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EDITORIAL

Investigación: fantasía o realidad

Pascual de la Pisa B

Vocal de Investigación SAMFyC

Pascual de la Pisa B - EDITORIAL

7

“Para que creernos todo lo que vemos, si al final,
no sabemos ni siquiera si es fantasía o realidad”: Un
cantautor español reseña en una de sus cancio-
nes la dificultad en distinguir las fantasías o rea-
lidades de un mundo lleno de desigualdades bus-
cando la forma de aterrizar los sueños en la vida
real. En el ámbito de la investigación en Atención
Primaria (AP) podemos hacer cierto paralelismo.

Por una parte nos encontramos con la realidad
de un día normal de un médico de familia en-
frascado en la consulta a demanda, las urgencias
de su cupo, las tareas administrativas y, en algu-
nos casos, los programas de salud al final de la
mañana… con suerte podrá citarse alguna pro-
gramada y casi a las tres de la tarde irá corriendo
a los avisos a domicilio.

Con esta jornada ¿dónde se encuadra la investi-
gación? Para muchos en una fantasía.

Debemos partir del reconocimiento de que la in-
vestigación de calidad se identifica como una ne-
cesidad para contribuir a mejorar la salud de las
personas y el bienestar de la población. Muchos
de los avances en la práctica clínica han depen-
dido de la investigación pues ha permitido co-
nocer las causas de las enfermedades, cómo pre-
venirlas, diagnosticarlas y tratarlas. Además la in-
vestigación aumenta en los profesionales el espí-
ritu crítico, la motivación y su satisfacción en su
vocación de ser médico.

La investigación en AP en Andalucía ha sido apo-
yada en los últimos años de forma especial tras
las recomendaciones del VI Programa Marco de
la Unión Europea, el desarrollo de Redes de In-
vestigación por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, y en Andalucía con el III Plan Andaluz de

Salud 2003-2008 y el II Plan de Calidad de An-
dalucía como línea o estrategia priorizada.

Pero son muchas las dificultades que encontra-
mos para que la investigación se convierta en una
tarea cotidiana de todos los médicos de familia.

— La falta de tiempo durante la jornada laboral
debido a una gran sobrecarga asistencial, hace
que el profesional con cierta motivación, in-
vestigue fuera de su horario laboral.

— La falta de formación metodológica y de una
cultura básica en investigación en ocasiones
conlleva que profesionales con dudas e ideas
no sepan cómo convertirlas en preguntas bien
formuladas y con un diseño metodológico co-
rrecto que trate de darle una respuesta.

— La casi inexistencia de estructuras de apoyo o
de asesoría, hace de los profesionales inquie-
tos, autodidactas en la materia, y de los me-
nos motivados, que vean la investigación como
un lápida que les cae encima cuando firman la
Unidad Clínica o una amenaza para cumplir
con los requisitos de la carrera profesional.

— La dispersión geográfica intrínseca a la AP y
especialmente al ámbito rural limita a los pro-
fesionales sanitarios a establecer líneas de in-
vestigación multidisciplinares y coordinadas.

Este panorama se ve reflejado en una escasa pro-
ducción científica y la existente con poco factor
de impacto; diseños de los trabajos fundamental-
mente descriptivos, unicéntricos, con tamaños
muestrales pequeños y periodos de seguimiento
cortos; escasa participación en estudios analíticos
experimentales, multicéntricos o financiados por
agencias externas.
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El futuro empieza a dibujarse esperanzador.

Las redes de investigación cooperativa se reconoce
como una experiencia pionera que en AP se ha
plasmado en la posibilidad de aunar recursos y
esfuerzos de investigación entre grupos multi-
disciplinares con líneas de trabajo comunes; han
incrementado la capacidad y la potencialidad de
profesionales que ya estaban investigando; ha per-
mitido a los mas noveles la oportunidad de em-
pezar, guiados y asesorados por aquellos con más
experiencia. El Instituto de Salud Carlos III con
el fin de potenciar estructuras estables de inves-
tigación cooperativa en red, convoca próxima-
mente las ayudas a centros públicos y privados
de Investigación Biomédica en Red.

Se empiezan a identificar Unidades de Investiga-
ción en algunos distritos de AP de Andalucía:
Fundaciones de investigación vinculadas a la AP
y el apoyo de las sociedades científicas de medi-
cina familiar y comunitaria mediante becas a pro-
yectos de investigación y tesis doctorales; el re-
conocimiento por parte de los gestores de la nece-
sidad de iniciar y promover la investigación en este
ámbito y el apoyo indudable de las Unidades Do-
centes de Medicina Familiar y Comunitaria.

Esta fantasía comienza a hacerse realidad. Son
muchos los aspectos pendientes, pero la eviden-
cia aportada por otros países en cuanto a la reso-
lución progresiva de las dificultades, tienen que
ser nuestro norte.
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Ranea Díaz S - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

La atención de los profesionales sanitarios

Ranea Díaz S

Asesoría Jurídica. FACUA Málaga

Desde la posición que ocupamos en el merca-
do como Asociación de Consumidores y Usua-
rios, nos permite tener un conocimiento de las
percepciones que tienen los usuarios del siste-
ma de salud, entendiendo el mismo en un sen-
tido amplio, referido a todo tipo de actuacio-
nes médicas que pueden requerir los ciudadanos.
Es de justicia matizar que generalmente, a nues-
tras oficinas se dirigen aquellas personas que
tienen reclamaciones que formular contra los
servicios sanitarios, siendo estas las actuaciones
habituales que se desarrollan desde nuestra Aso-
ciación, que no pretende más que prestar asis-
tencia técnica y jurídica a los usuarios que han
tenido o creído tener, un problema con los ser-
vicios sanitarios. Así mismo, se realiza una la-
bor de colaboración con la Administración pú-
blica a través de los órganos de representación,
trasladando las inquietudes de los ciudadanos en
virtud de la representatividad de que ostentamos.

La atención a la salud puede precisar por parte
de una Asociación que pretende proteger los
derechos de los consumidores, actuaciones muy
diversas, abarcando desde las alertas alimenti-
cias que pueden afectar a la colectividad hasta
el problema individual de atribución del mé-
dico de atención primaria en la sanidad públi-
ca según elección; ante la amplitud y diversi-
dad de materias que someten los usuarios a
nuestro tratamiento profesional como vía reco-
nocida de mediación y solución de conflictos,
trataremos en estas líneas de forma concisa las
reclamaciones por actuaciones de la sanidad
pública.

9

En primer término, debemos precisar lo que
puede parecer una obviedad, pero que es una
premisa fundamental para entender la comple-
jidad del tema que venimos a tratar, y ello es
que la medicina no es una ciencia exacta y que
resulta imposible asegurar los resultados favo-
rables de la aplicación de esa ciencia, siendo
exigible que en el trato a cada paciente, que
arriesga su mayor patrimonio: la salud, se em-
plee todos los medios conocidos y más adecua-
dos para el diagnostico y tratamiento de la do-
lencia que manifieste aquel.

Partiendo de la premisa anterior, toda actuación
de la Administración Pública lleva aparejada
una responsabilidad patrimonial objetiva, que
se traduce en la obligatoriedad de responder de
los daños causados a los ciudadanos por actua-
ciones de cualquier órgano de la Administra-
ción, siempre que exista una relación causa
efecto entre el daño y la actuación administra-
tiva, que el perjuicio sufrido sea evaluable eco-
nómicamente y no se trata de un daño que ten-
ga el deber legal de soportar el ciudadano, es
decir, que sea antijurídico.

Establecido que si se ha producido un daño por
la actuación de la sanidad pública existe la po-
sibilidad de reclamar la indemnización o repa-
ración de ese daño; se dispone para efectuar la
reclamación por los daños sufridos, de un pla-
zo de un año desde que se produce el daño y
se tiene conocimiento del mismo, o bien des-
de que las posibles lesiones que se hayan pro-
ducido estén estabilizadas en fase de secuela o
totalmente curadas. Esta reclamación debe di-
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rigirse contra el Servicio Andaluz de Salud de
la Consejería de Salud de la Junta de Andalu-
cía. Lógicamente, la reclamación debe formu-
larse por escrito, incorporando, junto con el
detalle de los hechos, la indemnización que se
solicita por los daños sufridos, así como los
medios de prueba que se proponen para acre-
ditar los extremos de hecho en que se funda-
menta la reclamación.

Una vez interpuesta la preceptiva reclamación
en el plazo legal concedido al efecto referido
más arriba, la Administración dispone de seis
meses para emitir una resolución, si transcurri-
do el plazo indicado sin que se resuelva de for-
ma expresa por la Administración, se entiende
que la reclamación ha sido desestimada, y el
reclamante podrá dirigirse a los Tribunales de
justicia para la interposición de demanda con-

tencioso-administrativa contra el Servicio An-
daluz de Salud.

El procedimiento que se ha relatado a grandes
rasgos, es la forma legalmente prevista para ha-
cer valer los derechos de los usuarios del Servi-
cio Andaluz de Salud, a fin de obtener el re-
sarcimiento de los daños que haya sufrido
consecuencia de la actuación del citado or-
ganismo. La sensibilización de los profesio-
nales de la medicina y los servidores públi-
cos hacia los usuarios es cada vez mayor y
todos debemos contribuir en función de la
participación de cada interviniente, a la me-
jora del sistema de sanitario, y a los usuarios
nos compete formular reclamación coheren-
tes y fundadas por las actuaciones inadecua-
das que sufran a través de los medios legalmente
previstos.

10
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ORIGINAL

Percepción de la calidad de vida profesional de los médicos
residentes de dos hospitales de distinto nivel asistencial

Fernández Martínez O 1, García Del Río García B 1, Hidalgo Cabrera C 1, López López C 2, Martín
Tapia A 1, Moreno Suárez S 1.

1 Residentes de Medicina de Familia. Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada. 2 Residente de Medicina de Fami-
lia. Hospital Comarcal Motril.
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PERCEPCIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIO-
NAL DE LOS MÉDICOS RESIDENTES DE DOS HOS-
PITALES DE DISTINTO NIVEL ASISTENCIAL
Objetivos: Medir la calidad de vida profesional de los mé-
dicos residentes, los factores asociados y su opinión sobre la
creación de la especialidad de urgencias.
Diseño: Estudio descriptivo transversal.
Población: Los 109 residentes que realizan guardias de poli-
clínica en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada (HVN)
y en Hospital Comarcal de Motril (HCM).
Intervenciones: Cuestionario anónimo autoadministrado que
recoge variables sociodemográficas, laborales y el Cuestio-
nario de CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL (CVP-35).
Consta de 35 ítems que valoran 3 dimensiones: Apoyo di-
rectivo (AD), Cargas en el trabajo (CT),Motivación Intrín-
seca(MI) y la Calidad de vida profesional percibida. Cada
ítem es valorado de 1 a 10.
Resultados: Se recogieron 99 cuestionarios cumplimentados
(90.82%). El 43.4% de los encuestados eran Residentes de
primer año (R1),el 56.6% R2.El 58.6% residentes de fami-
lia.68.7% Mujeres. El valor medio de la calidad de vida pro-
fesional percibida fue 4.15±3.44. Los valores medios para
el resto de ítems fueron CT:6.981±1.09; AD:4.59±0.9; MI:
6.224±0.92. La percepción de la calidad de vida es signifi-
cativamente mejor en los residentes de familia. Para el resto
de dimensiones no se detectaron diferencias significativas.
Los residentes de HVN y HCM duermen 3.61±0.49 y
2.33±1.28 horas respectivamente (p<0.001).Empeora el es-
tado de ánimo tras las guardias en 70.3% y 61.5% de los
residentes de HVN y HCM (NS), y en 75.9% médicas
(p<0.01). En HVN el 53.1% refieren algún trastorno físico
por las guardias frente al 0% en HCM(p<0.036).La ansie-
dad es el trastorno más prevalente. El 85.9% apoyan la crea-
ción de la especialidad de urgencias.
Conclusiones: Los residentes perciben una mala calidad de
vida profesional, y un bajo apoyo por parte de los directi-
vos. Tienen una motivación intrínseca media para afrontar
una alta carga en el trabajo.
Palabras clave: Calidad de vida. Internado y Residencia.
Satisfacción Personal.

PERCEPTIONS ON THE QUALITY OF PROFES-
SIONAL LIFE HELD BY RESIDENT DOCTORS IN
TWO HOSPITALS PROVIDING DIFFERENT LEVELS
OF CARE

Goal: To measure the quality of resident doctors’ professional
lives and related factors, as well as their opinion regarding
the recent creation of a specialty in emergency medicine.

Design: Cross sectional descriptive.

Population Sample: 109 resident doctors working on-call in
two hospitals, one a polyclinic in Granada (Virgen de las
Nieves Hospital, HVN) and the other a secondary hospital
in Motril (Santa Ana Hospital, HCM).

Methodology: An anonymous self-administered question-
naire was used to gather data on social demographics and
occupational variables. The CVP-35 questionnaire (Quali-
ty of Professional Life) was also administered. It consisted
of 35 items to examine three dimensions: support from di-
rectors (AD), work load (CT), intrinsic motivation and per-
ceived quality of professional life (MI). Each item was rat-
ed on a scale of 1 to 10.
Results: Ninety-nine questionnaires were completed and re-
turned (90.82%). 43.4% of those surveyed were first-year
residents (R1), 56.6% were second-year residents (R2),
58.6% were residents in general medicine and 68.7% were
women. The average score for perceived quality of life was
4.15±3.44. The average scores for the remaining items were:
CT: 6.981±1.09; AD: 4.59±0.9; MI: 6.224±0.92. Perceived
quality of life was significantly better among general medi-
cine residents. No significant differences were found in the
remaining dimensions.

Residents at HVN and HCM got 3.61±0.49 and 2.33±1.28
hours of sleep, respectively (p<0.001). Moods worsened af-
ter being on call for 70.3% and 61.5% of the residents at
HVN and HCM (NS), and 75.9% for medical (p<0.01).
53.1% of the residents at HVN mentioned having some
physical ailment as a consequence of being on call, com-
pared to 0% at HCM (p<0.036). Anxiety was the most prev-
alent ailment. 85.9% of those surveyed said they supported
the creation of a specialty in emergency medicine.

Conclusions: Residents’ perceived their quality of life as poor
and felt that directors provided very little support to them. Their
intrinsic motivation to face high workloads was average.

Key words: Quality of Life. Interns and Resident Doctors.
Personal satisfaction.
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Introducción

La satisfacción de los individuos en su trabajo es
una de las variables más importantes relaciona-
das con el comportamiento organizacional y la ca-
lidad de vida 1.

La Administración sanitaria tiene un gran inte-
rés por mejorar la calidad de los servicios presta-
dos a la población y por el grado de satisfacción
del paciente 2, sin embargo hace poco hincapié
en conocer la satisfacción de sus trabajadores y
la calidad de vida profesional, a pesar de que el
bienestar laboral de los profesionales influye en
la efectividad de su trabajo 3

García Sánchez 4 define el concepto de «calidad
de vida profesional» como la «experiencia de bien-
estar derivada del equilibrio que percibe el indi-
viduo entre las demandas o carga de trabajo de-
safiante, intenso y complejo, y los recursos (psi-
cológicos, organizacionales y relacionales) de que
dispone para afrontar esas demandas».

Hasta la actualidad en España hay un solo estu-
dio que evalúe la calidad de vida de los residen-
tes 5. Sin embargo en otros países de Europa y
América se han llevado a cabo estudios para co-
nocer tanto aspectos relacionados con la calidad
de vida profesional de los residentes como la ca-
lidad asistencial que estos prestan 6-8. Estos dos
aspectos se ven influenciados de forma inequívoca
por la realización de guardias. Las guardias im-
plican una privación de sueño que va en detri-
mento de la calidad de vida de los residentes 9-14,
sobre todo cuando el residente se ve obligado a
continuar su interminable jornada laboral tras 24
horas de asistencia médica continuada 15-16, y son
las guardias realizadas en los servicios de urgen-
cias las que más merman la calidad de vida de
los residentes y la calidad de su labor asistencial,
dado que los servicios de urgencias son lugares
generadores de estrés por excelencia. Y es en los
servicios de urgencias donde el residente desarro-
lla gran parte de su labor asistencial, sobre todo
los primeros años de la formación médica espe-
cializada. Diversos estudios demuestran que la
privación del sueño hace que los residentes sean
más proclives a cometer errores en tareas repeti-
tivas y rutinarias y en aquellas que requieren una
atención sostenida 11, 15-16. En un estudio reali-
zado en Australia, demostraron que la privación

de sueño produce efectos sobre la realización de
tareas, similares a los de una intoxicación alco-
hólica, de forma que realizar una tarea tras 24
horas continuadas de vigilia equivale a realizarla
con una concentración sanguínea de alcohol de
0.10% 17.

La Administración Sanitaria debería conocer e
intentar mejorar la calidad de vida de los residen-
tes para que estos pudieran mejorar la calidad de
la asistencia prestada a los usuarios de la sanidad.

La creación de la Especialidad en Medicina de
Urgencias y Emergencias en España es un tema
a debate en la actualidad. Hasta el momento ac-
tual los médicos especialistas de medicina de fa-
milia y los médicos generalistas son los que ejer-
cen la medicina de urgencias en la mayoría de los
servicios de urgencias. Además, al no ser la ma-
yoría de las plantillas de Urgencias Hospitalarias
autosuficientes, la atención de los servicios de ur-
gencias es llevada a cabo también por médicos
residentes de las diversas especialidades oficial-
mente reconocidas en España, mayoritariamente
en sus primeros 2 años de formación, que más por
necesidades asistenciales que por exigencias de su
programa formativo, realizan en urgencias una la-
bor asistencial que supera su capacidad asistencial.
En nuestro estudio tratamos de conocer la opinión
de los residentes acerca de la creación de la especia-
lidad de urgencias.

Nuestros objetivos son medir la calidad de vida
profesional de los médicos residentes del comple-
jo hospitalario Virgen de las Nieves de Granada,
hospital de nivel asistencial de tercer nivel, y del
Hospital Comarcal de Motril y conocer los fac-
tores asociados, así como conocer la opinión de
los médicos residentes a cerca la creación de la
especialidad de urgencias.

