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EDITORIAL

¡Felicidades…!

Lubián López M 1

 1 Presidente de SAMFyC

En la SAMFyC volvemos a estar de enhorabuena. Los cum-

pleaños siempre son un buen momento para mirar hacia

detrás reflexionando sobre lo ocurrido, pero sobre todo para

plantear el futuro con ilusión y animo renovados. Se cumplen

en estos días los seis años de publicación de nuestra Revis-
ta Medicina de Familia Andalucía, con toda la carga de

emociones que esta efemérides comporta.

Recordando los inicios, en aquellos momentos originales se

tenía claro que se iniciaba el camino de “otra” revista, en su

doble acepción: otra más y otra distinta.

Es cierto que el ánimo de difusión del conocimiento hace que

en la actualidad existan a disposición de los médicos de fa-

milia un elevado número de publicaciones científicas que

hacen referencia al ámbito profesional de la Atención Prima-

ria, pero nunca serán excesivos los instrumentos que sirvan

para intercambiar los resultados de la investigación de cali-

dad, sustentar el debate constructivo y apoyar la docencia

de nuestra especialidad. De ahí la pertinencia y el sentido del

esfuerzo que significaba la publicación de nuestra Revista.

Pero además, desde el principio, quienes gestaron la idea te-

nían claro que se pretendía conseguir una Revista distinta,

que reuniera elementos diferenciadores y específicos en re-

lación a su apellido, Andalucía. Ya por entonces se justificaba

la edición mediante las circunstancias peculiares de la Aten-

ción Primaria en Andalucía, en cuanto al énfasis en la con-

junción de las actividades de promoción y asistencia, estruc-

tura descentralizada, extensión geográfica, características

epidemiológicas con perfiles diferentes a otras comunidades

españolas… en fin, todo aquello que hacía distinto nuestro

ámbito profesional. Hoy estas características diferenciales se

mantienen, intensificadas si cabe por las estrategias del Sis-

tema Sanitario Publico en Andalucía: Planes Integrales de

Salud, Gestión por Procesos Asistenciales Integrados, ads-

cripción funcional de las Unidades Docentes de Medicina de

Familia a los Distritos de Atención Primaria, organización de

las Urgencias en AP… circunstancias todas que obligan a

una continua adaptación profesional y que generan fecundas

oportunidades para la investigación científica y el debate pro-

fesional.

Y aún hay otra circunstancia que hace a nuestra revista dis-

tinta, su independencia. No quiere esta afirmación dudar de

que esta cualidad falte en otras publicaciones, pero sí poner

énfasis en que, en el caso de Medicina de Familia Andalu-

cía, constituye un requisito desde el inicio y que ha ido man-

teniendo en el tiempo. Esta independencia obliga, aparte del

exhaustivo trabajo de todos aquellos que participan en la

evaluación de los originales presentados desde el Comité

Editorial, a un esfuerzo de financiación que, incluso desde

el punto de vista estético, prescinda de aportaciones com-

prometedoras.

Con estos antecedentes es lógico que nuestra Revista se haya

ido convirtiendo en este tiempo en un referente en nuestra Co-

munidad, reflejando en sus paginas a lo largo de estos seis

años la propia evolución de nuestra especialidad y por ende,

de los médicos de familia andaluces en cuanto a su labor

profesional.

Pero en el fondo de cualquier empresa, están las personas.

Y son aquellos que han trabajado, apoyado, colaborado de

cualquiera de las maneras en nuestra Revista quienes han

hecho posible su permanencia. No todo en estos seis años

ha sido fácil. En muchas ocasiones ha estado comprometi-

da la viabilidad del proyecto, pero siempre ha sido gracias

a las personas que estaban implicadas en él, que se ha con-

seguido su supervivencia. Y es de ellas de quienes esta Jun-

ta Directiva, y yo personalmente, nos sentimos legítimamen-

te orgullosos. De los miembros del Consejo Editorial, de los

Representantes Internacionales, del Consejo de Dirección,

del subdirector: Antonio Manteca, de Encarnación Figueredo

y de la editorial; pero sobre todo de aquellos que han cola-

borado aportando lo más importante, el fruto de su trabajo

como investigadores y que han confiado en la revista para

que les sirva como órgano de difusión de sus conclusiones.

Y al final una referencia de agradecimiento que me llena de

satisfacción tanto institucional como personal. Todo esto no

hubiera sido posible sin una persona singular. Gracias a Ma-

nuel Gálvez, a su tesón, a su capacidad de trabajo, a su en-

tusiasta dedicación a la sociedad de la que fue Presiden-

te, la revista ha sido posible durante estos seis años y estoy

seguro de que, gracias a todos vosotros, miembros de la

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria,

dentro de otros tantos podremos volver a celebrar su cum-

pleaños.

Lubián López M - EDITORIAL
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EL ESPACIO DEL USUARIO

La atención de los profesionales sanitarios

Carmona Sánchez J 1

1 Vicepresidente de FACUA

En “Memorias de Adriano”, dice el protagonista que “Es

difícil seguir siendo emperador ante un médico, y también

es difícil guardar la calidad de hombre”. La asistencia sa-

nitaria por parte de los profesionales no se ciñe en exclu-

siva a la determinación de un diagnóstico y la aplicación

de un tratamiento. El paciente se siente desnudo en lo fí-

sico y en lo emocional ante un médico o un enfermero, sin

poder evitar sentirse como un montón de huesos, múscu-

los, nervios, y vísceras conservados a 37 grados centígra-

dos. Pero hay algo más y los profesionales sanitarios son

conscientes de ello. La necesaria relación de confianza

entre el paciente y el profesional que le atiende es un fun-

damento sobre el que gravita buena parte de los éxitos

en la salvaguarda de la salud de los pacientes. El pacien-

te pone en manos de un tercero no solo su vida, su sa-

lud, o su integridad física. Poniendo sólo esto, es nece-

sario que el profesional sanitario se haga acreedor de esa

confianza, no sólo para realizar pruebas diagnósticas y

exploraciones, sino para que una vez haya logrado iden-

tificar el diagnóstico, el tratamiento sea cumplido por el

paciente, en una prolongación de esa relación de confian-

za que hace que ninguno de los dos se sienta que pier-

de el tiempo con el otro.

El paciente, pone algo más que su vida, salud o integri-

dad física. Ante los profesionales sanitarios se despliega

todo un rosario de emociones en forma de confesiones,

relatos, historias, etc. que desembocan en síntomas que

son entendidos por los pacientes como una enfermedad,

que necesita una curación, y por consiguiente, una visi-

ta al médico para ser diagnosticado y tratado.

En los últimos tiempos, existe una tendencia a dirigir to-

dos los problemas de salud de la sociedad a enferme-

dades individuales. Muchos diagnósticos de ansiedad,

angustia, depresión, estrés, etc. y que van creciendo pau-

latinamente, no son más que síntomas de una enferme-

dad más global que afecta a la sociedad en su conjunto

y en la que poco pueden hacer los profesionales sanita-

rios. Estos se ven en la necesidad de escuchar en sus

consultas o en los domicilios a sus pacientes con proble-

mas sociales de difícil diagnóstico médico. Se trata de

auténticos problemas sociales, que angustian y desespe-

ran a los ciudadanos, que somatizan en una serie de sín-

tomas físicos (dolores de cabeza, dolor en el pecho, …

dolor en definitiva), que entienden que solo pueden ser re-

sueltos en las consultas médicas, para ser aliviados de

ese dolor.

Todos estos problemas que se generan por nuestra ac-

tual sociedad de consumo, y la falta de tiempo para re-

solverlos de forma individual o colectiva, provocan que los

ciudadanos demanden ser escuchados.

Los profesionales sanitarios no solo son curadores de la

salud de los enfermos, sino que al mismo tiempo, se han

convertido en confesores que conocen las circunstancias

sociales, familiares, y laborales de sus pacientes, que

afectan directamente a su estado de ánimo, y a su esta-

do de salud, siendo requeridos para dar solución a pro-

blemas que no son estrictamente sanitarios.

Los pacientes buscan y encuentran en los profesionales

sanitarios, no solo a la persona que va a curar su estado

de salud física, sino que en muchas ocasiones a la per-

sona que le va a escuchar su problema familiar, su pro-

blema laboral o social, y eso tiene mucho valor, el valor

de la confianza del paciente en su profesional. Pero para

lograrlo hay que invertir en tiempo, el que se requiere

para escuchar a un paciente que cuenta un problema

personal y en muchas ocasiones íntimo, debiendo sentir-

se el profesional que logra esto en un privilegiado.

Carmona Sánchez J - LA ATENCIÓN DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
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ORIGINAL

Actitud hacia la investigación de residentes y tutores de
Medicina de Familia en una unidad docente

Gavilán Moral E 1*, Pérula de Torres L 2*, Jiménez de Gracia L 3.

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Becario de Investigación de la Fundación Progreso y Salud,
Consejería Salud Junta Andalucía, 2 Especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública. Técnico de Salud, Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Córdoba; 3 Residente de 2.º año, Centro de Salud Azahara, Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Córdoba; * Integrantes del nodo COGRAMA (Córdoba-Granada-
Málaga) de la Red Temática de Investigación Corporativa del FIS.

Correspondencia: Enrique Gavilán Moral. Unidad Docente de Medicina Familiar

y Comunitaria. Dirección postal: C/ Dr. Blanco Soler, s/n; 14004, Córdoba.

Teléfono: 957 012 544. Correo electrónico: egavilan@wanadoo.es.

Recibido el 10-03-2005; aceptado para publicación el 14-02-2006; parcialmente

presentado como comunicación oral en el Aula Docente del XXIV Congre-

so de semFYC, 8-11 diciembre de 2004.

Medicina de Familia (And) 2006; 1: 10-16

ACTITUD HACIA LA INVESTIGACIÓN DE RESIDENTES Y TUTO-

RES DE MEDICINA DE FAMILIA EN UNA UNIDAD DOCENTE

Objetivos: Analizar la actitud investigadora de tutores y residen-
tes de Medicina de Familia (MF), y realizar una comparación

entre ambos.

Diseño: Estudio transversal.

Emplazamiento: Unidad Docente de MF de Córdoba.

Población y muestra: Tutores y Residentes de primer y segun-

do año de MF, asistentes a actividades de la Unidad Docente.

Intervenciones: Autocumplimentación de cuestionario de acti-
tud investigadora validado en Atención Primaria. Análisis des-

criptivo y comparativo (T test de Student, Ji-cuadrado).

Resultados: Respondieron el cuestionario 47 residentes y 47

tutores. La puntuación total del cuestionario entre residentes
(63,1±10,1 sobre un máximo de 80) fue mayor que en los tuto-

res (60,7±8,9), aunque sin significación estadística (p=0,22).
Analizando cada dimensión, los residentes valoran significativa-

mente más que sus tutores la importancia de una adecuada for-
mación en metodología investigadora; además, perciben menos

barreras subjetivas y estructurales (p<0,05). Por otra parte, los
tutores han estado significativamente más implicados en inves-

tigación en el pasado que los residentes (91,5% frente a 36,2%,
p<0,0001). La diferencia entre ambos es menor (59,6% frente

a 36,2%, p=0,023) considerando la actividad presente.

Conclusiones: Los tutores encuentran más limitaciones inter-
nas y externas a la hora de investigar, lo que se traduce en un

descenso en la actividad investigadora con el tiempo. Superar
estas barreras podría contribuir a mejorar la actitud investiga-

dora en nuestras Unidades Docentes.

Palabras clave: Actitud, investigación, tutores, residentes, me-
dicina familiar.

ATTITUDES OF  PRIMARY CARE TUTORS AND RESIDENT

DOCTORS  IN A TEACHING DEPARTMENT REGARDING RE-

SEARCH ACTIVITIES

Goal: To analyze the research activities of tutors and resident

doctors in a primary care teaching department and to compare

the two groups.

Design: Cross sectional study.

Setting:  A Primary Care Teaching Department in Cordoba.

Population and Sample: Tutors and second-year residents in

primary care  attending activities organized by the teaching de-

partment.

Interventions: Self-completed, validated questionnaire on re-

search attitudes in primary care. Descriptive and comparative

analysis (Student’s T distribution, chi squared test).

Results: 47 tutors and 47 resident doctors completed the

questionnaire. The total score on the questionnaire was high-

er among residents (63.1±10.1 out of a maximum of 80) than

among the tutors (60.7±8.9), but had no statistical significance

(p=0.22).  After each dimension was analyzed, it was found that

residents rated adequate training in research methodology as

significantly more important to them as did their tutors.  In ad-

dition, they perceived fewer subjective and structural obstacles

(p<0.05).  In contrast, tutors were found to be significantly more

implicated in past research activities than the resident doctors

(91.5% as compared to 36.2%, p<0.0001). The difference was

lower when current research activities were compared (59.6%

vs. 36.2%, p=0.023).

Conclusions: Tutors encountered greater internal and external

limitations when doing research work, thus leading to a decrease

in their research activities over time. Overcoming these difficul-

ties could help to improve research activities in teaching depart-

ments.

Key words: Attitude, research, tutors, resident doctors, prima-

ry care.
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Introducción

El principal fin de la investigación es mejorar la práctica

asistencial aplicando métodos científicos para la resolu-

ción de las preguntas y dudas relevantes que surgen co-

tidianamente en los Centros de Salud (CS) 1. Se trata por

tanto de una de las facetas más importantes de la activi-

dad del Médico de Familia (MF), y debe ser parte funda-

mental en su formación, tal y como viene recogido en el

nuevo programa de la especialidad 2.

Sin embargo, a pesar de su importancia, existen muchos

obstáculos para compaginar la labor primordialmente asis-

tencial de los MF con la de investigación 1, 3-5. Estas limi-

taciones hacen que tan sólo un porcentaje bajo de MF lle-

ven a cabo trabajos de investigación 1, 3-5, aunque la ma-

yoría desearían hacerlo 4. Uno de los problemas más iden-

tificados es la falta de motivación y de actitud hacia la in-

vestigación 1.

Se ha constatado que los aspectos docentes se encuen-

tran íntimamente relacionados con muchos de los facto-

res predictores de una mejor actitud investigadora 3 y ma-

yor producción científica 6. Entre ellos están el ser espe-

cialista en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) vía

MIR, ejercer en un CS docente, ser tutor de residentes y

haber realizado algún curso de metodología de investiga-

ción. Todo esto destaca la importancia de la docencia

como acicate para la investigación 5, 6.

Hasta ahora, disponemos de escasos datos acerca de

cuál es la actitud hacia la investigación y la percepción

sobre las barreras que impiden investigar a tutores y re-

sidentes (MIR). Conociéndolas podremos estar en dispo-

sición de diseñar estrategias que aumenten la disposición

y motivación de ambos a incorporar la investigación como

una tarea más dentro de nuestro ámbito profesional.

Por ello, realizamos este trabajo, cuyos objetivos fueron

analizar la actitud y motivación investigadora de tutores

y MIR de MFyC, y realizar una comparación entre ambos.

Metodología

Diseño

Estudio transversal descriptivo.

Muestra y participantes

La población de estudio incluyó Residentes (MIR) y tutores de las
3 áreas docentes (Centro, Sur y Norte) de la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria (UDMFyC) de Córdoba. En total,

en nuestra Unidad hay 54 tutores y del orden de 26-28 MIR en cada
promoción. Para los MIR fue criterio de exclusión ser residente de
tercer año (R3), dado que éstos ya han recibido formación en me-

todología y se encuentran desarrollando tareas de investigación de
forma obligatoria en nuestra Unidad. Los participantes fueron cap-
tados voluntariamente durante su asistencia a actividades (sesio-

nes y cursos) de la UDMFyC.

Medición de resultados

Los participantes autocumplimentaron en presencia de

uno de los investigadores un cuestionario de 26 pregun-

tas (ver anexo), de las cuales las primeras 20 forman par-

te del cuestionario de actitud investigadora, ideado para

médicos de Atención Primaria y validado por Albert y cols.

(UDMFyC de Valencia) 7. Los 2 primeros ítems son dico-

tómicos e indagan sobre la implicación en tareas investi-

gadoras, tanto en el pasado como en el presente; se pun-

túan como 0 si son negativas y como 4 si son positivas.

El resto son puntuados en escala tipo Likert que va del 0

al 4, valorando 5 factores: integración de la investigación

en el trabajo cotidiano, autocapacidad de realización de

un estudio, percepción de la importancia de la necesidad

de formación en metodología de la investigación, barre-

ras subjetivas y barreras de organización o estructurales.

La puntuación total se obtiene de la suma aritmética de

la puntuación de cada ítem, y puede fluctuar entre un

mínimo de 0 y un máximo de 80 puntos, de manera que

a mayor puntaje mayor actitud hacia la investigación.

Además, los encuestados fueron preguntados por la

edad, el género y por el año de residencia en el caso

de los MIR, y a los tutores si poseían la titulación de

MFyC vía MIR.

Por último, se les interrogó también sobre la existencia de

líneas de investigación abiertas en sus centros de salud,

y si sus tutores (en el caso de los MIR) o sus residentes

(en el de los tutores) están implicados en investigación.

Análisis estadístico

Para el tratamiento estadístico se utilizaron herramientas

de estadística descriptiva e inferencial. Las descriptivas

fueron medidas cuantitativas, tanto de tendencia central

(media) como de dispersión (desviación estándar –DE-),

y cualitativas como el cálculo de frecuencias relativas

(porcentajes). Las técnicas inferenciales empleadas fue-

ron la prueba T de Student y la Ji-Cuadrado. Se conside-

raron intervalos de confianza del 95%, y el valor signifi-

cativo de la p<0,05. Como programa estadístico se utili-

zó el SPSS, versión 9.0.

Resultados

Respondieron a los cuestionarios un total de 94 partici-

pantes, de los cuales 47 eran MIR y 47 tutores. Los MIR

participantes suponen el 43% del total de 3 promociones

consecutivas de MIR (2001-2004, inclusive) de nuestra

UDMFyC. El 64,4% eran R1 (n= 31), y el 35,6% R2 (n= 16).

De los 47 tutores encuestados, que suponían el 86.4% de

los tutores pertenecientes a la UDMFyC, 36 tenían titula-

ción vía MIR (75,6%).
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La edad media de los MIR fue menor (28,7 ± 4,4 años Vs

45,9 ± 4,4 años, p< 0,05), y comparado con los tutores

había un mayor porcentaje de mujeres (63,6% Vs 36,2%,

p< 0,05).

En las figuras 1 y 2 vienen reflejados el grado de implica-

ción de tutores percibido por sus residentes y el de los MIR

por sus tutores, así como la existencia o no de líneas de

investigación en los centros de trabajo de los encuestados.

Los resultados de la puntuación global obtenida por MIR

y tutores, así como el análisis comparativo entre ambos

grupos por cada dimensión explorada por el cuestionario,

vienen reflejados en la tabla 1.

Por último, la comparación del grado de implicación en inves-

tigación en el pasado y en el presente de los dos grupos es-

tudiados, quedan representados en la figura número 3.

No encontramos diferencias entre géneros en ninguno de

los parámetros estudiados.

Discusión

Según los resultados de nuestro estudio, los residentes

de primer y segundo año en general presentan una mo-

tivación hacia la investigación similar a la de los tutores,

aunque estos últimos valoran menos la formación en me-

todología y encuentran más limitaciones internas y exter-

nas a la hora de investigar. Además, hemos observado

que los tutores parecen haber disminuido con los años su

implicación en investigación.

Sólo dos trabajos en nuestro medio han utilizado el mis-

mo cuestionario que nosotros. En la UDMFyC de Valen-

cia 7, Albert y cols. validaron el instrumento en una pobla-

ción heterogénea de médicos de CS docentes, entre los

que se encontraron MIR de tercer año y tutores. En el de

Cevallos y cols. 3, realizado en el Área 7 de Atención Pri-

maria de Madrid, la muestra incluyó entre otros a tutores,

pero no a residentes. En ambos, la media de la puntua-

ción total obtenida fue menor que en la nuestra 3, 7, lo cual

no es de extrañar puesto que factores como la edad más

joven, la titulación vía MIR, la formación en metodología

de investigación, la pertenencia a CS docentes y el ser

tutor MIR (condiciones todas ellas que se dan en las dos

muestras que hemos considerado) se han visto asociados

a una mejor actitud investigadora 3, 8, 9. Parece claro por

todo esto que los aspectos docentes son claves para pro-

porcionar una predisposición más positiva hacia la inves-

tigación 3, 9, lo cual se traduce luego en una mayor pro-

ducción científica 6. Queda por conocer la influencia que

pueda tener la actitud hacia la investigación de los tuto-

res sobre sus MIR y viceversa.

Nos preocupa especialmente que los tutores disminuyan

su grado de implicación en investigación a lo largo del

tiempo. Dado su valor ejemplarizante ante los MIR, que

los tutores investiguen y tengan una actitud positiva ha-

cia la investigación es esencial para que el futuro MF se

implique activamente 10, además de ser algo valorado

muy positivamente por los MIR 11. Aún así, siendo como

es un fenómeno que es común a todos los MF 3, 8, según

los datos de nuestro estudio parece que los tutores de-

crecen en su actividad investigadora menos pronunciada-

mente que los MF no vinculados a la docencia.

Este fenómeno de descenso de la producción investiga-

dora podría explicarse por el elevado número de barreras

y dificultades que existen a la hora de investigar, que aca-

barían minando la actitud hacia la investigación. En nues-

tro estudio, los obstáculos más enumerados por los tuto-

res fueron los de carácter organizativo o estructural; és-

tas junto con el escaso valor que le conceden a la forma-

ción en metodología de investigación podrían ser las cau-

santes de que los tutores se sientan en desventaja y li-

mitados para investigar (barreras subjetivas). Básicamen-

te, estos factores son los que suelen repetirse en otros

estudios realizados con diversas poblaciones de MF y con

metodologías distintas 3-6, 12. A pesar de esto, la mayoría

de los MF desearían desarrollar proyectos de investiga-

ción en el futuro 4, 13, principalmente porque consideran

que la investigación es importante para la MFyC 8, 13. De

hecho, es generalizada la opinión entre los MF de que así

se contribuye a mejorar la práctica clínica 5, 6, 8, 12, 13.

Esto refuerza la idea de que se hace obligatorio diseñar

y desarrollar estrategias encaminadas a fomentar una

cultura entre los MF que favorezca la idea de que la in-

vestigación es una tarea imprescindible e indisoluble del

MF 14. La reciente creación de las Redes de Investigación

(Proyecto de Redes Temáticas del FIS), con todo lo que

esto supone a nivel de disponibilidad de infraestructuras

y recursos, y la progresiva inclusión en ellas de investi-

gadores y becarios con tiempos de dedicación específi-

cas para la investigación, pueden contribuir a mejorar

cualitativa y cuantitativamente la situación 15, 16. Aún así,

la medida de incentivación que fundamentalmente podría

constituir un cambio decisivo sería el reconocimiento del

papel de las actividades investigadoras en nuestra profe-

sión por parte de las administraciones sanitarias 14, y su

inclusión como un elemento más que considerar dentro

de la carrera profesional 17. Los efectos de este paso ne-

cesario no sólo estarían encaminados a mejorar la auto-

rrealización profesional y evitar el desgaste 18, sino sobre

todo a mejorar la calidad y eficiencia de nuestra asisten-

cia sanitaria, que en definitiva es lo que se trata.

