al
centro de salud en demanda de servicios.

Como criterios de calidad, nuestros incapacitados presen-
tan una mejorable valoración funcional, del riesgo de caí-
das y del cuidador. Esto nos lleva a la necesidad de sis-
tematizar la Valoración Geriátrica Integral y de hacerlo en
ancianos antes de incapacitarse.

Entre los sesgos, detectamos algunos de selección por
desconocimiento de fallecimientos, cambios de domi-
cilio,... debido a la escasa agilidad para incluir y excluir
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a los pacientes en la historia clínica informatizada. De
ahí que encontremos pacientes que actualmente acu-
den a consulta pero que continúan incluidos en el pro-
grama, porque estuvieron incapacitados un tiempo li-
mitado.

Encontramos sesgos de información, debido a que las
historias clínicas no son un fiel reflejo de la realidad de la
asistencia prestada. Porque la información es obtenida en
el domicilio y la escasa disponibilidad de ordenadores,
condiciona al profesional a que no pueda actualizar en el
mismo día la historia clínica o actualizarla parcialmente,
al tener que demorarlo días tras la visita y poder olvidar
información. También destacamos otros sesgos de infor-
mación: Las valoraciones funcionales pueden haberse
realizado, pero sin usar escalas. La valoración de la cui-
dadora puede estar no reflejada en la historia del incapa-
citado, pero sí recogerse en la del cuidador. La última vi-
sita al centro recogida en la historia informática consta de
una fecha relativamente lejana a nuestro estudio, sin pre-
cisar cual ha sido la causa de no seguir su asistencia en
el centro. A veces según la información que consta en la
última visita hemos sabido del fallecimiento de los pacien-
tes, sin poder precisar que ocurriera en el último año en
todos los casos.

Para concluir resumimos que los incapacitados del Palo
son mujeres de 80 años, por enfermedades crónicas, con
dependencia alta para actividades básicas e instrumen-
tales, con escaso deterioro cognitivo y depresión, con una
valoración funcional, del riesgo de caídas y la atención a
la cuidadora mejorable. Por lo que proponemos medidas
encaminadas a para atender regladamente a las cuidado-
ras, realizar precozmente la valoración funcional e inter-
venir multifactorialmente en las caídas.
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Tabla 1. Definición de los criterios

CRITERIO DEFINICIÓN DIMENSIÓN PROVEEDOR EVIDENCIA

Valoración Tener reflejada Científico-Técnica Médico
funcional en la historia Continuidad Enfermeras Ensayo clínico controlado 19

clínica al menos Enfermera de enlace
una valoración
funcional por
escalas anual

Valoración Tener reflejada en Científico-Técnica Médico
del riesgo la historia clínica Adecuación Enfermeras Ensayo clínico controlado 7

de caídas el riesgo de caídas Enfermera de enlace Revisión sistemática 20

Valoración Tener reflejada en Adecuación Médico
del la historia clínica Enfermeras Ensayo clínico controlado
cuidador  el cuidador principal Enfermera de enlace Comité de experto 8, 9, 10

y su valoración

Tabla 2. Resultados de las variables analizadas en el estudio

N = 467 Media Desviación Límites de Error típico
típica distribución  de la media

Edad 80,27 11,79 (68,48 - 92.06) 0,55

Barthel 46,79 31,1 (15,69 - 77,89) 2,71

Lawton 2,36 3,43 (1,07 - 5.79) 0,34

Pfeiffer 4 3,03 (0,97 - 7,03) 0,38

Yesavage 5,79 3,8 (1,99 - 9,59) 1,01

nº visitas médico 1,90 2,44 (-0,54 - 4,34) 0,115

nº visitas enfermera 3,16 6,72 (3,56 - 9,88) 0,317

nº visitas trabajadora social 0,42 1,06 (-0,64 - 1,48) 0,050

nº visitas enfermera de enlace 0,26 0,57 (0,31- 0,83) 0,27

Gráfico 1. Escala de Barthel o de dependencia para las actividades básicas (AVBD)
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Gráfico 2. Diagrama de Pareto

Grafico 3. Diagrama causa-efecto (Espina de pescado)
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Tabla 3. Objetivos de nuestro programa de atención domiciliaria

Prevenir las incapacidades y fomentar la independencia.

Detectar precozmente situaciones de riesgo e
incrementar la precisión diagnóstica.

Adecuar las medidas preventivas incluidas en el plan de cuidados.

Hacer que el cuidador sienta que es un colaborador esencial para el equipo EBAP, mostrándole
su papel y enseñándole en casa.

Hacer un seguimiento del curso clínico y cuantificar los efectos de las intervenciones.

Evaluación tantas veces como sea necesario el deterioro funcional estableciendo un mínimo
anual y/o semestral según el caso

Mejorar el uso y la coordinación de los servicios sanitarios y sociales.

Disponer de información de una cohorte de incapacitados del centro para investigar y perfeccionar
las medidas correctoras.

Tabla 4. Medidas Correctoras dirigidas a los Pacientes y a sus familiares

Mantener un registro actualizado de la población de incapacitados del Centro de Salud.

Realizar una valoración integral de los pacientes.

Recoger los problemas de salud por Grandes Síndromes Geriátricos.

Incorporar a la cuidadora principal a grupos psicoeducativos de formación y autoayuda, donde además de
educar en el manejo del incapacitado, les permita ampliar y enriquecer sus redes.

Diseñar un plan de cuidados individualizado, donde cada miembro del equipo EBAP desarrolle un trabajo
coordinadamente a fin de conseguir un objetivo conjunto.

Reevaluar periódicamente el entorno y su posible modificación para adecuar las actividades
preventivas o terapéuticas a objetivos actuales,

 Enfocándolo sobretodo al riesgo de caídas, por su mayor su utilidad según la evidencia.

Mejorar las habilidades físicas, en cuanto al equilibrio y marcha, con talleres de tai-chi.
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Tabla 5. Medidas Correctoras dirigidas a Equipo EBAP

Designar un calendario para que los miembros del equipo EBAP puedan
reunirse para hablar de los incapacitados del centro

Realizar una evaluación conjunta de la situación de los casos expuestos y
detectar sus necesidades.

Desarrollar intervenciones múltiples e interdisciplinares que intenten abordar
las necesidades globalmente.
Incorporar guías de practicas clínica. Protocolización y formación conjunta
Mejorar la coordinación de las actividades

Sistematizar la valoración geriátrica, realizándola antes de incapacitarse y con
escalas

Reevaluar en equipo y periódicamente las intervenciones diseñadas para
detectar nuevas necesidades o situaciones de riesgo a lo largo de su
evolución.

Incrementar el seguimiento de los incapacitados con llamadas telefónicas ó
con visitas domiciliarias por parte de todo el equipo

Facilitar material ortésico a través del equipo médico-enfermera de enlace-
trabajador social.