Sujetos y métodos

Realizamos un estudio descriptivo transversal en
los 109 médicos residentes que realizan guardias
de policlínica en las urgencias generales del Com-
plejo Hospitalario Virgen de las Nieves de Gra-
nada y en Hospital Comarcal de Motril, mediante
una encuesta anónima autoadministrada entrega-
da personalmente a todos los residentes.

Se entregaron dos cuestionarios:

12
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— Cuestionario de Calidad de Vida Profesional
(CVP-35) validado para nuestro medio 18 que
consta de 35 ítems. Cada ítem es valorado en
una escala cuantitativa de 1 a 10, a la que su-
perponen las categorías: “Nada” (Valores 1 y
2), “Algo” (Valores 3, 4,5) “Bastante” (Valo-
res 6, 7,8) “Mucho” (Valores 9 y 10).

Valora 3 dimensiones: Apoyo directivo (AD),
Cargas en el trabajo (CT) y Motivación Intrín-
seca (MI). Además consta de 2 ítems que valo-
ran la Calidad de Vida Profesional percibida y la
Capacidad para desconectar tras la jornada de tra-
bajo.

Las Cargas en el trabajo se valoran mediante 11
ítems referentes a la percepción que el trabajador
tiene de las demandas del puesto de trabajo.

El Apoyo directivo se valora mediante 12 ítems.

Y por último la Motivación Intrínseca se valora
mediante 10 ítems.

Las subescalas de cada dimensión presentan una
consistencia interna alta (α de Cronbach entre
0.75 y 0.86)

— Cuestionario general que consistía en un blo-
que de preguntas precodificadas para recoger
variables demográficas (edad y sexo) y relacio-
nadas con el trabajo (especialidad, lugar don-
de estaban realizando la residencia, año de re-
sidencia, número de guardias/mes de policlí-
nica y especialidad y libranza de las guardias).

— Cuestionario con variables sociolaborales para
conocer la repercusión de las guardias sobre los
médicos residentes: Horas de descanso noctur-
no. Trastornos físicos derivados de estas. Cam-
bios en estado de ánimo por falta de descan-
so. Percepción de la docencia recibida y Per-
cepción por los resistentes de la necesidad de
crear la especialidad de urgencias.

Se ubicó un buzón accesible a todos los residen-
tes donde entregar los cuestionarios una vez cum-
plimentados. Se les indicó que los cuestionarios
debían ser rellenados cuando no estuviesen reali-
zando una guardia de policlínica ni en las 24 ho-
ras posteriores.

Los datos se introdujeron y analizaron en SPSS
(v.12.0). Se calcularon las tablas de frecuencias
para todas las variables de los 3 cuestionarios. Se
realizó un análisis estadístico descriptivo calculan-

do porcentajes, medias (con su correspondiente
IC del 95%), y desviación típica. Para la compa-
ración de medias se utilizó la prueba t de Stu-
dent y para la comparación de porcentajes se uti-
lizó la χ2 o la prueba exacta de Fisher. El nivel
de significación elegido para todo el estudio fue
el de p<0.05.

Resultados

Se entregaron 109 cuestionarios, recogiendo un
total de 99 cuestionarios válidos (tasa de respuesta
del 90.82%).

La edad de los residentes encuestados oscila en-
tre 25 y 28 años (media 26.41 años ±1.3). Des-
taca la prevalencia de mujeres en ambos hospi-
tal. De los 99 residentes el 68.7% son mujeres.
En cuanto al año de residencia el 43.4% son re-
sidentes de primer año (R1), el 56.6% están en
el segundo año de formación (R2). Los Residen-
tes de primer año realizan sólo guardias de poli-
clínica y los R2 además de guardias de policlíni-
ca realizan guardias de su especialidad. Los R1 rea-
lizan 5 guardias de policlínica al mes, los R2 2
guardias de policlínica y 3 o 4 de su especialidad.

Por especialidades, el 58.6% son residentes de
medicina de familia y el 41.4% de otras especia-
lidades.

96 realizan su residencia en el complejo hospita-
lario Virgen de las Nieves, y 13 en el hospital co-
marcal de Motril.

En el hospital de Motril todos los residentes que
realizan guardias de policlínica son residentes de
medicina de familia.

En cuanto a la libranza de las guardias y el nú-
mero de guardias de policlínica realizadas al mes,
el 90.9% libra las guardias y el 9.1 % nunca las
libra.

En la tabla 1 se exponen los resultados obteni-
dos en el CPV-35.

El valor medio de la calidad de vida profesional
percibida fue 4.15 (IC del 95%, 3.66-4.64). La
percepción de la calidad de vida es significativa-
mente mejor en los residentes de familia y en los
residentes del hospital de Motril.

Para la dimensión “Cargas en el trabajo” las pun-
tuaciones medias obtenidas fueron altas (6.981;

13
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IC del 95%, 6.762-7.2). El Apoyo de los directi-
vos alcanza una baja puntuación (4.59; IC del
95%, 4.409-4.772) mientras que la Motivación
Intrínseca (6.224; IC del 95%, 6.039-6.409), y
la capacidad para Desconectar (5.95; IC del 95%,
5.40-5.650) alcanzan una puntuación media.

Los residentes del hospital de Motril obtuvieron
puntuaciones significativamente más altas para
todas las dimensiones estudiadas.

Sin embargo no se encontraron diferencias sig-
nificativas en las 3 dimensiones estudiadas, ni en
la capacidad para desconectar del trabajo respec-
to al sexo, la edad, el número de guardias de po-
liclínica/mes, la especialidad y la libranza de las
guardias.

Los residentes de medicina de familia se encuen-
tran más motivados, y están más satisfechos con
el sueldo que el resto de sus compañeros. Los re-
sidentes de primer año tienen menos conflictos
en su trabajo y reciben más apoyo por parte de
sus compañeros.

Las diferencias encontradas en función de los dis-
tintos ítems se recogen en la tabla 2.

Los residentes de Hospital de Motril “disfrutan”
de más horas de descanso nocturno (3.61±0.49
respecto a 2.33±1.28 horas en Hospital Virgen
de las Nieves, p<0.001)

En el Virgen de las Nieves el 53.1% refiere al-
gún trastorno físico y/o psíquico antes y durante
la realización de las guardias, sin embargo en el
Hospital de Motril ningún residente acusa tras-
tornos físicos o psíquicos secundario o previo a
una guardia de policlínica (p<0.036). Por sexos,
el 53.3% de las mujeres refieren algún trastorno
físico mientras que sólo el 29% hombres refie-
ren trastornos de esta índole (p<0.009).

Los trastornos más prevalentes son: Ansiedad
(24%), Insomnio (19.5%), Cefalea (15.6%) y
Diarrea (7.5%).

En cuanto a la docencia percibida, el 84.6% de
los residentes del Hospital de Motril evalúan po-
sitivamente la docencia que reciben durante las
guardias, frente al 51.6% del H. Virgen de las
Nieves (p<0.028).

Por especialidades, los residentes de mfyc consi-
deran las guardias de policlínica más positivas
para su formación respecto al resto de especiali-

dades. El 76.5% de los residentes de mfyc las con-
sideran positivas frente al 41.9% de residentes de
otras especialidades (p<0.028).

Tras la realización de una guardia empeora el es-
tado de ánimo en el 70.3% de los

Residentes del Virgen de las Nieves y en el 61.5%
del Hospital de Motril, no siendo esta diferencia
significativa. El 75,9% de médicas refieren un
empeoramiento en su estado de ánimo tras com-
pletar una guardia, respecto al 29% de los médi-
cos (p<0.002).

El 85.9% de los residentes considera necesaria la
creación de la especialidad de urgencias. El 58 %
de los residentes de medicina de familia está a fa-
vor de la creación de dicha especialidad, sin em-
bargo el 100% de los residentes de otras especia-
lidades están a favor de la especialidad de urgen-
cias (p<0.001).

El 70% de los residentes de Motril están en con-
tra de la creación de dicha especialidad, frente al
5.8% de los residentes del Virgen de las Nieves
(p<0.001)

Discusión

Según los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio los residentes perciben una mala calidad de
vida profesional, dato que coincide con un estu-
dio realizado con residentes de toda España que
mide de manera subjetiva la percepción de la ca-
lidad de vida de los residentes 5.

Hasta la actualidad no existen otros estudios en
nuestro país que midan mediante una herramien-
ta validada, como el CVP-35, la calidad de vida
profesional de los residentes, por lo que no po-
seemos estudios de referencia y nos vemos obli-
gados a comparar nuestros datos con los resulta-
dos obtenidos con médicos especialistas de aten-
ción primaria y del ámbito hospitalario.

El ítem que recibió mayor puntuación fue “Apo-
yo de mi familia” lo que coincide con otros estu-
dios 19. El segundo y tercer ítems más valorados
fueron la “Cantidad de trabajo” y “Prisas y ago-
bios por falta de tiempo para realizar mi trabajo”
.Lo que refleja la sobrecarga laboral a la que se
ven sometidos los residentes.

El ítem menos valorado fue “Mi empresa trata de
mejorar la calidad de vida de mi puesto”, siendo
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este ítem uno de los menos valorados en otros es-
tudios 19-21.

En relación con la dimensión que valora el apo-
yo emocional recibido por parte de los directivos
hay que destacar que es en este apartado donde
se registran las puntuaciones más bajas del cues-
tionario tal y como ocurre en otros estudios 19-

21. Estas bajas puntuaciones reflejan que los resi-
dentes no perciben que la administración sanita-
ria se aproxime a sus necesidades profesionales,
se encuentran insatisfechos con la retribución eco-
nómica que reciben y solicitan tanto el recono-
cimiento de su esfuerzo como información de los
resultados de su trabajo.

En relación con la dimensión de las cargas en el
trabajo, los residentes se sienten agobiados por la
gran sobrecarga laboral a la que son sometidos y
la importante responsabilidad que se les concede
a diario. Existe una clara relación entre la presión
asistencial y el riesgo de desarrollar burnout 22.

 En cuanto a la motivación los residentes tienen
una motivación intrínseca media, siendo los re-
sidentes de mfyc los que más motivados se sien-
ten. Los recursos para afrontar las demandas la-
borales se basan en el apoyo familiar y en el caso
de los R1 en el apoyo de sus compañeros. El com-
pañerismo y el fuerte lazo de unión entre los re-
sidentes de primer año surge al tener que enfren-
tarse juntos y sin contar con experiencia previa a
las temidas guardias de policlínica. La puntuación
media obtenida en motivación intrínseca es más
baja que en estudios previos realizados con mé-
dicos especialistas 19-21

Los residentes no se encuentran capacitados para
realizar el trabajo que se les exige, al contrario de
lo que ocurre con los médicos especialistas 19-21.
En los dos hospitales encuestados desde el segun-
do mes de formación los residentes atienden las
urgencias generales.

Los residentes de mfyc además de estar más mo-
tivados que el resto de sus compañeros, perciben
una mejor calidad de vida. Sin embargo en estu-
dios realizados con médicos especialistas aquellos
profesionales que trabajan en el ámbito hospita-
lario perciben una mejor calidad de vida que los
que trabajan en atención primaria 19-21, 23. Los
residentes de mfyc están más satisfechos con el
sueldo.

En el hospital de Motril los residentes soportan
una carga asistencial menor, asumen menos res-
ponsabilidades, se sienten más orgullosos y satis-
fechos con su trabajo y se sienten más apoyados
por sus adjuntos. En Motril los residentes perci-
ben una mejor calidad de vida profesional que en
Granada.

Las guardias de policlínica repercuten negativa-
mente en el estado de ánimo de los médicos re-
sidentes, además ocasionan trastornos físicos y
psíquicos antes y durante la realización de las mis-
mas, datos que coinciden con otro estudio reali-
zado con médicos residentes 5. La diferencia es
mayor en los residentes del Complejo Hospita-
lario Virgen de las Nieves. Esta diferencia entre
hospitales parece atribuible a las diferencias en la
organización de los servicios de urgencias de am-
bos hospitales. Diferencias logísticas que permi-
ten que los residentes de motril puedan disfrutar
de un mayor número de horas de descanso noc-
turno. Parece que estas diferencias organizativas
también son responsables de que los residentes de
Motril “vivan” las guardias de policlínica de una
manera más docente.

Los residentes de medicina de familia tienen en
los servicios de urgencias una salida profesional
futura, por lo que tienden a “sentir” las guar-
dias y de forma paralela los servicios de urgen-
cias como su “segundo hogar”, lo que hace que
aprecien las guardias de una manera más positi-
va para su formación profesional, y no estén tan
a favor de la creación de la especialidad de ur-
gencias como sus compañeros de otras especia-
lidades.

Como conclusión cabe señalar que los residentes
perciben una mala calidad de vida profesional, y
un bajo apoyo por parte de los directivos. Tie-
nen una motivación intrínseca media para afron-
tar una alta carga en el trabajo. Y están a favor
de la creación de la especialidad de urgencias.

Este tipo de cuestionarios deberían de ser una
herramienta usada de manera habitual para co-
nocer la calidad de vida de los residentes para así
poder crear iniciativas que prevengan el agota-
miento profesional desde el inicio de la vida la-
boral de los futuros especialistas y secundaria-
mente mejorar la calidad de la asistencia a los
usuarios.
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Tabla 1. Puntuaciones del CVP-35

Propuesta Media ±DE

1. CARGAS EN EL TRABAJO 6,981 ±2,09

Cantidad de trabajo que tengo 8,87 ± 2,157

Prisas y agobios por falta de tiempo para realizar mi trabajo 8,75± 2,631

Presión que recibo para realizar la cantidad de trabajo que tengo 7,99± 2,446

Presión recibida para mantener la calidad de mi trabajo 6,90± 3,319

Tengo conflictos con otras personas de mi trabajo 2,89± 2,795

Falta de tiempo para mi vida personal 6,04± 3,185

Incomodidad física en el trabajo 6,13± 3,385

Carga de responsabilidad 8,48± 2,705

Interrupciones molestas 6,52± 3,573

Estrés (esfuerzo emocional) 8,28± 2,720

Mi trabajo tiene consecuencias negativas para mi salud 5,95± 3,353

2. MOTIVACIÓN INTRÍNSECA 6,224± 0,927

Satisfacción con el tipo de trabajo 5,39± 2,910

Motivación (ganas de esforzarme) 6,70± 3,238

Se exige capacitación para realizar mi trabajo 1,94± 1,946

Apoyo de mi familia 8,95± 2,335

Ganas de ser creativo 5,48± 3,597

Estoy capacitado para hacer mi trabajo actual 5,51± 2,826

Mi trabajo es importante para la vida de otras personas 7,75± 2,913

Me siento orgulloso de mi trabajo 6,65± 2,892

Lo que tengo que hacer queda claro 5,30± 3,229

Apoyo de mi equipo (enfermería y auxiliar enfermería) 5,71± 3,168

3. APOYO DIRECTIVO 4,59 ±1,9

Posibilidad de expresar lo que siento y necesito 4,51 ± 3,164

Satisfacción con el sueldo 3,77± 3,194

Reconocimiento de mi esfuerzo 3,45± 2,934

Posibilidad de promoción 2,24± 2,629

Apoyo de mis jefes o adjuntos 5,10± 2,997

Apoyo de mis compañeros 8,58± 2,485

Recibo información de los resultados de mi trabajo 2,36± 2,542

Mi empresa trata de mejorar la calidad de vida de mi puesto 1,43± 1,609

Tengo autonomía o libertad de decisión 6,48± 3,027

Variedad en mi trabajo 6,61± 3,180

Posibilidad de ser creativo 8,61±2,376

Si hago propuesta es posible que sea escuchada 4,82± 3,340

4. CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA 4,15± 3,443

5. DESCONECTO AL ACABAR LA GUARDIA 5,95± 3,760
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Tabla 2. Diferencias de la valoración de los distintos ítems en función de las variables control.

Variables Control p

Especialidad

MFYC No MFYC

Cantidad de trabajo que tengo 8,62± 2,25 9,22± 1,9 0.01

Satisfacción con el sueldo 4,22 ±3,225 3,12 ±3,002 0.01

Prisas y agobios por falta de tiempo para realizar mi trabajo 8,45± 2,88 9,17± 2,07 0.02

Interrupciones molestas 7,02± 3,35 5,8 ±3,72 0.02

Motivación 7,10± 2,9 6,12± 3,55 0.03

Apoyo de mis adjuntos 5,48± 2,98 4,56 ±2,91 0.02

Estrés (esfuerzo emocional) 7,98 ±2,73 8,71± 2,63 0.03

Calidad de vida percibida 4,72± 3,51 3,34 ±3,105 0.005

Año residencia

R1 R2

Conflictos 3,37 ±3,12 2,52 ±2,4 0.01

Apoyo de mis compañeros 8,93 ±2,486 8,30 ±2,439 0.03

Lugar Residen

Motril Granada

Cantidad de trabajo que tengo 7,08 ±2,25 9,14 ±1,87 0.0001

Satisfacción con el tipo de trabajo 7,08 ±3,13 5,14 ±2,75 0.0001

Satisfacción con el sueldo 6,46± 2,89 3,36± 2,94 0.0001

Reconocimiento de mi esfuerzo 5,46 ±2,26 3,15 ±2,83 0.0001

Presión que recibo para realizar la cantidad de trabajo que tengo 7± 2,29 8,14± 2,41 0.007

Presión recibida para mantener la calidad de mi trabajo 5,23 ±3,16 7,15 ±3,247 0.005

Prisas y agobios por falta de tiempo para realizar mi trabajo 6,96 ±2,974 9,06 ±2,332 0.0001

Motivación (ganas de esforzarme) 7,92± 2,656 6,51± 3,263 0.03

Apoyo de mis jefes o adjuntos 7,69± 2,548 4,71± 2,75 0.0001

Tengo conflictos con otras personas de mi trabajo 2,64 ±2,593 4,54 ±3,222 0.0001

Carga de responsabilidad 6,00± 2,581 8,86 ±2,382 0.0001

Estrés (esfuerzo emocional) 6,15± 2,463 8,60 ±2,521 0.0001

Incomodidad física en el trabajo 3,69± 2,702 6,5± 3,258 0.0001

Calidad de vida percibida 7,23± 2,48 3,69± 3,214 0.001

Me siento orgulloso de mi trabajo 7,85± 1,987 6,47 ±2,932 0.01
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PREVALENCIA DEL SÍNDROME METABÓLICO EN
LA BAHÍA DE CÁDIZ

Objetivo: Determinar la prevalencia de síndrome metabólico
(SM) en población general residente en la Bahía de Cádiz.