Nos ha sorprendido también de nuestro estudio el eleva-

do porcentaje de MIR que no saben si hay líneas abier-

tas de investigación en su CS o si su tutor está investi-

gando o no, lo cual se explica porque se trata de residen-

tes de primer y segundo año, cuando el contacto con el

tutor y el CS es aún muy bajo. Pero aún así más de la
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tercera parte está desarrollando algún trabajo de investi-

gación, lo que podría estar indicando que los MIR inves-

tigan más durante los primeros años de especialización

a nivel hospitalario que en nuestro ámbito, fenómeno que

ya ha sido anteriormente descrito 11. Tal vez si se consi-

guiese un mayor acercamiento y dedicación del tutor a

sus residentes más “pequeños” se podría invertir esta si-

tuación y aprovechar el potencial investigador de los MIR

incluso antes de comenzar su tercer año de residencia.

Quizá la aplicación del nuevo programa de la especiali-

dad nos despejará esta duda.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. El cues-

tionario está validado inicialmente para su uso, entre

otros, en residentes de MFyC de tercer año, pero no en

los de primer y segundo año, como en la muestra emplea-

da por nosotros. Esto podría afectar a la validez de los

resultados, aunque pensamos que no de una forma de-

terminante. De todas maneras, desestimamos la inclusión

de los residentes de tercer año por entender que si éstos

ya han recibido formación en metodología investigadora

y se encuentran realizando de forma obligatoria en nues-

tra UDMFyC algún trabajo de investigación, no excluirlos

podría haber condicionado una respuesta más positiva

que hubiese distorsionado nuestros resultados. De hecho,

se ha demostrado que la formación científica modifica la

actitud investigadora 9. Otra limitación es que la cumpli-

mentación fue voluntaria, lo que puede haber originado

una sobrestimación de los resultados al presuponer que

sólo los más motivados podrían haber contestado. Asimis-

mo, la respuesta de los MIR fue baja, si la comparamos

con estudios similares con técnicas de muestreo distin-

tas 3, 8, 13. Nuestra muestra fue además reducida y limita-

da a una sola UDMFyC, lo cual condiciona la represen-

tatividad y validez externa de los resultados.

El hecho de que nuestros MIR tengan una actitud tan po-

sitiva hacia la investigación ya desde los primeros años

nos abre la puerta a la esperanza de un futuro mejor. El

potencial valor de la formación MIR como “fábrica de fu-

turos investigadores” no es desdeñable, y debe a nues-

tro juicio incrementarse 16. Pero además hay que intentar

evitar que su actitud decline y dejen de involucrarse, una

vez acabado el periodo de formación, en labores investi-

gadoras con el paso del tiempo. Posiblemente se haga

necesario indagar sobre qué factores podrían influir en

este fenómeno, así como valorar el impacto que podrían

tener diversas intervenciones encaminadas a evitarlo.
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Figura 1. Grado de implicación en tareas investigadoras de los residentes a juicio de los tutores,
y de los tutores a juicio de los residentes

Resultados expresados en porcentaje.

Figura 2. Respuesta de los tutores y residentes de primer y segundo año a la pregunta
de si conocen la existencia de líneas abiertas de investigación en su centro de trabajo

Resultados expresados en porcentaje.
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Figura 3. Grado de implicación en trabajos de investigación, comparativa entre residentes y tutores

            P< 0,001

Resultados expresados en porcentaje

Tabla 1. Resultados de la actitud investigadora global y por factores entre tutores y residentes,
y comparación entre ambos grupos

Residentes Tutores P

Puntuación global 63,1 ± 10,1 60,7 ± 8,9 0,22

Factor 1 17,1 ± 3,0 16,5 ± 2,5 0,30
Factor 2 8,1 ± 2,4 7,7 ± 2,3 0,436
Factor 3 10,2 ± 1,8 9,0 ± 1,7 0,001
Factor 4 14,9 ± 1,9 13,7 ± 1,9 0,004
Factor 5 9,9 ± 2,1 7,6 ± 2,0 <0,001

Resultados expresados en media ± desviación estándar. Significación estadística (p) calculada a través de la prue-
ba T de Student para datos independientes.

1: Factor 1 (Disposición a integrar la investigación en las tareas cotidianas): ítems 6, 7, 9, 16 y 19, con puntua-
ción máxima de 20.

2: Factor 2 (Autocapacidad en la realización de trabajos de investigación): ítems 5, 11 y 18, con máximo de
12 puntos.

3: Factor 3 (Percepción de la importancia de la necesidad de una adecuada formación en metodología de la
investigación): ítems 10, 15 y 17, con máximo de 12.

4: Factor 4 (Percepción de barreras subjetivas): ítems 3, 4, 8 y 14, con máximo de 16.
5: Factor 5 (Percepción de barreras estructurales u organizativas): ítems 12, 13 y 20, con puntuación máxima

de 12.
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ANEXO:

Cuestionario empleado en el estudio
Cuestionario de actitud hacia la investigación y factores asociados UD de MFyC de Córdoba
Se entiende por investigación “el desarrollo de un estudio que es planificado de forma escrita, donde se recogen, analizan e interpretan
resultados y que se concluye con un informe final y/o publicación y/o comunicación a una reunión o congreso científico”.

1. Actualmente estoy implicado en un trabajo de investigación: ❏ Sí ❏ No

2. En el pasado he estado implicado en investigación: ❏ Sí ❏ No

3. La Administración debe incentivar la investigación:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

4. Sólo necesitan formarse en investigación los profesionales que van a investigar:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

5. Me siento capacitado para comenzar una investigación en colaboración con otros compañeros:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

6. En el futuro deseo implicarme activamente en un trabajo de investigación:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

7. Si en mi lugar de trabajo existiera un grupo de investigación, formaría parte de ese grupo:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

8. Sólo es posible realizar investigación de calidad en el hospital:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

9. Con una dotación de recursos suficientes para llevar a cabo un estudio, me implicaría en él:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

10. La formación en metodología de investigación no es importante para mí:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

11. Mi formación en métodos de investigación es adecuada para iniciar un estudio:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

12. La actividad clínica en el trabajo me impide realizar cualquier proyecto de investigación:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

13. Me niego a dedicar tiempo fuera de mi horario laboral a investigar:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

14. Para investigar es necesario ser un superdotado:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

15. Para desarrollar las actividades de un médico de AP no es necesaria la formación en métodos de investigación:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

16. Me desagrada la actividad de investigar:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

17. En el futuro aplicaré la formación en métodos de investigación:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

18. Investigar está al alcance de cualquier profesional de AP:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

19. No tengo curiosidad en conocer los estudios que se desarrollan en mi lugar de trabajo:
❏ muy de acuerdo ❏ de acuerdo ❏ indeciso ❏ en desacuerdo ❏ muy en desacuerdo

20. Investigar es una tarea más en el trabajo del médico de AP:
❏ muy en desacuerdo ❏ en desacuerdo ❏ indeciso ❏ de acuerdo ❏ muy de acuerdo

21. ¿Existe alguna línea de investigación abierta en tu Centro de Salud?
❏ sí ❏ no ❏ no sabes o no contestas

22. ¿Está tu tutor/residente implicado en alguna línea de investigación?
❏ sí ❏ no ❏ no sabes o no contestas

23. Edad: ____.

24. Sexo: ❏ M ❏ V.

25. En caso de ser Residente, año residencia: ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3.

26. En caso de ser tutor de residentes, ¿titulación vía MIR? ❏ Sí ❏ No

¡GRACIAS POR TU COLABORACIÓN!
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EVOLUCIÓN DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN UN
CENTRO DE SALUD

Objetivos: 1.º. Analizar la evolución de la actividad asisten-
cial en nuestro centro de salud durante los últimos cinco
años y 2.º. Analizar las diferencias existentes entre los mé-
dicos del centro en variables relacionadas con la gestión de
la demanda.

Diseño: Estudio descriptivo transversal. Atención Primaria.

Emplazamiento: Atención Primaria. Centro de salud ur-
bano.

Población y muestra: Pacientes adscritos al centro. Mé-
dicos del centro.

Intervenciones: Variables: número de consultas, núme-
ro de pacientes distintos vistos, porcentaje de hiperfre-
cuentadores (más de 15 consultas al año), frecuentación
(media de veces que acude cada paciente al año) y pre-
sión asistencial (número de consultas diarias). Se reali-
za análisis descriptivo de frecuencia con medidas centra-
les y de dispersión.

Resultados: Discreta disminución del número de consul-
tas anuales (7%). Aumento en el número de pacientes
distintos vistos (8%). 30% de disminución en el porcen-
taje de hiperfrecuentadores (pasa del 12,4 al 8,67%). La
frecuentación se ha reducido en un 18% (se ha pasado
de 8,15 a 6,71). La presión asistencial disminuyó en un
20% (se pasa de 46 pacientes vistos al día a 37).

Conclusiones: 1. En los últimos cinco años se ha produ-
cido un importante descenso en variables relacionadas
con la gestión de la demanda y una línea de tendencia
decreciente moderada. 2. Gran variabilidad entre los diferen-
tes profesionales. 3. La aplicación de medidas de gestión de
la demanda puede haber contribuido en este descenso.

Palabras clave: actividad asistencial, frecuentación, pre-
sión asistencial.

THE EVOLUTION OF CARE PROVIDED BY A HEALTH

CENTER

Goal: 1.) To analyze the evolution of care provided in a

health center over the last five years. 2.) To analyze dif-

ferences existing among the center’s doctors with vari-

ables related to the management of patient demand.

Design: Cross sectional descriptive study. Primary care.

Setting: Primary Care. Urban health center.

Population and sample: Patients assigned to the health

center. Doctors working in the center.

Methodology: Variables: number of visits to the doctor,

number of new patients seen by the doctor, percentage of

frequently visiting patients (more than 15 visits a year),

frequency (average yearly number of visits per patient),

and care demand (number of daily office visits).A descrip-

tive frequency analysis was done using central averages

and dispersion.

Results: A slight decrease in the number of annual visits

(7%). An increase in the number of new patients seen

(8%). A 30% decrease in the percentage of patients who

visited their doctor frequently (from 12.4% to 8.67%). Av-

erage frequency was reduced by 18% (going from 8.15%

to 6.71%). The demand for care decreased by 20% (go-

ing from 46 patients a day to 37).

Conclusions: 1.) Over the last five years there has been

an important decrease in variables related to managing

patient demand and a moderate decrease in the general

demand trend. 2.) Great differences exist among the pro-

fessionals who work in the center. 3.) The implementation

of measures aimed at demand management may have

contributed to this decrease.

Key words: Provision of care, frequency, demand for

care.
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Introducción

La utilización de los servicios sanitarios ha experimenta-

do un notable incremento en los últimos años y en todos

los ámbitos de la sanidad: atención primaria, urgencias,

hospitales, pruebas complementarias, consultas externas

de especialidades 1. En Atención Primaria el aumento ha

sido espectacular y las consecuencias previsibles: des-

gaste profesional 2, 3, disminución de la calidad asisten-

cial, aumento tiempo de esperas, etc.

Existen una serie de factores relacionados con la utilización

de los servicios sanitarios y, aunque todos están interrela-

cionados, de manera esquemática pueden diferenciarse en

factores del usuario, del profesional y de la organización 4-

6. Cada uno de estos factores explica una parte de la uti-

lización. Los factores del profesional y de la organización

pueden llegar a explicar hasta un 50% de la utilización.

La formación específica en gestión de la consulta y la ret-

roalimentación en la información generada por los profe-

sionales han demostrado ser eficaces en la racionaliza-

ción de la utilización 7. En los últimos años se han pues-

to en marcha iniciativas en este sentido, propiciadas por

los servicios centrales sanitarios, distritos sanitarios y es

tema recurrente en congresos científicos (mesas redon-

das, talleres).

La variabilidad en la práctica profesional es un hecho con-

statado en todos los niveles asistenciales y sus causas

son múltiples. A pesar de la adopción de medidas tendent-

es a reducir esta variabilidad (protocolos de actuación,

guías de práctica clínica), persisten las diferencias entre

los profesionales y los centros.

Nuestros objetivos son dos: 1º. Analizar la evolución de

la actividad asistencial en nuestro centro de salud durante

los últimos cinco años y 2º. Analizar las diferencias exis-

tentes entre los médicos del centro en variables relaciona-

das con la gestión de la demanda.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo transversal.

Centro de salud urbano que atiende a una población aproximada de 36.000

habitantes.

Nuestra población de estudio son los pacientes asignados a los 19 médicos

de familia del centro.

Tiempo de estudio: cinco años (desde 2000 a 2004).

Variables: utilizamos variables relacionadas con la gestión de la demanda.

1. Pacientes distintos vistos (PDV): Número de pacientes diferentes vistos,

al menos una vez, por su médico cada uno de los años.

2. Consultas: número de visitas que realiza el médico cada año.

3. Porcentaje de hiperfrecuentadores: porcentaje de pacientes que reali-

zan al año 15 o más visitas al médico.

4. Frecuentación: número de veces (media) que los pacientes acuden al

médico a lo largo del año.

5. Presión asistencial: número de pacientes que el médico visita al día.

Fuente de datos: sistema TASS. Problemas informáticos impidieron recoger

algunos datos anuales de los médicos 9, 16 y 17 en los primeros años. El

médico 11 se incorporó en 2003.

Durante el período de estudio todos los médicos realizaron al menos un cur-

so de gestión de la consulta en el centro de salud y tres médicos han reali-

zado además un segundo curso fuera del centro.

Todos los médicos han recibido información anual (en grupo y de manera

individual) sobre los datos de las variables analizadas.

Los datos se recogieron por uno de los investigadores (programa TASS y

sistema de recogida de datos SIGAP).

Se realiza análisis descriptivo de frecuencia con medidas centrales y de

dispersión.

Resultados

1.º objetivo: analizar la evolución de la actividad asisten-

cial. (Tablas 1 y 2, figura 1).

El número de pacientes distintos vistos ha experimenta-

do un incremento del 8,19%.

El número de citas se ha reducido en un 7,07%.

El porcentaje de hiperfrecuentadores ha pasado del 12,4%

al 8,67% con una reducción del 30,09% y 3,73 puntos

menos. El rango subió de 8,5 a 12,95 y la desviación es-

tandar (DE) ha crecido de 2,26 a 3,29. Los máximos y los

mínimos han descendido.

La frecuentación pasó de 8,15 a 6,71 con un porcentaje

de reducción del 17,67% y 1,44 puntos menos. Impor-

tante descenso tanto en los valores máximos (pasa de

10,9 a 7,85) como en los mínimos (de 6,13 a 3,87), aun-

que los valores de los rangos y de la DE se mantienen

estables en los últimos años.

La presión asistencial ha pasado de 46 a 37 pacientes/

día, con una reducción del 11,57% y 9 pacientes menos.

Han disminuido, sobre todo en el último año, tanto la me-

dia como los valores extremos, pero el rango y la DE no

lo han hecho en igual medida.

2.º objetivo: Analizar las diferencias entre los médicos. En

la tabla 2 y en la figura 2 se encuentran los datos des-

glosados por médicos y años.

Discusión

Nuestros resultados indican una reducción en todas las

variables relacionadas con la gestión de la demanda.

La reducción en el porcentaje de hiperfrecuentadores ha

sido continuada durante los cinco años analizados con

una importante disminución del 30%.

Del mismo modo, la frecuentación ha experimentado una

reducción del 18% con un descenso continuado durante

los cinco años.

La presión asistencial se ha reducido en nueve pacientes/

día notándose más el descenso en los últimos años.

También ha experimentado un descenso el número de

citas o consultas, a pesar de que el número de pacientes
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distintos vistos ha crecido. Este último dato puede estar

influenciado por una mejora en el sistema de registro aun-

que también puede haber influido la disminución en la fre-

cuentación.

Si observamos las tendencias de cada variable se nota

una línea decreciente, moderada pero continuada a lo

largo del período de estudio.

Al analizar los datos de cada médico vemos que todos,

menos uno, han reducido la frecuentación y que existen

seis médicos por debajo de la media del centro. Un hecho

interesante es que han disminuido los valores extremos

(mínimos y máximos), pero tanto el rango como la DE se

han estancado e incluso aumentado en el último año.

Esto nos indica que la variabilidad entre los médicos ha

aumentado.

En la presión asistencial todos bajan, menos uno. Y a

pesar de bajar la media, la mediana, el mínimo y el máx-

imo, el rango y la DE han crecido en los últimos años. Se

incrementa la variabilidad, al igual que en la frecuent-

ación.

Estos datos nos indican la estrecha relación existente

entre estas tres variables: el descenso en el porcentaje

de hiperfrecuentadores lleva a una disminución en la fre-

cuentación y ésta a una disminución de la presión asis-

tencial.

El aumento en la variabilidad entre los profesionales pue-

de estar relacionado con la adopción de medidas de ges-

tión de la demanda por algunos médicos. A pesar de que

todos los médicos han recibido cursos sobre gestión de

la consulta e información detallada sobre sus resultados

en las variables analizadas, no todos han puesto en mar-

cha estas medidas. De manera empírica las mayores ba-

jadas en los valores de las variables consideradas se dan

en los médicos que aplican de manera sistemática algun-

os instrumentos de gestión de la demanda.

A la vista de nuestros resultados parece razonable pen-

sar que la formación en gestión de la demanda y la in-

formación sistemática sobre los datos ha contribuido a

reducir la frecuentación y la presión asistencial, aunque

se requieren de nuevos estudios para cuantificar esta

aportación.

En este tipo de estudios las comparaciones son compli-

cadas por las diferencias organizativas y de gestión de las

distintas Comunidades Autónomas y las especiales car-

acterísticas de los centros así como por las diferencias

metodológicas utilizadas. Por estos motivos las compara-

ciones más acertadas deben realizarse entre los profe-

sionales del centro y con los centros del entorno y de la

Comunidad Autónoma de referencia.

Especialmente difícil es la comparación en el porcentaje

de hiperfrecuentadores debido a las diferencias exis-

tentes en la definición de hiperfrecuentador. La preva-

lencia varía del 10-20% 8 y es del 13% en el estudio de

Díaz Berenguer 9.

La frecuentación es posiblemente la variable que mejor

define la gestión de la consulta. Existe una gran variación

entre los diferentes centros en cuanto a esta variable. En

España la media de visitas al médico de familia es de 6-

7 al año 10. En el estudio de Guarga 11 en Barcelona varía

entre 7,5-10,1 según las fórmulas de gestión, en Canar-

ias 9 es de 4,52, en el estudio MOCAUT 7 llevado a cabo

en Andalucía es de 6,75. Según datos oficiales del Ser-

vicio Andaluz de Salud (Servicios Centrales y Distritos) 1

la frecuentación en Andalucía en los últimos años está

alrededor de 8 y en la provincia de Málaga algo por en-

cima de 7. En el Distrito Sanitario Málaga (datos SIGAP)

la frecuentación ha pasado de 6,1 a 7,3 en los últimos cin-

co años. En cambio nuestro centro ha pasado de 8,15 a

6,91 con un descenso continuado en el mismo período de

tiempo.

Existe también una gran variación en la presión asisten-

cial. 51 pacientes día 12, 20-25 11, 41-48 13. En Andalucía

la presión asistencial ha permanecido estable en los últi-

mos años (45-46 pacientes/día), En la provincia de Mál-

aga en los últimos años es de 43-44 pacientes y en el

Distrito Málaga de 40-41.

Las limitaciones de nuestro estudio se relacionan con al-

gunas deficiencias en el sistema informático TASS que

nos ha impedido disponer de algunos datos puntuales.

Por otra parte existen datos discordantes en uno de los

cupos (sospecha de datos erróneos) pero cuando se ex-

cluye del análisis los datos generales no varían. Además

con los datos de los que disponemos no podemos inferir

que el descenso en la frecuentación se deba a la adop-

ción de medidas de gestión de la demanda. Una limit-

ación futura será el cambio de sistema informático que

se ha realizado en el año 2005 (de TASS a DIRAYA) lo

que hará difícil la continuidad en la recogida de los da-

tos anuales.

Futuros estudios permitirán comprobar las líneas de ten-

dencia encontradas. Además hemos de evaluar la efec-

tividad de las medidas de gestión de la consulta realiza-

das por cada profesional y relacionarlas con los resultados

obtenidos. Por último tendremos que compararnos con otros

centros de salud de nuestro entorno inmediato.

A la vista de los resultados de nuestro estudio las con-

clusiones son: 1. En los últimos cinco años se ha pro-

ducido un importante descenso en variables relaciona-

das con la gestión de la demanda y una línea de tenden-

cia decreciente moderada. 2. Gran variabilidad entre los

diferentes profesionales. 3. La aplicación de medidas de

gestión de la demanda puede haber contribuido en este

descenso.
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Tabla 3. Evolución de la actividad asistencial en los profesionales del centro durante el período 2000-2004

Hiperfrecuentadores (%) Frecuentación Presión asistencial

2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004

Médico 1 10,1 10,8 8,9 7,6 10,03 7,35 7,45 7,2 6,63 7,04 42 43 42 43 40

Médico 2 14,4 13 7,5 2 0,2 8,81 9,21 7,58 4,94 3,87 56 58 48 32 22

Médico 3 7,4 7,8 7,4 6 5,98 6,13 6,3 6,14 5,89 5,93 32 34 35 37 30

Médico 4 14,1 11,4 11,4 9 6,5 8,74 8,31 8,25 7,24 6,69 51 51 49 45 38

Médico 5 13,9 12,6 11,8 11,9 13,15 8,54 8,23 8,28 7,96 7,85 52 53 54 53 47

Médico 6 11 10,6 8,9 7 7,92 7,53 7,61 7,39 6,78 6,79 38 42 42 41 35

Médico 7 9,6 9,6 8,8 8,43 8,29 8,13 7,82 7,33 6,91 6,78 46 44 43 43 38

Médico 8 12,6 7,5 9 12,9 2,6 8,39 7,5 7,93 8,19 5,24 48 45 47 50 27

Médico 9 7,3 6,6 4,6 5,79 7,07 6,29 6,01 5,77 5,94 42 38 37 37 35

Médico 10 13,7 11,6 11,3 9,1 11,79 8,12 7,8 7,63 7,37 7,54 45 44 45 43 39

Médico 11 12,7 10,89 8,87 7,51 46 35

Médico 12 13,8 11,8 11,7 8,9 9,85 8,75 8,01 7,98 7,08 7,14 43 41 42 40 36

Médico 13 12,4 12,2 12,7 13,3 13,15 7,66 7,62 8,04 7,75 7,59 47 46 48 48 45

Médico 14 15,9 16,2 14,6 11,7 9,59 9,31 9,29 8,47 7,4 6,48 53 55 50 54 47

Médico 15 12,6 12,5 13,4 10,2 8,49 8,03 7,72 7,84 7,19 6,88 46 46 46 44 36

Médico 16 9,1 9,69 10,9 11,42 9,32 7,66 7,14 61 65 53 44 39

Médico 17 15,1 12,7 11,1 8,92 8,48 8,66 7,97 7,6 6,96 50 49 43 42 36

Médico 18 10,4 11,2 10,2 9,2 10,96 6,5 6,74 6,62 6,48 6,97 34 36 36 41 39

Médico 19 14,1 13,1 13 11,4 10,85 8,32 8,47 8,04 7,84 7,27 51 51 49 49 44

Centro 12,4 11,4 10,5 9,2 8,67 8,15 8,02 7,66 7,13 6,71 46 46 44 43 37

de salud

Casillas en blanco: datos no disponibles.
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Figura 1. Evolución anual de variables relacionadas con la gestión de la demanda. Período 2000-2004

- - - - Líneas de tendencia.
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Figura 2. Actividad asistencial durante el período 200-2004. Diferencias entre los médicos del centro
en variables relacionadas con la gestión de la demanda
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CUMPLIMIENTO FARMACOLÓGICO DE LOS PACIENTES HIPER-

TENSOS EN UNA ZONA RURAL: RELACIÓN CON LA FUNCIÓN

FAMILIAR

Objetivos: conocer la importancia del no-cumplimiento farmacoló-

gico en hipertensos en medio rural y su relación con factores fami-

liares.