Mejorar la base de datos, agilizando la inclusión y exclusión de los pacientes
en el programa de incapacitados. Con el fin de poner en marcha un plan de
formación e investigación activa
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Resumen

La reciente polémica vivida entorno a la sedación en la
agonía en urgencias del Hospital Severo Ochoa, y otras
anteriores sobre distintos aspectos de la atención al final
de la vida, ponen a los CP de enorme actualidad social.
Este artículo tiene como OBJETIVOS aclarar la termino-
logía que se viene empleando al respecto, aportando de-
finiciones correctas; aportar referencias bibliográficas só-
lidas que ayuden a los profesionales interesados en su
formación y consulta; aportar criterios éticos, farmacoló-
gicos y médicos que ayuden en la toma de decisiones in-
dividual y colectiva, respecto a asuntos delicados como
la organización y provisión de servicios en CP, o la seda-
ción paliativa en la agonía. A modo de RESULTADOS se
aportan trece referencias bibliográficas escogidas por su
especial relevancia e interés docente, y se exponen las
definiciones y criterios de interés para orientar a los pro-
fesionales.

Introducción. Objetivos

Los CP constituyen un campo relativamente nuevo con el
que muchos de nosotros no estamos familiarizados. Ca-
llahan nos recuerda en un artículo paradigmático de BMJ,
que los principales objetivos de la medicina actual no son
sólo diagnosticar y tratar enfermedades, sino también y
en igualdad de importancia, ayudar a morir en paz 3.

Vivimos momentos de gran debate social sobre diversos
aspectos de la atención a las personas al final de la vida.
Parece que lo relacionado con la muerte no deja indife-
rente a la sociedad, aunque procure vivir de espaldas a

ella. En los meses previos han surgido polémicas respec-
to a la atención médica prestada en la enfermedad avan-
zada, la situación terminal y la agonía, a propósito de di-
versos casos, y sigue en prensa el asunto de las seda-
ciones en Urgencias del Hospital Severo Ochoa.

Como médicos, nos preguntan. Para responder a la so-
ciedad, y para atender a estos enfermos y a sus familias,
vienen bien la reflexión y formación. Una respuesta cohe-
rente desde una sociedad científica es aportar terminolo-
gía correcta, bibliografía adecuada y orientación para la
formación, proporcionando criterios técnicos, éticos, mé-
dicos, que nos ayuden a tomar decisiones individuales y
colectivas. Trataremos de hacerlo, desde el respeto y la
solidaridad hacia los compañeros afectados por este pro-
blema, y hacia las familias y los pacientes que puedan
sentir dudas o miedos, después de tantas y tan atormen-
tadas mareas de información.

Es en el propio domicilio de los pacientes donde se presta
la gran mayoría de los cuidados paliativos. Incluso cuan-
do el paciente fallece en una institución, usualmente ha
recibido durante un largo período cuidados paliativos en
domicilio. Esto tiene una importancia crucial para la pla-
nificación de la oferta de servicios de CP 4.

No es deseable que llegue a urgencias de nuestros hos-
pitales un gran número de enfermos en situación termi-
nal o agónica. La atención a las urgencias o “crisis de
necesidades” de estos enfermos se ve facilitada si exis-
te en sus domicilios un informe o documento de atención
continuada, con información sobre los diagnósticos, pro-
nóstico, voluntad vital, e instrucciones en caso de crisis
previsibles. Si son derivados a urgencias hospitalarias,
conviene que haya circuitos establecidos para la atención
adecuada de sus necesidades especiales, e ingreso ágil
si lo precisan.

La implantación de un programa integrado o Plan de CP
evita en gran medida las visitas a urgencias y las hospi-
talizaciones, y resulta coste-eficiente 2, 4, 7.
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En dichos programas resulta clave la atención domicilia-
ria, que estará basada en la Atención Primaria (AP), con
o sin el apoyo de los equipos de soporte de CP, según la
complejidad de cada caso, y la coordinación entre nive-
les. Por su carácter universal, la AP puede hacer llegar a
todos los ciudadanos, sin discriminación, unos CP de ni-
vel básico 1, 2, 4.

Los dispositivos específicos de CP según el Plan Nacio-
nal de CP son las Unidades de CP y los Equipos de So-
porte de CP. Los Equipos de Soporte pueden ser hospi-
talarios, domiciliarios o mixtos. Los dos últimos mencio-
nados, pueden acudir a los domicilios a valorar, e inclu-
so asumir temporalmente, los casos de mayor compleji-
dad, a petición de AP o de un especialista. Trabajan de
modo coordinado con AP y su especialista. Dado que se
ubican en el hospital, tienen mayor facilidad para la ges-
tión de casos en cuanto a recursos (hospital de día, prue-
bas, técnicas, tratamientos específicos), y contacto con
otras especialidades, para facilitar la coordinación entre
niveles, gestionar el ingreso sin pasar por urgencias cuan-
do sea preciso, etc.

Trabajar con este tipo de pacientes nos motiva a formar-
nos para ofrecerles una asistencia integral a la unidad
paciente-familia, y a reflexionar sobre nuestras propias
creencias, actitudes y miedos ante la muerte. Sin esto,
difícilmente podremos abordar con profesionalidad una
relación empática con el paciente y la familia de cara al
proceso de morir.

A los médicos, tan acostumbrados a prevenir, diagnosti-
car y combatir la enfermedad, no se nos ha enseñado a
afrontar la situación terminal y la muerte. Esto puede pro-
vocar frustración, conductas de huida o abandono de la
persona enferma, o sobreimplicación, y aplicación de
medidas desproporcionadas, cuando el profesional se
deja llevar por su propio sufrimiento ante el dolor y la cer-
canía de la muerte del paciente.

La formación para la atención en la agonía se considera
de nivel básico, y debe llegar a todos los profesionales
con asistencia clínica en domicilio, urgencias y plantas de
hospitales. Debe incluir la atención familiar, el manejo de
los fármacos habituales, la vía subcutánea, la gestión de
casos para la continuidad asistencial, la prevención y el
manejo de las crisis de necesidades, y la atención al due-
lo. Y, por supuesto, el counselling o relación de ayuda,
como herramienta de comunicación con el paciente y la
familia, y de cuidado de las propias necesidades y emo-
ciones del profesional. Este último aspecto es el mejor
instrumento para trabajar las actitudes, para prevenir el
desgaste profesional o “burn out”, y para evitar la búsque-
da de salidas inadecuadas, como el obstinamiento tera-
péutico o la eutanasia. Nuestro grupo de trabajo de CP ha
presentado un taller interactivo de atención domiciliaria en

la agonía que consideramos herramienta útil para exten-
der ese aprendizaje.