Diseño: Estudio descriptivo, transversal.

Emplazamiento: Cuatro localidades de ámbito urbano.

Población y muestra: Se incluyeron 208 sujetos, siguiendo
muestreo aleatorio estratificado por localidades, sobre una
población a estudio de 217.495 personas, con edades entre
20 y 70 años.

Intervenciones: Para diagnosticar SM, se siguen criterios del
programa para la detección de hipercolesterolemia en adul-
tos (Expert Panel on detection, evaluation and treatment of
high blood cholesterol in adults, ATP III, 2001). Se recogen
datos antropométricos, sociodemográficos y bioquímicos. Se
realiza análisis estadístico mediante estadística descriptiva,
análisis bivariante (test de chi cuadrado para variables cuan-
titativas y ANOVA para cuantitativas, así como multivarian-
te para variables predictoras).

Resultados: La tasa de respuesta fue del 66,7%. Edad media
46,1(DE 12,7). El 51,3% de la muestra son mujeres. La pre-
valencia global del SM es del 24,5% (IC 95% 18,7-30,3).
Por sexos, La prevalencia y el riesgo para presentar SM au-
menta de forma significativa con la edad y en función del
sexo (Odds ratio para variable edad= 1,049 y para sexo va-
rón 2,358). La prevalencia es mayor en varones, siendo del
34,8% (IC 95% 25,1-44,5), y en mujeres del 19,6% (IC
95% 11,7-27,5). No se encuentran diferencias en la preva-
lencia del SM por zonas básicas, ni asociación estadística
entre la presencia del SM y el nivel socioeconómico o cul-
tural. El criterio diagnóstico “circunferencia abdominal” es
el más frecuentemente asociado al diagnóstico (44,7%).

Conclusiones: La prevalencia de SM en la zona a estudio es
elevada y similar a las encontradas en otras regiones espa-
ñolas y países occidentales.

Palabras clave: síndrome metabólico, atención primaria,
prevalencia.

PREVALENCE OF THE METABOLIC SYNDROME IN
THE BAY OF CADIZ

Objective: To determine the prevalence of the metabolic syn-
drome (MS) among the general population of residents in
the Bay of Cadiz.

Design: Descriptive, cross-sectional study.

Setting: Four urban areas located within the municipality.

Population and Sample: Following a randomized stratified
sample by urban area, 208 subjects were included in a pop-
ulation-based study of 217,495 adults between the ages of
20 and 70.

Interventions: The criteria used to diagnose MS were based
on a program for detecting high blood cholesterol in adults
(Expert Panel on detection, evaluation and treatment of high
blood cholesterol in adults, ATP III, 2001). Anthropometric,
biochemical, and social demographic data was collected.
Data was analyzed using descriptive statistics, bivariate anal-
ysis (chi squared test), ANOVA for quantitative and multi-
variate for predictive variables.

Results: Response rate was 66.7%. Average age 46.1 (SD
12.7). 51.3% of the population sample were women. The
global prevalence of the MS is 24.5% (CI 95% 18.7-30.3).
By sex, the prevalence and risk of acquiring the MS increases
significantly with age and according to sex (Odds ratio for
the age variable = 1.049; for males 2.358). Prevalence is
higher among males (34.8%) than among women (19.6%).
CI 95% 11.7-27.5. No difference was found in the preva-
lence of the MS by basic health zones, nor was there any
statistical association between existence of the MS and so-
cio-economic or cultural status. The diagnostic criteria of
“waist circumference” was the one most frequently associ-
ated with the syndrome’s diagnosis (44.7%).

Conclusions: Presence of the metabolic syndrome in the area
under study is high and similar to that found in other Span-
ish regions and western countries.

Key words: metabolic syndrome, primary care, prevalence.



92

Medicina de Familia (And) Vol. 7, N.º 2, marzo 2007

Introducción

En España, la provincia de Cádiz presenta, según
datos publicados en el análisis provincial del III
Plan Andaluz de Salud 1, la mayor tasa de mor-
talidad debida a enfermedad isquémica del cora-
zón, ajustada por cada 100000 habitantes (169,86
frente a 125,13 en Andalucía y 108,72 en el res-
to de España. Las recomendaciones en materia de
prevención cardiovascular, publicadas en la últi-
ma actualización del Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS),
priorizan la necesidad de intervención a los pa-
cientes con antecedentes de enfermedad cardio-
vascular, seguidos de aquellos con riesgo cardio-
vascular alto por agregación de factores de ries-
go 2. En 1988, Reaven sugirió que la resistencia a
la insulina podría ser el nexo común entre la in-
tolerancia a los hidratos de carbono, la obesidad,
dislipemia, y la hipertensión arterial, siendo acu-
ñada esta agregación de factores como síndrome
X o síndrome metabólico (SM) 3.

No existen criterios universalmente aceptados
para hacer un diagnóstico de SM, aunque en la
práctica los pacientes son reconocidos por sus
múltiples factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). Dentro de estos se pueden distinguir
factores metabólicos (obesidad central, diabetes
tipo 2, dislipemia, hiperuricemia), y no metabó-
licos (hipertensión arterial, protrombóticos, in-
flamatorios). Entre todos ellos, el más común es
la obesidad o el sobrepeso 4-6. Los criterios diag-
nósticos de SM son clínicos, antropométricos y/
o bioquímicos y su etiología multifactorial, des-
empeñando la genética, y el estilo de vida (acti-
vidad física, dieta, tabaco) un papel primordial.
Diferentes propuestas han sido planteadas por
distintas organizaciones, dependiendo de la pre-
sencia de unos u otros FRCV en la consideración
del diagnóstico 7-9.

 La importancia en realizar un correcto y tempra-
no diagnóstico de SM estriba en que la agrega-
ción de distintos FRCV reporta una mayor mor-
bimortalidad cardiovascular en la población ge-
neral 10. El incremento en riesgo lo es también
para la mortalidad por todas las causas. Incluso,
los factores asociados al SM lo son de riesgo para
desarrollar diabetes tipo 2 11, 12.

La prevalencia de SM presenta variabilidad geo-
gráfica. Existen diferencias posiblemente atribui-
bles a las variables principales a medir (rango de
edad, raza, criterios diagnósticos utilizados para
su definición, prevalencia independiente de los
FRCV que configuran el SM) así como a la me-
todología empleada 13-17. Así, se comunican da-
tos de prevalencia en Estados Unidos (24%), don-
de también se publican recientemente datos de
prevalencia para poblaciones con edad específi-
ca 18-20. En Europa la prevalencia puede variar
desde el 33,4% registrado en Turquía 21 al 13%
registrado en Francia 22, ambos con idénticos cri-
terios definitorios. En España, los datos de pre-
valencia conocidos hasta la fecha también ponen
en evidencia la importancia del problema en sa-
lud pública que el SM supone 23-25. Especial in-
terés en resaltar los resultados del estudio DESI-
RE 26, con una prevalencia variable según depen-
diendo de criterios aplicados. Así, World Health
Organization (OMS) (42,1%), European Group
For The Study Of Insulin Resistance (EGIR)
(26,4%) o Third Report of the National Choleste-
rol Education Program (NCEP) (22,6%).

Conocidos los datos epidemiológicos en térmi-
nos de mortalidad isquémica para la provincia de
Cádiz, así como la necesidad de reorganizar los
servicios sanitarios de atención primaria en tér-
minos de prevención cardiovascular, el equipo
investigador se plantea conocer la situación de
salud para el problema a estudio. Esto es, esta-
blece como objetivo principal del presente estu-
dio determinar la prevalencia del SM en la po-
blación general en la Bahía de Cádiz.

Sujetos y métodos

Se diseña estudio descriptivo, transversal, empla-
zándose el estudio en los Centros de Salud para
Atención Primaria de las poblaciones de Cádiz,
San Fernando, Puerto Real y El Puerto de Santa
María, localidades todas ellas de ámbito urbano
y pertenecientes al Distrito Sanitario Cádiz-Ba-
hía-La Janda. Dichas poblaciones constituyen
cuatro zonas básicas, sumando en conjunto un
total de 18 centros de salud. Para la selección de
participantes, se utiliza, previa autorización por
parte de la gerencia del distrito de atención pri-
maria en el que se realiza el estudio, la base de
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datos poblacional unificada del Servicio Andaluz
de Salud, cuya correspondencia con el censo de
población general, según la Consejería de Salud
de la Junta de Andalucía, se reconoce para la zona
geográfica estudiada superior al 90%. La pobla-
ción total a estudio es de 307.655 personas. Se
establece como criterio de inclusión estar en un
rango de edad entre 20 y 70 años, criterio que
cumplen 217.495 personas (nacidas después del
1/11/1934 y antes del 1/12/1984. Se calcula ta-
maño muestral para una prevalencia esperada del
21%, nivel de confianza del 95% y error estima-
do = 5,5%. Se estima un porcentaje de pérdidas
del 50%, estableciéndose la muestra mínima en
316 sujetos.

Se realiza un muestreo aleatorio estratificado,
constituyendo los estratos las zonas básicas de sa-
lud 4, en las que se ubican 18 centros de salud.
El tamaño de muestra en cada estrato es propor-
cional al número de personas adscritas a cada
Centro. Se excluyen 1740 registros de sujetos en
la base de datos en los que no aparece el Centro
al que pertenecen. Se realiza selección muestral
por medio del programa EPIDAT 3.0 (Conseje-
ría de Salud de la Xunta de Galicia). El equipo
investigador adopta los criterios definidos en el
programa para la detección de hipercolesterole-
mia en adultos (ATP III, 2001) (tabla 1) para de-
terminar la presencia o no de SM en los sujetos
a estudio. Se diseña un cuaderno de recogida de
datos (CRD) para todas las variables a estudiar.
Todos los datos son recogidos en una base de da-
tos Microsoft “ Access 2003 (Copyright ” Micro-
soft Corporation, 1989-2002) y procesados pos-
teriormente para el análisis estadístico con SPSS
versión 12.0 SPSS Inc., 2003).

Mediante contacto telefónico, los sujetos selec-
cionados aleatoriamente, son invitados a partici-
par en el estudio, citándosele en los centros de
salud a dos visitas sucesivas. En la primera de
ellas, tras información y consentimiento oral, se
recogen datos relacionados con variables univer-
sales (edad, sexo); socioeconómicas (actividad la-
boral o no, nivel de ingresos: >1500; >1500<3000;
>3000 euros brutos anuales) y culturales (nivel
de estudios: sin estudios, estudios primarios; se-
cundarios; superiores). A continuación de deter-
minan sucesivas (hasta tres) mediciones de la pre-
sión arterial con esfingomanómetro de mercurio,

así como medición de peso, talla y circunferen-
cia abdominal. Se emplaza al sujeto a la segunda
visita, siendo preciso acudir en ayunas, practicán-
dose extracción de sangre para la obtención de
datos para variables bioquímicas en laboratorio
central del hospital de referencia.

Análisis estadístico de datos
Se realiza estadística descriptiva, con tablas de fre-
cuencias absolutas y relativas para variables cate-
góricas, y media, desviación estándar y mediana
para variables continuas. Para el análisis bivariante
se realiza la prueba de _2 para asociación entre
variables cualitativas y análisis de la varianza
(ANOVA) para las cuantitativas. Para estudiar la
asociación de las variables que podrían predecir
la presencia de SM se realizó un análisis multi-
variante con un modelo de regresión logística bi-
naria.

Resultados

Se incluyen a estudio un total de 208 sujetos. La
tasa de respuesta se cifra en el 66,7%. En la figu-
ra 1 se detalla el esquema del estudio, así como
el análisis de no respuesta. La edad media de los
participantes fue de 46,1 (DE 12,7). El 51,3%
de los sujetos fueron de sexo femenino. La pre-
valencia global del SM para la población estudia-
da es del 24,5% (IC 95% 18,7-30,3). La preva-
lencia del SM según la zona básica de proceden-
cia se detalla en tabla 2. Se detallan también en
la misma tabla datos en relación con la distribu-
ción de la prevalencia atendiendo a la variable
edad (que fue subdividida en grupos de 20 a 35,
35 a 50 y mayores de 50 años). El nivel de estu-
dios y el de ingresos económicos brutos anuales
no se asocian a la presencia o no de SM con sig-
nificación estadística. La frecuencia de aparición
de los criterios definitorios con los que se mide
la prevalencia de SM se detallan en la tabla 3. La
circunferencia abdominal fue el criterio que más
frecuentemente se asoció al diagnóstico de SM
(44,7%). Tanto este criterio como el índice cin-
tura-cadera sí aparecen asociados a la presencia
del síndrome en el análisis bivariante con signi-
ficación estadística.
La presencia de SM en función de variables po-
tencialmente predictoras (zona básica, nivel de
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ingresos y de formación académica) se determi-
na mediante análisis multivariante aplicando
modelo de regresión logística binaria, mostrán-
dose los datos obtenidos en la tabla 4. Dándose
igualdad en el resto de variables, la Odds ratio
(OR) para la edad es de 1,049, esto es, el riesgo
para presentar SM aumenta un 4,9% por cada
año en aumento de edad. El sexo varón presenta
una OR de 2,358. En ambas variables predicto-
ras, existe significación estadística.

Discusión

Los datos del presente estudio, en cuanto a la pre-
valencia global para la población estudiada, son
similares con los publicados en otros estudios rea-
lizados en países occidentales e, incluso, en otras
áreas de España, tal como se detalla en la intro-
ducción. Los datos de tasa de no respuesta, y su
respectivo análisis de las causas de la misma, pue-
de constituir una limitación para la generaliza-
ción de los resultados obtenidos, recalcando la di-
ficultad que los estudios de prevalencia sobre po-
blación general entrañan en cuanto a la accesibi-
lidad por parte del investigador a los sujetos se-
leccionados mediante muestreo aleatorio. En
cualquier caso, el número de habitantes de la po-
blación diana, la técnica de muestreo empleada
sobre la población adscrita a la base de datos uti-
lizada en las zonas básicas estudiadas y la elevada
correspondencia entre dicha fuente de datos y el
censo general de población, hace, a criterio del
equipo investigador, representativa la muestra.

Coherente también con la bibliografía es el in-
cremento de la prevalencia de SM en relación di-
recta a la edad (estimándose la odds ratio) así
como la mayor prevalencia en el sexo varón. La
no significación estadística en la posible asocia-
ción de variables socioeconómicas o culturales
con el SM, lejos de permitir establecerse con cla-
ridad, invita a sugerir, en futuros estudios, ma-
yor exhaustividad en el número y definición de
variables relacionadas. De los resultados del es-
tudio se desprende la mayor importancia que la
obesidad central, (y posiblemente el sobrepeso)
representada por la circunferencia abdominal, tie-
ne en la aparición del SM en relación con otros
FRCV. Llama la atención el alto porcentaje de
pacientes incluidos a estudio en los que se datan

cifras de glucemia basal alterada (mayor de 110
mgs/dl), así como, en otros casos, cifras de ten-
sión arterial elevadas. La realización del presente
estudio forma parte del análisis de situación de
salud en una zona geográfica con alta mortalidad
por cardiopatía isquémica, dentro de una línea de
investigación cuya próxima fase consistiría en el
diseño de un programa específico de prevención
cardiovascular y su sometimiento a contraste es-
tadístico mediante un estudio cuasiexperimental
de intervención, realizado íntegramente en aten-
ción primaria de salud.

Conclusiones

La prevalencia del síndrome metabólico es eleva-
da en la población a estudio, incluso superior a
los datos de otros estudios publicados. Parece sen-
sato, a la luz de los resultados de este y otros es-
tudios publicados, recomendar, dado el mayor
riesgo de los individuos con SM, la búsqueda
oportunista, identificación y registro en la histo-
ria clínica del diagnóstico de SM, facilitando así
la priorización que en prevención cardiovascular
precisan estos sujetos Se impone por tanto el di-
señar y someter a experimentación programas de
prevención en materia cardiovascular, así como
priorizar su aplicación sobre la población con
mayor riesgo, entre la que se incluye aquella con
criterios de síndrome metabólico.
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Población general entre 20 y 70
años, residente en la Bahía de
Cádiz, e incluida en base de

datos unificada (BDU).
n= 217495

Selección aleatoria
n= 312

Tasa de no respuesta 33,3%
(n= 104):

�  no figura en BDU
53,84%  (n=56)

�  no figura teléfono
28,84% (n=30)

�  no contesta contacto
telefónico 14,42%
(n=15)

�  no acepta participar
2,88% (n=3)

Tasa de respuesta 66,7% (n=208)
Contacto telefónico. Cita programada

�  1ª visita: medición variables
antropométricas (peso, talla,
IMC, circunferencia abdominal
sociodemográficas y medición
de presión arterial

�  2ª visita: determinación analítica
(glucemia, HDL-C, TG)

Análisis estadístico:
� Estadística descriptiva para variables
� Determinación prevalencia global síndrome  siguiendo

criterios ATP III
� Determinación de asociaciones entre variables

Tabla 1. Criterios ATP III para diagnóstico de síndrome metabólico

24

IMC. Índice de masa corporal.
SM. Síndrome metabólico.