Diseño: estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento y población: pacientes hipertensos de tres zonas

rurales (<2000habitantes) de Sierra Mágina (Jaén).

Intervenciones: cuestionario que recoge edad, sexo, riesgo cardio-

vascular (RCV), fármacos, tensión arterial, test de Morinsky-Green

(MG) y de Apgar-familiar (AF).

Resultados: 104 pacientes (20% del total de hipertensos), con edad

media 66 años (±EEM3, 6), 72% mujeres. El 35% puntúa negati-

vamente en el test MG (intervalo de confianza al 95% [22%; 51%]).

La cumplimentación no se relaciona con la edad, el sexo ni el

número de comprimidos/día. Los pacientes que toman ARAII

(13%) presentan un mejor cumplimiento (p<0,01;χ2), al igual

que. los pacientes con alto RCV (p<0,05;χ2). Los pacientes mal

cumplidores tienen mayor porcentaje de disfunción familiar (43% vs

12%; p<0,001;χ2) y presentan medias de TA superiores (TA sistóli-

ca 140,7±2,9 vs 130,8±3,5;p<0,05;t Student) (TA diastólica

88,4±2,1 vs 76,7±1,7;p<0,001;t Student). La TA diastólica se aso-

cia positivamente a la puntuación obtenida en el test de Morinsky-

Green (r=0,59, p<0,05, correlación de Pearson).

Conclusión: Es necesario conocer el grado de adherencia al tra-

tamiento farmacológico antihipertensivo en la población rural. La no

cumplimentación es más frecuente entre pacientes con mal control

y bajo riesgo cardiovascular. Es necesario valorar la función fami-

liar, dado que es otro factor que influye en la falta de adherencia te-

rapéutica en la hipertensión arterial.

Palabras clave: Hipertensión arterial, adherencia terapéutica, fun-

ción familiar, medio rural.

PHARMACOLOGICAL TREATMENT ADHERENCE IN A

GROUP OF RURAL PATIENTS WITH HIGH BLOOD PRES-

SURE AND ITS RELATION WITH FAMILY FUNCTION

Goal: To identify the importance of pharmacological non-

compliance among rural patients with high blood pressure

and its relationship to factors in the family setting.

Design: Cross-sectional descriptive study.

Setting and Population: Patients with hypertension in three

rural zones (<2000 inhabitants) located in the Sierra Mági-

na (Jaén).

Methodology: A questionnaire was used to gather data on

age, sex, risk of coronary heart disease (CHD), pharmacolog-

ical therapy, blood pressure, the Morinsky-Green test (MG)

and the Apgar-family test (AF).

Results: 104 patients (20% of all hypertense patients), av-

erage age 66 (±EEM3.6), 72% women. The Morinsky-Green

test was negative in 35% (CI 95% [22%; 51%]). No relation

was found among compliance, age, sex or number of drugs/

day. Patients who were being administered ARA II (13%)

showed better compliance (p<0.01;χ2), as did patients with

a high risk of CHD (p<0.05;χ2). The percentage of family dys-

function was higher among patients who showed worse com-

pliance (43% vs. 12%;p<0.001;χ2) as was their average blood

pressure (systolic BP 140.7±2.9 vs. 130.8±3.5;p<0.05;t Stu-

dent) (diastolic BP 88.4±2.1 vs. 76.7±1,7;p<0.001;t Student).

Diastolic BP was positively related to the score obtained on

the Morinsky-Green test (r=0.59, p<0.05, Pearson’s correla-

tion).

Conclusion: It is very important to identify the degree of ad-

herence to pharmacological treatment in rural populations.

Non-compliance is more frequent among poorly controlled

patients with low cardiovascular risk. Family function needs

to be evaluated, since it is another factor that can have an

impact on the lack of pharmacological compliance in patients

with high blood pressure.

Key words: Hypertension, pharmacological compliance, fa-

mily function, rural settings.
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Introducción

En la última década se valora cada vez más el papel del

incumplimiento terapéutico como como causa del fraca-

so terapéutico en los pacientes con hipertensión arterial 1.

Se estima que hasta un 40-45% de los pacientes no to-

man correctamente el tratamiento antihipertensivo, valo-

rado mediante estudios realizados en su mayoría en zo-

nas urbanas 2-4. El incumplimiento se debe a múltiples

causas dependientes del médico, del paciente, de la re-

lación establecida entre ambos, de los fármacos emplea-

dos y de otros factores derivados de la estructura sanita-

ria y del ambiente 1, 5. Entre estos últimos se han inclui-

do la estructura familiar y la relación de los otros familia-

res con el hipertenso 1, 6, 7.

En nuestro trabajo queremos conocer la prevalencia del

incumplimiento terapéutico en pacientes hipertensos de

zonas rurales con poblaciones inferiores a 2000 habitan-

tes y su relación con la función familiar percibida por el

propio hipertenso.

Sujetos y métodos

Se planteó un estudio descriptivo transversal mediante un muestreo aleatorio

sistemático, con una duración de dos meses, en tres zonas rurales de la

Zona Básica de Salud de Mancha Real (Jaén) con poblaciones inferiores a

los 2000 habitantes (Jimena, Garcíez y Torres). Se administró durante la vi-

sita programada de enfermería de cada consultorio una encuesta en la que

se recogía la edad, el sexo, la valoración del riesgo cardiovascular (clasifi-

cando el riesgo como bajo, moderado y alto según las recomendaciones de

las sociedades europeas) 8, el tipo y número de fármacos diferentes emplea-

dos para la hipertensión arterial, el número de comprimidos totales al día que

toma el paciente y la media de las tres últimas cifras de tensión arterial to-

madas por el enfermero/a. También se entregan el test de Morinsky-Green

y el test de Apgar familiar.

El test de Morinsky-Green (MG) es un método indirecto de valoración del

cumplimiento farmacológico, consta de cuatro preguntas y cualquier respues-

ta afirmativa indica un mal cumplimiento por parte del paciente 1. Su sensi-

bilidad es de un 49%y su especificidad de un 68%, y aunque se recomien-

da su empleo preferentemente para la práctica clínica 1 también se ha em-

pleado en la investigación 9.

La valoración de la función familiar se ha realizado mediante la aplicación

del test de Apgar familiar (AF), que mide la impresión subjetiva del paciente

sobre la funcionalidad de su familia así como su integración en ella, estan-

do validado en nuestra población 10.

El tamaño muestral necesario se calculó en base a los siguientes valores:

a=0,05 y b=0,10, con una prevalencia de incumplimiento terapéutico en po-

blación hipertensa del 36% (3) y una disfunción familiar en la población ge-

neral de un 20% (10). Los datos fueron analizados mediante el programa

informático RSigma, aplicándose el test de Kolmogorov-Smirnov para com-

probar la normalidad de los datos. Los datos se muestran como media ±
error estándar de la media o de la proporción , y también como intervalos

de confianza al 95%. Se propone un nivel de significación estadística con

p<0,05, aplicándose el test de la t de Student para comparación de medias

y el test c2 para la comparación de proporciones. Se empleó la correlación

de Pearson para valorar la asociación entre variables.

Resultados

Se han entrevistado un total de 104 pacientes en los tres

pueblos estudiados, lo que supone aproximadamente la

quinta parte del total de hipertensos. Los principales re-

sultados se exponen en la tabla 1. La media de edad de

los encuestados es de 66 años (±EEM 3,6); 75 son mu-

jeres (72%±EEP 1,8) y 29 son hombres (28%±1,8).

Sólo 36 pacientes responden negativamente al test

MG (un 35% de pacientes buenos cumplidores; inter-

valo de confianza al 95% [25.7%;44.2%]), mientras que

los restantes 68 pacientes no realizan las tomas de su

medicación antihipertensiva correctamente (65%, IC al

95% [55.7%;74.2%]). No existen diferencias en edad ni

sexo según las respuestas al test MG (tabla 1).

El número medio de fármacos antihipertensivos emplea-

do es de 2,1 (±0,6), sin que influya en las respuestas da-

das al test MG (tabla 1). Los antihipertensivos más em-

pleados (tabla 2) son los IECA (36%) seguido por los diu-

réticos (20%) y los antagonistas del calcio (20%); en me-

nor cuantía están los ARA II (13%), los beta bloqueantes

(7%) y los alfa antagonistas (4%). Los pacientes que to-

man ARAII presentan un mayor porcentaje de test MG

negativos (72% negativo, 28% positivo; p<0,001, test χ2)

frente al resto de grupos donde no hay diferencias signi-

ficativas en los resultados del test MG. El número me-

dio de comprimidos diarios que toma cada paciente es

de 8,4 (±2,1), sin diferencias según el resultado del test

MG (tabla 1).

El valor medio de la TA es superior de forma significati-

va en los pacientes con test MG positivo frente a los que

tienen un test negativo, tanto en la TA sistólica (140,7

mmHg±2,9 vs 130,8±3,5; p<0,05, t Student) como en la

TA diastólica (88,4±2,1 vs 76,7±1,7; p<0,001, t Student).

Los valores de la TA diastólica se asocian de forma po-

sitiva con la puntuación obtenida en el test MG (dando un

punto a cada pregunta respondida de forma afirmativa)

(r=0,59, p<0,05, correlación de Pearson), de forma que

cuantas más preguntas se respondan de forma afirma-

tiva mayor es el valor de la TA diastólica. El riesgo car-

diovascular leve es más frecuente en pacientes incum-

plidores (MG negativo 22%±6,9 y MG positivo 42%±6,0),

mientras que la presencia de un riesgo cardiovascular alto

es mayor entre hipertensos cumplidores (MG negativo

45%±8,2 y MG positivo 21%±4,9; p< 0,05, test χ2) (figu-

ra 1). El riesgo cardiovascular medio es similar en ambos

grupos (MG negativo 33%±7,9 y MG positivo 37%±5,8).

Los resultados obtenidos del test Apgar familiar muestran

que la función familiar normal es más frecuente entre los

pacientes cumplidores (MG negativo 87%±5,2 y MG po-

sitivo 37%±6,0), mientras que la percepción de disfunción

familiar es más elevada entre los pacientes incumplido-

res tanto para la disfunción leve (MG negativo 11%±5,2

y MG positivo 24%±5,1) como para la grave (MG negati-

vo 2%±2,7 y MG positivo 19%±4,8) (p<0,001, test χ2) (fi-

gura 2).
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Discusión

En la última década se ha ido conociendo cada vez me-

jor la importancia de la falta de adherencia terapéutica

en el tratamiento farmacológico de la HTA, situándose

entorno al 40%-45% del total de la poblacíon hiperten-

sa 2-4. En nuestro medio rural hemos encontrado cifras

superiores 11, oscilando el incumplimiento entre el 55% y

el 74% de los pacientes estudiados, lo que coincide con

otros trabajos (12-14).

Para la investigación se recomiendan los métodos direc-

tos de recuento de comprimidos dado que aportan mayor

sensibilidad 1. Para nuestro estudio hemos aplicado el test

de Morinsky-Green como reflejo de lo que realmente se

puede hacer en consulta en condiciones normales: peses

a los posibles sesgos de información presenta un alto

valor pronóstico por su escaso número de falsos positi-

vos y ha sido empleado en investigación 9. La infravalo-

ración del incumplimiento farmacológico se minimizaría,

además, por el hecho de se un /a enfermero/a quien rea-

liza la encuesta; este hecho disminuye el porcentaje de

falsos negativos ya que el paciente suele ser más since-

ro, e inicia un diálogo en consulta donde se pueden ex-

plorar las creencias del hipertenso sin prolongar en exce-

so el tiempo de atención prestada.

Definimos un perfil de riesgo de paciente incumplidor en

el medio rural, con cifras de TA más elevadas que los

cumplidores, un riesgo cardiovascular inferior y una mala

percepción de la función familiar. No existen diferencias

en las otras variables estudiadas (edad, sexo y número

de fármacos); los resultados de otros trabajos ofrecen dis-

crepancias al respecto 1, 15, 16. Estos hallazgos estarían

en las líneas actuales de investigación, donde se da ma-

yor importancia a factores individuales complejos, como

serían la percepción subjetiva de enfermedad o los mo-

delos de creencias, frente a otras variables más simples 1.

Los pacientes mal cumplidores presentaron en nuestro

estudio un riesgo cardiovascular leve-moderado, mientras

que un riesgo alto se asoció a mejor porcentaje de adhe-

rencia terapéutica. Para otros autores 16 sería al contra-

rio, posiblemente en relación con mayor duración de la

enfermedad y la polimedicación. Nosotros encontramos

en medio rural pacientes con bajo riesgo cardiovascular

que infravaloran su enfermedad y que, al no tener mo-

tivación suficiente, pueden olvidar la toma de la medica-

ción. También sería necesario revisar la actitud del pro-

fesional médico ante estos pacientes, con quienes se

suele ser más permisivo a la hora del incumplimiento far-

macológico.

Los resultados del incumplimiento terapéutico es claro y

objetivable: un incremento significativo de las cifras de

TA 5, 16-19. Esto implica fracaso terapéutico y, habitual-

mente, una respuesta biomédica encaminada a la pres-

cripción de más fámacos antihipertensivos. Sin embargo,

y dada la complejidad de los factores que intervienen en

la mala adherencia a un tratamiento crónico, sería más

adecuado un abordaje biopsicosocial dado que se han des-

crito otros factores derivados del ambiente, como el entor-

no familiar y social que recibe el hipertenso 1, 10, 20, 21,

existiendo un mayor cumplimiento en los pacientes con

familias que no son sobreprotectoras ni distantes 1, 7 y

que perciben un apoyo social satisfactorio 10. Otros auto-

res valoran el cumplimiento en función de la adhesión a

las citas concertadas 6, 23 encontrando relación con el tipo

de familia del paciente: los pacientes que viven en una

familia no nuclear o que viven solos tienen un mayor ries-

go de abandono del programa de control de la HTA. En

nuestro medio rural, el funcionamiento familiar está rela-

cionado con el cumplimiento farmacológico. La modifica-

ción de la conducta del paciente incumplidor debe incluir,

para ser efectiva, una exploración de creencias del pa-

ciente y una intervención familiar mínima para conocer

la tipología y el funcionamiento de la unidad familiar,

dado que estas determinadas características familiares

son factores de riesgo para el abandono de la medica-

ción 1, 6, 20, 21. La atención familiar toma especial impor-

tancia en estos pacientes crónicos: tanto el conocimien-

to de las crisis y conflictos de una familia en que uno de

sus miembros tiene un padecimiento crónico como los

métodos para realizar una intervención familiar deben

estar incluidas en la atención sanitaria prestada y ser ob-

jeto de investigación 22.

La consulta de enfermería es un lugar idóneo para reali-

zar un enfoque familiar en los pacientes que acuden a

citas programadas, pudiéndose emplear otras técnicas

como el genograma o el mapa del hogar 23. Se dispone

de más tiempo al paciente que las consultas médicas

habituales, con mayor contenido educativo y cercanía

suficiente para explorar las creencias del paciente sobre

su enfermedad. Por tanto, la implicación tanto del perso-

nal médico como de enfermería en la detección de los

pacientes con mala adherencia al tratamiento farmaco-

lógico antihipertensivo y en el conocimiento e interven-

ción sobre su dinámica familiar deberían incluirse den-

tro de la atención integral de la población hipertensa en

un medio rural.
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Tabla 1. Comportamiento de las variables estudiadas según el resultado del test Morinsky-Green
entre los hipertensos encuestados

                                          Test Morinsky-Green

Media Negativo Positivo

Número de pacientes 104 36 (35%) 68 (65%)

Edad 66 años (±3,8) 64 años (±3,8) 67 años (±3,1)

Sexo Varón 29 (28%)

Mujer 75 (72%) Varón 9 (25%)

Mujer 27 (75%) Varón 20 (29%)

Mujer 48 (71%)

N.º de fármacos 2,1 (±0,6) 2,08 (±0,69) 2,13 (±0,75)
antihipertensivos

N.º de comprimidos 8,4 (±2,1) 7,5 (±3,4) 8,8 (±2,5)
al día

TA Sistólica 137,2 (±2,4) 130,8 (±3,5) 140,7 (±2,9)
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(*) p< 0,05, test χ2

Figura 2. Resultados del test Apgar familiar en paciente hipertensos según los resultados
obtenidos en el test Morinsky-Green (*)

(*) p< 0,001, test χ2
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CARACTERIZACIÓN Y MANEJO DE UN GRUPO DE ASMÁTI-
COS ATENDIDOS EN LA COMUNIDAD

Objetivos: Precisar correlación entre nivel cultural, edad y do-
minio de la técnica inhalatoria. Describir cumplimiento del trata-
miento de control ambiental, tratamiento preventivo y de urgen-
cia. Relacionar estación del año, técnica y esteroides inhalados
con promedio de consultas de urgencias.

Diseño: Estudio de Casos y Control, con alcance correlacional-
causal.

Emplazamiento: Un consultorio de Medicina Familiar.

Población y Muestra: 104 asmáticos de 15 años o mas de
edad, (100% de la población) consultorio 34, Policlínico “Tomás
Romay”, Habana Vieja.

Intervenciones: Se aplicó encuesta elaborada para identificar
manejo terapéutico preventivo y de urgencia.

Resultados: Cerca 60% de los universitarios dominaban la téc-
nica mientras mas del 90% con nivel bajo o medio no la domi-
naban; solo un 35% usan Salbutamol en varias dosis durante las
crisis y un 15% Teofilina en dosis de carga; el 17% de los que
dominan la técnica están controlados en comparación con el
4,9% de los que no la dominan; el 16,7% de los que usan este-
roides inhalados están controlados en contraste con solo el 5%
de los que no usan este tipo de terapia.

Conclusiones: El nivel cultural y la edad estuvieron relaciona-
das con el dominio en la técnica de inhalación. El uso de Este-
roides inhalados son escasamente usados por estos asmáticos;
a pesar de que solo un tercio de los pacientes refirieron tener
sus crisis en el invierno exclusivamente, el promedio de consul-
tas de urgencias es mayor durante esta estación del año. El
dominio de la técnica inhalatoria y el uso de los Esteroides In-
halados estuvieron relacionados con el grado de control de los
pacientes.

Palabras clave: Asma / Tratamiento; Asma / Técnica Inhalato-

ria; Asma / Control ambiental.

PROFILE AND MANAGEMENT OF A GROUP OF ASTHMAT-

IC PATIENTS TREATED IN A COMMUNITY CARE PROGRAM

Goal: To determine the correlation between cultural level,

age, and the correct use of inhalation techniques. To describe

compliance with environmental controls, preventive treatment

and emergency care. To relate season of the year, technique

and steroid inhalators with the average number of emergency

room visits.

Design: Case control study with a correlation-causative scope.

Setting: A primary care practice.

Population and Sample: 104 asthmatics aged 15 or more

years (100% of the population sample). Primary care prac-

tice #34 in the Tomás Romay Polyclinic in Old Havana.

Interventions: A questionnaire was applied to identify

asthmatics managed by preventive treatment and emer-

gency care.

Results: Nearly 60% of college-educated persons used in-

halation techniques correctly while more than 90% of those

with average or below average cultural levels did not; only

35% used several doses of Salbutamol when suffering an

asthmatic crisis and 15% used a metered dose of Teofilina;

17% of those who used the technique correctly were able

to control their symptoms as compared to 4.9% of those

who did not use the technique correctly; 16.7% of those

using steroid inhalers were able to control their symptoms

as compared to only 5% of those who did not use this type

of treatment.

Conclusions: Cultural level and age were related to the cor-

rect use of inhalation technique. Steroid inhalers were rare-

ly used by these asthmatics; despite the fact that only one

third of the patients said they suffered from attacks solely

during winter, the average number of emergency room vis-

its was higher during that season of the year. The correct use

of inhalation techniques and steroid inhalers were related to

the patients’ degree of control.

Key words: Asthma/treatment; asthma/inhalation technique;

asthma/environmental control.
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Introducción

El Asma Bronquial es una de las enfermedades mas fre-

cuentes en el mundo, según reporte de la Organización

Mundial de la Salud (OMS), es la enfermedad crónica

más frecuente en el mundo desarrollado, más del 5% de

la población infantil y adulta la padecen. Según la OMS

entre 1998 y 1999 fallecieron en el mundo alrededor de

unos 330,000 asmáticos. Según estudios realizados en

Cuba por los doctores Rodríguez de la Vega y Rodríguez

Gavaldá y sus colaboradores, la prevalencia de la enfer-

medad es de 8,2%. En el 2001 la prevalencia fue de un

8% y la incidencia de 2,4%. En las guardias médicas, en

las interconsultas de medicina interna y en las visitas al

hogar se ve el no cumplimiento de las medidas de con-

trol ambiental por parte de los pacientes, así como el po-

bre e incorrecto uso de los esteroides inhalados en el

asma 1-2-3. Este es un problema social en nuestro país

debido a que es la décima causa de muerte. Todos los

años mueren alrededor de 600 asmáticos. El costo dia-

rio de una cama en una unidad de terapia intensiva por

asma es de 273.00 pesos, lo que con una estadía media

de 7 días sumarían 1911.00 pesos por paciente. Por lo

tanto, educando a estos pacientes el país se ahorraría

anualmente cientos de miles de pesos; además el control

de la enfermedad proporciona al paciente una mejoría en

la calidad del sueño y de vida en general. En el mundo

entero se ha demostrado la importancia del control am-

biental y de los esteroides inhalados en la enfermedad;

se ha visto que en los bronquios se produce una inflama-

ción por mediadores químicos que provocan un remode-

lado bronquial el cual va comprometiendo el árbol respi-

ratorio y va llevando al paciente a una insuficiencia res-

piratoria obstructiva crónica. Muchos estudios realizados

en nuestro país han demostrado que nuestros asmáticos

no llevan un control ambiental adecuado y que el uso de

los esteroides es escaso 4-5-6. En esta área de salud es

altísimo el número de consultas de urgencias por asma

y los gastos en medicamentos son considerables. Algu-

nas de nuestras preguntas de investigación son las si-

guientes: ¿Existe relación entre el nivel cultural, la edad

y el dominio de la técnica inhalatoria?. ¿Conocen y apli-

can las normas de tratamiento aconsejadas en la actua-

lidad? ¿Qué relación existe entre la estación del año y el

número de consultas de urgencias?, ¿Existe relación en-

tre el dominio de la técnica, el uso de esteroides inhala-

dos y el número de consultas de urgencias? Algunas de

nuestras hipótesis de investigación son: 1. Existe relación

entre el nivel cultural, la edad y el dominio adecuado de

la técnica. 2. Estos pacientes no son tratados adecuada-

mente según las normas vigentes en la actualidad. 3. La

mayor incidencia de consultas de urgencias se da en el

invierno y 4. El dominio de la técnica y el uso de esteroi-

des inhalados influyen en el grado de control de los pa-

cientes. Este estudio es de fácil reproducción debido a

que el costo de la investigación es bajo y aporta infor-

mación útil a nuestra comunidad, por lo que su repro-

ducción en otras regiones es factible. Con la información

que aporta sienta las bases para un programa de inter-

vención comunitaria el cual pudiera ahorrar muchos recur-

sos económicos al país al reducir los gastos en la aten-

ción de urgencias a los asmáticos así como por ausentis-

mo laboral y seguridad social.

Objetivos

1. Precisar como se correlaciona el nivel cultural y la

edad con el dominio de la técnica inhalatoria por par-

te de los pacientes.

2. Describir el cumplimiento por parte de los mismos del tra-

tamiento de control ambiental, así como qué tipo de tra-

tamiento preventivo y de urgencia son aplicados en ellos.