Metodología. Resultados

Es conveniente aclarar algunos términos que se vie-
nen empleando de manera confusa en los medios de
comunicación. Sin esa clarificación resulta imposible un
diálogo sereno entre los profesionales ni con la sociedad.
Para ello revisamos las definiciones acordadas por orga-
nismos internacionales y documentos nacionales de re-
ferencia.

Los Cuidados Paliativos , los definió la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como: «la asistencia total y acti-
va de los pacientes que no responden al tratamiento cu-
rativo. El control del dolor y de los síntomas, y de los pro-
blemas psicológicos, sociales y espirituales es de la ma-
yor importancia. La meta de los CP es la consecución de
la mejor calidad de vida para los pacientes y sus familias»
(OMS,1990).  Aquí el uso de la palabra «curativo» no es
afortunado 4), ya que algunas enfermedades crónicas no
curables tienen una expectativa de vida de varias déca-
das. Doyle aclaró la situación al escribir que los CP se
centran en los últimos meses de vida, cuando la muerte
es verdaderamente previsible, a la vista del sufrimiento
físico, emocional, social y espiritual, que pueden y deben
ser aliviados.

La Situación Terminal, caracterizada por un intenso sufri-
miento y una alta demanda asistencial viene definida por
cinco características: 1. diagnóstico confirmado. 2.enfer-
medad incurable, con fracaso ó contraindicación de la
terapéutica estándar más eficaz. 3. presencia de enferme-
dad avanzada, con problemas múltiples y cambiantes, de
origen multifactorial. 4. pronóstico de vida inferior a 6
meses (3 +/ - 3 meses). 5. gran impacto emocional en
paciente, familia y profesionales 6.

El Documento De Consenso Sobre Situaciones Al Final
De La Vida (MSC y Consejo General del Poder Judicial)
la define como enfermedad avanzada, en fase evolutiva
e irreversible, que afecta a la autonomía y calidad de vida
(debido a síntomas, impacto emocional, pérdida de auto-
nomía), con muy escasa o nula capacidad de respuesta
al tratamiento específico, y con un pronóstico de vida li-
mitado a meses, en un contexto de fragilidad progresiva 8.

El concepto de Enfermedad Avanzada reúne elementos
de la definición de enfermedad terminal o situación termi-
nal, pero en distinto grado, y con la predictibilidad de la
muerte no tan próxima: “enfermedad incurable, con res-
puesta variable al tratamiento específico, de curso progre-
sivo, gradual, con diverso grado de afectación de autono-
mía y calidad de vida, que probablemente evolucionará
hacia la muerte a medio plazo” 8.
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De acuerdo con esas definiciones, podríamos decir que
los CP se refieren a la atención integral en la situación
terminal, sea de origen oncológico (80 – 85 %) o de otras
causas, que actualmente van en crecimiento 2.

En 2002 la definición de CP fue modificada por la OMS.
La nueva definición se centra en la prevención y control
del sufrimiento, del dolor y otros síntomas. Habla de una
intervención precoz, en enfermedades no sólo oncológi-
cas, se extiende en unos principios generales de los CP
y unas particularidades de los CP pediátricos 5.

Tras esta nueva definición entenderíamos los CP como la
atención integral en la enfermedad avanzada y terminal,
y ampliaríamos su campo de acción a aspectos que re-
visten mayor complejidad en fases iniciales.

Exponemos una traducción aproximada, puesto que aún
no existe versión oficial en castellano de esta definición
de 2002.

“Los Cuidados Paliativos son un enfoque que mejora la
calidad de vida de los pacientes y de sus familias, de cara
a los problemas asociados con una enfermedad mortal,
mediante la prevención y el alivio del sufrimiento, por
medio de la identificación precoz y la valoración y trata-
miento impecables del dolor y otros problemas físicos,
psicosociales y espirituales” 5.

“Los CP proporcionan alivio del dolor y otros síntomas.
Afirman la vida, y consideran la muerte como un proce-
so normal. No intentan acelerar ni posponer la muerte.
Integran los aspectos psicosocial y espiritual de los cui-
dados del paciente. Integran un sistema de soporte para
ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea
posible hasta el momento de la muerte. Usan el aborda-
je en equipo para tratar las necesidades de los pacientes
y sus familias, incluyendo la relación de ayuda o “coun-
selling” en el duelo. Mejorarán la calidad de vida, y pue-
den también influir positivamente en el curso de la enfer-
medad. Son aplicables precozmente en el curso de la
enfermedad, junto con otros tratamientos que intentan
prolongar la vida, como son la quimioterapia o la radiote-
rapia, e incluyen aquellas investigaciones necesarias para
comprender y manejar mejor las complicaciones clínicas
penosas” 5.

“Los Cuidado Paliativos para Niños representan un cam-
po especial, no obstante estrechamente relacionado con
los CP de los adultos. CP para niños son el cuidado to-
tal y activo del cuerpo, la mente y el espíritu del niño, y
también incluyen dar soporte a la familia. Empiezan cuan-
do la enfermedad es diagnosticada, y continúan sin con-
sideración de si el niño recibe tratamiento directo de la en-
fermedad o no. Los proveedores de salud deben evaluar
y aliviar el sufrimiento físico, psicológico y social de un
niño. Los CP efectivos requieren un abordaje multidisci-
plinario amplio, que incluya a la familia, y que haga uso

de los recursos comunitarios disponibles; se pueden im-
plantar con éxito incluso si los recursos son limitados.
Pueden ser proporcionados en instalaciones de cuidados
de tercer nivel, en centros sanitarios de la comunidad, e
incluso en los hogares de los niños” 5.

La situación de agonía o de últimos días es la fase que
precede a la muerte cuando ésta ocurre gradualmente,
con deterioro físico severo, debilidad extrema, alta fre-
cuencia de trastornos cognitivos y de conciencia, dificul-
tad de relación y de ingesta y pronóstico vital de días 8.

La agonía es un síndrome, a veces difícil de definir, en el
contexto de uno o varios diagnósticos, pronósticos,
complicaciones, evolución, información y voluntad vital.
Conviene identificarla mediante una cuidadosa anamne-
sis y exploración, no por “ojo clínico“ 9.

Debemos buscar signos y síntomas y registrarlos en la Hª
Cª, recordando ese contexto.

Prestaremos especial atención a cambios en algunos sín-
tomas (disnea, dolor…), o nuevos síntomas (delirium…).
Semiología de insuficiencia circulatoria (livideces, frial-
dad.). Cambio en las constantes vitales (hipotensión, pul-
so rápido, débil, irregular). Transtornos respiratorios (po-
lipnea, pausas). Debilidad muscular (encamamiento, pér-
dida de tono, nariz afilada, esfínteres…) Estertores pre-
mortem. En lo neurosensorial, disminución u oscilaciones
del nivel de conciencia. Parecen persistir oído y tacto has-
ta el final.