Esquema general del estudio

■ Obesidad abdominal (cintura)

- hombres….> 102 cm

- mujeres…..> 88 cm

■ Triglicéridos ≥ 150 mg/dl

■ HDL-c :

- hombres < 40 mg/dl

- mujeres < 50 mg/dl

■ Presión arterial ≥ 130/ ≥ 85

■ Glucemia en ayunas ≥ 110 mg/dl

Precisos 3 criterios para diagnóstico de SM
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                           Variables                    Síndrome Metabólico Chi cuadrado

% IC 95% P

Sexo 0,019*

Hombre 34,8% 25,1% - 44,5%

Mujer 19,6% 11,7% - 27,5%

Grupo de edad 0,004*

De 20 a 35 años 13,0% 3,3% - 22,7%

De 36 a 50 años 20,6% 11,0% - 30,2%

De 51 a 70 años 38,6% 27,2% - 50,0%

Nivel de estudios 0,964

Sin estudios 27,3% 8,7% - 45,9%

Estudios primarios 27,6% 17,5% - 37,7%

Estudios secundarios 24,2% 13,5% - 34,9%

Estudios superiores 24,0% 7,3% - 40,7%

Nivel de ingresos anuales 0,280

Menos de 15.000 € 21,2% 11,3% - 31,1%

Entre 15.001 € y 30.000 € 28,6% 20,0% - 37,2%

Más de 30.001 € 38,9% 16,4% - 61,4%

Zona Básica de Salud 0,476

Cádiz 29,5% 20,8% - 38,2%

Puerto Real 26,3% 6,5% - 46,1%

El Puerto de Santa María 17,5% 5,7% - 29,3%

San Fernando 32,0% 13,7% - 50,3%

Tabla 2. Análisis bivariante para la presencia de síndrome metabólico en función de sexo, grupo de edad,
nivel académico, nivel de ingresos y zona básica de salud.

* Indica significación estadística

25
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Variables                                        Variable Sexo ANOVA

Hombre Mujer P

Edad (años) 45 (12,9) 47 (12,6) 0,483

Perímetro abdominal (cm) 100 (12,4) 90 (15,3) <0,001*
Índice cintura-cadera 0,97 (0,088) 0,87 (0,094) <0,001*
Índice Masa Corporal 28,4 (4,44) 28,1 (8,42) 0,769

PA sistólica (mmHg) 133 (18,9) 127 (18,7) 0,023*
PA diastólica (mmHg) 82 (11,2) 76 (10,7) <0,001*

Glucemia basal (mg/dl) 105 (23,1) 102 (28,1) 0,410

Colesterol total (mg/dl) 216 (37,0) 210 (38,5) 0,269
Colesterol HDL (mg/dl) 52 (12,3) 61 (14,2) <0,001*
Colesterol LDL (mg/dl) 139 (40,7) 134 (36,7) 0,399

Triglicéridos (mg/dl) 157 (92,7) 125 (77,2) 0,010*

* Indica significación estadística

Variables βββββ Odds Ratio IC 95% P

Edad 0,048 1,049 1,015 – 1,086 0,005*
Sexo 0,028*

Mujer 1
Hombre 0,858 2,358 1,097 – 5,068

Nivel de estudios 0,980
Sin estudios 1

Estudios primarios 0,183 1,201 0,346 – 4,166
Estudios secundarios 0,019 1,019 0,244 – 4,264

Estudios superiores 0,055 1,057 0,207 – 5,390

Nivel de ingresos anuales 0,701
Menos de 15.000 € 1

Entre 15.001 € y 30.000 € 0,299 1,348 0,574 – 3,325
Más de 30.001 € 0,592 1,808 0,426 – 7,680

Zona Básica de Salud
Cádiz 1 0,741

Puerto Real -0,014 0,986 0,278 – 3,496
El Puerto de Santa María -0,285 0,752 0,255 – 2,216

San Fernando 0,438 1,549 0,543 – 4,418

* Indica significación estadística

β = Coeficiente de regresión IC 95% = Intervalo de confianza al 95%

Tabla 3. Análisis bivariante de factores de riesgo para SM en función de la variable “sexo”.
Valores en formato: Media (Desviación típica)

Tabla 4. Modelo de regresión logística multivariante para la variable “Síndrome Metabólico”.
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BROTE DE BRUCELOSIS INTERPROVINCIAL POR
INGESTA DE QUESO FRESCO SIN HIGIENIZAR

Objetivo: Investigar un brote de brucelosis declarado en
agosto de 2004 en Vélez-Rubio (Almería), para determinar
fuente de infección, mecanismo de transmisión y proponer
medidas de prevención.

Diseño: Estudio descriptivo y de casos-controles apareados
(se seleccionaron tres controles por caso).

Emplazamiento: Centros de Salud de Vélez-Rubio y Alcalá
de Guadaira.

Población: Caso sospechoso/probable: persona con clínica
compatible y aglutinación a Brucella positiva, diagnostica-
do entre julio de 2004 y marzo de 2005; caso confirmado:
cuando además se identificó agente causal o comprobó se-
roconversión. Intervenciones: Como fuentes de información
se utilizaron fichas de declaración de enfermedad, encues-
tas epidemiológicas, historias clínicas e información micro-
biológica. Se calcularon odds ratio (OR) e intervalos de con-
fianza para estudiar relación entre casos, fuente de infección
y mecanismos de transmisión. Se utilizó el test de Chi-cua-
drado y corrección de Yates.

Resultados: Se identificaron 10 casos (9 en Almería y 1 en
Sevilla), 8 probables y 2 confirmados; con edades entre 45
y 81 años. Los síntomas se iniciaron entre mayo y septiem-
bre de 2004. El más frecuente fue fiebre (100%). La OR
para ingesta de queso fresco sin higienizar fue de 112 (IC
4,48-16968,94), p< 0,001. Se intervino el ganado fuente de
infección.

Conclusiones: Se confirmó brote de brucelosis interprovin-
cial por el consumo de queso fresco sin higienizar proce-
dente de venta ambulante. Se identificó la fuente de infec-
ción y se realizaron actuaciones por parte de Agricultura.

Palabras clave: Brote epidémico, brucelosis, transmisión por
ingesta.

A BRUCELLOSIS OUTBREAK IN TWO PROVINCES
ATTRIBUTED TO THE CONSUMPTION OF FRESH,
NON-PASTEURIZED CHEESE

Goal: To study an August 2004 outbreak of brucellosis no-
tified in Velez-Rubio (Almeria) and to determine the source
of that infection as well as its transmission mechanisms, in
addition to proposing preventive measures.

Methodology:Descriptive study and paired case controls
(three controls were selected for each case).

Setting: Health Centers in de Vélez-Rubio (Almeria) and
Alcalá de Guadaira (Seville).

Population: Suspected/probable case: a person with compat-
ible clinical symptoms and positive brusella aglutinnation
diagnosed between July 2005 and March 2005. Confirmed
case: in addition to identifying the causal agent, laboratory
test results resulted in a confirmation.

Interventions: Report forms, epidemiological surveys, clin-
ical histories, and laboratory tests were used as sources of
data. Odds ratios (OR) and confidence intervals were cal-
culated to study the relationship among cases, sources of in-
fection, and transmission mechanisms. The Chi Square test
and Yates correction were employed.

Results: 10 cases were identified (9 in Almeria and 1 in Se-
ville), 8 of them pobable and 2 confirmed, in persons be-
tween the ages of 45 and 81. The symptoms first appeared
between the months of May and September 2005. Fever was
the most frequent symptom (100%). The OR for the con-
sumption of fresh, non.-pasteurized cheese was 112 (CI
4,48-16968,94), p< 0,001. Infected animals were inter-
vened.

Conclusions: The inter-provincial outbreak of brucellosis was
confirmed as stemming from the consumption of non-pas-
teurized cheese sold on the street. The source of infection
was identified and the Department of Agriculture carried
out the necessary actions.

Key words: epidemiological outbreak, brucellosis, transmis-
sion by consumption.
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Introducción

En España, la brucelosis continúa siendo la prin-
cipal zoonosis, aunque la evolución de la inciden-
cia humana ha presentado un descenso continua-
do desde 1984, con el valor más bajo en el año
2004 1. Esta disminución de tasas hace que Es-
paña se sitúe por debajo de Portugal y Turquía,
en niveles similares a los de Italia y Grecia, pero
aún superiores a las de Francia 2. La brucelosis
humana en España está producida en más del
95% de los casos por Brucella melitensis, por ello,
es una enfermedad muy relacionada con la bru-
celosis ovina y caprina 3.
En algunos casos la enfermedad se sigue presen-
tando en forma de brotes epidémicos. En la re-
visión bibliográfica realizada se han encontrado
estudios de brotes en los últimos años en Espa-
ña, no así no otros países. La mayoría se debe a
ingesta de lácteos sin higienizar como los notifi-
cados en Ciudad Rea 4 y Córdoba 5. En algunas
ocasiones, los casos pueden deberse a otro meca-
nismo de transmisión, y tienen relación con la
actividad profesional, como el brote producido
por vía aérea en trabajadores de un matadero 6, o
la mayor seroprevalencia descrita en trabajadores
de una planta de tratamiento de residuos biosa-
nitarios 7.
El día 2 de agosto de 2004, el servicio de Pre-
ventiva del hospital “La Inmaculada” de Huércal-
Overa comunicó un caso de brucelosis, vincula-
do con otro previo declarado el 7 de julio, am-
bos del municipio de Vélez- Rubio y relaciona-
dos con la ingesta de queso fresco de elaboración
artesanal. Posteriormente se relacionaron más ca-
sos, uno de ellos en Alcalá de Guadaira (Sevilla).

Vélez-Rubio pertenece a la Zona Básica de Sa-
lud de Los Vélez, zona en la que se mantienen
tasas elevadas de brucelosis, en su mayoría por
transmisión por contacto, no habiéndose notifi-
cado brotes alimentarios en los últimos años. El
objetivo del estudio fue la investigación del bro-
te para determinar la fuente de infección, el me-
canismo de transmisión y proponer las medidas
de prevención oportunas.

Metodología

Se realizó una investigación epidemiológica en el
municipio afectado para identificar vehículo de

transmisión y fuente de infección, describir el
brote y llevar a cabo las medidas de prevención y
control.

Se informó a los médicos de Atención Primaria
de la zona de la existencia de estos casos, para que
realizaran diagnóstico diferencial de enfermos con
clínica compatible, y se identificaran posibles ca-
sos asintomáticos mediante búsqueda activa. Se
llevó a cabo un estudio descriptivo de las varia-
bles de persona, lugar y tiempo y un estudio de
casos-controles apareados.

Se realizó una encuesta epidemiológica por parte
del veterinario y médicos del Centro de Salud de
Vélez-Rubio y Alcalá de Guadaira en la que se
estudiaban las variables de: sexo, edad, domici-
lio, profesión, fecha de inicio de síntomas, sin-
tomatología, ingreso hospitalario, datos de labo-
ratorio y datos para identificación de la fuente de
infección (contacto con animales, ingesta de le-
che u otros productos no higienizados). Para ela-
borar dicha encuesta epidemiológica, se eligió un
cuestionario utilizado previamente en otros bro-
tes 5, adaptado a nuestro ámbito de estudio.

Los casos se relacionaron con residir o tener fa-
miliares o amigos en Vélez-Rubio y fuente de in-
fección común. Se consideró caso sospechoso/
probable a aquella persona con clínica compati-
ble (aparición aguda o insidiosa de fiebre, esca-
lofríos, sudoración nocturna, anorexia, astenia,
pérdida de peso, cefalea, artralgias, esplenomega-
lia y linfadenopatías) entre julio de 2004 y mar-
zo de 2005, además de una prueba Rosa de Ben-
gala positiva o aglutinación mayor a 1/160, y caso
confirmado cuando además se identificó agente
causal o se comprobó seroconversión (incremen-
to del cuádrupo o más en dos muestras con 15
días de diferencia con técnicas de aglutinación en
tubo o equivalentes).

Teniendo en cuenta estudios previos 5, se definió
control a aquella persona que había acudido al
Centro de Salud de Vélez-Rubio o de Alcalá de
Guadaira 5 días antes o después de la fecha de
inicio de síntomas del caso, del mismo sexo, con
una diferencia de 5 años por encima o debajo de
la edad del caso y con el mismo médico de Aten-
ción Primaria. Si no se encontraba ningún con-
trol que cumpliera estos criterios, perteneciente
al mismo médico, se elegiría de otra de las con-
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sultas del Centro de Salud. Se les solicitó su con-
sentimiento verbal para su participación en la
encuesta epidemiológica.

Para el estudio casos-controles se estudió un caso
de cada familia para evitar sobrerrepresentación en
el análisis de datos y tres controles por cada caso.

Como fuentes de información se utilizaron las fi-
chas de declaración de enfermedad, encuestas epi-
demiológicas, historias clínicas e información
microbiológica. Los datos se analizaron con el
Programa Epiinfo. Se calcularon OR e intervalos
de confianza para estudiar la relación entre ca-
sos, fuente de infección y mecanismos de trans-
misión. Se utilizó el test de Chi-cuadrado y la
corrección de Yates.

Se comunicó a la Oficina Comarcal Agraria de
Agricultura la posible fuente de infección para
que se llevaran a cabo las actuaciones necesarias
en el ganado.

Resultados

Se identificaron 10 casos (9 en Vélez-Rubio y 1
en Alcalá de Guadaira), 8 probables (aglutinacio-
nes positivas a Brucella spp.) y 2 confirmados (he-
mocultivo positivo o seroconversión), que perte-
necían a 7 familias distintas. De esas familias se
identificaron un total de 28 expuestos, se reco-
gieron muestras clínicas de todos ellos, y se de-
tectaron 3 personas asintomáticas con aglutina-
ciones positivas a Brucella spp. a los que se les
puso tratamiento, pero no fueron incluidos en-
tre los casos del brote.

Las edades oscilaron entre 45 y 81 años con me-
dia de 61,2 y desviación estándar de 13,1. El gru-
po de edad con más casos fue el de 50 a 59 años
con 4 (40%), seguido del de 70 a 79 años con 3
casos (30%). El 60% de los casos fueron muje-
res y el 40% hombres.

Los síntomas se iniciaron entre mayo y septiem-
bre de 2004 (Figura 1). El diagnóstico y declara-
ción de los casos se realizó entre julio de 2004 y
marzo de 2005, a partir de ese momento no se
notificaron más casos relacionados. El síntoma
más frecuente fue la fiebre (100%) y como com-
plicaciones se presentaron, una orquitis, una me-
ningitis y una espondilodiscitis (Tabla 1). Los
afectados con estas complicaciones precisaron

hospitalización. En la encuesta epidemiológica
pudo conocerse que se habían ingerido quesos
frescos entre los meses de marzo y julio de 2004,
que procedían de venta ambulante y de elabora-
ción casera. La persona que elaboraba los quesos
también resultó afectada.

Para el estudio casos-controles se estudió un caso
de cada familia (7 casos) y tres controles por cada
caso (21 controles). La OR para ingesta de que-
so fresco sin higienizar de elaboración artesanal
fue de 112 (IC 4,48-16968,94), p < 0,001 (Ta-
bla 2). No se pudieron obtener muestras de di-
cho alimento para estudio. Se intervino el gana-
do fuente de infección (451 ovinos y 40 capri-
nos, de ellos fueron positivos 159 y 5 respectiva-
mente, realizándose sacrificio de éstos) y se co-
municó la alerta al Ayuntamiento implicado.

Discusión

La forma de aparición temporo-espacial de los
casos, y su relación epidemiológica nos confirma
la presencia de un brote de fuente común. Aun-
que como en otros brotes estudiados 4, su detec-
ción no fue rápida. En este aspecto influyó en
primer lugar, que un primer caso detectado en
julio, no informara sobre la procedencia del queso
consumido; y en segundo lugar la forma de apa-
rición de los síntomas, como meningitis en el se-
gundo caso, y como orquitis en el caso relacio-
nado en otra provincia, el cual no fue correcta-
mente diagnosticado hasta meses posteriores al
inicio de síntomas. Esto unido al hecho de que
es una enfermedad con un período largo de in-
cubación hizo que al igual que en otros brotes
notificados 5, cuando se detectó ya no quedaran
muestras de alimentos para estudio, pues este tipo
de productos se elaboraron en los meses de pri-
mavera. Aunque algunos afectados indicaban que
se los habían regalado se consideró brote en es-
tablecimiento público por venta ambulante, ade-
más todos los casos estaban relacionados por la-
zos familiares y de amistad. El hecho de tratarse
de una venta clandestina hizo que no se pudiera
conocer el número exacto de expuestos con lo que
hubo que estimarlos a través de las familias afec-
tadas, y la detección fue lenta. Hubo algunos
miembros de las familias que indicaban haber
consumido queso y no se habían afectado, esto
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podría deberse a que al parecer se elaboraron que-
sos en varios meses y puede que no todos comie-
ran de los quesos afectados.
El número de afectados fue el resultado de una
búsqueda activa a raíz de la declaración del bro-
te, indicando a los médicos la necesidad de diag-
nóstico diferencial ante cuadro compatible y de
realizar serologías en personas relacionadas, aun-
que no presentasen clínica. De esta forma se de-
tectaron casos asintomáticos, como en otros bro-
tes estudiados 4, 5. A partir de marzo de 2005 no
se detectaron más casos relacionados, esto hace
pensar que los casos detectados fuesen los real-
mente afectados en el brote. En el estudio casos-
controles, se realizó el apareamiento tomando un
caso de cada familia para evitar sobrerrepresen-
tación en el análisis de datos 5. A los controles no
se les realizó analítica, aspecto que habría que te-
ner en cuenta en este tipo de estudios, dado que
al ser la brucelosis una enfermedad que puede
presentarse de forma asintomática, se podría co-
meter un sesgo de selección. El análisis epidemio-
lógico de las variables estudiadas dio como resul-
tado la asociación con la ingesta de queso fresco
sin higienizar procedente de venta ambulante
como vehículo de infección, esto no se pudo
comprobar con examen microbiológico de ali-
mentos, suponiendo una limitación al estudio,
aunque sí de forma similar a otros trabajos 4, 5 a
través del estudio del ganado fuente de infección.
Se descartó como vía de contagio el contacto di-
recto con animales de riesgo dado que sólo un
caso lo refería. También se descartó la leche como
potencial alimento origen del brote dado que los
casos consumían leche pasteurizada de origen indus-
trial. No se consideró el queso curado por no supo-
ner un riesgo en la transmisión de la brucelosis.
Aunque no se dispone de información sobre se-
rotipo en las muestras humanas, teniendo en
cuenta el análisis epidemiológico y estadístico,
podríamos suponer que estuvo producido por
Brucella melitensis dado que más de un 95% de
la brucelosis en humanos en España está produ-
cida por esta especie 3 y porque la batería utiliza-
da en el laboratorio de sanidad animal está rela-
cionada con este serotipo.