3. Relacionar la estación del año, con el promedio de

consultas semanales de urgencias que tienen dichos

pacientes.

4. Establecer como influye el dominio de la técnica inha-

latoria y el uso de esteroides inhalados en el grado de

control de los asmáticos.

Sujetos y métodos

Se realizó un estudio de tipo casos y control, con enfoque cuantitativo, di-

seño no experimental, de tipo transversal, con alcance correlacional-causal,

de una muestra de 104 asmáticos seleccionados por muestreo probabilísti-

co por conglomerado del consultorio # 34 del Policlínico Universitario “Tomás

Romay”, Municipio Habana Vieja, los cuales representaban el 100% de la po-

blación de asmáticos con 15 años o mas de edad de dicha área de salud.

El estudio fue realizado en el período de Octubre 2004 a Septiembre 2005.

Se elaboró y aplicó una encuesta de vaciamiento, previo consentimiento in-

formado a todos los asmáticos crónicos de la comunidad atendidos en ese

consultorio. Los datos fueron introducidos en una base de datos Microsoft

Access y analizados en el programa estadístico Epi Info versión 3.2 del año

2004, después de los cuales fueron llevados a tablas para una mejor com-

prensión de los mismos. Se utilizó Prueba de Chi Cuadrado, Prueba de Aná-

lisis de Varianza previa Prueba de Bartlett para igualdad de Varianzas y Prue-

ba de Kruskal-Wallis para dos grupos. El informe final de la investigación fue

redactado según el estilo de Vancouver (quinta edición).

Definición de Variables

Asmáticos Controlados: Asumimos aquellos que refirieron

no tener necesidad de acudir a los Departamentos de

Urgencias en ningún momento del año. Consultas Sema-

nales de Urgencias: Consideramos el número de días por

semana que acudían para recibir atención de urgencia

por descontrol en los períodos del año que eran mas afec-

tados. Técnica Correcta: Consideramos correcta solo los

pacientes que estando en reposo expiraban primero todo

el aire posible, se introducían la boquilla del inhalador en
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la boca con el cuello distendido, sincronizaban un solo

disparo del mismo con el comienzo de la inspiración, ins-

piraban lentamente, aguantaban la respiración unos 10

segundos y posteriormente expiraban normalmente, en

los pacientes en que se incumplían algunos de estos pa-

sos se consideró incorrecta.

Invierno: Se consideró el período comprendido entre los

meses de Octubre a Marzo, que es cuando comienzan a

entrar los frentes fríos del norte a Cuba y la temperatura

desciende. Escolaridad Primaria: Persona no analfabeta

que haya referido tener de un primero hasta un sexto gra-

do de escolaridad. Escolaridad Secundaria: Persona que

haya referido tener de séptimo hasta un noveno grado de

escolaridad. Escolaridad Preuniversitaria: Persona que

haya referido tener de un décimo hasta un duodécimo

grado de escolaridad. Escolaridad Universitaria: Todos los

pacientes que refirieron haberse graduado de alguna es-

pecialidad universitaria. Salbutamol 3 dosis: Considera-

mos aquellos pacientes que atendidos en servicio de ur-

gencias y teniendo necesidad no se le indicó aerosol en

tres ocasiones seguidas a intervalos de 20 minutos.

Teofilina dosis de carga: Consideramos aquellos pacientes

en los cuales se le calculó la dosis previo pesado a 6 Mg. por

Kg. o reajuste teniendo en cuenta patologías asociadas.

Criterios de Inclusión: Todos los pacientes asmáticos con

condiciones psíquicas que permitiera la aplicación de la

encuesta y mayores de 15 años.

Resultados y análisis

En la tabla 1 se puede apreciar que mas del 90% de los

pacientes cuya escolaridad era primaria o secundaria no

dominaban la técnica de inhalación, en contraste cerca

del 60% de los universitarios y del 30% de los preuniver-

sitarios la dominaban. Estas diferencias fueron estadísti-

camente significativas. Pensamos que el nivel cultural jue-

ga un papel decisivo en el dominio de la técnica de inha-

lación así como en la comprensión de la importancia que

esta tiene para el control de la enfermedad. Estos resul-

tados concuerdan con investigaciones realizadas por Be-

nito Ortiz en Cuba, como en otros realizados en España,

donde se demuestra que el nivel de instrucción tiene re-

lación con el dominio de la técnica inhalatoria por parte

de los asmáticos 7-8-9.

En la tabla 2 se ilustra que en el 90% de los dormitorios

de estos pacientes se barre y que mas del 70% tiene cua-

dros, también se puede ver que mas de la mitad usan

perfumes y una cantidad muy pequeña tienen los colcho-

nes y almohadas forradas con nylon; además solo un

23% usan esteroides inhalados y una cantidad aún me-

nor han sido atendidos por un Neumólogo o Alergólogo.

En contraste mas del 90% usan Teofilinas, medicamento

desechado como droga de primera línea en estos días.

En el tratamiento de Urgencia, si bien los esteroides fue-

ron usados por ambas vías (oral y endovenosa) en la

mayoría, el uso de dosis repetidas de Salbutamol y la

dosis de carga de Teofilina fueron usadas en una mino-

ría de pacientes, 35% y 15% respectivamente, muy dife-

rente a lo aconsejado en estos dias por las evidencias

disponibles. Estos resultados concuerdan con nuestras

predicciones, porque teníamos la impresión de que la

mayoría de nuestros pacientes no cumplían las medidas

de control ambiental, pienso que se debe en parte a la

escasa disponibilidad de nylon para forrar sus camas y

almohadas, como a una pobre educación sanitaria por

parte del personal médico que los atiende. Todo lo con-

trario a como ocurre en los niños, los adultos acuden solo

a consulta para atenderse el Asma cuando están en cri-

sis, por lo que la visita al Neumólogo y al Alergólogo son

excepcionales. El uso de Salbutamol en varias dosis, así

como una dosis de carga de Teofilina según el peso del

paciente, son escasamente usadas en los mismos, pen-

samos que el nivel de actualización del personal sanita-

rio, la presión asistencial durante la guardia médica así

como la presión del mismo paciente sobre el médico, pue-

den influir en que la mayoría de estos no sean tratados

según las recomendaciones actuales. Esto concuerda con

estudios realizados en Villa Clara, Cuba, donde el uso del

Salbutamol es frecuente, en contraste con las Cromonas

y los Esteroides Inhalados que casi no son usados como

tratamiento en los adultos 10-1-12.

En la tabla 3 se puede ver que a pesar de que solo 20

pacientes refirieron tener las crisis en Invierno, el prome-

dio de consultas de urgencias fue superior en esta esta-

ción si la comparamos con el Verano. Las diferencias fue-

ron también significativa en estos subgrupos de pacien-

tes. Nosotros pensamos que las infecciones respiratorias

tan frecuentes en el invierno pueden justificar el hecho de

que aquellos pacientes cuyas crisis son desencadenas

principalmente por los cambios de temperaturas provoca-

dos por la entradas de los frentes fríos del norte, son agu-

dizadas aún mas por la infección concomitante de las vías

respiratorias tan frecuentes en estos meses de invierno.

Estudios realizados en Cuba demuestran resultados pa-

recidos, donde en los meses de invierno la incidencia a

los Departamentos de Urgencias por parte de los asmá-

ticos aumenta notablemente 13-14-15.

En la tabla 4 podemos apreciar que mas de un 17% de

los que dominaban la técnica de inhalación estaban con-

trolados, en contraste solo un 4,9% de los que no domi-

nan la técnica lograron estar controlados. Las diferencias

entre los grupos fueron también significativas estadística-

mente. Pensamos que el hecho de que el paciente domi-

ne la técnica adecuadamente, garantiza un depósito pul-

monar adecuado de dichos medicamentos y por consi-
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guiente la influencia sobre el control de la enfermedad

será mayor. En revisiones realizadas por los autores se

demuestra la importancia de cada paso para lograr un

adecuado control de la enfermedad 16-17.

En la tabla 5 vemos como en el grupo que usa los este-

roides inhalados logran cerca de un 17% de control en

comparación con un 5% de los que no usan dicho tipo de

medicación, estas diferencias resultaron también ser es-

tadísticamente significativas. Pensamos que no es posi-

ble un adecuado control del asmático sin el uso adecua-

do de los esteroides inhalados por su efecto sobre el pro-

ceso inflamatorio en las vías aéreas. Las recomendacio-

nes del Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre

así lo demuestran. Por lo tanto pensamos que la influen-

cia de esta terapia en este grupo jugó su rol 18-19-20.

La tabla 6 ilustra que la edad promedio de los que domi-

nan la técnica de Inhalación es de 37 años en compara-

ción con los que no dominan la técnica que promedian 45

años, estas diferencias fueron significativas estadística-

mente. Pensamos que la edad juega un rol importante

tanto en la comprensión de los pasos como en la habili-

dad que se debe tener. En los ancianos esto se dificulta

y atenta contra el tratamiento, por lo que lograr el domi-

nio de la misma es mejor en edades tempranas. Estudios

realizados por Flor Escriche y por Benito Ortiz, llegan a

la misma conclusión 21-22-23.

Conclusiones

1. El nivel cultural y la edad estuvieron relacionadas con

el dominio en la técnica de inhalación.

2. Las medidas de control ambiental así como el uso de

Esteroides inhalados son escasamente usados por

estos asmáticos. Por otra parte las dosis repetidas de

Salbutamol y la dosis de carga de Teofilina son usa-

das solo en un reducido porcentaje de pacientes.

3. A pesar de que solo un tercio de los pacientes refirie-

ron tener sus crisis en el invierno exclusivamente, el

promedio de consultas de urgencias es mayor durante

esta estación del año.

4. El dominio de la técnica inhalatoria y el uso de los

Esteroides Inhalados estuvieron relacionados con el

grado de control de los pacientes.
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Tabla 1. Distribución de la muestra según Escolaridad y Técnica Inhalatoria.
Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

ESCOLARIDAD TÉCNICA CORRECTA TÉCNICA INCORRECTA TOTAL

# % # % # %

Primaria 1 6.30% 15 93.80% 16 100.00%

Secundaria 1 3.10% 31 96.90% 32 100.00%

Preuniversitaria 11 28.20% 28 71.80% 39 100.00%

Universitaria 10 58.80% 7 41.20% 17 100.00%

P < 0.05

Tabla 2. Distribución de la muestra según tratamiento Preventivo y de Urgencia.
Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

TRATAMIENTO PREVENTIVO

    PARÁMETRO                       RESPUESTA AFIRMATIVA

# %

Almohada Aislada 18 17.30%

Animales Domésticos 45 43.30%

Barre 94 90.40%

Colchón Aislado 14 13.50%

Cortinas 39 37.50%

Cuadros 76 73.10%

Libreros 37 35.60%

Paños Húmedos 89 85.60%

Perfumes 53 51.00%

Plantas 32 30.80%

Sacude 35 33.70%

Talcos 7 6.70%

Trapea 94 90.40%

Esteroides Inhalados 24 23.10%

IC Alergología 25 24.00%

IC Neumología 14 13.50%

Cromonas 14 13.50%

Teofilina 95 91.30%

Inmunoterapia 15 14.40%

TRATAMIENTO DE URGENCIA

    PARÁMETRO                       RESPUESTA AFIRMATIVA

Esteroides Endovenoso 64 61.50%

Esteroides Orales 93 89.40%

Salbutamol 3 dosis 37 35.60%

Teofilina Carga 16 15.40%
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Tabla 3. Distribución de la muestra según Consultas Promedio de Urgencias,
y Estación del Año.Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

ESTACIÓN Observaciones Total Promedio Consultas Varianza DT

Invierno 20 71 3.55 4.15 2.03

Verano44 96 2.18 2.33 1.52

Ambos40 112 2.8 2.21 1.48

P<0.05

Tabla 4. Distribución de la muestra según Técnica y Grado de Control.
Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

TÉCNICA CONTROL DESCONTROL TOTAL

# % # % # %

Correcta 4 17.40% 19 82.60% 23 100.00%

Incorrecta 4 4.90% 77 95.20% 81 100.00%

P < 0.05

Tabla 5. Distribución de la muestra según uso de Esteroides Inhalados y Grado de Control.
Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

Esteroides Inhalados Control Descontrol TOTAL

# % # % # %

SI 4 16.70% 20 83.30% 24 100.00%

NO 4 5.00% 76 95.00% 80 100.00%

P < 0.05

Tabla 6. Distribución de la muestra según Técnica y Edad Media,
Consultorio, Habana Vieja. Año 2004

TÉCNICA Observaciones Total Edad media Varianza DT

Correcta 23 852 37.04 204.95 14.3

Incorrecta 79 3615 45.75 211.72 14.6

P<0.05
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1. Introducción

El dolor neuropático (DN) aparece como resultado de la le-

sión, enfermedad o sección completa del sistema nervioso

periférico o central, lo que produce una alteración de los

mecanismos de control y modulación de las vías de trans-

misión nociceptivas 1. Es necesario considerar que la neu-

ropatía es posible sin dolor y que el dolor puede existir sin

evidencia de lesión del nervio. El dolor neuropático se di-

ferencia de la nocicepción normal en que las vías nocicepti-

vas normales están alteradas por respuestas prefijadas a la le-

sión nerviosa o por determinados procesos patológicos. Así, en

lugar de generarse un potencial de acción, iniciado después

de un estímulo nociceptivo, se produce un potencial de acción

aberrante, desde un estímulo normalmente inocuo.

El DN es considerado actualmente uno de los mayores de-

safíos en el manejo del dolor crónico, siendo a su vez una

de las áreas más prometedoras en la investigación de do-

lor. Aunque el DN es uno de los tipos de dolor más frecuen-

temente encontrado en la práctica clínica, su complejidad

y las circunstancias que lo rodean, hace que el éxito en su

tratamiento permanezca aún distante en muchas ocasio-

nes, hasta el punto de obtenerse un alivio raramente supe-

rior al 60% en los casos tratados adecuadamente, pero si

es mal diagnosticado o enfocado, la mejoría no suele alcan-

zar el 20-30% del total (2). Prueba de ello es que determi-

nados profesionales médicos consideran y tratan como DN,

algunos cuadros clínicos típicos como la neuropatía diabé-

tica, neuralgia postherpética o la neuralgia trigeminal, des-

estimando otros muchos síndromes álgicos que llevan aso-

ciados un componente neuropático, lo que incide en la in-

eficacia de los resultados obtenidos (3). Esto hace que el

DN sea etiquetado como uno de los problemas importan-

tes en el campo del dolor crónico no neoplásico, pero tam-

bién del dolor de origen canceroso (4). Su reconocimiento

como un factor importante en el dolor oncológico ha sido

tardío y el diagnóstico se complica aún más, por el hecho

de que puede comenzar como un problema sobre todo no-

ciceptivo y luego progresivamente ir convirtiéndose en una

mezcla de dolor nociceptivo y neuropático.

Hemos de establecer una serie de diferencias con el dolor

nociceptivo entre las cuales destacamos varias expuestas

en la tabla 1 5

2. Etiología y epidemiologia

La etiología del dolor neuropático fue descrita por Fields en

el año 1991 6 continuando aún con vigencia en la actuali-

dad. Dentro de los principales cuadros causantes de DN

destacaríamos procesos degenerativos (hernia discal, es-

clerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica…), procesos

hereditarios (neuralgia del trigémino, …), infecciosos (arac-

noiditis, neuralgias postherpéticas, …), metabólicos (diabe-

tes mellitus, insuficiencia renal crónica, …), postquirúrgicos

(radiculopatias, postlaminectomias, …), tumorales (tumor

cerebral, afectaciones metastásicas en plexo lumbo-sacro

y braquial), traumáticos (síndrome del Túnel del carpo, el

dolor postamputación) y otros menos frecuentes como far-

macológicos (sulfamidas, contrastes yodados, los antineo-

plásicos por taxano, vincristina o cisplatino, …), isquémicos

(infarto agudo de miocardio, tromboangeítis obliterante,

trombosis venosa o arterial, …), térmicos, …

En términos epidemiológicos se cree que, aproximadamen-

te el 11% de la población padece dolor crónico o persistente

y a su vez, un 25% aproximadamente de las consultas rea-

lizadas en Unidades de Dolor corresponden a dolor neu-

ropático. Sin embargo, la falta de estudios epidemiológi-

cos sobre dolor neuropático, hacía pensar que su inciden-

cia era relativamente baja. De hecho, Benett en 1998 7

propuso una cifra estimativa del 1.5% del total de la pobla-



36

Medicina de Familia (And) Vol. 7, N.º 1, marzo 2006

ción aquejada de DN. Pero el DN raramente se encuentra

en estado puro, y a menudo se halla asociado al dolor no-

ciceptivo, de ahí que la incidencia real según una última en-

cuesta europea sobre DN realizada en 2004, sitúa la cifra

entre un 5-8% de la población, oscilando mucho según la

variedad y etiología del mismo.

Pero centrándose en los síndromes de DN prevalentes en

Atención Primaria (AP), se clasificarían en dos grupos: 8

A) Cuadros de DN más usuales:

• Neuralgias postherpéticas.

• Neuropatías diabéticas.

• Lumbociáticas y cervicobraquialgias crónicas.

• Lumbociáticas postlaminectomías o traumáticas.

• Neuralgias faciales.

• Túnel del carpo.

• Neuropatías por isquemia.

• Dolor en lesionados medulares.

B) Otros síndromes menos frecuentes:

• Causalgias y cicatrices dolorosas.

• Síndromes de Dolor Regional Complejo (SDRC).

• Neuropatías metabólicas.

• Neuropatías por esclerosis múltiple.

• Dolor del miembro fantasma.

• Dolores post-ictus.

3. Fisiopatología

Para una mejor comprensión de los fenómenos fisiopato-

lógicos que subyacen en el dolor neuropático (DN), en pri-

mer lugar se hará un breve resumen de las característi-

cas anatómicas y fisiológicas de la transmisión de la no-

cicepción 9.

Las neuronas aferentes primarias de los nervios periféricos

constituyen los axones de las denominadas primeras neu-

ronas de la transmisión nociceptiva cuyos cuerpos celula-

res se localizan en el ganglio posterior o dorsal de la mé-

dula espinal. Los axones de estas neuronas pueden ser

mielinizados y amielinizados, lo que condiciona su grosor

y su velocidad de conducción. Los axones amielinizados o

poco mielizados son menos gruesos que los mielinizados

y transmiten la información más lentamente que estos últi-

mos. La transmisión del dolor en humanos se realiza por

fibras finas poco mielinizadas (fibras A-delta) o amielínicas

(fibras C). Las fibras C terminan libremente en la piel en

receptores denominados “nociceptores polimodales”, por-

que se estimulan por diferentes estímulos: la presión fuer-

te (de más de 1g), la temperatura relativamente alta (45-53

°C), y por estímulos químicos (la capsaicina, la acidez del

medio —descenso del pH—). Por otro lado, las fibras A-

delta terminan en la piel en los receptores mecánicos de

umbral alto, los cuales reaccionan sólo a estímulos mecá-

nicos moderadamente intensos, pero no al calor ni a sus-

tancias químicas, y en nociceptores de calor, que respon-

den tanto al calor (38-53 °C), como a estímulos mecánicos

intensos. Tras la aplicación de un pinchazo en la piel, o de

un estímulo suficientemente caliente durante un instante se

percibe un dolor de características bifásicas. La primera

fase dura menos de 50 milisegundos y es de calidad pun-

zante (primer dolor); a ello sigue, tras un intervalo de un

segundo o más, un segundo dolor, que dura más de un

segundo y tiene una calidad quemante. Se asume que el

primer dolor es mediado por fibras A-delta, y el segundo por

fibras C amielínicas, que conducen más lentamente, y por

lo tanto, el dolor se percibe más tarde.

Las fibras aferentes primarias hacen conexiones medula-

res con interneuronas y neuronas del asta posterior de la

médula de las láminas I, II y V. Las neuronas de la lámina

II son internunciales o interespinales y modulan la actividad

de las neuronas de las láminas I y V. Los axones de las

neuronas de las láminas I y V (también consideradas se-

gundas neuronas de la transmisión nociceptiva) envían pro-

longaciones al tálamo, y constituyen los tractos espinota-

lámicos. Se distinguen dos haces espinotalámicos, el tracto

neoespinotalámico (lateral) que proyecta en los núcleos

talámicos ventrobasales y el tracto paleoespinotalámico

(medial) formado por los tractos espinorreticulares y espi-

nomesencefálicos, que proyectan en la formación reticular

de la médula, bulbo raquídeo, protuberancia y cerebro me-

dio, en la sustancia gris periacueductal, en el hipotálamo y

en los núcleos talámicos medial e intralaminar. El tracto

neoespinotalámico lateral está implicado en la discrimina-

ción de la transmisión nociceptiva e informa de la localiza-

ción del dolor, mientras que el paleoespinotalámico se en-

carga de todas las respuestas reflejas que afectan a la ven-

tilación, circulación y funciones endocrinas y sensaciones

desagradables asociadas a las percepciones dolorosas.

El tálamo puede ser considerado como puerta de entrada

y centro de retransmisión de la información nociceptiva. Se

distinguen dos regiones: (1) el denominado neotálamo, for-

mado por los núcleos ventrobasales (VB) ventroposterola-

terales (VPL) y ventroposteromediales (VPM). Está soma-

totópicamente organizado. Recibe fibras del tracto neoes-

pinotalámico y envían conexiones a las áreas S-I y S-II de

la corteza cerebral, donde tiene lugar el reconocimiento de

la localización y del tipo de estímulo y (2) el denominado

paleotálamo, que incluye los núcleos medial e intralaminal,

no está somatotópicamente organizado y envía conexiones

a zonas más difusas de la corteza cerebral.

Existen sistemas descendentes que modulan la transmisión

nociceptiva. Predominan las influencias inhibitorias, a las

que se ha imputado el papel de reducir el dolor excesivo en

determinadas circunstancias. Las vías descendentes par-

ten de los núcleos del rafe en la línea media del bulbo ra-

quídeo, y de la sustancia gris periacueductal, situada cer-

ca de la línea media en el mesencéfalo, y liberan funda-

mentalmente tres tipos de sustancias: péptidos opioides

endógenos, serotonina y noradrenalina.
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Centrándonos en los aspectos fisiopatológicos del Dolor

Neuropático, hay que tener en cuenta que dicho tipo de do-

lor es el resultado de una lesión nerviosa, y que la altera-

ción nociva del nervio y de los tejidos que rodean los ner-

vios periféricos afecta la sensibilidad, excitabilidad, trans-

misión, e incluso la supervivencia neuronal 10. Es decir, se

producen cambios diversos fenotípicos a nivel neuronal que

consisten en un incremento progresivo de la respuesta al

estímulo nocivo y en cambios estructurales profundos en la

transmisión nociceptiva. Este conjunto de cambios (que es

una manifestación de plasticidad neuronal) se desarrollan

tanto a nivel periférico en la terminal nerviosa lesionada y

en terminales proximales sin lesionar, como a nivel central:

en médula espinal, en el tálamo, en la corteza sensorial y

en las vías descendentes de modulación del dolor.