La agonía plantea retos (Fürst, Doyle): Condiciona un
cambio: en la fase previa somos más intervencionistas.
La situación agónica, además del control de síntomas,
nos invita a mirar más allá del tratamiento y plan de cui-
dados, a las necesidades humanas que todos
tenemos…Y a poner de nuestra parte no sólo conocimien-
tos y habilidades, sino “algo de nosotros”: nuestra com-
pasión y humanidad 10.

La sedación terminal o sedación paliativa en la agonía, es
la administración de fármacos adecuados, en la dosis y
combinaciones requeridas para disminuir el nivel de con-
ciencia, con el objetivo de reducir la conciencia del pa-
ciente tanto como sea necesario para aliviar uno o mas
síntomas refractarios, con su consentimiento, o, si no es
factible, el de su familia o representante, en la fase agó-
nica. Valga para alivio de sufrimiento intenso físico o psí-
quico. En esta fase la sedación suele ser continua e irre-
versible. El consentimiento es importante, puede ser pac-
tado previamente, como un supuesto, si hay una comu-
nicación franca acerca de los miedos a la muerte 8, 9, 11.

Síntoma refractario es aquel que no puede ser adecua-
damente controlado pese a intensos esfuerzos para ha-
llar un tratamiento tolerable, en un plazo de tiempo razo-
nable, sin que comprometa la conciencia del paciente. No
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se debe confundir con síntoma difícil, aquel para cuyo
control precisa una intervención terapéutica intensiva más
allá de los medios habituales, tanto farmacológicos como
instrumentales y/o psicológicos.

Manejo Farmacológico en la sedación en la ago-

nía 9, 11, 12.

1.  EL MIDAZOLAM es el fármaco de elección para la se-
dación terminal.. Es un fármaco de “uso hospitalario”. Se
debe reclamar su existencia en el almacén de cada Cen-
tro de Salud, del mismo modo que se suministra a los Dis-
positivos de Cuidados Críticos de AP. También se puede
encargar en cualquier farmacia de la calle, por prescrip-
ción facultativa, debiendo pagar su importe íntegro el
cliente. Se presenta en ampollas de 15mg / 3ml y de 5
mg/3ml.

Es un fármaco hidrosoluble, apto para la vía SC, siendo
ésta la vía de elección en domicilio y, en general, en CP.
Por via SC inicia su acción en 5-10 minutos, tiene una
vida media de 2-5h. (repetir cada 4h).

La dosis máxima recomendable por vía parenteral es 160-
200 mg/día.

Por vía SC, la dosis de inducción y rescate, si no toma-
ba BZD previas o en pacientes debilitados es 2.5-5 mg.
Si tomaba BZD la dosis es 5 – 10 mg. En la sedación
urgente y profunda (Ramsay V o VI), se utiliza doble do-
sis. En infusión SC, la dosis inicial infusor suele ser 0.4-
0.8 mg/h.

En urgencias, o si ya tiene una vía venosa, es de elección
midazolam IV. Inicia su acción a los 2 - 3 minutos. Car-
gando la ampolla de 15 mg / 3ml en una jeringa de 10 ml
con 7 ml de suero, tendremos una dilución de 1.5 mg / ml,
que facilitará la aplicación de dosis de inducción y resca-
tes IV. Se aplica un bolo de 1.5 mg cada 5 minutos, mien-
tras aplicamos otro tipo de cuidados y atención familiar,
hasta llegar al nivel de sedación deseado según la esca-
la de Ramsay. La dosis total con la que llegamos al nivel
de sedación adecuado es la dosis de inducción y de
rescate, y será la que emplearemos cada cuatro horas,
o bien pautaremos esa dosis x 6 en infusión continua
en 24h.

La dosis de rescate es la que dejaremos indicada como
dosis extra, para administrar en caso de agitación o re-
agudización del síntoma refractario que motivó la seda-
ción. Suele ser igual a la dosis de inducción, y equivalente
a la sexta parte de la dosis total diaria del fármaco. Con-
viene que los rescates se realicen con el mismo medica-
mento. Esto permite calcular en las primeras 24h las ne-
cesidades reales de dicho fármaco, al sumar las dosis
pautadas en bolos o infusión continua mas las dosis de

rescate empleadas. De este modo pautaremos mejor la
sedación del segundo día y sucesivos.

No tiene sentido canalizar una vía venosa central a un
moribundo que pierde la vía periférica en un hospital.
También yo como residente me he visto en esa circuns-
tancia: salga la familia, es una técnica invasiva que hay
que aprender, hay miedo a errar la punción, alguien dice
“de todas formas se va a morir…” Ni siquiera por el inte-
rés docente. Mayor es el interés de aprender a ayudar sin
miedo a un ser humano que muere junto a los suyos.
Podemos terminar con esa mala costumbre.

La sedación se puede realizar por vía SC, incluso en un
hospital.

Los fármacos necesarios para la correcta atención en la
agonía se pueden administrar por vía subcutánea (mor-
fina para el dolor y disnea, hioscina o escopolamina para
los estertores respiratorios, haloperidol, primperán, onda-
setrón u otros antieméticos, midazolam, haloperidol, levo-
mepromazina, fenobarbital u otros para la sedación, etc).
Es más lógico aprender a manejar bien algunos de estos
fármacos, sus dosis, mezclas, estabilidad, etc, que inten-
tar técnicas invasivas con pacientes agónicos 9.

2.  OTROS FÁRMACOS SEDANTES: Si el síntoma re-
fractario es delirium, o si falla el midazolam, se elige le-
vomepromazina S.C. o haloperidol S.C., y si este falla se
emplean otros fármacos como fenobarbital SC, IM o IV,
o propofol IV.

2.1.  Levomepromazina (ampollas 25 mg/1cc) SC: induc-
ción 12.5 – 25 mg SC. Rescate 12.5 mg. Si la usamos por
fallo de la sedación con midazolam, conviene reducir la
dosis de éste al 50% en las 1ª 24h para evitar depriva-
ción, y después disminuir un 33% cada día según res-
puesta. Por vía IV las dosis son la mitad que SC.

2.2.  Fenobarbital. Es de elección cuando fracasan mida-
zolam y levomepromazina y no es posible usar la vía ve-
nosa. Es un barbitúrico de acción prolongada, con vida
media entre 50 y 150h cuando se administra vía paren-
teral. Se puede utilizar por vía IV, que es la habitual en
otras indicaciones, e IM, y SC. Se presenta en ampollas
de 200mg. Antes de iniciarlo se suspenden las benzodia-
cepinas y los neurolépticos, y reducir los opioides 50%.
La dosis de inducción es 100 ó 200 mg IM. Alcanza un
pico plasmático tras la inyección IM a las 2h. Las dosis de
rescate serán de 100 mg IM. La infusión contínua subcu-
tánea se hará inicialmente a 600 mg/24h y se ajustará en
días sucesivos según las necesidades diarias. Por vía IV
la dosis de inducción es de 2mg /kg lento, y la perfusión
inicial es1mg/kg/h y ajustar según respuesta.