 Los afectados de Alcalá de Guadaira pudieron
relacionarse en el brote cuando indicaron que
unos amigos (también afectados) los habían visi-

tado en su localidad de residencia y les habían re-
galado un queso procedente de Vélez-Rubio. En
todo momento se mantuvo informado al Ayun-
tamiento del municipio que es el encargado de
controlar la venta ambulante.

A pesar de las medidas que se están llevando a
cabo para el control de la enfermedad en los úl-
timos años (en concreto en esta Zona Básica se
habían realizado entre otras, actuaciones de edu-
cación sanitaria sobre grupos de riesgo), no pa-
recen lo suficientemente eficaces para controlar
estas situaciones, de ahí la necesidad de seguir in-
sistiendo en ellas. Un hecho a tener en cuenta es
que la explotación ganadera estaba libre de bru-
celosis en un control realizado en diciembre del
2003, según datos de la Oficina Comarcal Agra-
ria de Los Vélez, aunque como antecedentes esta
ganadería en el año 2000 dio 4 ovinos positivos.
En el chequeo realizado a raíz del brote en sep-
tiembre de 2004 se investigó el ganado de la ex-
plotación compuesto por 451 ovino y 40 capri-
nos, con resultado de 159 ovinos y 5 caprinos
positivos, procediéndose al sacrificio de éstos. Este
cambio de situación del ganado podría deberse a
que el ganadero introdujera algún animal sin con-
trol sanitario, o a que lo haya tenido en pastos
comunes (un ganado vecino era positivo), ade-
más el rebaño no estaba vacunado con la vacuna
Rev-1; algunos de estos aspectos han sido indi-
cados por otros autores como causa de mayor se-
roprevalencia en ganado 8. Con la actual Ley de
Sanidad animal 9 se ha dado un paso importante
en la lucha contra esta enfermedad ya que per-
mite la posibilidad de poner sanciones ante estas
situaciones.

A lo largo del período de la investigación se rea-
lizaron medidas de control y recomendaciones.
Por un lado como ya se ha indicado, se sacrificó
el ganado afectado, además, los veterinarios de la
Oficina Comarcal Agraria han informado en va-
rias ocasiones al ganadero sobre la necesidad de
control sanitario de los animales que se introdu-
cen en la explotación y se ha recomendado la va-
cunación en pequeños rumiantes. La ganadería
va a continuar en seguimiento por parte de Agri-
cultura. Este brote ha producido un aumento de
casos en una provincia que habitualmente man-
tiene una tasa más elevada que la media de An-
dalucía.
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La morbilidad por brucelosis ha sido uno de los
problemas de salud priorizados en el III Plan Pro-
vincializado en Almería 10. Con este motivo se
organizan periódicamente reuniones provinciales
con representantes de todas las Oficinas Comar-
cales Agrarias, Distritos Sanitarios, Delegación de
Salud y de Agricultura; se realiza un seguimien-
to individualizado de los casos declarados y se
desarrollan otras actuaciones para disminuir mor-
bilidad en pequeños rumiantes. En relación con
este Plan y debido a la aparición del brote se lle-
vó a cabo una reunión con el Ayuntamiento del
municipio afectado, se analizó la situación y se
insistió en la necesidad de control de la venta
ambulante, y de concienciación a la población del
consumo de productos con control sanitario.
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Síntomas N.º afectados Porcentaje (%)

Fiebre 10 100
Artralgias 7 70
Mialgias 6 60
Astenia 6 60
Malestar general 6 60
Escalofríos 5 50
Sudoración 4 40
Pérdida de peso 3 30
Total 10 100

Complicaciones N.º afectados Porcentaje (%)

Orquitis 1 de 4 hombres 20
Meningitis 1 10
Espondilodiscitis 1 10

Tabla 1. Distribución de frecuencias de síntomas y complicaciones entre los casos encuestados
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Figura 1

Factores de riesgo SI NO OR Intervalo confianza
95%

caso control caso control

Posee ganado 1 4 6 17 0,71 (0,02-9,92)

Contacto con animales 1 5 6 16 0,53 (0,02-6,98)

Ingesta de queso 7 18 0 3 1,17 (0,08-34,57)

Ingesta de queso fresco 7 12 0 9 5,25 (0,47-135,14)

Ingesta queso fresco artesanal 7 1 0 16 112 (4,48-16968,94)

Tabla 2. Estudio analítico de los factores de riesgo

CURVA EPIDÉMICA SEGÚN FECHA DE INICIO DE SÍNTOMAS. 
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Resumen

La transición epidemiológica y sus costos en sa-
lud imponen retos al desarrollo de tecnologías sa-
nitarias. La visita domiciliaria se propone no sólo
como estrategia para el cuidado de pacientes sino
como medio para la prevención. Son ventajas de
este enfoque el acceso a información no percep-
tible en otros escenarios, la evaluación del entor-
no y una mejor relación médico-paciente que
conlleva mayor adherencia a la prescripción pre-
ventiva. La visita domiciliaria preventiva incluye
tres etapas: preparación (enfoque, población ob-
jetivo, revisión de información, elaboración del
plan), ejecución (creación de contextos, mapas
relacionales, prescripción, suministro), y evalua-
ción (seguridad, eficacia, utilidad, impacto eco-
nómico). Su implementación debe considerar el
impacto organizativo ya que un portafolio con
escenarios alternos favorece la satisfacción y cali-
dad de vida de los usuarios, pero requiere estra-
tegias costo-efectivas dirigidas a grupos vulnera-
bles (niños, ancianos, hipertensos, diabéticos),
como complemento de los servicios asistenciales y
las acciones preventivas adelantadas en los servi-
cios de salud. Palabras claves: atención domicilia-
ria, visita domiciliaria, efectividad, prevención.

Introducción

La transición epidemiológica observada en la
mayoría de países del mundo impone retos espe-

ciales para los sistemas de salud y para el desa-
rrollo de tecnologías sanitarias.

En el año 2.000 las enfermedades crónicas fue-
ron la primera causa de muerte y discapacidad.
Estos desórdenes en conjunto representaron el
60% de la mortalidad, estimándose que para el
año 2.020 contribuirán a más del 60% de la car-
ga global de enfermedad 1. Una de sus consecuen-
cias es la repercusión en los costos directos de los
tratamientos y en la demanda general de servi-
cios asistenciales. En algunos países este grupo de
causas representa el 21% del total de costos en
salud, y ellas son además responsables de la ma-
yor proporción de pérdida de ingresos por muerte
prematura 2. Al respecto, la OMS ha puesto de
manifiesto la inexperiencia de los sistemas de sa-
lud para abordar este tipo de enfermedades 3.
Sin que existan acuerdos absolutos sobre las es-
trategias para enfrentar la carga de enfermedad,
en términos generales, las intervenciones preven-
tivas han mostrado beneficios en áreas como la
salud mental, las enfermedades infecciosas, los
accidentes y las enfermedades crónicas 4, 5, 6, 7, 8, 9.
Adicionalmente, desde la perspectiva de costo-
efectividad, la atención domiciliaria se ha incor-
porado de forma progresiva como una tecnolo-
gía útil en diferentes entornos incluido el mane-
jo de enfermedades crónicas. Entre 1980 y 1996
la atención en casa se incrementó en más de
400% en los Estados Unidos y el número de
agencias que prestan este tipo de atención lo hizo
en un 200% 10, con servicios que incluyen desde
la hospitalización domiciliaria hasta ayuda social
como el lavado de ropa, la alimentación y la ad-
ministración de medicamentos.
El domicilio se ha utilizado en menor proporción
como escenario para la promoción de la salud y
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la prevención de problemas como el maltrato in-
fantil y los accidentes. No obstante, esta faceta
del cuidado en casa no ha sido adecuadamente
estructurada y organizada y no hay evidencia su-
ficiente acerca de sus resultados, a pesar de que
en términos teóricos ofrece, frente a otros esce-
narios, ventajas reales, debido entre otras razones
a que brinda información no perceptible en otros
espacios y favorece una mejor relación médico
paciente y por tanto una mayor adherencia a la
prescripción realizada por los profesionales de
salud 11.

Este artículo presenta un marco para la realiza-
ción de actividades preventivas en el domicilio
considerando las fases de preparación, ejecución
y evaluación de las mismas.

Aspectos metodológicos

La revisión de literatura se orientó a buscar pu-
blicaciones científicas que ayudaran a responder
¿Cual es la efectividad de las acciones preventi-
vas en el domicilio? ¿Cuáles factores se relacio-
nan con su efectividad? y ¿Cuáles modelos de
atención preventiva domiciliaria existen? La bús-
queda se realizó en Medline, en revistas de me-
dicina familiar y en textos de visita domiciliaria.
El tipo de artículos considerados comprende
meta-análasis, revisiones sistemáticas, ensayos clí-
nicos y series de casos. Los artículos de revisión
y los textos apoyaron la conceptualización del
domicilio como espacio para la prevención y los
modelos de atención domiciliaria. Se excluyeron
artículos o capítulos de texto centrados en la aten-
ción domiciliaria como espacio para la atención
de enfermedades.

Ventajas y desventajas de la visita domiciliaria
como escenario para la prevención

Una de las ventajas mas relevantes de la realiza-
ción de actividades preventivas en el hogar es la
mayor información sobre el entorno familiar y
sobre recursos de apoyo social, aspectos funda-
mentales en la valoración integral del individuo
y en la elaboración del perfil de riesgo biopsico-
social (Tabla 1). Estas variables no son fácilmen-
te evaluables en otros escenarios de la asistencia
sanitaria por los cortos tiempos de consulta y por

la rápida solución que requieren los problemas
médicos que demandan atención con mayor fre-
cuencia. En cuidado primario, los tiempos de
atención llegan a reducirse hasta 10 minutos y
hasta 82% de los motivos de consulta pueden re-
lacionarse con patologías (agudas y crónicas) que
requieren una acción curativa puntual y oportu-
na 12. A pesar de que hay mayor satisfacción de
los pacientes con promedios de consulta superio-
res a 15 minutos, este estándar es cada vez más
difícil de sostener en las condiciones actuales de
los servicios de salud 13.

El encuentro con el paciente y su familia en el
domicilio, permite obtener, de forma relativamen-
te sencilla (observación directa y preguntas sim-
ples), información suficiente para caracterizar el
grupo acerca de las interrelaciones y el soporte
que distintos integrantes se proporcionan entre
sí, así como sobre la presencia de otros recursos.
Esta información posibilita identificar la vulne-
rabilidad individual y familiar frente a condicio-
nes específicas, la capacidad de adaptación a la
enfermedad, la respuesta aguda a procesos deter-
minados, el grado de adherencia a los tratamien-
tos y el uso de soporte social concreto para el
manejo de condiciones bien definidas y favorece
por tanto una prescripción más precisa y mejor
orientada para la promoción de la salud y la re-
ducción de riesgos 14, 15, 16, 17, 18.

De otra parte, la visita domiciliaria facilita la eva-
luación de factores medio ambientales como la
exposición a agentes biológicos y físicos, la in-
fluencia de factores químicos o radiación, y el
efecto de aspectos arquitectónicos y de ingenie-
ría 19, 20. Lugares como el baño y la cocina, y ac-
tividades como la preparación de alimentos y la
limpieza se mencionan como reservorios de mi-
croorganismos y como mecanismos frecuentes en
la transmisión de enfermedades 21. La higiene per-
sonal y del área física son claves para disminuir
el impacto de enfermedades infecciosas origina-
das en el hogar, y la visita domiciliaria represen-
ta una oportunidad sin igual para actuar en ese
sentido 22.

Desde la perspectiva clínica el estudio de condi-
ciones ambientales ha estado particularmente aso-
ciado a las enfermedades infecciosas, sin embar-
go, el mismo análisis reviste importancia en rela-
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ción con las enfermedades crónicas. En este sen-
tido, considerar tiempo, frecuencia e intensidad
de la exposición, además de verificar la presencia
del agente (ruido, humo de tabaco, plomo, mer-
curio, pesticidas, etc.), permite precisar la estima-
ción del riesgo y los nexos de causalidad, así como
orientar la intervención hacia la limitación del
contacto con fines preventivos, la detección de
manifestaciones tempranas asociadas a la expo-
sición o la intervención oportuna de efectos
crónicos.

La identificación del riesgo de accidentes es otro
aspecto relevante del análisis ambiental. Las ca-
racterísticas del inmueble (ventanas, escaleras, pi-
sos, etc.), la existencia de barreras arquitectóni-
cas y la ubicación y calidad de la iluminación se
relacionan con la ocurrencia de caídas, especial-
mente en niños y ancianos. En la población an-
ciana hasta un 85.5 % de las caídas tienen su ori-
gen en causas extrínsecas potencialmente modi-
ficables 23. Los accidentes mas frecuentes en el
hogar son caídas, quemaduras, intoxicaciones y
asfixias 24. Las quemaduras ocurren con mayor
frecuencia en la cocina o en el baño y en este caso
la población pediátrica es la más afectada con una
relación inversa entre edad y prevalencia de pre-
sentación 25. La información específicamente
orientada a grupos vulnerables ha demostrado ser
efectiva para prevenir accidentes 26, 27, 28, 29, lo que
es mas factible si los riesgos se identifican de ma-
nera objetiva. La educación sobre modificación
de riesgos para caídas realizada en visita domici-
liaria reduce hasta en 31% estos accidentes 30, y
hasta 72% de quienes los han experimentado per-
ciben una disminución significativa de los mis-
mos luego de modificar el domicilio 31.

En relación con la salud mental la atención do-
miciliaria también brinda oportunidades de diag-
nóstico e intervención. La falta de intimidad y
de tranquilidad a causa del hacinamiento y de la
insuficiencia de espacio influyen negativamente
en el desarrollo de los niños y se relacionan con
mayor frecuencia de problemas como el incesto
y la violencia intrafamiliar 20. La relación entre
espacio, condiciones físicas del hogar y salud
mental constituye un campo de investigación ac-
tual por sus conexiones directas e indirectas. La
ubicación de la residencia en los pisos más eleva-
dos de grandes edificios se asocia con altas pre-

valencias de trastornos psicosociales en mujeres
y niños, el hacinamiento y los altos niveles de rui-
do con estados elevados de estrés, los malos olo-
res y la contaminación ambiental con aumento
en los trastornos de comportamiento, y la inade-
cuada iluminación con mayor prevalencia de de-
presión 32.
De otra parte, el encuentro domiciliario, por dar-
se en un ambiente más íntimo, favorece el acer-
camiento al paciente y a la familia como grupo
de apoyo social, permitiendo fortalecer o mejo-
rar la relación y la comunicación médico-pacien-
te; lo que a su vez facilita que uno y otro expre-
sen más libremente sentimientos, creencias, pen-
samientos e incluso temores frente a la enferme-
dad y sus factores de riesgo, o frente a los trata-
mientos y recomendaciones médicas. Efecto de
ello es un incremento en la detección de proble-
mas de salud y en las recomendaciones genera-
das. Algunos programas de visita domiciliaria
documentan, en promedio, cuatro nuevos diag-
nósticos al realizar desplazamientos al hogar sis-
temáticamente (de los cuales, al menos 23% po-
drían haber impactado la salud de forma consi-
derable), y generan ocho nuevas recomendacio-
nes por paciente 33.
En contraposición a las ventajas y oportunidades
descritas para la acción preventiva en el hogar,
existen dificultades que constituyen barreras im-
portantes para la difusión de esta actividad den-
tro de la práctica médica rutinaria. El tiempo,
incluido desplazamiento y duración efectiva de la
visita, es mayor que el utilizado en otros escena-
rios. Algunos estudios documentan tiempos pro-
medio de 33 minutos (incluido el desplazamien-
to), con sólo una tercera parte destinada a la aten-
ción 34. Si se realiza una visita preventiva, el nú-
mero de variables a evaluar hace necesario un
tiempo efectivo de encuentro más prolongado,
razón que otorga relevancia mayor a la revisión
de aspectos como la dispersión geográfica de la
población, el tráfico y los medios de transporte.

Además de los costos derivados del desplazamien-
to y de una inversión de tiempo mayor, la activi-
dad extramural supone la creación de una infra-
estructura asistencial y administrativa con desti-
nación de recursos adicionales a los de la presta-
ción tradicional de servicios de salud. No obstan-
te, los pocos análisis de costo-efectividad realiza-
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dos hasta el momento plantean la visita domici-
liaria como una estrategia con gran potencialidad
para reducir costos, especialmente si se toman en
cuenta los costos por atención hospitalaria en ge-
neral, y en niños y ancianos en particular 11. Ta-
les análisis no se enfocan a las actividades preven-
tivas en el domicilio, y aun cuando parecería ob-
vio que los resultados serían igualmente favora-
bles al incorporar esta faceta a la atención en casa,
la evidencia disponible no permite realizar tal afir-
mación.

La falta de estandarización de las actividades pre-
ventivas y asistenciales en el domicilio, la falta de
formación (conocimientos y habilidades) del per-
sonal médico a este respecto, la ausencia de in-
centivos económicos y la dispersión de los do-
micilios de los pacientes constituyen otras limi-
tantes para la implementación rutinaria de la es-
trategia 35.

Desarrollo de la visita domiciliaria como herra-
mienta de prevención

Desde el punto de vista operativo, la visita do-
miciliaria considera tres etapas básicas: la prepa-
ración, la ejecución y la evaluación (Figura 1) 36.

Preparación de la visita domiciliaria

La formulación de objetivos y, en términos ge-
nerales, la planificación de actividades en el do-
micilio se determina por el enfoque que se dé a
la actividad. Robinson plantea dos modelos de
visita domiciliaria, el primero centrado en la bús-
queda de problemas y enfocado a la detección de
anormalidades específicas; como tal, con énfasis
curativo y orientado al diagnóstico y tratamien-
to médico. El segundo centrado en las relaciones
y dirigido a proporcionar soporte familiar con
objetivos menos precisos y más próximo al tra-
bajo social que al campo de la salud 11.