1. Cambios en la terminal nerviosa: formación del

neuroma

En primer lugar, cuando se produce una lesión nerviosa, se

origina una interrupción de la conducción eléctrica nervio-

sa, y posteriormente una degeneración Waleriana en los

axones distales a la lesión. En un intento por regenerar la

fibra se producen crecimientos en forma de arborizaciones

con ramificaciones desmielinizadas en los axones proxima-

les, que constituyen el denominado neuroma 10. El neuro-

ma desarrolla una extraordinaria sensibilidad a los estímu-

los de calor, táctiles y químicos, y constituye un foco de

descargas ectópicas que produce un aumento de las entra-

das excitatorias a nivel espinal. Estos cambios de excita-

bilidad en el neuroma se producen principalmente por al-

teraciones en el número y en el patrón de distribución de

los canales de sodio voltaje-dependientes 11, aunque tam-

bién existen alteraciones en otros canales iónicos, canales

de calcio y de potasio. Como consecuencia de la inflama-

ción neurógena, se liberan factores de crecimiento nervio-

so, mediadores inflamatorios y citocinas, que producen una

disminución del umbral de respuesta de los nociceptores.

Esto se corresponde con la aparición de hiperalgesia des-

de el punto de vista clínico (un estímulo nociceptivo deter-

minado produce más dolor que el que produciría en circuns-

tancias fisiológicas) 12.

2. Cambios a nivel espinal: hiperexcitabilidad (“wind-

up”) y reorganización sináptica del asta dorsal

Los estímulos nociceptivos canalizados por fibras A-delta y

C al contactar con las neuronas del asta posterior (segun-

da neurona del procesamiento de la transmisión nocicep-

tiva) producen la liberación de neurotransmisores que ge-

neran potenciales de acción excitadores en la membrana

postsináptica. Juega un papel clave el ácido glutámico que

se une a receptores para glutamato AMPA y produce poten-

ciales postinápticos excitatorios rápidos 13. Cuando el es-

tímulo se prolonga temporalmente se producen desporali-

zaciones persistentes y el fenómeno de “wind-up” o suma-

ción temporal de varios potenciales de acción 14. Ello se co-

rresponde a nivel bioquímico con la estimulación de otros

receptores para glutamato (NMDA, metabotrópicos) y de

los receptores para Sustancia P (receptores NK1), que pro-

duce un aumento de la señal de calcio intracelular, median-

te el incremento de la entrada de calcio y liberación de este

catión del retículo endoplásmico. A su vez, el incremento de

la concentración intracelular de calcio sirve de detonante

para la activación de otros mensajeros y enzimas celulares,

que amplifican la señal excitadora. En definitiva, como con-

secuencia de la entrada masiva de señales excitadoras au-

menta la excitabilidad de la membrana plasmática (fenóme-

no wind-up) y se generan cambios a nivel celular que au-

mentan la capacidad de amplificación del sistema de trans-

misión nociceptivo. Estos cambios (que se denominan mo-

dulación y representan una forma de plasticidad reversible)

consisten en la alteración de las propiedades intrínsecas

funcionales (canales iónicos, neurotransmisores y recepto-

res) de las neuronas y propician la aparición de la hiperal-

gesia.

Entre otros fenómenos, se produce un aumento de la pro-

ducción de los neurotransmisores excitadores (Sustancia P

y el CGRP) en láminas de la médula que en condiciones fi-

siológicas no se asociaban con la transmisión nociceptiva,

sino con la táctil inocua 15, 16. También disminuye la expre-

sión de receptores inhibitorios, como el receptor GABA y los

receptores opioides de tipo mu 17, 18.

Además, a nivel espinal ocurre una reorganización sináp-

tica del asta posterior de la médula. Se pueden distinguir

dos fenómenos: (1) apoptosis o muerte neuronal de fibras

C 19, y (2) arborizaciones de las fibras aferentes primarias

mielinizadas A-beta 20, las cuales en condiciones fisiológi-

cas transmiten información táctil y proyectan en láminas

profundas del asta posterior de la médula espinal (láminas

III-V), mientras que en la situación de dolor neuropático ex-

perimentan arborizaciones que se dirigen hacia láminas

más superficiales de la médula (fundamentalmente hacia la

lámina IIo, también denominada sustancia gelatinosa); de

esta manera, la sustancia gelatinosa, que en situaciones

fisiológicas procesa información fundamentalmente de los

nociceptores, comenzará a recibir información sensorial

inapropiada a través de las fibras A-beta arborizadas y la

integra como información nociceptiva. Este fenómeno con-

tribuye a la aparición de la alodinia y consiste en que un

estímulo táctil inocuo se percibe como estímulo doloroso 21.

3. Cambios a nivel supraespinal: alteración de la se-

gregación espinal y de la modulación inhibitoria.

Hiperexcitabilidad talámica

En condiciones fisiológicas, la transmisión sensorial ascen-

dente en la médula espinal está funcionalmente segrega-
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da, de manera que la transmisión nociceptiva es vehiculi-

zada por los tractos espinotalámicos, mientras que la tác-

til lo es por la columna dorsal. En la situación de dolor neu-

ropático se pierde parcialmente esta segregación 22, y la

columna dorsal puede expresar neuropéptidos excitadores

(sustancia P y CGRP), que usualmente intervienen en la

transmisión de la información nociceptiva, lo cual contribuya

a explicar en el fenómeno de alodinia (procesamiento como

información nociceptiva de un estímulo táctil).

Además hay una alteración de las vías descendentes mo-

duladoras, y se produce un déficit de las vías inhibitorias y

de los sistemas espinales de opioides endógenos 10, que

explica la refractariedad al tratamiento con opioides. Por el

contrario, se produce un aumento de la vía moduladora fa-

cilitadota 23.

Por último, también se ha descrito que las neuronas talá-

micas (neuronas de tercer orden) de sujetos con DN res-

ponden con gran excitabilidad, tanto a estímulos inocuos,

como a estímulos nocivos térmicos y mecánicos 24.

4. Clínica

Diferentes síntomas específicos confieren al DN una clíni-

ca muy característica, que lo diferencian de cualquier otro

tipo de dolor y facilitan su identificación a todo profesio-

nal 25. Los pacientes pueden sufrir unos síntomas espon-

táneos, descritos por el paciente (dolor urente o queman-

te, crisis lancinantes, disestesias y parestesias) y otros sín-

tomas evocados, recogidos tras la exploración (hiperalge-

sia térmica o mecánica, alodinia y signo de Tinel o del neu-

roma). Este dolor se acompaña a menudo de una gran co-

morbilidad, capaz de generar gran sufrimiento a los pacien-

tes y donde además del dolor, ven alterado el sueño (tan-

to la calidad del mismo como su duración), apetito y su ac-

tividad física. Por todo ello, estos sujetos son más propen-

sos a sufrir trastornos del comportamiento relacionados con

la ansiedad y la depresión 2.

Para una mayor comprensión sobre los síntomas propios

en el dolor neuropático, vale la pena citar algunas definicio-

nes relevantes: 26, 27

— Dolor urente: descrito en términos de quemazón o escozor.

— Crisis lancinantes: descritas como dolor paroxístico o

calambre.

— Parestesia: sensación molesta, como hormigueo, que

no se percibe como dolorosa.

— Disestesias: sensación anormal muy desagradable e in-

cluso dolorosa.

— Hiperalgesia: aumento de la respuesta frente a estímu-

los dolorosos.

— Hipoalgesia: el dolor disminuido con respecto al estímu-

lo normalmente doloroso.

— Alodinia: dolor debido a un estímulo sensitivo (como el

roce) que no provoca normalmente dolor.

Junto a la clínica clásica, pueden existir unos síntomas propios

de toda lesión neurológica, calificados como “síntomas positi-

vos” o como “síntomas negativos” 26 descritos en la tabla 2.

5. Diagnóstico

La clínica del DN es considerada la mejor prueba diagnós-

tica y se basará en la recogida de los síntomas espontá-

neos y la exploración de los signos evocados, clásicos en

este dolor. La existencia de un síntoma espontáneo y uno

de los signos evocados, resulta ser suficiente para que pue-

da etiquetarse de “Dolor Neuropático”. Por tanto, una his-

toria clínica general adecuada y una historia clínica relacio-

nada con el dolor, pondrá en la pista sobre el DN. Esto se

complementará con una correcta exploración neurológica

somatosensorial, donde pueden utilizarse algunos utensi-

lios como los filamentos de Von Frey que permiten deter-

minar el umbral para la sensación táctil y el dolor mecáni-

co puntiforme o los rodetes metálicos para el estudio de

áreas de hipoestesia al calor y al frío. Sin embargo, puede

bastar un algodón y una aguja para dicha exploración 28.

El resto de técnicas y pruebas diagnósticas son accesorias

a la hora de diagnosticar un DN y en ningún caso sustituti-

vas de la clínica. Actualmente y tomando como referencia

la evidencia científica, no hay pruebas complementarias su-

ficientemente sensibles y específicas para el diagnóstico

exacto de los diferentes síntomas espontáneos o evocados

del DN, fuera del ámbito experimental. Por tanto, las prue-

bas se manejarán con carácter secundario a la clínica y a

la exploración realizada por el clínico 2, 28, 29, 30, 31, 32. Diver-

sas guías de actuación en los cuadros clínicos de DN, no

aconsejan pruebas diagnósticas iniciales, salvo una correc-

ta anamnesis y exploración.

Así podríamos diferenciar las pruebas complementarias se-

gún el medio utilizado (rayos X, TAC, RMN, ecografía, ga-

mmagrafía ósea, PET, EMG, EEG, PPS, PEL, etc.) y según

el aspecto estudiado del paciente (anatómico: Rx, ecogra-

fía, TAC y RMN; o funcional y metabólico: RMN y PET) 8.

Algunas escalas de dolor neuropático (tabla 3), pueden re-

sultar de gran utilidad entre los profesionales de Atención

Primaria, por su fácil manejo y rapidez en la realización de

la misma. La evaluación psicológica y los test de calidad de

vida específicos, pueden ser muy aconsejables en determi-

nados cuadros de DN. Entre los test más utilizados desta-

can: el WHOQOL, el MMPI, Beck o el McGill Pain Questio-

nnaire abreviado… 29, 31,32.

6. Tratamiento

El afrontamiento analgésico del DN deberá implantarse lo

antes posible, ya que la mejor respuesta está muy relacio-

nada con la pronta instauración de dicha terapia. Sin em-

bargo y como se apuntó con anterioridad, el tratamiento es
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complejo y la respuesta no suele ser homogénea en suje-

tos con el mismo cuadro álgico y similar esquema analgé-

sico planteado 33. Por tanto, hay que ser realistas a la hora

de sugerir el tratamiento, huyendo de los planteamientos

utópicos, relacionados con la curación total. Una informa-

ción correcta a los pacientes, evitará las visitas repetidas

de los mismos a múltiples profesionales, así como la sen-

sación de fracaso del profesional que los trata.

Dentro del arsenal terapéutico puede citarse un tratamien-

to farmacológico y una terapia no farmacológica, expues-

tas de forma resumida en la tabla 4.

La farmacoterapia analgésica es considerada en la actua-

lidad la base del tratamiento frente al DN, si bien ha sufri-

do una importante modificación estratégica, proponiéndo-

se una nueva escalera analgésica, distinta de la clásica

escalera de la OMS para dolor crónico, ideada en los años

80. El DN, a diferencia del nociceptivo, a menudo no res-

ponde adecuadamente a la terapia con los fármacos anal-

gésicos clásicos (AINE y opioides, usados en monoterapia),

debiendo evaluar otros fármacos alternativos, etiquetados

como los auténticos pilares analgésicos en este tipo de

dolor, tales como los antiepilépticos y los antidepresivos,

algunos de ellos muy novedosos y con menos efectos ad-

versos que los anteriormente utilizados 34. Por tanto, la clá-

sica Escalera Analgésica de la OMS seguiría vigente para

control del Dolor Nociceptivo y sería modificada en el caso

de Dolor Neuropático, estableciéndose la Escalera Analgé-

sica de cuatro peldaños, específica para manejo de dicho

dolor, siempre que no tenga componente nociceptivo aso-

ciado (Figura 1). En el 1.º escalón estarían los antiepilép-

ticos y/o antidepresivos, solos o combinados entre ellos.

Algunos autores sitúan el tramadol en este peldaño, si bien

no está nada claro. Los antiepilépticos hoy día ganan en

prioridad frente a los antidepresivos, tanto por su mayor

efectividad y rapidez de acción, como sus menores efectos

adversos. En el caso de dolor mixto, con un componente

nociceptivo asociado al neuropático existente, estaría indi-

cado añadir un AINE. En el 2.º escalón los antepilépticos

y/o antidepresivos, asociados a los opioides menores como

tramadol o codeína y el AINE añadido si hay un componen-

te nociceptivo. En un 3.º escalón se mantendrían los antie-

pilépticos y/o antidepresivos, asociados o no a los opioides

mayores, como la morfina, oxicodona, fentanilo transdérmi-

co o la buprenorfina transdérmica, junto a los AINE u otros

fármacos, si fueran precisos. En el 4.º y último peldaño es-

tarían las diferentes técnicas invasivas selectivas de dolor

neuropático.

Sin embargo, conviene citar los fármacos que han mostra-

do su efectividad hasta la fecha, mediante estudios contro-

lados en dolor neuropático y que podrían ser utilizados:

1. Fármacos antiepilépticos (FAE): carbamazepina, gaba-

pentina, pregabalina y oxcarbamazepina.

2. Antidepresivos: amitriptilina, imipramina, nortriptilina y

venlafaxina.

3. Capsaicina.

4. Opioides: tramadol y oxicodona

5. Anestésicos locales

Entre los fármacos con escasa o nula relevancia clínica

para este dolor, figuran los AINEs y los relajantes muscu-

lares, estando pendientes de más investigación el baclofe-

no, ketamina….

A pesar de ello, en España y con indicación selectiva en DN

y por tanto con uso legalmente autorizado, a fecha de fina-

les del año 2005, únicamente la tienen muy pocos fárma-

cos: la carbamazepina, gabapentina, pregabalina, amitriptil-

ina, imipramina y la capsaicina.

Fármacos antiepilépticos (FAE)

Los fármacos antiepilépticos han sido utilizados en el alivio

del dolor desde hace bastante tiempo, con eficacia demos-

trada sobre todo en el dolor de carácter neuropático, debi-

do a su mecanismo de acción basado en la estabilización

de la membrana neuronal al disminuir su excitabilidad, por

lo cual son buenos para la reducción de las crisis paroxís-

ticas y dolor continuo urente, así como una posible mejo-

ría de la alodinia, hiperalgesia, las parestesias o las dises-

tesias, siendo la principal muestra la carbamacepina. Desde

entonces, han surgido diferentes FAE, intentando buscar no

solo su eficacia en la epilepsía, sino también en el dolor

neuropático. Entre las principales indicaciones de antiepi-

lépticos en el DN destacan las siguientes: 35: neuralgia del

trigémino y glosofaríngeo, neuralgia postherpética, polineu-

ropatía diabética, dolor central, esclerosis múltiple, lesiones

medulares, infiltración de los plexos por tumor, plexopatía

postirradiación, avulsión plexo nervioso, SDRC Tipo I y II.

Los FAE pueden clasificarse en dos grupos bien definidos,

los de 1ª generación, también llamados clásicos (carbama-

zepina, fenitoína, fenobarbital, clonazepám, ácido valproi-

co, etosuximida o primidona), de gran utilidad en epilepsia

y menos en dolor neuropático, y los de 2ª generación (fel-

bamato, gabapentina, lamotrigina, topiramato, tiagabina, vi-

gabatrina, oxcarbazepina, fosfenitoína, zonisamida, leveti-

racetam y pregabalina) con marcadas ventajas frente a los

primeros (mejor biodisponibilidad oral, una farmacocinética

predecible y lineal, su menor unión a proteínas plasmáticas

y la eliminación predominantemente renal, con reducido

metabolismo hepático) y algunos con buena efectividad en

el dolor.

Como FAE clásicos, la carbamazepina, el clonazepam, el

ácido valproico y la fenitoína, son los únicos que tienen al-

gunos estudios controlados con placebo, si bien son anti-

guos y adolecen de una muestra extensa de sujetos. En-

tre los de 2ª generación, los que presentan más estudios

sobre dolor neuropático, son la gabapentina y pregabalina

y posteriormente la oxcarbamazepina, aunque de predomi-

nio en dolor periférico. Otros ensayos nuevos se están rea-

lizando con el topiramato y lamotrigina.
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En términos generales habrá que recordar tres conceptos

a la hora de manejar los FAE en el DN 8:

— Las dosis de los FAE en el manejo del DN suelen ser

inferiores a las empleadas para controlar la epilepsia, si

bien deben ser ajustadas e individualizadas en los di-

ferentes pacientes.

— Si un FAE no responde frente al DN o deja de ser efec-

tivo, se puede cambiar a otro o incluso asociarlo al an-

terior, ya que suelen actuar por diferentes mecanismos.

— El uso de los FAE debe hacerse de forma lenta y esca-

lonada para minimizar los efectos adversos. Su retira-

da igualmente será progresiva y en ningún caso de for-

ma brusca.

Entre los fármacos antiepilépticos más estudiados y utiliza-

dos en el DN destacan varios 34, 36, 37.

Carbamazepina

Su principal mecanismo de acción se realiza bloqueando

los canales de Na+, si bien actúa igualmete inhibiendo los

canales de Ca++ voltaje dependientes y así suprimiendo la

actividad ectópica periférica espontánea. Su eficacia anal-

gésica ha sido demostrada en ensayos clínicos para la neu-

ralgia del trigémino y la neuropatía diabética, siendo menor

su evidencia en neuralgia postherpética y en dolores de ori-

gen central 38, 39, 40. En la neuralgia trigeminal el NNT (nú-

mero de pacientes necesarios para encontrar una mejoría

del 50%) es de 2.6 si nos atenemos a los ensayos de Cam-

pbell et al en 1966 41 , Killian y From en 1968 42 y Nicol

en1969 43 con dosis comprendidas entre 400-1000 mg/día,

mientras que en la neuropatía diabética el NNT es de 3.3

si bien se basa en un único ensayo realizado por Rull et al

en 1969 44.

Actualmente, debido a las interacciones del fármaco (por in-

ducción del citocromo P450), la necesidad de hacer nive-

les plasmáticos periódicos y los efectos adversos tan sig-

nificativos que puede provocar (sedación, náusea, diplopia

y vértigo, como los más frecuentes, junto a las posibles al-

teraciones hematológicas y cardiológicas), hacen que la

carbamazepina haya quedado relegada como indicación

selectiva a la neuralgia del trigémino. Es imprescindible un

comienzo lento de 200 mg/día y un incremento progresivo

de la dosis, hasta un máximo de 1200-1800 mg/ día.

La oxcarbacepina es un cetoderivado de la carbamacepi-

na, con mejor tolerabilidad y comodidad de manejo que la

anterior, si bien faltan ensayos clínicos en DN, a margen de

la correspondiente indicación selectiva 45, 46 .

Clonazepan

Se trata de una benzodiazepina agonista GABA. Existen

pocos estudios que demuestre su efecto en el DN pero

cabe destacar uno de ellos para la neuralgia del trigémino

a dosis altas, con buena respuesta a la alodinia 38. Inicia-

remos un tratamiento con 0.5 mg incrementando 0.5 mg

cada tres o cuatro días hasta una dosis máxima de 6 mg/

día (preferentemente nocturna) 47.

Gabapentina

Se trata del primer FAE de nueva generación aprobado en

el año 2.001 en España para el tratamiento del DN. Si bien

no se conoce su mecanismo de acción con exactitud, pa-

rece que actúa aumentando los niveles GABA y reducien-

do los de glutamato mediante un mecanismo de modula-

ción de neurotransmisores. También produce un bloqueo de

los canales de calcio voltaje dependientes. Numerosos es-

tudios avalan su utilización en dolor neuropático así, Bac-

konja et al en 1998 48 realizaron un ensayo controlado, do-

ble ciego frente a placebo en polineuropatía diabética con

dosis entre 900-3600 mg/d con reducción significativa el

dolor y una mejora en la calidad de vida. Rowbotham tam-

bién en 1998 49 realizó otro para la neuralgia postherpéti-

ca. Morello et al en 1999 50 trabajaron también sobre la

neuropatía diabética pero comparando gabapentina (900-

1800mg/d) con amitriptilina (25-75 mg/d) en 25 pacien-

tes resultando ambas igualmente eficaces en el trata-

miento. Sus indicaciones son la neuralgia postherpética

y trigeminal, la neuropatía diabética 48, 51, 52, 53, 54, el síndro-

me de dolor regional complejo, el dolor postmastectomía,

el dolor del miembro fantasma el DN por lesión medular y

el dolor oncológico de características neuropáticas. Su bue-

na tolerabilidad y efectividad, le han conducido en España

a ser hasta hace poco tiempo, el fármaco antiepiléptico de

primera elección en el tratamiento del dolor con un compo-

nente neuropático. Se recomienda comenzar con 300 mg

nocturnos e ir ascendiendo cada tres o cuatro días, calcu-

lándose la dosis terapéutica entre 900-1200 mg diarios en

tres tomas, teniendo en cuenta que se podría ascender

hasta 2.400 mg/día en los casos más rebeldes, valorando

la mejoría del cuadro o los efectos secundarios que apare-

cieran 55. Sus efectos adversos son reducidos y tempora-

les, siempre y cuando se haga una escalada progresiva de

dosis y destacan la somnolencia, mareos, ataxia, fatiga,

vértigo o el aumento de peso.

Fenitoína

FAE muy manejado en epilepsia, aunque con menos efecti-

vidad en dolor neuropático y donde existen pocos estudios

controlados que avalen su efectividad en este campo 40. Sin

embargo, es el único FAE con presentación por vía paren-

teral, lo que le hace que pueda ser de utilidad en algunas

crisis agudas de dolor. Como efectos adversos más fre-

cuentes recogidos estuvieron los vértigos, mareos, náu-

seas, hiperplasia gingival, disfunción cerebelo-vestibular,

reacciones alérgicas (rash cutáneo), hepatotoxicidad, ane-
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mia megaloblástica o alteraciones en la secreción de insu-

lina, por lo que no está indicada como primera elección en

pacientes con neuropatía diabética.

Lamotrigina

Se ha sugerido que actúa bloqueando los canales de Na+

voltaje dependientes e inhibiendo la liberación de glutama-

to. Se ha mostrado eficaz (a dosis entre 50-400 mg/día) en

el tratamiento de la neuralgia del trigémino refractaria a

otros tratamientos farmacológicos tal y como se vio en un

ensayo realizado en 1997 por Zakrzewska et al en 1997 56

con NNT de 2.1. También ha sido eficaz en el tratamiento

de la neuropatía por VIH, si bien en el realizado por Simp-

son et al en 2001 57 los abandonos fueron altos, en parte

debido a la aparición de rash en cinco de ellos. Otros es-

tudios con lamotrigina en dolor neuropático (tras traumatis-

mo) por Vestergaard et al 58 (200 mg/d) y otro por Eisen-

berg et al 59 muestran una reducción del dolor frente a pla-

cebo. Sin embargo Mcleane et al 60 en sus estudios no han

encontrado mejora frente a placebo. Se recomienda em-

pezar con dosis de 50 mg/día y ascender 25 mg cada dos

semanas hasta una dosis máxima de 200 mg cada 12 ho-

ras teniendo en cuenta la posible aparición de rash como

efecto secundario más importante.

Topiramato

Fármaco con poca experiencia en el DN y diferentes me-

canismos de actuación, donde al parecer actúa bloquean-

do los canales de Na+ y Ca++ , aumentando la actividad

GABA e interactúando sobre los receptores AMPA/Kainato

glutamato 61. Parece tener un buen perfil sobre la neuropa-

tía diabética, si bien la los estudios muestran una eficacia

relativa. En el estudio realizado por Edwards et al en el

2000 62.exponen una reducción del dolor según las esca-

las SF-MPQ (McGill Pain Questionnarie) y VAS. En otros en

dolor de origen central pero con sólo 7 pacientes Canave-

ro et al 63 a dosis de 600 mg/d no mejoró el dolor frente a

placebo. Para su uso hay que iniciar tratamiento a dosis de

15/25 mg nocturnos y subir 25 mg cada semana hasta un

máximo de 200 mg cada 12 horas 8. Sus efectos adversos

son parecidos a otros FAE, si bien al tener mayor núme-

ro de dianas terapeúticas, esos efectos son potencial-

mente mayores y más duraderos (somnolencia, ataxia,

nistagmus, vértigo, pérdida de peso y cálculos renales),

lo que implica en diferentes ocasiones la retirada de los

pacientes.