2.3.  Propofol IV. Es un anestésico general de acción ul-
tracorta, que se emplea por vía IV cuando fallan midazo-
lam y levomepromazina o hay alergia a estos, o para una
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sedación breve. Su acción se inicia en 30 segundos, dura
5 minutos. Su vida media es de 40 minutos. Puede pro-
ducir mioclonías, y en epilépticos aumenta el riesgo de
convulsiones (reduce el flujo cerebral). Antes de usarlo
hay que retirar benzodiacepinas y neurolépticos, y redu-
cir opioides 50%. No se debe mezclar con otros fármacos.
La dosis de inducción es 1-1.5 mg/kg en 1 a 3 min, y la
de rescate el 50% de ésta. La perfusión inicial es de 2mg/
kg/h. y ajustar según respuesta 11.

LA SEDACIÓN TERMINAL REQUIERE UNOS REQUISI-
TOS: La disminución de conciencia debe ser para aliviar
sufrimiento, y proporcionada a este objetivo (no se bus-
ca el coma farmacológico). Conviene usar escala de RA-
MSAY, (tabla 1)que distingue seis niveles de sedación 11.
Es fundamental el consentimiento informado. Lo delica-
do del asunto merece unas recomendaciones sobre el
consentimiento informado de sedación en la agonía 9, 11.

De modo anticipado, conviene hablarlo con el paciente
como una de las posibles preocupaciones sobre el futu-
ro… suele salir el tema a propósito de los miedos ante la
muerte. Puede ser un alivio saber que se cuenta con esta
posibilidad en caso de aparecer un síntoma desagrada-
ble en los momentos finales. Es mejor si está presente un
familiar y alguien del equipo además del médico (enfer-
mera). Explicamos la posibilidad de disminuir el nivel de
conciencia para evitar algún malestar sufrimiento que no
pueda aliviarse de otro modo. Si da su consentimiento, lo
anotamos en la HªCª y lo comentamos con la familia y
cuidador principal. No recomendamos rellenar y firmar
documentos.

•  En Situación de Últimos Días: si no hay previo consen-
timiento, se solicita a la familia. Conviene preguntar cómo
lo ven y escuchar activamente, pues nos ayuda a empa-
tizar con ellos. Hay que introducir malas noticias (la pre-
visión de una muerte cercana y cambios probables pre-
visibles). Explicamos que la sedación calmará el distrés
o controlará el síntoma, y también que impedirá la ingesta
y la comunicación (muy probablemente).

•  Si la familia duda, he aquí algunas pistas útiles para ex-
plicar: La sedación es algo gradual, no buscamos un
“coma ”. Hay posibilidad de revisar y modificar el grado
de sedación obtenido, de revisar la decisión si la situación
cambia, de instaurar sueroterapia si es preciso… Y la
posibilidad de consultar con otras personas la decisión.

Es útil ofrecer como alternativa otros cuidados activos
importantes en esta fase, como los cuidados de la boca,
el repetir frases en tono tranquilizador, el contacto físico..
y otros aspectos no verbales que resultan tan importan-
tes como las palabras.

Finalmente es responsabilidad del médico y del equipo el
bienestar del paciente, y las decisiones hay que tomarlas.
A veces resulta necesario iniciar la sedación, y, con el
paciente tranquilo, en nivel II-III de Ramsay, podemos tra-
bajar mejor las necesidades de la familia, incluida una
información más detallada.

Tabla 1. ESCALA DE RAMSAY 11:

Niveles

I-Agitado, angustiado.

II-Tranquilo, orientado y colaborador

III-Respuesta a estímulos verbales.

IV-Respuesta rápida a estímulos dolorosos/ presión
glabelar

V-Respuesta perezosa a estímulos dolorosos/ presión
glabelar

VI-No respuesta.

La sedación en la agonía puede plantear dudas al pacien-
te y a la familia con respecto a la eutanasia, y también al
profesional. Para aclararlo, el grupo de trabajo de bioéti-
ca de la Asociación Europea de CP nos recuerda tres as-
pectos diferenciales que pueden venir a nuestra memo-
ria siempre, como regla nemotécnica, en caso de duda.
DIFERENCIAS ENTRE SEDACIÓN TERMINAL / EUTA-
NASIA: 11

Sedación terminal Eutanasia

INTENCIÓN Aliviar sufrimiento intolerable Provocar la muerte.

PROCEDIMIENTO Usar fármacos sedantes para Administrar fármacos letales
controlar un síntoma o dosis letales.

RESULTADO Alivio del sufrimiento Muerte inmediata.

A MODO DE CONCLUSIÓN: aliviar el sufrimiento ante la
muerte consiste en valorar y atender de modo integral las
necesidades del enfermo y su familia ante la muerte. El
sufrimiento ante la muerte puede aparecer como un pro-
blema inabarcable. Si lo dividimos en varios aspectos o
dimensiones (físico, psicoemocional, social, espiritual,

familiar), podemos abordarlo parcialmente desde las dis-
tintas necesidades que se detectan . Una de las más im-
portantes es el control de síntomas, para lo cual a veces
es necesario recurrir a la sedación en la agonía.

Si logramos un alivio parcial en varias de esas dimen-
siones, es posible que el resultado global sea percibido
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por el enfermo, alivie su sufrimiento y le ayude a morir
en paz 9.
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Clasificando a las personas mayores. Una visión dinámica

Espinosa Almendro JM 1, Muñoz Cobos F 1, Portillo Strempel J 1

1 Grupo de Atención al Mayor de la SAMFyC.

Sr. Director:

La población mayor se constituye actualmente como un
grupo emergente en la atención sociosanitaria, tanto en
nuestra comunidad, como en el resto de los países de
nuestro entorno, caracterizándose fundamentalmente por
su progresiva vulnerabilidad.

Se trata de un grupo poblacional progresivamente cre-
ciente y con una cada vez mayor demanda de necesida-
des, en el que los médicos de familia nos constituimos
como uno de los actores principales en el escenario de
su atención, compatibilizándola en la actividad diaria que
realizamos con el resto de nuestras competencias.