Billingham por su parte, considera tres modelos
de visita domiciliaria. El primero es preventivo e
incentiva el cambio de comportamientos inade-
cuados y la participación en actividades de tami-
zaje, el segundo es un modelo radical que pre-
tende el cambio social y ambiental basado en el
actuar político para modificar las causas de las
enfermedades, y el tercero, es un modelo de auto

empoderamiento que supone la participación de
individuos y comunidades en la identificación,
planeación y ejecución de acciones para lograr el
mejoramiento de las condiciones de vida de la
comunidad 11.

Además del enfoque o modelo, un elemento cen-
tral en esta fase es la estrategia en la que se ins-
cribe la visita, es decir, su consideración como
método de abordaje para toda la población (sa-
nos o enfermos), o sólo para ciertos grupos se-
gún su riesgo. Una valoración inicial en el domi-
cilio representa una alternativa de búsqueda ac-
tiva para obtener más y mejor información, y para
incrementar coberturas por facilitar el acceso a
todo el grupo familiar y no a un único paciente
como comúnmente ocurre en el consultorio; sin
embargo, es claro que la visita domiciliaria ha
mostrado mayor efectividad en poblaciones vul-
nerables (embarazadas, niños, ancianos) 11. La
elección final entre una u otra alternativa depen-
de de consideraciones técnicas como las aquí
planteadas, de análisis económicos, del modelo
de atención imperante en los sistemas de salud y
de la voluntad política.

Sin enfoque preventivo sistemático, la visita do-
miciliaria inicia usualmente mediante el contac-
to con el paciente que asiste a consulta con fines
curativos, y, a través del paciente “guía” se llega a
otros miembros del grupo familiar, para conver-
tir el domicilio en escenario común de preven-
ción (individuo y familia). Independiente de si
el contacto inicial es individual o grupal, es im-
portante discutir la realización de la actividad
aclarando sus fines preventivos; esta acción con-
creta expectativas y puede facilitar el suministro
de información y la adopción de recomendacio-
nes mínimas como la concertación de una cita
que permita contar con la presencia de recursos
familiares o sociales importantes.

Al margen del enfoque, la preparación de la visi-
ta requiere la revisión de antecedentes (historia
clínica personal y familiar), el diseño de instru-
mentos para registrar la información a obtener y
la dotación de elementos para su ejecución. Por
tratarse de un encuentro en el entorno del pacien-
te, reviste especial interés el análisis de datos acer-
ca del ciclo vital individual de cada miembro del
grupo, del ciclo vital familiar y de los riesgos bio-
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lógicos y psicosociales. El plan elaborado debe-
ría tomar en cuenta la verificación y realización
de actividades de tamización, inmunizaciones,
quimioprofilaxis y educación sobre temas a abor-
dar según el perfil de riesgo.

Si el modelo es relacional, la planificación debe
incluir además de la revisión de información so-
bre el núcleo social de apoyo, la definición del
problema relacional que enfrentan, la selección
del grupo humano apropiado para la atención y
el análisis de alternativas de intervención.

Ejecución de la visita domiciliaria con enfoque
preventivo

La ejecución de la visita domiciliaria comprende
el inicio (el cual se modifica dependiendo de si
es el primer encuentro o es un encuentro de se-
guimiento); la atención preventiva (diagnóstico,
prescripción y ejecución de actividades preventi-
vas); y la terminación del encuentro.

Cuando se trata del primer encuentro en el do-
micilio, durante el desplazamiento al lugar de
residencia del paciente se contrasta de manera
permanente la información obtenida en el con-
sultorio. La verificación de condiciones de ac-
ceso y seguridad favorece una mejor planifica-
ción de futuros encuentros, y, en términos ge-
nerales, la observación directa del entorno so-
cial y comunitario permite una valoración mas
objetiva del perfil de riesgo individual y colecti-
vo, así como del plan de prevención previamen-
te elaborado 37.

Una vez en el domicilio, es necesario generar una
atmósfera de confianza que facilite la atención,
tomando en cuenta que las acciones preventivas
pueden no corresponder con las prioridades del
paciente o el grupo. Se describen tres momentos
o situaciones contextuales en la interacción pa-
ciente-familia y equipo de salud durante el desa-
rrollo de acciones en la comunidad: una situación
disociada, una situación convergente, y una situa-
ción contextual compartida 38. En el primer mo-
mento las agendas e intereses del equipo de sa-
lud y del paciente-familia pueden estar separadas
o incluso ser diferentes. Si el equipo demuestra
interés en el cuidado de la salud, justifica la im-
portancia de las actividades a realizar dentro del

contexto social y se ajusta a las necesidades del
paciente, la relación puede progresar hacia el se-
gundo momento, en donde se espera que la agen-
da de los profesionales y el ámbito del paciente
coincidan (convergente). Finalmente, si con-
cuerdan intereses, necesidades y expectativas de
las dos partes se tendrá un contexto comparti-
do en donde la negociación para confeccionar
los contenidos de la intervención se dará con
mayor facilidad.

Además de la creación de contextos, en la fase ini-
cial de la visita se construye el mapa de interrela-
ciones familiares. En este sentido, el análisis de
los patrones de comunicación, tanto verbal como
no verbal, permite evaluar el grado en que la fa-
milia ejerce su rol como recurso de apoyo so-
cial 39. Adicionalmente, la observación de las ca-
racterísticas de la vivienda, incluida la disposición
de los objetos presentes, orienta acerca de las cos-
tumbres, valores, reglas y normas imperantes en
el hogar 36.

El diagnóstico inicia el segundo momento en la
ejecución de la visita domiciliaria como acción
preventiva y debe ser visto como complemento
de la información clínica reunida en los encuen-
tros previos. En esa medida, se orienta a la preci-
sión de riesgos ya identificados o a la búsqueda
de nuevos factores, además de la caracterización
de elementos para la intervención y el seguimien-
to. Elaborar un diagnóstico adecuado depende en
gran medida del plan trazado en la etapa de pre-
paración, en donde debió definirse la necesidad
de información adicional para construir un per-
fil de riesgo definitivo; pero, este sólo será posi-
ble mediante una observación cuidadosa y la in-
dagación subsiguiente acerca de los estilos de vida,
los recursos familiares y el entorno físico. Algu-
nos instrumentos comunes en medicina familiar
como la historia clínica enfocada por riesgos, el
familiograma, el ecomapa, el APGAR familiar y
las cartas de mantenimiento de la salud pueden
ser útiles en este momento 34, 40.

Quizás en una proporción mayor que lo descrito
para el diagnóstico, las acciones preventivas a rea-
lizar durante la visita se definen en la fase de pre-
paración. Consecuentemente, la prescripción de
actividades de tamización, inmunización, quimio-
profilaxis y consejería responden a un plan ela-
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borado previamente, el cual debe ser ajustado y
precisado en desarrollo de la visita domiciliaria
de acuerdo con la complementación del diagnós-
tico (Figura 2).

La educación en salud o consejería médica es una
de las acciones que ha demostrado ser adecuada-
mente abordada en el domicilio, mientras que las
actividades de tamización, inmunización y qui-
mioprofilaxis, son, en general, mejor llevadas a
cabo en otros escenarios 6. Aún así, la visita do-
miciliaria puede representar una importante opor-
tunidad para incrementar o asegurar coberturas
de vacunación y tamización, particularmente en
países en vías de desarrollo. A pesar de limitacio-
nes como la dificultad de mantener una cadena
de frío adecuada para la vacunación o las dificul-
tades para la toma de muestras; el desarrollo tec-
nológico actual brinda una perspectiva diferente
mediante avances como la autotoma de muestras
para detección de DNA de virus del papiloma
humano en tamizaje de cáncer de cuello uteri-
no 41, 42, la glucometría en diabetes, o las prue-
bas rápidas para tamizaje de VIH-SIDA 43.

Contrariamente, la realización de actividades edu-
cativas puede representar un reto especial debi-
do al tiempo necesario para su ejecución y al ha-
llazgo de condiciones no favorables en el domi-
cilio o en su entorno cercano (recursos de apo-
yo, seguridad, etc.). En razón a lo descrito, eva-
luar la pertinencia de la ejecución de actividades
preventivas en el domicilio es muy relevante, por
lo que la definición de planes de acción inme-
diatos o planes a ejecutar posteriormente (en los
servicios de salud o en el domicilio) debería ha-
cerse solo después de un correcto análisis de con-
veniencia 44.

Al cierre del encuentro es necesario verificar el
cumplimiento de lo programado; elaborar el lis-
tado de nuevos problemas; y avanzar, según la
prescripción, en la planificación de futuras acti-
vidades preventivas (recalcando los riesgos que
requieren control inmediato y asegurando el en-
tendimiento de las recomendaciones por parte del
paciente o su familia). Finalmente debe destinarse
tiempo a la recolección de información que per-
mita una adecuada evaluación de la actividad y
que brinde la posibilidad de retroalimentar al pa-
ciente y al equipo de salud.

Evaluación de la visita domiciliaria

Existen al menos dos dimensiones en la evalua-
ción de la visita domiciliaria. La primera se rela-
ciona con la intervención preventiva de una per-
sona o un grupo familiar (objeto de esta publi-
cación), y la segunda es la evaluación de la visita
domiciliaria como tecnología en desarrollo de un
programa o estrategia. A pesar de que existen di-
versas orientaciones y metodologías, en términos
generales, el objetivo de toda evaluación es hacer
sugerencias para mejorar el proceso; por ello el
cambio, la acción y el progreso deben ser propó-
sitos centrales al evaluar, mas allá de las medicio-
nes y de la recolección de información 45.

En el marco de evaluación de tecnologías se pro-
ponen cinco parámetros: seguridad, eficacia, efec-
tividad, utilidad e impacto económico 46. La ma-
yoría de ellos pueden usarse en las dos dimensio-
nes anotadas tomando en cuenta las particularida-
des de cada una (Figura 3) y sin detrimento de la
complementariedad que ellas deben tener.

La eficacia y la efectividad se plantean respecti-
vamente como el logro de objetivos en condicio-
nes ideales (controladas) y en condiciones habi-
tuales (no controladas), y son usualmente medi-
das en la evaluación de una estrategia o progra-
ma. Determinar estos parámetros a nivel indivi-
dual implica la revisión del proceso (secuencia de
eventos durante la visita) y su relación con los re-
sultados, tomando como punto de partida los
objetivos establecidos en la fase de preparación
dentro del modelo de visita seleccionado 45.

La vigilancia epidemiológica brinda elementos
para verificar los resultados de las acciones pre-
ventivas, particularmente de aquellas orientadas
a controlar eventos evitables como las enferme-
dades inmunoprevenibles, las complicaciones de
enfermedades infecciosas y crónicas, o la ocurren-
cia de accidentes (población infantil y ancianos).

La efectividad de actividades como la consejería
no siempre puede cuantificarse objetivamente y
de forma inmediata por la dificultad de estable-
cer la relación temporal entre una recomendación
dada y el momento en el cuál el sujeto cambia
su comportamiento. La evaluación de este pará-
metro se facilita por el seguimiento y tiene más
valor si se realiza en el mediano o largo plazo, a
lo que contribuye el adecuado registro de infor-
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mación tras la realización de cada actividad en el
domicilio o en el consultorio.

Adicional a la vigilancia, son indicadores útiles
el nivel de conocimiento en torno al cuidado de
la salud, el seguimiento de recomendaciones para
la prevención de caídas y la modificación de es-
tilos de vida (consumo de tabaco y alcohol, se-
dentarismo, etc.). En razón a objetivos implíci-
tos como el mejoramiento de la relación médi-
co-paciente y la adecuada valoración del contex-
to familiar y de los recursos de apoyo social, la
satisfacción del usuario es una medida importante
que se relaciona, en este caso, con los aspectos
interpersonales del cuidado médico, con la cali-
dad técnica y con la eficacia de las acciones per-
cibida por el paciente 47.

Desde la perspectiva del usuario, la atención do-
miciliaria mejora el acceso, permite un cuidado
más comprehensivo dada la consideración del
contexto, y facilita la relación con el personal de
salud; sin embargo, la actividad tiene la poten-
cialidad de inducir daño 45 como se expresó al
hablar de los riesgos inherentes a la inmunización
y tamización en el domicilio, a lo que se suma la
probabilidad de originar problemas éticos deri-
vados de compartir la intimidad del hogar; en este
sentido, es necesario garantizar la confidenciali-
dad de la información y evaluar estos parámetros
en las preguntas de satisfacción. Desde la pers-
pectiva del equipo de salud, valorar la seguridad
y viabilidad de seguimientos futuros implica la
revisión de la localización geográfica, las condi-
ciones del desplazamiento, posibles situaciones
de violencia y conflicto, e inclusive el nivel edu-
cativo y las condiciones socio-económicas del
sector 48.

La utilidad se mide en relación con la contribu-
ción de la visita domiciliaria a mejorar la calidad
de vida 45; esta a su vez se define como la per-
cepción de bienestar experimentado por una per-
sona y representa la suma de sensaciones subjeti-
vas y personales del “sentirse bien”. Existen múl-
tiples instrumentos para evaluar la calidad de
vida; en el área médica la medición se centra en
las dimensiones física, psicológica y social usan-
do parámetros objetivos y la auto-percepción del
estado de salud del individuo 49. La visita domi-
ciliaria ha sido utilizada como escenario para la

aplicación de escalas de calidad de vida en pacien-
tes con patologías específicas, en donde la explo-
ración de aspectos relacionados con el bienestar
ha demostrado mejorar los canales de comunica-
ción médico-paciente y facilita la detección de
problemas en áreas que tienden a ser subestima-
das por el personal de salud 50.

Quizás el aspecto de más difícil evaluación en la
dimensión unifamiliar o individual es el econó-
mico. En este caso hay una valoración objetiva y
favorable por parte de los pacientes, pero es difí-
cil obtener conclusiones para el servicio de salud
a partir de una sola atención. Los análisis de cos-
tos (costo-beneficio, costo-resultado, etc.), son
una medida de la eficiencia de la estrategia y de-
ben tomar en cuenta la modificación de patro-
nes de utilización de otros servicios (reducción de
consultas de medicina general y especializada, dis-
minución de hospitalizaciones, optimización de
ayudas diagnósticas, etc.) 11.

La información necesaria para la evaluación en
el plano individual o unifamiliar, objeto de esta
revisión, se reúne al cierre de la visita mediante
preguntas directas, mediante la aplicación de
cuestionarios de satisfacción y calidad de vida
(que pueden dejarse para remisión posterior con
el fin de favorecer la validez de las respuestas) y
mediante la revisión de registros clínicos y otros
datos del seguimiento del paciente/familia. La
evaluación permite generar un nuevo plan de
mantenimiento de la salud basado en un mayor
conocimiento del perfil de riesgo. Los encuentros
futuros persiguen en general objetivos más con-
cretos y en razón a los costos de la actividad, la
programación de nuevas visitas debe considerar
detenidamente su necesidad real, así como sus
ventajas y desventajas dadas las condiciones del
paciente.

Consideraciones finales

Hay suficiente evidencia acerca de las ventajas de
la atención domiciliaria para el desarrollo de ac-
tividades preventivas, siendo las más claras la va-
loración de riesgos y recursos del individuo y su
familia no perceptibles en otros escenarios de cui-
dado primario, y la posibilidad de fortalecer la re-
lación médico-paciente facilitando mayor adheren-
cia a la prescripción médica 11, 13, 14, 19-22, 25-28, 32.

39
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Sin embargo, implementar una estrategia de aten-
ción domiciliaria con enfoque preventivo debe
considerar su impacto en aspectos organizativos,
lo que implica estimar si los beneficios para los
usuarios y las entidades de salud garantizan la
destinación de recursos suficientes para continuar
la actividad, sabiendo que muchos de los resul-
tados serán observados a largo plazo 51.

Un portafolio amplio de servicios con escenarios
alternos puede favorecer el nivel de satisfacción
de los usuarios y el mejoramiento de la calidad
de vida 49; no obstante, los costos adicionales que
ello supone exigen la búsqueda de una estrategia
costo-efectiva para su implementación. La mayor
efectividad en grupos vulnerables específicos
como los niños, los ancianos o las puérperas ha-
cen de esta población el foco principal de la acti-
vidad;11 pero a pesar de ello, resulta razonable
considerar su extensión a grupos de adultos como
aquellos que forman parte de programas de hi-
pertensión o diabetes, en donde la visión preven-
tiva tiene repercusiones económicas y sanitarias
favorables 16, 17, 18.