Pregabalina

La pregabalina es el nuevo FAE aparecido en el mercado

español en el 2005, con una serie de características que los

diferencia no solo de los FAE clásicos, sino de 2ª genera-

ción. La pregabalina, estructuralmente es un análogo lipó-

filo estructural del GABA, sin relación con los receptores

GABA y que se une a la subunidad a2d e el cerebro, redu-

ciendo la afluencia de calcio en las neurona y por tanto la

despolarización en los terminales nerviosos, lo que se tra-

duce en la disminución de la liberación de neurotransmiso-

res excitatorios, tales como la noradrenalina, glutamato y

sustancia P 64, 65. Este compuesto reduce la hiperexcitabi-

lidad neuronal, modulando los canales de calcio, resultan-

do en animales entre 3 y 10 veces más potente que la ga-

bapentina evitando las convulsiones. La pregabalina actúa

inhibiendo selectivamente la hiperalgesia tanto mecánica

como térmica, así como alodinia, frente a diferentes estímu-

los dolorosos provocados en determinados animales 66.

Su excelente biodisponibilidad oral, la farmacocinética li-

neal, su escasa unión a proteínas, la eliminación por vía

renal y el hecho de no interaccionar con otros FAE (carba-

mazepina, ácido valproíco, fenitoína, lamotrigina, tiagabina

o topiramato), lo convierten en un FAE muy seguro. Tam-

poco parece afectarse por el uso concomitante de insulina,

los anticonceptivos orales o algunos antidiabéticos orales.

La pregabalina puede ser considerada como el FAE mejor

estudiado en sujetos con dolor, sobre todo neuropático, jun-

to a la gabapentina . En dolor neuropático se han llevado

a cabo 10 Ensayos Clínicos, aleatorizados, doble-ciego y

controlados con placebo, donde han sido estudiados un

total de 2750 pacientes. Siguiendo las indicaciones de la

Agencia Europea del Medicamento, de ellos 5 se han rea-

lizado en Neuropatía Diabética (ND), 4 en Neuralgia Pos-

therpética (NPH) y 1 mixto, en Neuralgia Postherpética y

Neuropatía Diabética, teniendo la indicación en DN perifé-

rico. Actualmente hay otros en marcha sobre radiculopatías,

dolor central o sobre fibromialgia.

Como resultados globales de los 10 ensayos clínicos en

DN, se obtuvieron los siguientes datos:

— El porcentaje global de respondedores con pregabalina

osciló entre el 26% y el 47% de los mismos.

— Los pacientes obtuvieron alivio con dosis que oscilaba

de 150 a 600 mg, repartidos bien en dos o tres tomas

diarias, si bien, resulta sobradamente demostrada su

efectividad cuando es suministrada cada 12 horas. En

el trabajo de Sabatosky, Gálvez et al en el 2004 67, rea-

lizado en NPH, las dosis efectivas fueron de 150 mg/

día, mientras en el de Rosentock et al 2004 68, sobre

neuropatía diabética, las dosis efectivas rondaron los

300 mg/día.

— El alivio del dolor se observó desde la 1ª semana y se

mantuvo, tanto en ND, como NPH, demostrado clínica

y estadísticamente.

— El sueño mejoró de forma sustancial con la pregabali-

na en todos los estudios e igualmente, desde los prime-

ros días.

— Hubo mejoría del estado de ánimo, en la mayoría de los

estudios realizados.
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— En términos generales, la pregabalina puede conside-

rarse un fármaco bien tolerado, siendo sus efectos ad-

versos de carácter leve / moderado y temporales. Los

efectos adversos más frecuentes con la pregabalina en

cualquiera de sus estudios, fueron el vértigo (15.1-

40.5%), seguido de la somnolencia (13.4-29.5%) y el

edema periférico (9.5%)

— Tuvo una excelente tolerabilidad en los sujetos mayo-

res, ya que la edad media en los 10 estudios rondó los

64 años y en estudios de PHN fue de 72 años, si bien

en un 22% fue ≥75 años. Esto lo sitúa como fármaco

especialmente indicado en este grupo poblacional.

La pauta con pregabalina se debe iniciar con 75 mg/noc-

turnos e ir subiendo cada 2-3 días hasta un máximo de 600

mg/día, si bien ha resultado efectivo desde los 150 mg/dia-

rios, siempre repartido en dos tomas.

Antidepresivos (AD) en el DN

Si bien los antidepresivos se han utilizado de forma rutinaria

en el manejo de los casos de pacientes afectados con do-

lor crónico y un componente depresivo, desde los años 80

se iniciaron estudios para comprobar su efectividad poten-

cial frente al dolor. Diferentes trabajos confirmaron dicha

efectividad, destacando los antidepresivos tricíclicos, los

cuales fueron introducidos en el tratamiento de la neuropa-

tía diabética, basándose en observaciones empíricas. De

hecho, los AD han sido un referente en el tratamiento de

muchos cuadros clínicos de DN, hasta la aparición de los

fármacos antiepilépticos. Hoy día varios hechos avalan el

empleo de los mismos en el manejo del DN:

— La relación directa existente entre pacientes que pade-

cen depresión y dolor o aquellos aquejados de dolor y

sufren depresión. De hecho, dolor y depresión compar-

ten mecanismos bioquímicos y moleculares en las vías

de transmisión fisiopatológica.

— A su vez, el efecto analgésico ha quedado claramente

diferenciado del antidepresivo, basándose en diferentes

circunstancias 69:

1) Las concentraciones plasmáticas del antidepresivo

necesarias para obtener efecto analgésico, son me-

nores que las necesarias para modificar el estado

anímico del sujeto.

2) El alivio del dolor se genera muy rápido, (desde los

4 días con la imipramina) y por tanto, antes que la

modificación sobre el estado anímico (a partir de las

2 semanas).

3) Los antidepresivos generan analgesia, en pacientes

donde no hay constancia de signos depresivos y sin

modificarles el estado anímico.

4) Los antidepresivos han mostrado su habilidad para

reducir la respuesta dolorosa en animales.

Tipos de antidepresivos más utilizados:

Tricíclicos (ADT)

Son el grupo de AD con mayor evidencia científica en do-

lor neuropático, sobre todo tras su uso en ensayos clínicos

por parte de la amitriptilina, imipramina, clorimipramina,

desmipramina y la maprotilina. Su mecanismo de acción se

basa en la modulación de neurotransmisores pues dismi-

nuyen la recaptación de noradrenalina (NA) y de serotoni-

na (5HT) a nivel presináptico. Otra funciones podrían ser

las del bloqueo de los receptores alfa adrenérgicos, colinér-

gicos muscarínicos, histaminérgicos y NMDA, así como el

bloqueo de los canales de sodio y potasio. Existen estudios

que han demostrado su efecto central (supraespinal y es-

pinal) y otros un efecto periférico que podría justifcar el uso

de presentaciones tópicas 69. Se utiliza en cuadros de NPH,

neuropatía diabética, neuralgia del trigémino y en procesos

cancerosos que cursan con los síntomas propios de DN 70.

La evidencia del uso de ADT en estos cuadros se basa para

la NPH fundamentalmente en cuatro ensayos controlados

a doble ciego y randomizados comparados con placebo con

un total de 134 pacientes tratados de los cuales dos se rea-

lizaron con amitriptilina con dosis entre 73 mg (Watson et

al en 1982) 71 y 65 mg (Max et al en 1988) 72, otro con desi-

pramina y otro con nortriptilina. Para la neuropatía diabéti-

ca la evidencia es alta con diez ensayos con un total de 198

pacientes, se realizó el primero en 1984 por Kvinesdal et

al 73 con 100 mg de imipramina y el último del que tenemos

constancia es uno realizado en 2003 por Sindrup et al 74

con 150 mg de imipramina. Los NNT (número de pacien-

tes necesarios para encontrar una mejoría del 50%) son

poco variables entre los tricíclicos con marcada actuación

sobre la recaptación de noradrenalina y serotonina con 2.2

(1.9-2.6) y los que inhiben fundamentalmente la noradrena-

lina, como la desipramina con 2.5 (2.1-3.3). Este tipo de

fármacos no han demostrado evidencia en cuadros como

la neuropatía producida por el VIH aunque las dosis utiliza-

das fueron las más bajas dentro del rango terapéutico. Toda

su efectividad, contrasta con la mala tolerabilidad d los ADT

y de hecho, se encuentran contraindicados en pacientes

con bloqueo AV, IAM anterior y en pacientes afectados de

glaucoma, y desaconsejados en sujetos mayores de 80

años, debiendo vigilar estrechamente los efectos anticoli-

nérgicos como retención urinaria, estreñimiento, disfunción

sexual, aumento de peso…

 Se aconseja comenzar con amitriptilina a dosis entre 10-

25 mg nocturnas y luego cada 5-7 días subir hasta un máxi-

mo diario de 150 mg. Como alternativa la imipramina o la

nortriptilina.

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina

Se han utilizado la paroxetina, el citalopram y la fluoxetina.

Sindrup et al 75 realizaron dos ensayos, uno con paroxeti-
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na (1990) y otro con citalopram (1992) con dosis de 40 mg/

día frente a placebo, demostraron un efecto analgésico mo-

derado sobre la polineuropatía inducida por la diabetes, si

bien eran mejor tolerados que los tricíclicos. Su NNT era de

6.8 (3.4-441). Otros estudios frente a placebo, simple cie-

go con paroxetina y sertralina realizados durante 8 sema-

nas por Maina et al en el 2002 76, demostraron eficacia en

el manejo del dolor urente con dosis entre 20 y 50 mg/día.

Con la fluoxetina no se consiguió mejoría frente a placebo

en un ensayo realizado en 1992 por Max et al en 1992 77.

Se aconsejan dosis diurnas entre 20 mg y 60 mg/día. Pue-

den aparecer trastornos sexuales, alteraciones del sueño,

nauseas o vómitos.

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-

na y noradrenalina (venlafaxina, duloxetina)

La venlafaxina es uno de los nuevos antidepresivos con

más trabajos publicados y que ha demostrado ser efectivo

en diferentes polineuropatías periféricas 78, 79. Se han pu-

blicado estudios recientes sobre la venlafaxina, como el de

Tasmuth et al en 2002 80, sobre el alivio del dolor post-

mastectomía con dosis entre 37.5-75 mg/día, donde no se

observaron diferencias en la intensidad media del dolor dia-

rio pero sí una mayor reducción en la intensidad máxima del

dolor. Otro estudio aleatorizado a doble ciego en polineuro-

patía diabética realizado por Rowbotham et al en 2004 81,

mostró frente a placebo eficacia con un NNT de 6.9 (3.7-

58.6) con dosis entre 75 y 225 mg/día; sin embargo si ex-

cluimos la dosis mínima (75 mg/día) ese número se redu-

ce llegando a 4.6 (2.9-10.6) Comparándola con imiprami-

na (150 mg/día), la venlafaxina (225 mg/día) resultó más

eficaz (en el control de la intensidad del dolor) y mejor to-

lerada tras cuatro semanas de tratamiento en la polineuro-

patía diabética, con un NNT en la venlafaxina de 5.2 y de

2.7 con la imipramina. En la neuralgia postherpética, la ven-

lafaxina asociada a drogas gabaérgicas como la gabapen-

tina, ha demostrado una potenciación analgésica, por un

posible sinergismo entre ambos. Los efectos colaterales

colinérgicos y adrenérgicos son mínimos, pero se aconse-

ja monitorizar la tensión arterial en pacientes hipertensos

tratados con venlafaxina, puesto que es un efecto secun-

dario dosis dependiente.

La duloxetina (fármaco próximo a comecializarse en Espa-

ña), se ha estudiado en la neuropatía diabética, donde se

ha realizado un ensayo clínico doble ciego, aleatorizado y

randomizado durante 12 semanas y se han probado dosis

entre 20 y 120 mg/día. Los índices de respuesta se midie-

ron con una reducción mínima del 30% de la intensidad del

dolor y así mientras con 20 mg/d la diferencia frente a pla-

cebo no fue significativa, con 60 y 120 mg/día, los índi-

ces de respuesta estuvieron en torno al 65%, mientras

que el grupo placebo estuvo en el 42%. Entre los efec-

tos secundarios a tener en cuenta de este grupo desta-

caron el cansancio, astenia, nauseas, hipertensión a al-

tas dosis.

Resumiendo algunos datos sobre los antidepresivos pue-

de concluirse:

— Los AD producen analgesia por mecanismos aún no

clarificados, pero los diferentes ensayos clínicos en ani-

males y humanos indican que son efectivos en diferen-

tes tipos de dolor y sobre todo el neuropático.

— La mayor efectividad recae sobre los de efecto dual, so-

bre todo los tricíclicos, como la amitriptilina e imiprami-

na, con dosis que oscilen entre 10 y 75 mg diarios, de-

jando en segundo lugar los nuevos AD, como la venla-

faxina a dosis entre 75-225 mg diarios.

— Sin embargo, la mayor incidencia de efectos adversos

con los tricíclicos, debe ser evaluado en personas con

edad avanzada, en donde la venlafaxina puede plan-

tearse como fármaco de primera línea en el dolor neu-

ropático.

Opioides en el DN

Es importante recordar que los opioides no constituyen en

ningún caso el primer eslabón en el tratamiento del dolor

crónico y menos en el de carácter no oncológico. De igual

forma, tampoco lo son frente al DN, donde la controversia

sobre la utilización de opioides en DN persiste actualmen-

te, aunque cada día se aportan nuevos ensayos controla-

dos basados en la evidencia, que justifican su utilización.

Tres razones de peso añadido serían:

— La frecuente coexistencia de dolor neuropático y dolor

nociceptivo.

— Efectividad demostrada de los opioides en algunos de

los síntomas y signos del DN.

— Cuadros de dolor neuropático intenso y rebelde a los

antidepresivos y antiepilépticos.

Opioides débiles

Actualmente el uso de opioides débiles para el dolor cró-

nico no oncológico se va extendiendo en la práctica clíni-

ca diaria extrahospitalaria, debido sobre todo a su bajo po-

tencial de generar tanto dependencia, como efectos adver-

sos importantes 82, no debiendo suscitar recelos en el mé-

dico, ni los pacientes, a la hora de su administración. La

desventaja de estos fármacos está en su “techo analgési-

co”, pues a determinadas dosis, la analgesia no se ve au-

mentada y sí los efectos indeseables. Dentro de este es-

calón terapéutico el más utilizado es el tramadol.

Se trata de un analgésico sintético de acción central, con

un efecto analgésico mediado por un doble mecanismo de

acción; por un lado el efecto opioide que se caracteriza por

su moderada afinidad sobre los receptores opioides en es-
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pecial por los receptores mu y menos por los delta y kappa,

al que se le suma otro efecto central no opioide, por aumen-

to de la liberación e inhibición de la recaptación de neuro-

transmisores monoaminégicos como serotonina y noradre-

nalina 83.

Es un fármaco con una elevada biodisponibilidad vía oral,

no modificándose con la presencia de alimentos, y ejercien-

do su efecto analgésico desde los primeros 20 minutos. No

suele ser un fármaco que produzca dependencia (confirma-

do con estudios) 84, y suele ser bien tolerado, ya que la ma-

yoría de los efectos adversos son dosis-dependientes y le-

ves, siendo los más frecuentes las náuseas, la sudoración

y los mareos. En raras ocasiones se producen alteraciones

respiratorias 85 a las dosis habituales que se manejan, to-

mando los 400 mg/día, como máximo. Su efectividad, bue-

na tolerabilidad e indicación para dolor neuropático, hace

que algunos autores sitúen al tramadol como fármaco de

primer escalón en este tipo de dolor, junto a los FAE y AD.

Las indicaciones del tramadol en DN 86, 87, 88 son: neuropa-

tía diabética, neuralgia postherpética y en lumbalgias pos-

tlaminectomía. Se iniciará el tratamiento con 25-100 mg/día,

subiendo 25-50 mg/día cada 3-7 días hasta la dosis máxi-

ma recomendada. Sus dosis oscilan de los 25-100 mg/

día, repartidos en 3 dosis, a los 400 mg/ día. El tramadol

en el DN, al igual que otros opioides, a menudo precisa

dosis mayores que frente al dolor nociceptivo, potencián-

dose su efectividad analgésica, tras la combinación con

los FAE (gabapentina, pregabalina) y antidepresivos (ami-

triptilina).

Opioides potentes

Si bien son utilizados cada vez más opioides mayores con-

tra el dolor neuropático, solo la oxicodona tiene estudios

controlados con efectividad demostrada en este campo.

Otros opioides como el fentanilo TTS en parches trans-

dérmicos, la buprenorfina en parches o la morfina oral, han

sido efectivos según diferentes publicaciones, aunque sin

estudios controlados, usados de forma monoterápica o en

combinación con los FAE o los antidepresivos. Su uso en

el dolor crónico no oncológico está aún en discusión, sobre

todo al precisar dosis superiores a las manejadas en dolor

nociceptivo y que pueden posibilitar la aparición de diferen-

tes complicaciones: los efectos adversos propios de estos

fármacos (vómitos, depresión respiratoria…) y otros como,

la tolerancia o dependencia física que producen y los cua-

les preocupan a médicos y pacientes 89, 90 .

Las dosis de la oxicodona de liberación controlada estarían

entre 20 y 40 mg/ día, repartidas en dos tomas 91, 92. Igual-

mente la morfina de liberación controlada se usaría a do-

sis entre 30-60 mg/ día, mientras el fentanilo TTS parece

ser de utilidad con dosis entre 25-75 microg/72h en el do-

lor neuropático, mientras la buprenorfina transdérmica lo

sería con dosis entre 35-50 microg/ 80 horas.

Antes de iniciar su administración en DN, deben tenerse

en cuenta una serie de reglas de manejo con los opioi-

des: 93, 94, 95, 96, 97, 98

1. No son analgésicos de primera elección en DN.

2. Cuando se hayan agotado otras opciones terapeúticas

y la intensidad del dolor lo requiera.

3. La respuesta no es lineal como en dolor nociceptivo.

4. Opioide de elección el tramadol.

5. La falta de respuesta con un opioide no excluye a los

otros.

6. Valorar su empleo oral o transdérmico.

7. Habitualmente son necesarios añadir los FAE y AD,

para reducir las dosis de los opioides y potenciar su

efectividad.

AINE y corticoides en DN

Tanto los AINE, como los corticoides, carecen de indicación

en DN, si bien en determinadas situaciones se puede jus-

tificar su uso. Los AINE en el primer periodo de la neuro-

patía diabética, donde existe un componente inflamatorio

podrían utilizarse, entre todos el ibuprofeno resulta más

efectivo. Otros como el paracetamol y el metamizol son úti-

les por su efecto analgésico, pero mejor al asociarlos con

el tramadol. Su mejor indicación vendría dada por los cua-

dros mixtos de componente neuropático y nociceptivo.

Las indicaciones de los corticoides se circunscriben a fenó-

menos compresivos por aplastamiento vertebral, y en lum-

bociáticas agudas que cursan con radiculopatía y dolor in-

coercible. Se recomienda la dexametasona 4-16 mg/día por

vía oral o sc durante 3-7 días.

Capsaicina en DN

Se trata de un alcaloide que se obtiene de una planta per-

teneciente a las solanáceas conocida como Capsicum y re-

lacionada con el pimiento rojo picante. Su importancia ra-

dica en la selectividad para bloquear fibras nerviosas amie-

línicas de pequeño tamaño tipo C (dejando al margen las

fibras aferentes de mayor tamaño), componentes de la neu-

rona sensitiva primaria y portadores de la sensación noci-

ceptiva de la periferia a estructuras centrales. Las fibras C

son capaces de sintetizar y liberar sustancia P, la cual al-

tera la conducción iónica neuronal favoreciendo la entra-

da de iones Na + y sobre todo Ca++ produciendo la des-

polarización de las fibras C, generando sobre todo hipe-

ralgesia 13.

Se aplica tópicamente a dosis de 0.075% durante una me-

dia de 2-4 veces al día y los primeros días provoca una

sensación de quemazón e irritación, brusca y dolorosa,

con vasodilatación local, por la liberación de la sustancia

P. Posteriormente como consecuencia de su administra-
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ción repetida se produce la depleción completa de la sus-

tancia P, una degeneración e insensibilización transitoria,

reversible de las fibras nerviosas afectadas, impidiendo una

nueva liberación y recaptación de neurotransmisores; es

por esto por lo que el efecto no se empieza a notar has-

ta pasadas 2-4 semanas, con un efecto máximo a las 6

semanas.

Las principales indicaciones de la capsacicina en cuadros

de DN se reparten entre las neuropatías diabéticas y las

neuralgias postherpéticas 99, 100, el síndrome doloroso re-

gional complejo y las causalgias. Se recomienda utilizar la

capsaicina sobre piel intacta, evitando heridas y mucosas,

comenzar con dosis reducidas y desde 2 aplicaciones (al

levantarse y acostarse) diarias, a 4 aplicaciones como má-

ximo administradas con la palma de la mano evitando los

dedos y lavándose bien después. En ocasiones para evi-

tar la sensación de quemazón se puede aplicar un anesté-

sico local como la lidocaína al 1% en la zona a tratar y esta

sensación desaparecerá. Es importante comentarle al pa-

ciente sobre la mejoría del cuadro en unas dos semanas y

evitar abandonos al tratamiento antes de tiempo.

Anestésicos locales sistémicos en DN

Bloquean la conducción nerviosa en cualquier parte del sis-

tema nervioso y aunque no se conoce con exactitud su me-

canismo de acción, se cree que bloquean los canales de

Na+, reducen los radicales libres de O2 (afectando a la pe-

roxidación lipídica como en la Diabetes) o inclusive blo-

quean los ramos terminales de los nociceptores. Dentro de

los anestésicos locales utilizados en el manejo del DN por

esta vía, estarían la lidocaína o la mexiletina, también uti-

lizadas en el tratamiento arrítmico.

Entre las indicaciones más frecuentes destacan 101: la neu-

ralgia del V par, neuralgia postherpética, la neuropatía dia-

bética, el síndrome de dolor regional complejo, el dolor cen-

tral por daño medular o isquémicoo las neuropatías de com-

presión nerviosa.

Dentro de los anestésicos el más estudiado es la lidocaí-

na, si bien su utilización es preferible dejarlas para la uni-

dades del dolor con monitorización, es bueno mencionar

que en AP con un buen control se puede administrar. Se

empezará a dosis de 1-5 mg/kg en infusión lenta con sue-

ro salino (500ml) a pasar en 1-2 horas, su efecto puede

durar desde 10-15 días hasta meses. Si la respuesta fue-

ra satisfactoria podríamos pasar a la mexiletina con buena

absorción y biodisponibilidad vía oral (con concentraciones

en plasma adecuadas a las 2-4 horas) comenzando con

150 mg/día; aumentar de forma progresiva hasta 150 mg/

8h (dosis recomendada), hasta unas dosis máxima si no

aparecieran efectos indeseables de 750-1200 mg, debien-

do igualmente retirarse de forma progresiva en caso nece-

sario 89.