Se sabe de la gran heterogeneidad de los pacientes ma-
yores, de tal forma que las necesidades y demandas de
éstos son muy diferentes. Tenemos que partir, además,
de la idea de no asociar la vejez a enfermedad (sino a fra-
gilidad y vulnerabilidad) y que en lo posible, no debemos
medicalizar la intervención sobre este grupo de personas
ya que un gran porcentaje de ellos son sanos y/o autó-
nomos, y los médicos de familia en todo caso tenemos
que posicionarnos como profesionales de la “salud” y no
sólo de la “enfermedad”, y abogar por el envejecimiento
saludable, diseñando estrategias e intervenciones orien-
tadas en este sentido.

De lo expuesto anteriormente se deduce la necesidad de
tener que clasificar a las personas mayores para orientar
nuestra actuación. Las clasificaciones más simples pue-
den considerarse las sociológicas o demográficas, que
consideran anciana a la persona mayor de 65 años (edad
de la jubilación en el mundo occidental), pudiendo definir-
se entre ellos el grupo de “ancianos jóvenes” (hasta los
75 años) y los “muy ancianos” en los mayores de 80 1 u
85 2. Otras clasificaciones son de orden sanitario: incapa-
citados, enfermos crónicos…

Desde la gerontología se aporta la clasificación de los
ancianos que nuestras sociedades científicas han adop-
tado hasta el momento actual: persona mayor sana (sin
enfermedad ni problemática funcional o social), persona
mayor enferma (con patología aguda o crónica, no inca-
pacitante), anciano frágil (con alto grado de vulnerabilidad

biopsicosocial, en base a la presencia de algún factor de
riesgo) y paciente geriátrico (paciente mayor de 75 años
con varias enfermedades que tienden a la cronicidad e
incapacidad y con deterioro mental y/o problemática so-
cial añadida) 3.

La visión dinámica que exige la atención a un grupo de
población amplio, heterogéneo y continuamente cambian-
te, la necesidad de ajuste de la actuación de la Atención
Primaria (tiempo reducido por consulta, alta presión asis-
tencial, demora “cero”,etc.) y la orientación hacia la fun-
cionalidad y la calidad de vida de las personas mayores
y a su propia autopercepción de salud y expectativas, nos
lleva a proponer una clasificación de los ancianos según
la dependencia, entendida ésta como una variable decre-
ciente continua en la cual es posible el cambio tanto en
el sentido de la pérdida (vulnerabilidad, fragilidad) como
en el de la mejora (intervenciones orientadas al manteni-
miento de la funcionalidad y autonomía).

En este continuo de dependencia definiremos 3 situacio-
nes relevantes, en función de la intervención que deter-
minan:

1. Persona mayor autónoma: Incluye a los mayores de
65 años, sanos y afectos de enfermedades agudas o
crónicas no potencialmente incapacitantes. Se estima
que pueden constituir entre el 64 y el 75% de los ma-
yores de 65 años 4, y en estudios realizados en nues-
tra comunidad se encuentra un elevado nivel de au-

Persona mayor
AUTÓNOMA

Persona mayor FRÁGIL
en riesgo de caer

en DEPENDENCIA

Persona mayor
DEPENDIENTE
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tonomía hasta en el 85.7% de los mayores de 60
años 4. La intervención fundamental en este grupo
deberá ser la preventiva 5.

2. Persona mayor frágil o de alto riesgo de depen-
dencia: Este concepto indica situación de riesgo de
dependencia pero sin padecerla aún, siendo potencial-
mente reversible o pudiendo mantener la autonomía
mediante una intervención específica.

Esta situación vendrá determinada por la presencia de
al menos 1 de los siguientes criterios: a) criterios de-
mográficos: tener más de 80 años. b) criterios clínicos:
presentar situaciones clínicas con alta probabilidad de
producir pérdida funcional (enfermedad poliarticular —
artrosis, artritis, secuelas de fracturas—, enfermedad
neurológica degenerativa —demencia, enfermedad de
Parkinson, etc—, cáncer, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
circulatoria de miembros inferiores avanzada, ictus,
déficit sensorial —visión y/o audición—, depresión…);
c) criterios sociales: vivir sólo, viudedad reciente, bajo
nivel socioeconómico, cambios frecuentes de domici-
lio (anciano itinerante), institucionalización, aislamien-
to social, falta de apoyo social, problemas en la vivien-
da, rechazo de su situación… d) criterios sanitarios:
ingreso hospitalario reciente (últimos 12 meses), po-
limediación (4 ó más fármacos).

Se estima que pueden representar en torno al 15% de
los mayores de 65 años de la comunidad. Constitui-
ría el grupo a quien dirigir la herramienta fundamen-
tal de la Valoración Integral 6, plasmada en un plan de
cuidados individualizado orientado a la funcionalidad,
y reevaluable, y en el que cualquier ganancia en au-
tonomía deberá considerarse una gran ganancia en
salud individual, familiar y social.

3. Persona mayor dependiente: Se refiere a la situa-
ción de dependencia (pacientes con pérdida funcional
importante en las actividades básicas e instrumenta-

les de la vida diaria, incapacitados en sus domicilios,
situaciones terminales, ingresos hospitalarios y des-
compensaciones clínicas frecuentes…), en los que
hay escasa posibilidad de revertir su estado funcional.

Las predicciones estiman que constituirían entre un
5-10% de los mayores de 65 años 7, pudiendo llegar
en nuestra comunidad hasta el 11% según algunos
estudios 8.

Este grupo sería objeto de los programas de atención
domiciliaria e inmovilizados y las intervenciones están
orientadas a la rehabilitación y la prevención de com-
plicaciones, así como a la atención familiar (en espe-
cial a la cuidadora) y la continuidad asistencial hasta
el fallecimiento del paciente.
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¿Qué puede enmascarar un dolor costal?

Aguilar Cruz I 1, García Palma  MJ 2, Rivas del Valle PA 3

1 R 2 de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Salvador Caballero (Granada); 2 Médico de Familia
(Granada); 3 R 3 de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cartuja (Granada).

Varón de 75 años de edad  que acude al Servicio de Urgencias
Hospitalarias por presentar desde hace 3 días  aumento de su
disnea habitual hasta hacerse de mínimos esfuerzos, mareo sin
giro de objetos y dolor en parrilla costal derecha, que aumenta
con la inspiración profunda, con la tos y  los movimientos, mien-
tras que cede en reposo. No  sensación distérmica, ni cortejo
vegetativo acompañante. Niega antecedente traumático. Ante-
cedentes personales: EPOC (Enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica), bebedor y fumador importante, HTA (Hipertensión
arterial). Tratamiento recomendado, aunque no lo cumple, con
enalapril, teofilina y salbutamol.