En cualquier caso, los elevados costos y la falta
de desarrollo hacen difícil contemplar la visita
domiciliaria como una herramienta preventiva de
uso sistemático en la actualidad, sobre todo en
países en vías de desarrollo. Por ello, una visión
mas cercana a la realidad percibe la visita domi-
ciliaria como complemento de los servicios asis-
tenciales y de las acciones preventivas que se ade-
lantan en los servicios de salud. En este orden de
ideas, su implementación con fines preventivos
supone además de la valoración de los aspectos
descritos (seguridad, efectividad, utilidad, eficien-
cia, impacto organizativo, costos), la definición
juiciosa de la población objetivo y el desarrollo
de guías o protocolos.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Cual de las siguientes opciones es una ventaja de la visita domiciliaria como un escenario para la preven-
ción:

A. El tiempo que se requiere para su realización
B. Permite reunir información sobre el contexto familiar**
C. Costos
D. Estandarización de actividades preventivas
E. La formación del personal de salud

2. La educación sobre modificaciones de riesgos para caídas realizada en visita domiciliaria ha demostrado
reducir la ocurrencia de las mismas:

A. Hasta en un 82% de los casos
B. En menos del 5% de los pacientes
C. Hasta en un 31% de los accidentes**
D. En un porcentaje inferior al 2%
E. En más del 50% de los casos

3. Señale el o los aspectos a considerar en la fase de preparación de la visita domiciliaria:

A. Creación de contextos
B. Cumplimiento de objetivos
C. Realización del mapa relacional
D. Definición del modelo de visita domiciliaria **
E. Verificación del plan de acción

4. Señale la categoría de actividades preventivas realizadas en el domicilio que ha demostrado mayor efectivi-
dad:

A. Educación en salud **
B. Tamización
C. Quimioprofilaxis
D. Inmunizaciones

5. El indicador que permite evaluar el impacto de una actividad en el mejoramiento de la calidad de vida de
un individuo es:

A. Efectividad
B. Eficacia
C. Seguridad
D. Satisfacción del usuario
E. Utilidad **
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de la visita domiciliaria como escenario para la prevención

Ventajas Desventajas

Permite reunir mejor información sobre el contexto Requiere tiempos más prolongados para su reali-
familiar zación

Facilita la evaluación de recursos de apoyo social Requiere infraestructura asistencial y administra-
tiva específica

Favorece la evaluación medio-ambiental Sus costos son más altos que los de la consulta
ambulatoria en los servicios

Favorece una mejor valoración del riesgo Hay poca estandarización de actividades

Potencia la relación médico-paciente Ausencia de incentivos económicos para el per-
sonal

Favorece una prescripción más precisa y mejor El personal de salud no tiene formación adecua-
orientada da para la actividad

Mejora la adherencia a las recomendaciones Dispersión geográfica de los pacientes

Figura 1. Etapas y componentes de la visita domiciliaria

Capacidad
organizacional

Preparación
Definición del modelo

Antecedentes personales
Antecedentes grupo familiar

Definición de objetivos
Programación de actividades

Evaluación
Seguridad paciente/equipo de salud

Cumplimiento de objetivos
Utilidad para el paciente

Impacto económico
Programa de seguimiento

Ejecución
Inicio: Acceso al domicilio, creación
de contextos, mapa relacional
Atención: Diagnóstico definitivo,
ejecución de actividades
Cierre: Verificación del plan,
recomendaciones, evaluación

Características
del programa de

visita domiciliaria
(enfoque poblacional

o de riesgo)

Condiciones del
entorno social y

familiar

Dimensión
individual o
programa
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Figura 3. Componentes de la evaluación de la visita domiciliaria con enfoque preventivo

Figura 2. Diagnóstico y prescripción en prevención

Anamnesis y escalas de riesgo
Valoración del contexto
Prueba de tamización

Determinación del riesgo
y de recursos de apoyo

Paciente sano

Consejería
Quimioprofilaxis
Inmunizaciones

Control periódico
de salud

según grupo
de edad

Paciente en riesgo

Intervención
del riesgo Vigilancia

Seguimiento
Consejería

Quimioprofilaxis
Inmunización

Confirmación diagnóstica
Manejo médico

Interconsulta

Paciente enfermo

Control periódico
según grupo

y tipo de riesgo

Evaluación de la
visita domiciliaria

Capacidad organizativa

Ámbito

Objetivos

Métodos

Acciones

Individual
o unifamiliar

Programa de
visita domiciliaria

Cumplimiento de objetivos
Ajustar perfil de riesgo

Reprogramar seguimiento
Mejorar adherencia

Aplicabilidad
Mejorar prácticas
Impacto en salud
Mejorar eficiencia

Preguntas directas
Cuestionario

Seguimiento clínico

Vigilancia
Encuestas

Revisión de registros

Retroalimentación
individual y programación

con el paciente/familia

Retroalimentación al
sistema y planificación

con actores clave
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A DEBATE

Técnicas para la puesta en práctica de una medicina biopsicosocial.
Costo-eficiencia y efectividad clínica

Fernández Rosado FJ 1, Ouaridi Dadi A 2.

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Coordinador de participación ciudadana de la Unidad Clínica con acre-
ditación docente Pinillo Chico de El Puerto de Santa María. 2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria de la Unidad
Clínica de Jerez Centro. Farmacóloga Clínica.
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1. Introducción

En los últimos años cada vez son más los clíni-
cos que presentan sus dudas a cerca del uso que
se está haciendo, a lo que un grupo de epidemió-
logos e internistas de la Universidad de MacMas-
ter, en Canadá llamó Medicina Basada en la Evi-
dencia.

Los que tuvimos la suerte de tener una prepara-
ción investigadora durante nuestra formación,
nos pareció que no era nada nuevo, ya que lo ha-
cíamos como algo natural, con la diferencia que
la fisiopatología y el contacto con la realidad nun-
ca la olvidábamos y hasta que no uníamos reali-
dad, fisiopatología y resultados científicos no des-
cansábamos.

La MBE se ha centrado más en el resultado esta-
dístico y/o epidemiológico que en la realidad del
día a día de la medicina. Por lo que este instru-
mento se está mal utilizando, con intereses espu-
rios, mientras los ciudadanos son utilizados como
pelotas de ping pong, sin recibir la más mínima
información de que es lo que estamos haciendo
con su salud.

Leíamos con preocupación las palabras de Mar-
cial Angell 1, 20 años editora de The New En-
gland Journal of Medicine, sobre que la mayoría
de los ensayos clínicos se realizan por la indus-
tria farmacéutica, y el enorme poder que tienen
a la hora de difundir resultados, y como hay au-
tores fantasmas mercenarios de los laboratorios.
Mientras que la medicina de familia apenas cuen-
ta con posibilidades de una investigación inde-
pendiente centrada en la costo-eficiencia.

No nos extrañamos que continuamente salgan
nuevas publicaciones con una intachable meto-
dología científica, sobre la necesidad de medica-
lizar aún más a los ciudadanos, hasta puntos im-
posibles de llevar a la práctica pues el paciente ya
no puede tomar más medicamentos, o es imposi-
ble de financiar tal gasto. Mientras cada vez adole-
cemos de nuevos fármacos realmente innovadores.

Encontramos nuevas tendencias científicas como
los receptores cannabinoides con las que espera-
mos agradables sorpresas, pero tememos que a la
hora de llevarlo a la práctica clínica nos alejemos
de un uso costoeficiente.

2. Experiencia de los autores

Hace tres años publicábamos en esta misma re-
vista 2, que existía una cadena que conducía a los
ciudadanos de un determinado nivel social a una
morbimortalidad anticipada, hoy queremos rom-
per esa cadena.

Creemos que es el momento, de darles a los ciu-
dadanos la oportunidad de decidir que conside-
ra prioritaritario para su salud. No podemos se-
guir escuchando que los ciudadanos no están ca-
pacitados para ello o ¿qué les importan a ellos? si
somos nosotros los que decidimos.

Tenemos que abrir las puertas de Nuestras Uni-
dades Clínicas y nuestras instituciones a los ciu-
dadanos, para que ellos y solo ellos sean nuestros
gestores y nuestros auditores.
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Para obtener este objetivo hemos analizado du-
rante 10 años la interacción especialistas en
MFyC, y sociedad.
Cinco años de intersectorialización en Rota, co-
laborando con Alcalde, Concejalías de sanidad,
economía, medios de comunicación, logró una
importante subvención para una campaña publi-
citaria. La Salud biopsicosocial fue su centro, en
carteles, autobuses, televisión y radio 1.
Los siguientes cinco años en El Puerto de Santa
María, colaborando con la Federación de Asocia-
ciones de Vecinos, el Foro Social (portavoz du-
rante un año), Alcalde, Concejalías de Asuntos
Sociales, Concejalía de Igualdad, Educación y
Consejo de la Mujer (cuatro años integrándola).
Nos reunimos con asociaciones, vecinales o no,
ONG, sindicatos y partidos políticos, Subdele-
gado del Gobierno, Delegado de la Junta de An-
dalucía, medios de comunicación, Federación de
Asociaciones de Padres de Alumnos, Colegios,
Directores de los Colegios, Jefes de Estudios,
Empresa Pública de Empleo, Juzgados, Prisiones,
etc. Hemos conseguido un mural de 22 m2 so-
bre la conciliación laboral entre las parejas, una
campaña en televisión sobre igualdad.
Y en Jerez de la Frontera con Asociaciones de ve-
cinos, Centros cívicos, Institutos de la E.S.O.,
Concejalías de Educación e Igualdad, Directores
y Jefes de Estudios de los Institutos, alumnos de
la E.S.O. etc. Hemos organizados coloquios so-
bre Salud y sociedad, orientado a la igualdad y
un concurso de redacción en los cuatro institu-
tos dependientes de la Unidad Clínica de San
Benito sobre Hábitos Saludables.
Hemos puesto en marcha un programa intersec-
torial “Mejora de Calidad de Vida” donde prio-
rizamos barrios mas deprimidos y buscamos so-
luciones con vecinos y organismos competentes.
Queremos que sea un programa obligatorio en
todas la Unidades Clínicas. Queremos crear en
las Unidades Clínicas la figura del defensor del
ciudadano, elegido democráticamente.
En definitiva intentamos saber que es lo que nece-
sitan los ciudadanos y que es lo que le ofrecemos.
Hemos comunicado estos temas a la Escuela An-
daluza de Salud Publica a las Jornadas de Salud
y Género y al XXVI Congreso de la SEMFYC,
ambos en el 2006.

2. Revisiones de la literatura científica

El Dr. Sydney Burwell, profesor de Medicina en
Harvard afirmaba que en los próximos 10 años
se demostrará que la mitad de lo que enseñamos
es falso.

Los autores hemos encontrado en la medicina
basada en la evidencia, pero sin marketing, que
las infraestructuras, los hábitos saludables, la
calidad de vida, la felicidad y el apoyo social,
disminuye la morbimortalidad de los ciudada-
nos, y estos hallazgos perduran a lo largo de la
historia.

Desde el descenso de la mortalidad por tubercu-
losis en el siglo XIX gracias a la mejora de las in-
fraestructuras y no a los tuberculostaticos que aún
no existían, hasta las consecuencias en salud de
las personas que estuvieron próximas al World
Trade Center 3 durante el atentado, demostran-
do como el apoyo social y los mejores recursos
mejora las alteraciones físicas y psíquicas secun-
darias a la catástrofe.

Por otro lado la ley Roemer, nos indica que los
recursos que ponemos en marcha están mal orien-
tados y mal priorizados, cada vez que ponemos
en marcha nuevos servicios, lo fundamental es
que muchos ciudadanos lo usen, creyendo que
hiperutilización es sinónimo de rentabilidad, aun-
que no lo necesiten o sean contraproducente, bas-
te observar lo que está ocurriendo con los proce-
sos clínicos, los estamos desarrollando en nues-
tro centros de salud, desde un punto de vista bio-
médico, no estamos contando con la colaboración
de los ciudadanos y al final estamos creando hi-
perdemanda y gastos superfluos, por no abarcar-
los desde un punto de vista integral o biopsico-
social. Intentamos ser reduccionista en nuestra
practica diaria, solo en algunas ocasiones si ve-
mos problemas sociales claros ampliamos los diag-
nósticos, pero la realidad es que tras la mayoría
de los ciudadanos se esconde una larga lista de
acontecimientos vitales que le conducen a una
forma de enfermar, que los fármacos únicamente
no podrán impedir y que será necesario condu-
cir a los ciudadanos a una calidad de vida me-
jor como terapia integral, asegurándonos de
esta forma, sacar a los ciudadanos de su con-
texto enfermizo, y llevándolos a otro genera-
dor de Salud.



119

Fernández Rosado FJ, et al - TÉCNICAS PARA LA PUESTA EN PRÁCTICA DE UNA MEDICINA BIOPSICOSOCIAL. COSTO-EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD CLÍNICA

47

El Doctor Tudor Hart con su “ley de cuidados
inversos” hacia hincapié en el gasto superfluo de
la sanidad.

El programa del niño sano está demostrando que
aumenta la demanda, nos contaba uno de nues-
tros gestores, creemos que si estos datos son cier-
tos, este programa podría estar aumentando la
sensación de enfermedad de las madres, por lo
que debería reorganizarse de otra forma para que
no solo prevengamos enfermedades a los niños,
sino que también demos mas tranquilidad a las
madres.

En 1996 se publicaba el macroestudios sobre des-
igualdades y salud en España en que se relacio-
naba morbimortalidad con déficits educativos y
económicos, posiblemente en relación con el ni-
vel de sufrimiento o dolencias 4.

Diversos estudios han detectado un elevado nú-
mero de problemas psicosociales en las consultas
de atención primaria de salud, que podrían lle-
gar a un 70% 5.

Así, Pickering 6 demuestra que el estrés laboral
tiene una clara relación con el incremento de la
presión arterial (PA) fundamentalmente la frac-
ción sistólica, el incremento de la masa del ven-
trículo izquierdo y las enfermedades coronarias
en varones.

En pacientes hipertensos, los resultados demos-
traron que para un aumento de la frecuencia car-
diaca de 40 lat/min la Odds ratio para todas las
causas de mortalidad fue estadísticamente signi-
ficativa 7.

El efecto beneficioso sobre la PA de los episodios
vitales positivos también está confirmado en ado-
lescentes sanos 8.

Es evidente que la calidad de vida está íntima-
mente relacionado con la salud 9, 10 y las publi-
caciones que lo avalan no están contaminadas con
intereses económicos.

En el extenso estudio sobre el uso de bloqueado-
res beta en pacientes con infarto de miocardio
(BHTA) 11, la presencia de elevados AVE junto
con el aislamiento social se vio asociada a la mor-
talidad total y a la de causa coronaria.

En el cáncer digestivo se demostró como la co-
morbilidad de ansiedad y depresión se acompa-
ña de una peor calidad de vida, una actitud no

activa ante el cáncer y se acompaña de un menor
apoyo social, ello conlleva que los granulocitos
proliferen, los monocitos desciendan, y los lin-
focitos declinen perceptiblemente (32.87 contra
34.00, P<0.05); por otra parte, el porcentaje de
CD3, CD4, CD8 y CD56 estaban en un nivel
inferior. Se estudió un total de 5201 hombres y
mujeres de 65 años o más, comprobándose
como los altos niveles de síntomas depresivos
son un factor de riesgo independiente para la
mortalidad 12.

El agotamiento en la motivación puede ser la cau-
sa de la relación depresión-mortalidad, la princi-
pal causa de muerte es cardiovascular 13. En 6145
individuos se demostró que la depresión se aso-
ciaba a un aumento de la proteína c reactiva y a
un aumento del riesgo cardiovascular 14.

La depresión en relación con el insomnio demos-
tró en hombres un aumento de la mortalidad en
un estudio de 1870 individuos 15.

Lissoni en 2001 16 habla por primera vez de la
neuroimmonologia donde las emociones pueden
influir en la inmunidad, la depresión la disminuye
y la alegría y el placer sexual la aumenta impli-
cando en dicho mecanismo a las sustancias este-
roideas, opioides y catecolaminas suprarrenales y
a las cannabinérgicas respectivamente. Estudios
experimentales han demostrado que el bloqueo
del receptor cannabinoide 1de (CB-1) reduce la
tendencia a la obesidad y la dislipemia, disminu-
yendo la evolución hacia la diabetes mellitus 17,
estando implicados en el comportamiento emo-
cional, en el aprendizaje y en la memoria 18.

En un reciente articulo de The Diabetes Preven-
tion Program Research Group, la diabetes, la hi-
pertensión arterial, la hiperinsulinemia y la into-
lerancia a la glucosa se previene con ejercicio y
perdida de peso (p<0.02 r =0.22), la mortalidad
desciende a menos del 33%, con una correcta die-
ta y ejercicio se produce un descenso del peso en
estos enfermos con p<0.00001 19, ¿qué esperamos
para desarrollar estas técnicas?, ¿Hacemos todo lo
que deberíamos?, ¿Preferimos buscar fármacos
milagrosos o artículos que lo avalen?

En JAMA Barbara Starfield afirma que 12000
intervenciones quirúrgicas son innecesarias, 76
millones de recetas se podían haber evitado, 8
millones de hospitalizaciones innecesarias y que
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la tercera causa de muerte es yatrógena 20. En la
revista Circulation se concluía que 20´ diarios,
durante 12 meses, de bicicleta en mayores de 75
años con angina de pecho estable, es más eficiente
que los bay pass coronarios 21.

Abogamos por una medicina innovadora donde
prioricemos actividades clínicas basadas en los
principios del cuidado primario orientado a la
comunidad (COPC) 22. En donde la intersecto-
rializacion entre todas las instituciones que cui-
dan de la calidad de vida de los ciudadanos sea
supervisada de forma permanente por los ciuda-
danos.

Los profesionales de la medicina hasta ahora he-
mos recibido una formación fundamentalmente
bioquímica, lo que ha hecho que ignoremos pro-
blemas importantes que afectan a la salud de los
ciudadanos. Así ignoramos los condicionamien-
tos culturales y económicos de los ciudadanos
como generadores per se de enfermedad.

Las consecuencias del cuidado de las personas con
problemas de dependencia.

El comportamiento epidémico y/o endémico de
la agresividad de genero(20-55%) 23 o no, a los
ancianos (4-6%) 24 o abusos a los menores (en
España podría ser del 15% en niños y del 22%
en niñas, menores de 17 años) 25, un informe del
Parlamento Europeo habla de una mayor frecuen-
cia de maltrato en la mujer que de tabaquismo,
es raro que detectemos estos problemas en un
porcentaje similar en nuestras consultas, aunque
estemos tratándolos sin saberlo durante decenios,
ya que carecemos de habilidades para su detec-
ción y tratamiento.

La calidad de los alimentos con excesiva refrige-
ración de frutas y verduras, con lo que perdería
su poder anticancerígeno 26. La contaminación de
los alimentos con productos químicos, como re-
siduos de DDE, PCB, hexaclorobenceno e isó-
meros del lindano, como el β-hexaclorociclohexa-
no 27, sustancias que encontramos en la sangre de
las placentas 28. Condiciones laborales penosas,
aumento de ulceraciones en miembros inferiores
en pacientes ancianos, empresarios que obligan
a sus empleados a estar de pie toda la jornada.
Gastos superfluos en salud, intervenciones qui-
rúrgicas y tratamientos farmacológicos innecesa-
rios, denervaciones dentales que no solucionan el

problema sino que lo agravan. Comidas perjudi-
ciales. Ayuntamientos poco comprometidos con
el deporte, déficits de carriles bici o multiusos de
calidad (si modificamos el contexto, mejoramos
hábitos saludables) 29, servicios sociales poco re-
solutivos, intersectorializacion nula.