EMLA y anestésicos tópicos

Los anestésicos locales tópicos se utilizan fundamental-

mente en cuadros que cursan con intensa alodinia o hipe-

ralgesia, como sucede en la neuralgia posteherpética, neu-

romas superficiales, en el dolor postmastectomía e incluso

en odontalgias atípicas y otros cuadros de DN refractarios

al tratamiento como la neuropatía diabética, causalgias y

radiculopatías. El más utilizado es la EMLA 89 (Eutetic Mix-

ture of Local Anesthetics), que es una mezcla de prilocaí-

na al 2% y lidocaína al 2% , que se puede administrar en

forma de parches o de crema, sin producir apenas efectos

secundarios salvo la irritación cutánea.

Otras posibilidades terapeúticas

Serían utilizados en Unidades especialidadas e iría desde

el manejo de fármacos especiales como la adenosina o la

ketamina, hasta el uso de bloqueos nerviosos, la estimula-

ción nerviosa periférica (TENS) o la estimulación medular

(EEM) e incluso cerebral. En último extremo los catéteres

espinales y bombas de infusión con morfina y anestésicos

locales, podrían ser empleados en los casos de dolor in-

coercible.

7. Derivación a la unidad del dolor en caso de dolor

neuropatico 8

Criterios generales:

• Orientación diagnóstica en pacientes problemáticos con

dolor neuropático.

• Cualquier dolor diagnosticado y no controlado, siempre

que el médico de AP lo considere oportuno.

• Necesidad de una orientación por la U.Dolor en el inicio

de una terapia antiálgica a seguir por el médico de AP.

• Apoyo por las U.Dolor en el mantenimiento de los tra-

tamientos complicados, ya iniciados en AP.

• Soporte psicológico en los pacientes con dolor neuro-

pático rebelde, al ser valorados por psicólogos especia-

lizados de la U.Dolor (cuando los haya).

Criterios clínicos generales:

• Agotamiento del 1er y 2.º escalón de la OMS en los

caso que proceda,

• Pacientes con alergias a gran cantidad de fármacos, in-

cluidos múltiples analgésico o con mala tolerabilidad a

los antiepilépticos y/o antidepresivos.

• Para realización de técnicas específicas.

• Pacientes con gran ingesta de analgésico o donde no

esté aconsejado su empleo por la presencia de enfer-

medades concominantes.

• Pacientes con antecedentes de toxicomanía que padez-

can un dolor intenso.
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Tabla 1. Diferencias entre dolor neuropático y nociceptivo

DOLOR NOCICEPTIVO NEUROPÁTICO

Etiopatogenia Lesión tisular/visceral Interrupción Sistema Nervioso (no
(activación nociceptores por estímulo doloroso)
estímulo nociceptivo)

Vía sensitiva afectada Nociceptiva Nociceptiva, táctil, térmica…

Intensidad del dolor Acorde con la intensidad del Sin proporción con intensidad de
estímulo lesión

Aparición dolor Predecible Impredecible

Factores incidentes Movimiento? Estrés, calor, frío, cambios clima, …

Clínica (a) Dolor continuo o mecánico Síntomas espontáneos: dolor con-
tinuo, crisis lancinantes, pareste-
sias y disestesias.
Signos explorados: hiperalgesia,
alodinia, y signo tinnel.

Clínica (b) Ansiedad o depresión Insomnio, depresión

Diagnóstico Facilidad exploratoria Complejidad exploratoria.
y uso de pruebas complementarias Pocas pruebas complementarias

fidedignas

Respuesta al tratamiento Predecible Desigual frente al mismo cuadro
de tratamiento

Tabla 2. Síntomas negativos y positivos propios del DN

SÍNTOMAS NEGATIVOS O DEFICITARIOS SÍNTOMAS POSITIVOS O IRRITATIVOS

MOTOR MOTOR
Paresia Mioclonías
Parálisis Fasciculaciones

Distonía

SENSITIVO SENSITIVO
Hipoestesia Parestesias
Hipoalgesia Disestesias
Anosmia Alodinia
Amaurosis Hiperalgesia
Sordera Dolor

Fotopsia
Tinnitus

AUTONÓMICO AUTONÓMICO
Vasodilatación Vasoconstricción
Hipo/anhidrosis Hiperhidrosis
Déficit de piloerección Piloerección
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Tabla 3. Escalas selectivas de Dolor Neuropático

• Escala NPS de Galer & Jensen (1997)
• Escala LANSS de Bennett (2001)
• NEUROPATHIC                    PAIN                     QUESTIONNAIRE de Krause & Backonja (2003)
• Escala DN4 de Bouhassira (2004)

Tabla 4. Fármacos y técnicas empleadas contra el DN

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:
• Antidepresivos tricíclicos
• Antiepilépticos (FAE)
• AINE???
• Opioides
• Anestésicos locales y mexiletina
• Capsaicina
• Baclofeno, adenosina, ketamina…

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:
• Psicoterapia
• Bloqueos simpáticos y espinales
• TENS y EEM
• Bombas de infusión de morfina, baclofeno…
• Acupuntura…
• Otras…

Figura 1. Escalera Analgésica para Dolor Neuropático

Antiepilépticos Técnicas
+/- Analgésicas

Antidepresivos
+

Opioides Potentes
(Oxicodona, Morfina,
Fentanilo TTS,
Buprenorfina TTS)

Antiepilépticos
+/-

Antidepresivos
1.º ESCALON + 3.º ESCALON 4.º ESCALON

Opioides Débiles
(Tramadol, Codeína)

Antiepilépticos
+/- 2.º ESCALON

Antidepresivos
(AINE si dolor mixto)
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Y aquí seguimos, que no es poco.

Ya en la primera reunión del consejo editorial llevada a

cabo en Granada el 27 de noviembre de 1999, el profe-

sor Manuel Bobenrieth Astete nos alertaba sobre una de

las principales tareas a acometer, la de de asegurar la

continuidad de la publicación que proyectábamos. Nos

dijo que en torno al 50% de las revistas médicas suelen

desaparecer transcurridos unos dos años.

Se cumple ya un año desde que el 24 de marzo del año

2000 se presentaba públicamente, en el hotel Los Lebre-

ros de Sevilla, el número cero de nuestra revista científi-

ca: MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA. En el acto es-

tuvieron presentes el presidente de la SAMFyC, el Dr.

Juan Manuel Espinosa Almendro, acompañado por la pre-

sidenta de la semFYC, la Dra. Amalia Velázquez García.

Nos acompañó también el presidente de la FACUA, el Sr.

D. Francisco Sánchez Legrán.

La presentación de la revista vino a culminar un proceso

de reflexión que convergía en la necesidad de dotar de

un medio de expresión propio, de una publicación oficial,

a una de las más numerosas sociedades federadas de

Medicina de Familia del país, la Sociedad Andaluza de

Medicina de Familia y Comunitaria.

Ha pasado el tiempo y aquí seguimos, es hora de plan-

tearnos algunas reflexiones basadas en lo que ha ocurri-

do en estos años

Ciertamente estamos lejos de los ambiciosos objetivos

que nos planteamos en 1999 y que plasmamos en el vo-

lumen 0, número 0 de 2000. Pero algunos de los logros,

aparte de la continuidad (tabla 1), se resumen en las ta-

blas siguientes.

En la tabla 2 se expone el número de artículos en cada

una de las secciones, y en la tabla 3 el número de origi-

nales en función de las áreas de interés contempladas en

nuestra sección de publicaciones de interés

Se ha publicado una media de 5 originales por número,

la mayoría responde a un diseño observacional descrip-

tivo. Cabe resaltar que 3 originales nos han llegado de

Latinoamérica (2 de Cuba y uno de Argentina). Se recha-

zan en torno al 40% de los originales que se nos remiten

como tales. A algunos de ellos se les propone readaptar-

los para la sección de cartas al director. De estas últimas

se han publicado 28.

Se han mantenido en todos los números las secciones fi-

jas de la revista. Una de estas secciones merece una

mención aparte, en concreto, la sección que reservamos

a los usuarios. Podemos decir sin miedo a equivocarnos

que hemos sido, si no la primera, sí una de las primeras

revistas médicas a nivel mundial que reservan un espa-

cio a los ciudadanos con el fin de escucharlos y reorien-

tar nuestro quehacer cotidiano. Después nos han segui-

do en esta misma línea algunos congresos nacionales y/

o autonómicos.

Volviendo a los originales (tabla 3), cada uno puede sa-

car sus propias conclusiones, pero cabe pensar que la

revista en una buena foto de lo que estamos haciendo e

investigando los médicos de familia andaluces. A pesar de

todo siguen vivas las intervenciones sociosanitarias, las

relacionadas con la familia y la atención a los niños. La

salud de las mujeres, de los ancianos, la prevención car-

diovascular, la investigación sobre las enfermedades in-

fecciosas, la salud mental, la terapéutica y la organización

de la APS, ocupan un lugar destacado. De las 12 clasifi-

cados en el apartado de otras cabe destacar que 4 inves-

tigan sobre asuntos relacionados con la sexualidad.

Pero no solamente en los originales se ha plasmado la

diversidad de los temas que se abordan en Andalucía,

sino que también el resto de las secciones de la Revista

dan prueba de ello.

También el resto de las secciones.
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Un breve análisis DAFO nos daría una imagen que debe

aproximarse a la siguiente:

Fortalezas. Seguir ahí, el orgullo de nuestra publicación

científica estable en el tiempo, de una calidad que le per-

mite ir con la cara bien alta entre las revistas aún no

indexadas. Seguimos siendo, tal y como nos proponía-

mos un río, un viento que proporciona enriquecimien-

to difundiendo la investigación que se produce en Anda-

lucía. Atraemos, aunque en pequeña medida, trabajos de

investigación producidos en otras regiones geográficas.

No nos falta material para ser publicado de una mínima

calidad. El apoyo de las diferentes juntas directivas de la

SAMFyC es un elemento de primer orden a ser resalta-

do. Hemos sido pioneros en la sección del Espacio del

usuario. La revista aparece a texto completo en la pági-

na web de la SAMFyC y puede encontrarse fácilmente en

diversos repertorios de ámbito internacional entre las re-

vistas que gratuitamente exponen en la red su contenido

a texto completo. El número de visitas a la página web de

la revista es notorio, con una alta cantidad de las mismas

procedentes de Latinoamérica.

Debilidades. La penetrancia, el impacto, no ha sido eva-

luado. No sabemos cuanto se nos lee, cuanto servimos

para el enriquecimiento colectivo, cuantos cambios faci-

litamos, cuántas sesiones clínicas inspiramos, .. .

Amenazas. En los últimos años son escasos los artícu-

los originales realizados en Andalucía en el ámbito de la

APS, de la Medicina de Familia. Esa es la principal ame-

naza. Nuestro Sistema de Salud no ha primado suficien-

temente el desarrollo de la investigación en nuestro cam-

po. El exceso de trabajo asistencial no deja tiempo, ni

fuerzas para ir más allá. Practicamos un ejercicio de la

medicina de subsistencia y la investigación es vista como

un lujo al alcance de unos pocos, en especial, los centros

de salud docentes. En cualquier caso cada uno debe car-

gar con su parte, y nosotros tampoco hemos sido capa-

ces de atraer hacia nuestra publicación los mejores artí-

culos, escasos, pero existentes.

Por otra parte la financiación de la revista es una amena-

za constante que vivimos con cada número quienes la

hacemos.

Oportunidades. Hemos aprendido en el camino, y si so-

mos capaces en la próxima reunión del consejo editorial,

de reubicarnos, de buscar nuestro espacio en el futuro,

en función de un análisis más amplio y profundo que el

que se expone en estas breves líneas, tal vez estemos en

el camino de avanzar en el cumplimiento de nuestros am-

biciosos objetivos. Debemos empezar, como se dijo an-

tes, por evaluar la penetrancia, el impacto de nuestra publi-

cación, al menos entre nuestros socios. Escucharles y actuar

en consecuencia. La sección de internacional de nuestro

consejo editorial no ha sido suficientemente explorada.

La administración, a través de sus agencias evaluadoras,

debe dotarnos del marchamo de reconocimiento de lo que

hacemos y somos. Puede resultar pomposo, pero nues-

tra revista sigue el mismo proceso editorial que las revis-

tas mas prestigiosas del mundo. La calidad de los artícu-

los, su relevancia internacional puede ser menor —es

menor— pero el proceso editorial, su pulcritud es equipa-

rable. Este reconocimiento es algo que debemos a los

autores que nos confían sus artículos. Somos estrictos

con ellos y creemos que merecen la justa valoración de

su paso por nuestro proceso de selección. Nuestro pro-

ceso es riguroso, diáfano y constatable. Solicitaremos la

oportuna acreditación.

Para finalizar, algunas reflexiones más, para terminar pa-

gando la deuda de agradecimiento que hemos contraído

en todos estos años.

En primer lugar la reflexión. Sigue persistiendo una pre-

gunta que ya nos hacíamos en las primeras reuniones

¿tienen sentido las publicaciones de ámbito local en el

mundo de la globalización? Ciertamente cualquier res-

puesta es defendible. Algunos consideramos que debe-

mos pensar a nivel global y actuar a nivel local, creemos

que los grandes principios se plasman en lugares y tiem-

pos determinados, que los resultados de la gran investi-

gación debe plasmarse y evaluarse a nivel local. En cual-

quier caso, ¿para qué sirven los canales autonómicos de

televisión, los periódicos y las radios locales? Tal vez aho-

ra, en el mundo de la globalización tengamos un mayor

sentido. Tal vez.

En cualquier caso, si hemos llegado hasta aquí, es por-

que mucha gente arrima su hombro o presta su aliento

cada día. En este momento es de toda justicia, agrade-

cer a todos los miembros de todas las juntas directivas de

la SAMFyC su apoyo. A todos los miembros del consejo

editorial de la revista, a los autores que nos confían sus

artículos, a esos trabajadores anónimos, los correctores,

pero que en realidad constituyen la columna vertebral del

entramado científico de la revista, a los patrocinadores;

a todos ellos nuestro agradecimiento mas sincero.

Pero hay personas que merecen ser citadas con su nom-

bre propio. Entre otros muchos debemos citar a Antonio

Manteca González quien, con una perseverancia y buen

hacer ímprobos, ha logrado la hazaña de rodearse de un

grupo de gente capaz de sacar adelante nuestra sección

de Publicaciones de Interés sin fallar en ninguno de los

números. Nuestro Webmaster, Dr. Carlos Prados Arredon-

do, bien merece aparecer aquí, aunque sólo fuese por-

que sólo nos acordamos de él cuando algo va mal.

Amando Martín Zurro, Josep Jiménez Villa y Rafael

Bravo Toledo nos enriquecieron con su generosa e im-

pagada, presencia y aportaciones, en las segundas jor-

nadas del consejo editorial, en mayo de 2001.. Qué
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suerte constatar que el altruismo elegante todavía exis-

te. Otra lección aprendida.

Francisco Sánchez Legrán, a través de la FACUA, no ha

faltado ni una sola vez a su cita. La editorial Comares,

como al principio lo hizo la editorial Adhara, sigue facili-

tándonos la labor con una seriedad y pulcritud que me-

rece destacarse. Pero si a día de hoy alguien es impres-

cindible, ella es Encarnación Figueredo, la auténtica ma-

nager de la revista, el esfuerzo callado, el latigillo tantas

veces necesario, el estímulo que todos necesitamos. A

ella y a todos, los citados y no citados, y muy especial-

mente a los que nos leen y enriquecen con sus comen-

tarios y aportaciones, gracias, muchas gracias.

Tabla 1. Números y número de originales por año de publicación

Año Números por volumen N.º de Originales

2000 2 15

2001 3 19

2002 4 20

2003 3 16

2004 3 12

2005 3 12

18 94

Tabla 2. Número de artículos en cada una de las secciones.
Medicina de Familia. Andalucía. 2000-2006

Editoriales 19

Espacios del usuario 18

Originales 94

Artículos de revisión 15

Sección A debate 8

Área docente 7

Sin Bibliografía 7

Artículos especiales 15

Cual es su diagnóstico 19

Cartas al Director 28

Publicaciones de interés 18
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Tabla 3. Número de originales, según diferentes áreas de interés (*)

Áreas de interés N.º (**)

Medicina de Familia/Atención 7
Primaria de Salud. Organización
de la Atención

Riesgo Cardiovascular 10

Diabetes 5

Cáncer 2

Infecciosas9
Áreas de interés N.º (**)

Asma / Bronquitis Crónica 6

Salud Mental 9

Enfermedades prevalentes 7

Medios diagnósticos 2

Salud de la mujer 8

Salud del niño y del adolescente 12

Salud de las personas mayores 10

Tabaquismo 1

Urgencias y emergencias 2

Terapéutica 8

Entrevista Clínica / Comunicación 1

Atención Familiar 7

Actividades comunitarias /
Sociosanitarias 6

Docencia 0

Investigación 1

Medicina Basada en la Evidencia 0

Prevención 3

Garantía de Calidad 5

Bioética 1

Informática aplicada a la medicina 1

Gestión / Planificación 1

Otras 12

(*) Se han considerado las mismas áreas de interés que utiliza la revista en su sección de publicaciones de in-
terés.

(**) un artículo puede aparecer clasificado bajo mas de un concepto.
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La obesidad infantil se puede prevenir

Sr. Director:

Es conocido que en los últimos treinta años se ha produci-

do un incremento en la prevalencia de la obesidad infantil en

las sociedades occidentales convirtiéndose éste en uno de

los trastornos nutricionales más frecuentes en niños y ado-

lescentes.

Haciéndose eco de las importantes consecuencias sociales,

económicas y sanitarias de este trastorno, el Ministerio de

Sanidad y Consumo, recientemente, ha puesto en marcha la

estrategia NAOS (Nutrición, Actividad física, Prevención de

la obesidad y Salud) con el objetivo de promocionar una die-

ta equilibrada y saludable y combatir el sedentarismo entre

los niños y jóvenes españoles.

La obesidad es una enfermedad multifactorial que suele ini-

ciarse en la infancia y la adolescencia y que tiene su origen

en una interacción genética y ambiental, siendo la llamada

“comida rápida” y el sedentarismo dos de los factores cau-

sales. Su presencia en la segunda década de la vida es un

potente predictor de la obesidad en el adulto. Se estima que

el 80% de los obesos adolescentes serán adultos obesos,

por lo que su prevención en estos años es un reto para to-

dos los profesionales de la Atención Primaria de salud.

 Según el estudio enkid, finalizado en 2001, el 13,8% de la

población española de 2 a 24 años era obesa y el 26,3% te-

nía sobrepeso y obesidad (solo sobrepeso el 12,4%) 1.

En estudios más recientes como la Encuesta Andaluza de

Salud Pública del 2003, se estima que en niños de seis a

quince años el porcentaje de sobrepeso es del 23,7% en los

niños y 28,9% en las niñas.

Haciéndonos eco de las repercusiones actuales y futuras de

este trastorno y sabiendo la importancia de su detección y

manejo precoz, decidimos realizar un estudio descriptivo en-

tre los pacientes de tres consultas de pediatría de un Centro

de Salud urbano en Huelva. Se eligieron por muestreo conse-

cutivo a 138 niños de 6 a 12 años a los que se pasó un cues-

tionario sobre hábitos nutricionales y sedentarismo, además

de registrar los datos de peso y talla.

En nuestro estudio destaca la elevada prevalencia de niños

obesos y con sobrepeso. Considerando obesidad como el

percentil≥97 y sobrepeso como el percentil entre 85 y 97 del

IMC para edad y sexo, el 37,7% son obesos y el 20,3% tie-

nen sobrepeso.

Cuando se valoró el tiempo dedicado a actividades seden-

tarias —como ver el televisor— la media diaria fue de dos

horas, equivalente a la de la Encuesta Andaluza de Salud

y al estudio de Ras Vidal et Al 2. En este último, los niños

con un mayor consumo televisivo tenían en un 26,3% un

peso superior al percentil 90. En nuestra muestra se en-

contró una correlación significativa con el sobrepeso y

obesidad.

Mirar la televisión no solo puede disminuir el tiempo para

realizar ejercicio físico, sino que también conlleva la recep-

ción de mensajes repetitivos sobre alimentación que es cau-

sa de modificación en los hábitos alimentarios.

El consumo de zumos a partir de concentrados de frutas es

aceptable como parte de la dieta diaria, a condición de no

ser utilizados en exceso, en cuyo caso, además de la mala-

bsorción de hidratos de carbono que pueden producir, se lle-

ga a un desequilibrio en la dieta con disminución de la inges-

ta de sólidos. En la muestra, la media es de 340 ml al día, que

difiere de otros estudios como el de Smith MM et Al 3, en el que

se llegan a consumir entre 360 y 900 ml al día, lo que supo-

ne entre el 60 y 70% del aporte de la energía total diaria en

forma de azúcares refinados.

Las bebidas refrescantes que contienen ácido fosfórico pue-

den suponer un riesgo por el desarrollo de hipocalcemia. En

el estudio de Mazariegos-Ramos y cols 4, cincuenta y siete

niños que consumían como mínimo 1,5 litros semanales de

bebidas refrescantes conteniendo ácido fosfórico, tenían va-

lores de calcio menores a 2,2 mmol/l. En nuestro estudio la

media semanal es de 1,3 litros, muy próxima a la anterior, por

lo que es importante prestar atención al consumo excesivo de

colas y otros refrescos.

En el estudio CAENPE 5 los dulces, las golosinas y los snac-

ks constituían el segundo grupo alimentario en la contribu-

ción al aporte calórico diario. Nosotros encontramos que la

media semanal de consumo de snack era de 5 unidades y

que existe una correlación entre éste y el tiempo dedicado

a actividades sedentarias; lo que enlaza con la idea de que

el mayor tiempo ante el televisor puede favorecer la adqui-

sición de malos hábitos alimentarios debido en parte a la

publicidad.

Puede decirse que la obesidad infantil constituye un grave

problema en las sociedades occidentales, motivado en gran

parte por el propio modelo social, que supone un cambio en

los hábitos alimentarios tradicionales y la adquisición de con-

ductas básicamente sedentarias. Es por ello que su abordaje

y prevención deba hacerse desde la aplicación integral de

políticas sociales y sanitarias.
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Médico de familia. CS Ayamonte (Huelva)

e-mail: mvcoranado@msn.com

Reflexiones sobre la carrera
profesional en Atención Primaria

Sr. Director:

La carrera profesional y el proyecto o borrador que la regu-

la, es ambicioso, atractivo, interesante para los profesiona-

les y necesario para la Empresa. Se trata de un modelo más

adecuado a nuestros tiempos en el que se “asciende” en fun-

ción de la consecución de los objetivos de la Empresa y de

la acreditación de competencias.

Es decir, se premia al que se esfuerza. Se premia al que

mejor lo hace, se intenta incentivar hacia la excelencia pro-

fesional.

Esto, evidentemente, es bueno para la Empresa que inten-

ta tener los mejores profesionales y por tanto dar los mejo-

res Servicios y es bueno para el profesional que no se ve

“estancado” , que “no da igual lo que haga”, que ve que sus

iniciativas , su esfuerzo por mejorar y ampliar sus conoci-

mientos y habilidades es tenido en cuenta.

Pero, cuando una Empresa exige o espera de sus trabaja-

dores unas competencias y unos resultados, es obvio, que

debe poner sobre la mesa las condiciones de trabajo que

hagan posible la consecución de los mismos.

Pues bien, en las condiciones actuales, con agendas de 50

a 70 pacientes al día, no es posible hablar es serio de ca-

rrera profesional en el ámbito de la Atención Primaria.