En la exploración física destaca: regular estado general, normo-
hidratado, afebril, subcianosis labial, no ingurgitación yugular.
Taquipnéico en reposo (28 r.p.m), no tolera bien decúbito. TA:
100/60. ACR: disminución del murmullo  vesicular en hemicam-
po derecho, crepitantes bibasales, sibilancias y roncus disemi-
nados que se modifican con la tos. Tonos cardíacos, rítmicos a
80 l.p.m. Soplo sistólico II/IV polifocal. Dolor a la palpación su-
perficial en hemitórax derecho con crepitación evidente en zona
posterior. No lesiones cutáneas visibles. Abdomen: blando, de-
presible, hepatomegalia de 2-3 traveses de dedo, resto explo-
ración normal. MMII: normales. Exploración neurológica normal.
Pruebas complementarias: analítica general: leucocitosis con
leve desviación izquierda,  gasometria arterial: hipoxemia con
hipercapnia, electrocardiograma: normal, radiología de tórax: se
adjunta.

¿Cuál es su diagnóstico?

a) Neumonía lobar derecha.

b) Síndrome de distrés respiratorio del adulto.

c) Neumotórax a tensión.

d) Neumotórax derecho y  enfisema subcutáneo acompañante.

e) Patología osteomuscular.

(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. 6, núm. 2)
(Medicina de Familia (And) 2005; 6: 113)

Diagnóstico diferencial

Ante un cuadro de dolor epigástrico y/o centrotorácico
que aparece de forma aguda y acompañado de sintoma-
tología preshock se ha de plantear el diagnóstico diferen-
cial con una serie de entidades clínicas, con origen en
muchas de las estructuras como, corazón, aorta, pleura,
esófago… que son inervadas por fibras sensitivas corres-
pondientes al mismo segmento espinal, lo que hace que
procesos de origen y pronóstico muy diferente se presen-
ten clínicamente de forma similar.

Dentro de las entidades clínicas que se pueden presen-
tar como dolores centrotorácicos agudos se ha plantea-
do el diagnóstico diferencial en dos vertientes según la
clínica y según la radiología.

Como clínica por el dolor toráxico:

a) Síndrome coronario agudo: perfil isquémico. Se pre-
senta como dolor precordial opresivo sensación inten-
sa de gravedad, con frecuencia irradiada a los brazos
y acompañado de síntomas vegetativos (sudoración,
náuseas), en el ECG: modificaciones ST, alteraciones
T, QS (signos de isquemia) y Bioquímica: elevación
de Trop I (elevación a las 6 h) y Mioglobina (aumento
a las 4 h).

b) Endocarditis infecciosa (embolismo séptico). Se pre-
senta con fiebre, soplo cardiaco a la auscultación.
Otros: Fatiga, debilidad, escalofríos, sudoración en la
noche, que puede ser severa. Pérdida de peso, dolo-
res musculares, soplo cardíaco, falta de aliento duran-
te actividad, inflamación de los pies, piernas y abdo-
men. Manchas rojas en la piel de las palmas de las
manos y plantas de los pies (lesiones de Janeway),
palidez, anomalías en las uñas (hemorragias en asti-
llas bajo las uñas), nódulos intradérmicos dolorosos
en las puntas de los dedos de las manos y de los pies
(nódulos de Osler). Dolor en las articulaciones. San-
gre en la orina, color anormal de la orina. Esputo he-
moptoico. ECG: Normal. Radiografía de Tórax: Infar-
tos pulmonares sépticos: imágenes cavitadas.

Si nos atenemos a la imagen radiológica:

c) Bullas enfisematosas: Enfisema ampolloso. Se pre-
senta con tos crónica, en general, productiva y de pre-
dominio matutino. No guarda relación con la gravedad
del proceso ni con las alteraciones funcionales respi-
ratorias. Expectoración. Disnea, es progresiva a lo lar-

go de la evolución de la enfermedad y en la Radiogra-
fía de Tórax: Imagen quística de localización en cam-
pos pulmonares de mas de 1 cm. de diámetro.

e) Quiste broncogénico. Normalmente son asintomáticos
y se descubren accidentalmente al realizar radiogra-
fías de tórax, más frecuentemente en la 3ª o 4ª déca-
da de la vida. Se localizan habitualmente en medias-
tino alrededor del árbol traqueobronquial, o en el pa-
rénquima pulmonar. Se producen por un desarrollo
anormal del divertículo ventral del árbol broncopulmo-
nar durante el período más activo de desarrollo fe-
tal y en Radiografía de Tórax: masa ovalada de lo-
calización en parénquima pulmonar, incluso en me-
diastino.

d) COMENTARIOS

Tras el último episodio se valora desde el punto de vista
quirúrgico como un posible vólvulo, y se comienza estu-
dio tanto diagnóstico como preoperatorio. Hemograma y
bioquímica: hipercolesterolemia. Ecografía renal: dos
quistes renales de gran tamaño 10 cm. Gastroscópia, sin
hallazgos significativos, discreta hernia hiatal. Manome-
tría esofágica normal.

Es en la seriada gastroduodenal, aparece una imagen
gástrica en cavidad torácica (Imagen 2) y que podemos
comparar con el tórax del ultimo episodio.
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Tratamiento: cirugía laparoscopia.

El vólvulo gástrico es una patología poco frecuente que
consiste en una torsión del estómago sobre si mismo. En
la patogénia de la torsión están implicados factores pre-
disponentes, como laxitud de ligamentos, hernia diafrag-
mática paraesofágica, elevación o eventración del hemi-
diafragma izquierdo y perigastritis. Clínicamente se dife-
rencian el agudo y el crónico.

El vólvulo agudo suele ser organoaxial (rotación de más
de 180º) y con obstrucción. Se presenta de forma súbita
un dolor intenso en región epigástrica, notable distensión
del abdomen superior y nauseas o arcadas violentas sin
vómitos. Es típica la imposibilidad de pasar el extremo
distal del esófago con la sonda nasogástrica. Pronto apa-
recen signos de shock y peritonismo por perforación gás-
trica. El tratamiento es quirúrgico y urgente.

El vólvulo crónico puede ser asintomático, pero en ge-
neral produce dolor epigástrico recurrente de escasa in-
tensidad, distensión abdominal, borborigmos posprandia-
les y cuadros pseudoanginosos. Puede pasar inadverti-
do o confundirse con un cuadro funcional hasta que se
realiza una radiografía en el episodio agudo y se obser-
van dos niveles hidroaéreos en el hipocondrio izquierdo.