No se puede pedir calidad en la prescripción o en la deriva-

ción porque la evidencia nos dice que a mayor número de

pacientes y menor tiempo de dedicación, peor prescripción,

peor derivación y mayores errores médicos. Lo dice la eviden-

cia, a la que tanto se alude para otros temas.

No se puede exigir docencia o investigación. Si alguien con

estas agendas de trabajo “saca” tiempo para tareas que no

sean puramente asistenciales, es a consta de arañar minu-

tos a los ya escasísimos que les dedicamos a nuestros pa-

cientes, ¿es esto ético? ¿es esto ir a la excelencia profe-

sional?

No se puede exigir méritos docentes o investigadores a pro-

fesionales que están solos en Consultorios Rurales, a los

que no acuden a formarse estudiantes ni residentes, no por

su capacitación si no por la ubicación de su puesto de tra-

bajo. Esto es discriminatorio. Habría que introducir elemen-

tos correctores para que el lugar de trabajo no penalizara al

trabajador.

Hay un grave problema de masificación de consultas, de

tiempos medios de atención al paciente vergonzosos. Pro-

blema que no parece decrecer y al que la Administración

parece hacer oídos sordos. No saben, no pueden o no quie-

ren resolverlo, y por tanto no quieren oír hablar de ello. Las

posibles soluciones que “asfixiados” por este crecimiento de

la demanda apuntamos desde nuestro colectivo (descargar

tareas administrativas, desplazar tareas al colectivo de en-

fermería, evitar vueltas de pacientes para recogida de resulta-

dos, implantar consultas telefónicas , etc…) no están en nues-

tras manos, dependen en gran medida de un compromiso ins-

titucional, que no llega nunca o que llega muy tímidamente.

El caso es, que sobre este problema cronificado, se siguen

construyendo modelos de mejora que son absolutamente

inviables.

Ni los Procesos ni las Unidades de Gestión Clínica han me-

jorado la práctica médica ni la atención a nuestros pacien-

tes ni los resultados en salud. Se hace bien donde se hacía

bien y quienes lo hacían bien.

No hay estudios de calidad de servicios, en términos de acier-

tos diagnósticos, juicios clínicos razonables, historias clíni-

cas bien cumplimentadas, mejor control de enfermedades

crónicas, prevención, atención a la demanda oculta, docen-

cia,… con el modelo “unidad clínica” o no “unidad”. Solo hay

resultados cuantitativos de demoras (menor demora no es

igual a mejor práctica médica, a veces es lo contrario), nú-

mero de derivaciones, gastos farmacéuticos, …. Con el tiem-

po, lo que me van a medir los sé, y independientemente de

mi quehacer, me ciño a eso que “tengo que hacer” para “co-

brar”. Ha demostrado ser un modelo con muchos mecanis-

mos de perversión.

En los años 80 múltiples publicaciones en revistas científi-

cas demostraban, “evidenciaban”, que el modelo de Centros

de Salud frente al Ambulatorio tradicional ofrecía mejores

resultados en salud. Publicaciones similares no se han vis-

to comparando Centros de Salud “unidad clínica” y Centros

de Salud “no unidad clínica”.

El fallo no está en las ideas, el fallo está en el pilar sobre el

que se asientan, que las hace inviables. Y esto mismo pa-

sará con la carrera profesional.

No se nos facilita la carrera profesional, se nos obstaculiza

desde el inicio, desde que toda nuestra actividad se centra

en ver muchos enfermos en poco tiempo.

Lejos de ampliar o mejorar nuestras competencias las vamos

perdiendo o no llegamos a incorporarlas y quedan adjudica-

das a otros colectivos.

La especialidad nuestra nos capacita, y en el futuro con 4

años de especialidad mucho más, para abordar numerosos

problemas de salud. Pero no nos capacita para abordarlos
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Prevalencia del consumo
de benzodiacepinas en pacientes
que consultan al médico de familia

Sr. Director:

El consumo de BZD para dormir es un hecho generalizado

en la práctica clínica diaria. Un tercio de los pacientes vis-

tos en atención primaria experimentan trastornos del sueño

con consecuencias diurnas (fatiga, irritabilidad, cefaleas,

astenia, …) y nocturnas. Todo esto conlleva una disminución

del rendimiento laboral con aumento de bajas laborales y de

consultas (hiperfrecuentación), incrementándose el gasto

sanitario 1, 2.

Las benzodiacepinas comparadas con placebo son efectivas

para inducir y mantener el sueño, cuando se usan menos de

3 meses. Sin embargo, el 10-15% de los usuarios, lo hacen

más de un año, pese a que esto raramente aumenta la efica-

cia y sí la frecuencia de efectos adversos 3.

Algunos estudios muestran que la farmacoterapia tiene efec-

tos similares a la terapia conductual en el tratamiento del in-

somnio primario 4, es decir, que las opciones no farmacológi-

cas dan beneficios a largo plazo y son seguras 5.

Algunos estudios comparan el uso de benzodiacepinas con

placebo, observando numerosos efectos adversos con las

primeras como tolerancia, dependencia y rebote 6.

Planteamos un estudio descriptivo, transversal y multicéntri-

co con el que:

1. Conocer la prevalencia del consumo habitual de benzo-

diacepinas para dormir entre los usuarios de tres Centros

de Salud urbanos de Granada. (“consumidor habitual” de

benzodiacepinas: aquel paciente que toma más de 2- 5

benzodiacepinas a la semana).

2. Obtener datos sobre el perfil de los consumidores.

3. Analizar el tratamiento utilizado y su eficacia subjetiva.

Obtuvimos una muestra de 207 pacientes (nivel de confian-

za 95%, α=0.05 y precisión 7%). Seleccionamos los pacien-

tes mediante muestreo sistemático en consulta a demanda,

realizando la encuesta lunes, miércoles y viernes (febrero

2004). Tras la visita, el médico correspondiente encuestaba

a los pacientes seleccionados aleatoriamente entre el total

de pacientes citados.

El cuestionario fue realizado expresamente para el estudio,

incluyendo las variables: sexo, edad y consumo habitual de

benzodiacepinas para dormir. En caso negativo finalizamos

ahí las preguntas; de lo contrario completamos con: estado

civil, nivel cultural, situación laboral, percepción subjetiva de

salud, escala de AVE, enfermedad psíquica asociada y tipo;

desde cuando consume BZD, tipo de insomnio, siesta, fár-

maco usado y la eficacia percibida por el paciente.

Realizamos el análisis descriptivo de todas las variables cal-

culando medidas de dispersión (desviación estándar, inter-

valos de confianza) para variables cualitativas, y medidas de

tendencia central (media, mediana) para las cuantitativas; ta-

en un tiempo record. En el programa de la especialidad no

está recogido: ¿cómo atender y entender perfectamente a un

paciente en 4 ó 5 minutos?

No se nos facilita la puesta en marcha o el abordaje de aque-

llo que aprendemos. No se nos facilita el reciclaje, ni la for-

mación, ni la asistencia a Congresos.

Cualquier ausencia para formación tiene tanta repercusión

negativa sobre nuestros compañeros y sobre nosotros mis-

mos cuando volvemos, y en definitiva, sobre la atención de

los pacientes, que se te quitan las ganas…

Se nos sigue evaluando y “penalizando” (otra asignatura

pendiente o problema cronificado) por prescripción que es in-

ducida, por información que procede de registros informáti-

cos con fallos permanentes ajenos a nosotros, por demoras

que obedecen al reparto de múltiples consultas de otros com-

pañeros durante numerosos periodos del año.

Al parecer otras Comunidades Autónomas que ya tienen

implantado este modelo o en vías de implantación inmedia-

ta, permiten el acceso a los distintos niveles de carrera pro-

fesional con unos mínimos, que priman casi en exclusiva la

experiencia profesional.

Andalucía, que lleva un considerable retraso en la implanta-

ción, no está por esa labor. Aquí queremos demostrar la ver-

dadera excelencia y vamos a ser muy exigentes. Yo me pre-

gunto, ¿son las otras Comunidades más benévolas que la

nuestra, menos interesadas en la excelencia, o en realidad,

son mas justas? Porque no siendo ese el espíritu de la ley,

quizás, en justicia, se han adecuado más a la realidad de las

condiciones de trabajo, a la realidad de nuestro día a día. Y

han tenido la decencia, de si al menos no son capaces de

arreglar esta masificación que sufrimos, no castigarnos más

de lo que ya estamos. También puede ser que Andalucía al

exigir algo imposible se ahorre una buena cantidad de dine-

ro. Porque no olvidemos que los distintos niveles de carre-

ra profesional, van ligados a un no despreciable, incentivo

económico.

Necesitamos que alguien ponga fin a estos proyectos esqui-

zofrénicos.

Necesitamos que los interlocutores (Sociedades Científicas,

Sindicatos, compañeros que participan en éstos proyectos)

pongan las bases para una verdadera negociación y esta-

blezcan los mínimos que hagan posible el crecimiento y las

mejoras que todos deseamos. Quizás habría que levantar-

se de mesas de negociación en los que éstos mínimos no

son contemplados. Si no, seguiremos construyendo un in-

menso castillo con unos cimientos de arena que cualquier

día se nos vendrá abajo. Espero que no nos caigamos

muchos…

Encarnación Menchén del Cerro

Médico de Familia

e-mail: nitamenchen@supercable.es
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blas de contingencia para contraste de hipótesis de variables

continuas mediante test t de Student (en el caso de compa-

raciones); prueba de Levene para la igualdad de varianzas,

y tablas de cálculo de frecuencias para cada variable anali-

zada, presentando los datos en porcentajes. El nivel de re-

chazo de la hipótesis nula se hizo para α=0.05.

Entre los 207 sujetos encontramos una prevalencia de con-

sumo habitual del 22.2% (IC95%:17%-28%).No encontramos

diferencias de sexo entre consumidores y no consumidores.

La edad media de los consumidores es mayor que la de los

no consumidores con una relación estadísticamente signifi-

cativa (p<0.001): 58 ± 14.6 años frente a 46.8 ± 19.1 años.

Respecto al estado civil un 74% está casado, 13% viudo,

8.7% soltero y 4.3% separado/divorciado.

El nivel cultural y laboral recogido refleja que un 56.5% ca-

rece de estudios. Un 26% son trabajadores, un 41.3% jubi-

lados/pensionistas y un 24% se dedica a labores del hogar.

Un 52.2% de los pacientes percibe su estado de salud como

regular.

En cuanto a enfermedad psíquica asociada, llama la aten-

ción que el 63% de los pacientes presenta algún trastorno

psíquico, los más frecuentes ansiedad y depresión (96% de

los casos).

La mayoría (63%) presenta dificultad para conciliar el sue-

ño, el 30.4% dificultad de mantenimiento y un 6.5% insom-

nio de tercer periodo.

En relación al fármaco utilizado el 52.3% de los pacientes

utilizan benzodiacepinas de vida media corta.

Analizando la eficacia percibida en la mejora del insomnio,

el 61% de los pacientes duermen con el fármaco, un 30% a

veces y un 9% nunca.

Discusión

Con los resultados obtenidos, comprobamos que la preva-

lencia del consumo de benzodiacepinas para dormir es ele-

vada en nuestra muestra. No obstante, puede existir cierta

sobreestimación debido al corto periodo de recogida de da-

tos, lo que hace aumentar la representación de hiperfrecuen-

tadores, entre los cuales es mayor la probabilidad de consu-

mir fármacos para dormir.

Aunque en nuestro estudio no encontramos diferencias sig-

nificativas entre consumidores mujeres y varones, la extra-

polación de este resultado a la población general ha de rea-

lizarse con precaución, ya que el porcentaje de mujeres en

la muestra es del 67,6% frente al 32,4% de hombres. Una

explicación plausible es que haya un mayor consumo entre

las mujeres que, a su vez, son más frecuentadoras.

El perfil de los pacientes consumidores en cuanto a edad es

superior a la media de pacientes que acuden a consulta a

demanda y con más frecuencia son casados, sin estudios y

jubilados; lo que nos debería plantear una reflexión sobre la

indicación/necesidad de consumo de fármacos para el in-

somnio en esta determinada población y la posibilidad de

que existan de forma subyacente otro tipo de problemas/

demandas no expresas que puedan ser abordadas en con-

sulta programada .

Conclusiones

1. La prevalencia del consumo de BZD para dormir es

del 22.2%, es decir, elevada.

2. La edad de los consumidores es superior a la media

de la de los pacientes que acuden a consulta a de-

manda, con más frecuencia son casados, sin estudios

y jubilados.

3. La eficacia del tratamiento es moderada, lo que te-

niendo en cuenta el perfil de paciente nos llevaría a re-

visar el tratamiento por parte del médico. Es necesa-

rio plantear la posibilidad de otras alternativas de tra-

tamiento, la medicación sin una correcta higiene de

los hábitos de sueño suele ser poco eficaz; un cono-

cimiento más profundo de nuestros pacientes, a veces

el paciente da pistas detrás de síntomas-pantalla que

hay que investigar; una revisión más periódica de los tra-

tamientos hasta el momento utilizados, su eficacia, etc…
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Mujer de 50 años con dolor abdominal

Benedito Pérez de Inestrosa T 1, Rivas del Valle PA 2, Ruiz Villaverde G 2

1 R3 Médico de Familia, C.S. Almánjayar (Granada); 2 R3 Médico de Familia, C. S. Cartuja (Granada); 2 R3 Mé-
dico de Familia, C. S. Cartuja (Granada)

Presentamos el caso de una mujer de 50 años de edad sin an-

tecedentes médicos de interés, que acude al Servicio de Urgen-

cias por presentar desde la madrugada un dolor abdominal in-

tenso, localizado en hipocondrio derecho, de carácter cólico,

irradiado a espalda, acompañado de náuseas y vómitos. No

deposiciones diarreicas.

En la exploración física destaca regular estado general, normo-

hidratada y normoperfundida. Afebril. No ictericia.

Abdomen: blando, depresible, doloroso en hipocondrio derecho, no

signos de peritonismo, no defensa abdominal, ruidos presentes.

Pruebas complementarias: Analítica General dentro de la nor-

malidad, y en la Radiografía de Abdomen aparecen las siguien-

tes imágenes.

¿Cuál es su diagnóstico?

a) Perforación Gástrica.

b) Colecistitis Aguda.

c) Cólico Biliar.

d) Colangitis

e) Diverticulitis Aguda

(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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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Comentarios a ¿Cuál es su diagnóstico? (del vol. 6, núm. 3)
(Medicina de Familia (And) 2005; 6: 177)

Respuestas razonadas

a) Neumonía lobar derecha: respuesta incorrecta

Los síntomas típicos son tos productiva, fiebre, escalo-

fríos y dolor de características pleuríticas. La exploración

física puede detectar taquipnea, y signos de consolida-

ción, como estertores con sonidos respiratorios bronquia-

les. Suele ser producida por gérmenes como el S. pneu-

moniae y H. influenzae. El diagnóstico se basa en los sín-

tomas característicos combinados con la infiltración en la

radiografía.

b) Síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA):

respuesta incorrecta

Es una urgencia médica frecuente, precipitado por diver-

sos procesos agudos que lesionan de forma directa o in-

directa el pulmón, como procesos sépticos, neumonías

virales o bacterianas primarias, aspiración del contenido

gástrico, ingesta de ciertos fármacos, etc..

Los síntomas típicos son disnea, retracción intercostal y

supraesternal en la respiración. La piel suele aparecer

cianótica o moteada y no mejora al administrar oxígeno.

La auscultación puede detectar roncus, sibilancias o es-

tertores en ocasiones. La radiografía de tórax suele mos-

trar infiltrados alveolares difusos bilaterales.

c) Neumotórax a tensión: respuesta incorrecta

En un principio se produce dolor torácico agudo, con dis-

nea importante y en ocasiones, tos seca. El dolor se pue-

de referir al hombro correspondiente, atravesar el tórax o

dirigirse hacia el abdomen. Se aprecia injurgitación yugu-

lar y desviación traqueal. Existe una reducción en la mo-

vilidad de la caja torácica del lado afecto y en la auscul-

tación respiratoria una abolición del murmullo vesicular y

timpanismo del lado afecto.

d) Neumotórax secundario y enfisema subcutáneo

acompañante: respuesta correcta

Es una condición rara y potencialmente fatal, debido a la

asociación con patologías parenquimatosas pulmonares

difusas. Se desencadena por una obstrucción bronquial

inicial que genera un fenómeno de válvula, que favorece

el atropamiento de aire, originando bullas que al romperse

producen el neumotórax y en casos bastante raros, pue-

de aparecer un enfisema subcutáneo al penetrar el aire

de forma inadvertida en el tejido subcutáneo. Clínicamen-

te aparece siempre disnea, dolor pleurítico ipsilateral, hi-

potensión, hipoxemia con hipercapnia. Si se asocia un

enfisema subcutáneo la zona crepita a la palpación. La

radiografía de tórax en espiración forzada confirma el

diagnóstico: área sin marcas pulmonares periféricas late-

ralmente, limitado por un reborde agudo de pleura visce-

ral, con marcas pulmonares en la zona medial, que indi-

can la posición del pulmón colapsado.

e) Patología osteomuscular: respuesta incorrecta

Suele aparecer un antecedente traumático, sobreesfuer-

zo previo o malas posturas. El dolor aumenta a la palpa-

ción de la zona, con los movimientos, con la tos, etc, No

se acompaña de disnea ni de cortejo vegetativo. Cede

bien con antiinflamatorios, reposo y calor local. Analítica-

mente no aparecen alteraciones y las pruebas de imagen

son anodinas.
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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
❑ XVI CONGRESO SAMFyC

Almería, 8-10 de junio, 2006.

Secretaría técnica: Fase20. Avda. Constitución, 19 – 18014 Granada.

Telf.: 958 20 35 11 – Fax: 958 20 35 50

E-mail: congresosamfyc@viajesgenil.com – http://www.samfycalmeria2006.com

TALLERES PRECONGRESUALES

• Monitor de soporte vital básico

• Espirometría en atención primaria

• Atención inicial al pacente inmigrante

• Mantoux: tecnica de interpretación

• Deteccion y abordaje des la ap de las lesiones de los organos diana en el paciente hipertenso

• Afrontmiento del estrés

• Actualizacón en diabetes

• Manejo del síndrome coronario agudo

• Acreditacion de la competencia profesional

• Dermatoloia en atencion primaria

• Manejo del paciente somatizador

• Abordaje del tabaquismo

• Diagnostico diferencial de las patologias oculares mas frecuentes en ap

• Actualización del tratamiento de las infecciones respiratorial de las vías baja en atención primaria

PROGRAMA CIENTIFICO

• Enfermedades exageradas

• Atencion sanitaria al inmigrante en andalucia: nuevas necesidades, nuevos retos

• Pacientes informados, médicos descolocados

• Enfermedades emergentes y reemergentes

• Carrera profesional

• Papel del médico de familia ante una castástrofe y emergencias colectivas

SIMPOSIUM SATÉLITE

• Síntomas físicos y emocionales de la depresión

❑ II JORNADAS SAMFyC DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Granada, 13 de Mayo, 2006.

Información: secretaría SAMFyC

Telf. y fax: 958 80 42 01 /02

E-mail: samfyc@samfyc.es

❑ X JORNADAS DE RESIDENTES DE LA semFYC

Alicante, 4-6 de Mayo, 2006.

Secretaría técnica: semFYC congresos

Telf.: 93 317 71 29 – Fax: 93 318 6902

E-mail: jornadasresidentes@semfyc.es – http://www.semfyc.es/jornadasresidentes2006
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

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 BREVEDAD.
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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 Re-

quisitos uniformes para preparar manuscritos enviados a revistas biomédicas. (Las llamadas Normas de Vancouver). Dichas normas de

publicación aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-47 y en http://www.acponline.org (en inglés) 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, población y provin-

cia), 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 agradeci-

mientos (si procede), bibliografía, tablas y sus correspondientes leyendas (cada una en una página), figuras y sus correspondientes le-

yendas (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 Pri-

maria de Salud, la revista da la bienvenida a todos los trabajos de calidad a que, usando una metodología adecuada, pretenda dar res-

puesta 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 interés de la revis-

ta, 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 Conclusiones. 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 palabras. Se admitirá hasta un to-

tal de 6 tablas y/o figuras.
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Los originales podrán ser clasificados como originales breves. Se incluirán en esta categoría trabajos de suficiente interés, que precisen

una más rápida publicación. La extensión máxima será de 3.500 palabras. Se admitirá un máximo de 3 tablas y/o figuras, y 10 referen-

cias bibliográficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en donde comentar los artículos publicados o para dar a conocer brevemente experiencias

de interés en el campo de la atención primaria. Su extensión será de 1000 palabras como máximo, el número de referencias bibliográfi-

cas será de un máximo de 6, y el número de autores de 4. Todos los autores deben firmar el contenido de la carta.

¿Cuál es su diagnóstico? En él se expone, de manera breve y acompañado de algún tipo de soporte gráfico, un caso clínico cuya reso-

lución se presenta argumentada en el siguiente número.

Publicaciones de interés. Será una sección equivalente a la aparecida en otras revistas bajo el nombre de alerta bibliográfica. Se pre-

tende en esta sección dar una breve reseña de los más importantes artículos aparecidos en las principales 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 próxi-

mo futuro.

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

rencias bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se recomienda a los autores contactar con el consejo editorial en cualquier momento

del desarrollo del trabajo con el fin de plantearse el su enfoque y estructura. Los autores harán mención a los criterios de inclusión y ex-

clusión de los artículos manejados en la preparación del manuscrito. Los autores quedan obligados a remitir 5 preguntas tipo test de res-

puestas múltiples con sólo una respuesta válida sobre los aspectos más importantes abordados en la revisión.

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

actualidad.

Área Docente: Esta sección abordará temas relacionados con la metodología docente aplicable en el ámbito de la APS tanto en la forma-

ción 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 títu-

lo individual, o como miembros de un colectivo deseen exponer su punto de vista sobre cualquier aspecto relacionado con la atención que



70

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

reciben. Ello como expresión de la firme voluntad de los editores de dar respuesta al reto que supone el hacer nuestro ejercicio profesio-

nal más adecuado a las necesidades de salud de la población. Ello en la línea marcada en la Conferencia conjunta OMS/WONCA cele-

brada en Ontario, Canadá del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la formación médica más ade-

cuados 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.

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 manera que el tra-

bajo 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 Medicus. 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 es-

trictamente 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 investigadores. Se justificarán los

métodos estadísticos utilizados. Alguna información metodológica de gran interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraídos del estudio sin ningún tipo de valoración por parte de los autores. Pueden presentarse en el texto

o a modo de tablas y/o figuras. En el texto se resumirán los resultados más importantes de las tablas y/o figuras.

Discusión: No deben repetirse en detalle los resultados. Se comentarán los resultados a la luz de la metodología empleada, comentando

los sesgos más relevantes, y de los resultados obtenidos por otros autores tanto nacionales como internacionales. La 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 mate-

rial o financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones financieras que puedan provocar conflicto de interés.

Bibliografía: Se presentará según el orden de aparición en el texto con su numeración correlativa. En el texto la numeración de la cita apa-

recerá entre paréntesis. El nombre de las revistas aparecerá utilizando las abreviaturas que aparecen en el Index Medicus (http://

nlm.nih.gov).

Tablas y/o gráficos: Deben ser autoexplicativas, es decir, deben poder comprenderse sin recurrir al texto. Se aclararán todas las iniciales

empleadas.

Anexos: Se incluirán aquellos considerados por los autores.

En la versión On line, en una primera fase, en la página Web de la Sociedad Andaluza de Medicina de Familia aparecerá en una sección

específica de nuestra publicación, el índice de cada una de las revistas publicadas, así como el apartado Publicaciones de interés (Alerta

Bibliográfica).