Durante los periodos intercrisis la radiografía puede ser
normal o mostrar una hernia diafragmática.
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A c t i v i d a d e s  C i e n t í f i c a s

❑ XXV CONGRESO semFYC

Santiago de Compostela, 23-26 de Noviembre, 2005.
Secretaría técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n.º 11, Pta. 2.ª, of. 13. 08002 Barcelona.
Telf.:  93 317 03 33
Fax: 93 318 69 02
E-mail: congresos@semfyc.es
http://www.semfyc.es/santiago2005/inicio.htm

❑ XVI CONGRESO SAMFyC

Almería, 8-10 de Junio, 2006.
Secretaría técnica: Fase20. Avda. Constitución, 19 – 18014 Granada.
Telf.: 902 43 09 60
Fax: 902 43 09 59
E-mail: info@fase20.com
http://www.samfycalmeria2006.com

❑ VII TALLERES INTERACTIVOS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Organiza: Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.
Colaboran: Ayuntamiento de Lanjarón y Balneario de Lanjarón.
Patrocina: SERVIER, S. A.
Lanjarón (Granada), 3 y 4 de febrero, 2006.
Información: secretaría SAMFyC
Telf y fax: 958 80 42 01 /  02
E-mail: samfyc@samfyc.es

❑ FIN DE SEMANA CIENTÍFICO SAMFyC: ATENCIÓN A LAS URGENCIAS
EN ANDALUCÍA

Málaga, (fecha pendiente de confirmación), 2006.
Información: secretaría SAMFyC
Telf. y fax: 958 80 42 01 /02
E-mail: samfyc@samfyc.es
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Para una información  detallada pueden consultar:

1. Página Web de la revista: http://www.samfyc.es e  ir a Revista, o también:

http://www.samfyc.es/Revista/portada.htm

http://www.samfyc.es/Revista/normas.htm

2. Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3. Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas. Me-
dicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

Solicitud de colaboración

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya diecinueve 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 BRE-
VEDAD.
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La publicación se adhiere a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas en su quinto informe
de 1997 Requisitos uniformes para preparar manuscritos enviados a revistas 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 in-
glés) y en castellano en http://www.paho.org/spanish/DBI/authors.htm (se adjuntará con el número 0 de la revista). Dichas
normas deberán ser consultadas por todos los autores que deseen ver publicados sus originales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es/Revista/normas.html)
Deben ir acompañados de los datos particulares del primer autor (nombre y apellidos, dirección postal, código postal, po-
blación y provincia), así como de número de teléfono y dirección electrónica.
Los artículos originales tienen requisitos especiales, se recomienda ver “normas para los originales”
Deben someterse sus referencias bibliográficas a las “Normas de Vancouver”
Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expresamente clarificadas.

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 párrafo.
No dejar espacios de separación entre párrafos mayores de un ENTER.
Empezar cada sección en una página nueva con la siguiente secuencia: Página de título, resumen y palabras clave, texto
más agradecimientos (si procede), bibliografía, tablas y sus correspondientes leyendas (cada una en una página), figuras y
sus correspondientes leyendas (cada una en una página), anexos.
Las ilustraciones deben ser de gran calidad y nunca de tamaño superior a 203 x 254 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 ade-
cuada, pretenda dar respuesta a una pregunta científica pertinente. 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 inte-
rés 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 indistintamente metodología cualitativa o cuantitativa. Los trabajos
originales se someterán al siguiente orden: Resumen, Introducción, Sujetos y Métodos, Resultados, Discusión y Conclusio-
nes. En cualquier caso el equipo editorial acepta gustoso el poder trabajar con los autores un ordenamiento diferente de la
exposición en función de los objetivos y metodología empleada.

Secciones 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 epidemiológica 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 pa-
labras. 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 in-
terés, que precisen una más rápida publicación. La extensión máxima será de 3.500 palabras. Se admitirá un máximo
de 3 tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliográficas.
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Cartas al director: Pretende servir como foro en donde comentar los artículos publicados o para dar a conocer brevemente
experiencias de interés en el campo de la atención primaria. Su extensión será de 1000 palabras como máximo, el nú-
mero de referencias bibliográficas será de un máximo de 6, y el número de autores de 4. Todos los autores deben fir-
mar 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 clí-
nico 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 biblio-
gráfica. Se pretende en esta sección dar una breve reseña de los más importantes artículos aparecidos en las princi-
pales revistas de 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
próximo futuro.

Secciones ocasionales:
Artículos de revisión: Este tipo de artículos serán bienvenidos. Su extensión no será superior a las 5.000 palabras y el nú-

mero de referencias bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se recomienda a los autores contactar con el consejo
editorial en cualquier momento del desarrollo del trabajo con el fin de plantearse el su enfoque y estructura. Los auto-
res harán mención a los criterios de inclusión y exclusión de los artículos manejados en la preparación del manuscrito.
Los autores quedan obligados a remitir 5 preguntas tipo test de respuestas múltiples con sólo una respuesta válida so-
bre 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. Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario: La revista reservará un espacio en cada número para que aquellos usuarios de los servicios de
salud, que a título individual, o como miembros de un colectivo deseen exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atención que reciben. Ello como expresión de la firme voluntad de los editores de dar respuesta
al reto que supone el hacer nuestro ejercicio profesional más adecuado a las necesidades de salud de la población. Ello
en la línea marcada en la Conferencia conjunta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Canadá del 6 al 8 de Noviembre
de 1994 (OMS-WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la formación médica más adecuados a las necesidades de la
población: la contribución del médico de familia. Barcelona: semFYC, 1996).
La extensión máxima será de 3.000 palabras, pudiendo acompañarse hasta un máximo de 3 tablas y/o figuras.
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Sin bibliografía: Lugar en donde publicar experiencias novedosas con una estructura de relato a decidir por el autor (es).

Extensión máxima en torno a las 2.000 palabras.

Los artículos remitidos a la sección de Originales deberán someterse a la siguiente ordenación:
Resumen: Su extensión máxima será de 250 palabras, en él quedarán reflejados todos los apartados del original, de 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 tipos de estudios epidemiológicos.
Emplazamiento: o ámbito en el que se ha llevado a cabo el trabajo (Centro de Salud, Hospital, interniveles, población

general, etc.)
Población y muestra: Características de la población, así como criterios de selección y características de la muestra.
Intervenciones: Descripción de las actividades llevadas a cabo tendentes a satisfacer los objetivos del estudio.
Resultados: Se aportarán los principales resultados del trabajo, derivados de los objetivos y de la metodología empleada,

con mención de los intervalos de confianza y nivel de significación estadística, cuando proceda.
Conclusiones: Se derivarán directamente de lo expuesto en la sección de resultados. Puede ser de interés resaltar su

significación en la práctica cotidiana del médico de familia.
Palabras clave: Se harán constar aquellas que los autores emplearon para su revisión bibliográfica en el Index Medi-

cus. Aparecerán, por tanto, en inglés con su traducción al castellano. Su número oscilará entre 3 y 5.

TEXTO
Introducción: Deben explicitar claramente los objetivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo. Citar sólo aquellas

referencias estrictamente necesarias.

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

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

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

Agradecimientos: Podrán reconocerse: a) contribuciones que justifican agradecimiento pero no autoría, b) ayuda técnica, c)
apoyo material o financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones financieras que puedan provo-
car 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 to-
das las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los autores.

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