El elevadísimo nivel del fracaso escolar, cuyas ci-
fras son superiores a las que se publican, princi-
palmente en ciudadanos con más déficits cultu-
rales y económicos y que repercute en una ma-
yor morbimortalidad.

Incluso con frecuencia estamos solucionando los
problemas de los mas desfavorecidos encarcelán-
dolos y marginándolos. Hemos detectado como
el control del absentismo escolar en niños de fa-
milias marginales se relaja o los presos no van a
las clases en prisión por lo que la reinsersión re-
sulta difícil.

La no utilización de los medicamentos por los
pacientes y su devolución a las farmacias supone
unas pérdidas que pueden alcanzar el 74 por cien-
to respecto al coste inicial de los productos. Son
datos obtenidos en España en los puntos SIGRE.
Este trabajo forma parte de un proyecto europeo
para cuantificar los costes que tiene para los sis-
temas sanitarios la no utilización de los medica-
mentos 30. Parece claro que no existe una buena
comunicación entre las necesidades de los ciuda-
danos y lo que ofrece el sistema sanitario.

Las bases Cochrane son en general poco ilusio-
nantes para los que creemos en intervenciones
integrales, no obstante en algunas de ellas encon-
tramos palabras esperanzadoras, así encontramos
“que la protección de la salud debe tener mayor
prioridad a través de cambios fiscales y legislati-
vos nacionales, dirigidos a reducir el tabaquismo,
el consumo dietario de grasas, sal «oculta» y ca-
lorías, y aumentar las facilidades y oportunida-
des de ejercicio” 31. Creemos que estos objetivos
solo lo conseguiremos con el apoyo de los ciuda-
danos ya que los intereses económicos impiden
todo intento de cambio en nuestra salud.

4. Conclusiones. Técnicas para la puesta en
práctica de la medicina biopsicosocial

1. Aplicar la Escala de Acontecimientos vitales
Estresantes de reajuste vital o social de Hol-
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mes y Rahe 32 , que es la más difundida en
la bibliografía, y que está validada y adapta-
da en España para la atención primaria 33, 34.
Es imposible ayudar a los ciudadanos sino
sabemos que es lo que realmente les preocu-
pa, de esta forma evitaremos cuadros psico-
somáticos y psicosociles, que tanta hiperde-
manda y gasto sanitario produce, casi obli-
gándonos a intervenciones sanitarias innece-
sarias como ya vimos en las páginas anterio-
res. No olvidemos que el déficit de la finan-
ciación de la sanidad pasa por una mayor
efectividad clínica.

2. Poner en marcha el Programa de Mejora de
Calidad de Vida: reuniones con los vecinos
y representantes de las diferentes administra-
ciones. Donde priorizamos determinados ba-
rrios con problemas importantes, y entre to-
dos buscamos soluciones y organizamos ac-
tividades para potenciar el bienestar de los
ciudadanos sin que medicalizemos sus pro-
blemas. Se trata de conseguir que tomen con-
ciencia de las necesidades de infraestructu-
ras y servicios que tienen y la forma de solu-
cionarlos. Si modificamos el contexto en
que viven los ciudadanos conseguiremos
modificar sus riesgos y hábitos no saluda-
bles, reduciendo su morbimortalidad por
desigualdad. Reduciendo las necesidades
farmacológicas y médicas al tener una vida
mas feliz.

3. Reducción drástica de abuso de ansiolíticos,
os invitamos a que todos analicemos el nú-
mero de pacientes que permitimos que abu-
sen de psicofármacos, cuando deberíamos co-
ordinarnos con todas las administraciones
para conseguir que esa persona tenga mas
calidad de vida, y no estemos medicalizando
sus problemas o farmacolizando o derivan-
do sus problemas no médicos a hospital o ci-
rugía, creando una demora que nunca podre-
mos resolver aunque aumentemos indefini-
damente el número de centros de salud y
hospitales, es la forma de invertir la ley de
Roemer. Evitamos una medicina que escla-
viza a los ciudadanos a unos fármacos que
crean dependencia y damos la imagen de que
somos dioses, capaces de resolverlo todo con

la simple firma de una receta. Creemos que
es esta la forma de evitar la “ley de los cui-
dados inversos”.

4. Crear la figura del Defensor del Ciudadano
en las Unidades Clínicas, dándole oportuni-
dad para que esté presente en todas nuestras
reuniones. Se puede hacer en principio a
dedo entre los ciudadanos que conozcamos
mas sensibles a estos temas y posteriormen-
te por votación democrática. Se le puede dar
funciones de respuesta de reclamaciones,
oportunidades de mejora y Comité Etico de
Ensayos Clinicos.

5. Implicar a todos los profesionales desde ce-
ladores, residentes, estudiantes de medicina
y dirección del centro a un servicio mas re-
flexivo y costo eficiente al ser controlado di-
rectamente por los ciudadanos por los que
realmente deben sentir los beneficios de una
buena labor profesional. Creemos que Gri-
mshaw J.M. y Chassin M.R terminaría con-
vencido de que es la mejor manera de im-
plicar a los profesionales en una efectividad
y un compromiso profesional.

6. Priorizar la felicidad y la calidad de vida de
los ciudadanos. Todos los procesos tienen un
mejor pronóstico cuando el enfermo es fe-
liz, bien por apoyo social o familiar, en defi-
nitiva si tienen calidad de vida. Conseguido
este propósito, en la mayoría de los casos, los
objetivos terapéuticos son más fáciles de lo-
grar. Este objetivo es imposible de lograr si
creamos indefensión o desesperanza en los
ciudadanos, por ello debemos evitar dar diag-
nósticos sin aclarar que esos problemas son
secundarios a conseguir una calidad de vida,
que es prioritaria para nosotros. Sin olvidar
que no existen enfermos sino personas con
alteraciones en su salud.

7. Conseguir equidad en la sanidad, con un uso
costo eficiente centrado en el ciudadano, Las
políticas de ahorro deben de ser integrales y
nunca parcelares. Estudiantes de medicina y
residentes deben ser instruidos en la enorme
importancia de la igualdad para la salud. Ne-
cesitamos tantos recursos, para nuevas explo-
raciones al alcance del especialista en Medi-
cina Familiar y Comunitaria, ya que la gran
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mayoría de derivaciones son por no tener no-
sotros esa tecnología.

Los nuevos fármacos no deben estar basados
en campañas de marketing, sino en una me-
jora de las condiciones de vida de los ciuda-
danos, no desechando fármacos antiguos por
el simple hecho de que ya no son rentables.
Los Médicos de Familia y los ciudadanos te-
nemos que incorporarnos aún mas a la in-
vestigación pues tenemos el valiosísimo con-
tacto con la sociedad.

8. Abogamos por un despacho de consulta sin
motivos sanitarios, con una mesa redonda,
con una bata menos clásica, con un centro
sanitario con música de fondo, con mensa-
jes de felicidad y calidad de vida y nunca de
enfermedad. Facilitando la realización de una
medicina biopsicosocial. Por lo que la coor-
dinación con los servicios sociales debe ser
fluida, comprometida y eficiente.

9. Por todo ello la intersectorializacion es la me-
jor forma de abarcar a las personas y sus pro-
blemas, la complejidad del ser humano ne-
cesita soluciones complejas y efectivas que no
cronifiquen los problemas sino que los re-
suelva en el menor número de consultas e in-
tervenciones posibles.. Los gestores deben
apostar por romper barreras entre diferentes
administraciones. Existen en el siglo XXI
unas nuevas enfermedades como desigual-
dad, soledad, frustración, agresividad, incul-
tura, marginación, inmadurez, dependencia
e infelicidad, por lo que las clásicas enferme-
dades como diabetes, hipertensión arterial,
cáncer, tuberculosis, etc. pasarían a ser sín-
dromes.

10. Si tras leer este artículo aún crees que la sa-
lud pública en España solo depende de una
receta, o de más recursos sanitarios o de unos
fármacos mas económicos o innovadores, o
de mas hospitales, posiblemente tu visión de
la salud este alejada de la sociedad y los per-
sonas. Deberías de comenzar por quitarte la
bata y salir a la calle para conocer que nece-
sitan tus pacientes y que les estamos dando.
Sin lugar a dudas la solución está en una
mejor utilización de los recursos por parte de
todas las administraciones.

Bibliografía

1. Marcial A. The Truth About the Drug Companies:
How They Deceive Us and What To Do About It.
The New York Review Book 2004; 51.

2. Fernández Rosado FJ, Ouaridi Dadi A. Medici-
na biopsicosocial de la utopía a la realidad. Inter-
vención Comunitaria con esponsorización. Medi-
cina de Familia (And) 2003; 4: 13-19.

3. Adams RE, Oscarino JA, Galea S. Social and psy-
chological resources and health outcomes after
the World trade Center disaster. Soc Sci Med.
2006; 62: 176-188.

4. Navarro V, Benach J. Desigualdades sociales en
salud en España. Rev Esp Salud Pública 1996; 70:
505-636.

5. Corney RH. A survey of professional help sougt
by patients for psychosocial problems. Br J Gen
Pract 1990; 40: 365-6.

6. Pickering T, Devereux R, James G, Gerin W,
Landsbergis P, Schnall P, et al. Environmental
influences on blood pressure and the role of job
strain. J Hypertens 1996; 14: 179-85.

7. Sheps DS, McMahon RP, Becker L, Carney RM,
Freedland KE, Cohen JD, et al. Mental Stress–
Induced Ischemia and All-Cause Mortality in
Patients With Coronary Artery Disease. Results
From the Psychophysiological Investigations of
Myocardial Ischemia Study. Circulation 2002;
105: 1780-1784.

9. Meeske KA, Patel SK, Palmer SN, Nelson MB,
Parow AM. Factors associated with health-relat-
ed quality of life in pediatric cancer survivors.
Pediatric blood y cancer 2006; 15.

10. Fortin M, Lapointe L, Hudon C, Vanasse A, Ntetu
AL, Maltais D. Multimorbidity and quality of life
in primary care: a systematic review. Health Qual
Life Outcomes 2004; 2: 51.

11. Ruberman W, Weinblatt E, Goldberg J, Chaud-
hary B. Psychosocial influences on mortality af-
ter myocardial infarction. N Engl J Med 1985;
311: 552-9.

12. Zhou FL, Zhang WG, Wei YC, Xu KL, Hui LY,
Wang XS, et al. Impact of comorbid anxiety and
depression on quality of life and cellular immu-
nity changes in patients with digestive tract can-
cers. World J Gastroenterol 2005; 11:2313-2318.

13. Schulz R, Beach SR, Ives DG, Martire LM, Ar-
iyo AA, Kop WJ. Association between depres-
sion and mortality in older adults: the Cardio-
vascular Health Study. Arch Intern Med 2000;
160: 1761-1768.

14. Stanislav V, Kasl SV, Abramson JL, Vaccarino V.
Association Between Depression and Elevated C-



123

Fernández Rosado FJ, et al - TÉCNICAS PARA LA PUESTA EN PRÁCTICA DE UNA MEDICINA BIOPSICOSOCIAL. COSTO-EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD CLÍNICA

51

Reactive Protein Marion Danner. Psychosomatic
Medicine 2003; 65: 347-356.

15. Mallon L, Broman JE, Hetta J. Relationship Be-
tween Insomnia, Depression, and Mortality: A
12-Year Follow-Up of Older Adults in the Com-
munity. International Psychogeriatrics 2000; 12:
295-306.

16. Lissoni P, Cangemi P, Pirato D, Roselli MG, Rovelli
F, Brivio F, et al. A review on cancer-psychospiritu-
al status interactions. Neuroendocrinol Lett 2001;
22: 175–180.

17. Van Gaal LF, Rissanem AM, Scheen AJ, Ziegler
O, Rossner S. Effects of the cannabinoid-1 recep-
tor blocker rimonabant on weight reduction and
cardiovascular risk factors in overweight patients:
1-year experiencie fron the RIO-Europe study.
Lancet 2005; 365: 1363-4.

18. Martin M., Ledent C, Parmentier M, Maldona-
do R, Valverde O. Involvement of CB1 cannabi-
noid receptors in emotional behaviour. Psychop-
harmacology 2002; 159: 379-387.

19. The Diabetes Prevention Program Research Group.
The Diabetes Prevention Program: Design and
methods for a clinical trial in the prevention of
type 2 diabetes. Diabetes Care 1999; 22: 623-634.

20. Starfield B. Is US Health Really the Best in the
World? JAMA.2000; 284: 483-485.

21. Hambrecht R, Walther C, Mobius-Winkler S, et
al. Percutaneous coronary angioplasty compared
with exercise training in patients with stable cor-
onary artery disease: a randomized trial. Circula-
tion 2004; 109: 1371-8.

22. Baker NJ, Harper PG, Reif CJ. Use of clinical in-
dicators to evaluate COPC projects. J Am Board
Fam Pract 2002; 15: 355-60.

23. Bradley F, Smith M, Long J, O’Dowd T. Report-
ed frequency of domestic violence: cross section-
al survey of women attending general practice.
BMJ 2002; 324: 271-4.

24. Comijs HC, Pot AM, Smit HH, Jonker C. Elder
abuse in the community: prevalence and conse-

quences. Journal of the American Geriatrics So-
ciety 1998; 46: 885-8.

25. López F, Carpintero E, Hernández A, Martín MJ,
Fuertes A. Prevalencia and sequelae of childhood
sexual absue in Spain. Child Abuse Negl. 1995;
19: 1039-50.

26. Grandics P. Cancer: a single disease with a mul-
titude of manifestions? J Carcinog. 2003; 2: 9.

27. Porta M, Kogevinas M, Zumeta E, Sunyer J, Ri-
bas-Fitó N. Ribas-Fitó y col. Concentraciones de
compuestos tóxicos persistentes en la población
española: el rompecabezas sin piezas y la protección
de la salud pública. Gac Sanit 2002;16: 257-66.

28. Ribas-Fito N, Gladen BC, Brock JW, Klebanoff
MA, Longnecker MP. Prenatal exposure to 1, 1-
dichloro-2,2-bis (p-chlorophenyl)ethylene (p,p’-
DDE) in relation to child growth. Int J Epidemi-
ol 2006; 35: 853-8.

29. Gordon PM, Zizzi SJ, Pauline J. Use of a com-
munity trail among new and habitual exercis-
ers: a preliminary assessment. Prev Chronic Dis.
2004; 1: 11A.

30. Vaillo de Mingo M. Las pérdidas por los medica-
mentos sin usar supera el 70% de su coste. URL:
http://www.correofarmaceutico.com. Última ac-
tualización: noviembre de 2005.

31. Renders CM, Valk GD, Griffin S, Wagner EH,
Eijk JThM, Assendelft WJJ. Intervenciones para
mejorar el tratamiento de la diabetes mellitus en
el ámbito de la atención primaria, pacientes am-
bulatorios y la comunidad (Revisión Cochrane
traducida) 2000.

32. Holmes TS, Rahe RH. The social readjustment
rating scale. J Psychosom Res 1976; 11: 213-8.

33. González JL, Morera A. La valoración de sucesos
vitales: adaptación española de la escala de Hol-
mes y Rahe. Psiquis 1983; 4: 20-5.

34. De la Revilla L, Aybar R, De los Ríos AM, Cas-
tro JA. Un método de detección de problemas
psicosociales en la consulta del médico de fami-
lia. Aten Primaria 1997; 19: 133-7.

TABLA DE PUNTOS CLAVES

Medicina Biopsicosocial aumenta la efectividad, reduce la demanda y el gasto farmacéutico

Evitamos epidemias de indefensión

Nos coordinamos con la sociedad, al modificar el contexto modificamos los hábitos de vida de los ciuda-
danos

Evitamos una medicina idólatra y esclavizante

Creamos el defensor de la salud ciudadana

Respondemos a las cuestiones de Grimshaw J.M. y Chassin M.R.…
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CARTAS AL DIRECTOR

Huétor “on air”: una nueva forma de relación con
nuestros pacientes

Sr. Director:

Estás sentada en la consulta, un día cualquiera, y
mientras haces las recetas de tu paciente ella te
dice:

“Doctora, ¿puedo hacerle una pregunta?”

“Claro María, cuénteme…”

“Es que… mi hija creo que esconde comida y la
veo cada vez más delgada… ¿qué puedo hacer?
He intentado hablar con ella, pero ya sabe como
son estos jóvenes…”

A diario surgen preguntas de este tipo en nues-
tra consulta:

“Mi canario tiene gripe, ¿puede contagiarme la
gripe aviar?”

“¿Puede esta pastilla afectar al feto?”

“En el gimnasio me han dado este bote…”

La población se preocupa por su salud y necesita
una información clara para poder tomar sus pro-
pias decisiones. Nos planteamos entonces: ¿cómo
ser accesibles, sobre todo a la población que no
acude al Centro de Salud? y pensamos en usar la
radio como medio de comunicación al alcance de
todos, para informar a nuestros pacientes sobre
temas de salud y así mejorar la relación asisten-
cial, evaluando posteriormente los conocimien-
tos adquiridos tras la emisión del programa de
radio.

Para ello, solicitamos a la radio local un espacio
para emitir un programa semanal a cerca de te-
mas de salud elegidos por los propios pacientes

mediante una encuesta. En el programa, el mé-
dico de familia contesta a las preguntas que los
oyentes mandan a la radio. Hasta ahora se han
tratado temas como: tabaco, SIDA, sexo y dro-
gas, gripe aviar, obesidad y trastornos de la con-
ducta alimentaria, ejercicio y sustancias ergogé-
nicas, y factores de riesgo cardiovascular.

Cuando finalicen los programas, se pretende pa-
sar una encuesta a la población para evaluar la
influencia que ha tenido en sus conocimientos
sobre estos temas de salud.

La radio constituye así un sistema informativo de
fácil acceso para el paciente.

La consulta anónima facilita el acercamiento so-
bre todo de los jóvenes, evitando el “cara a cara”
de la consulta de Atención Primaria.

Llevamos ya tres años realizando este programa
y la aceptación por parte de los pacientes ha sido
muy buena, participando activamente al sentirse
escuchados y percibir el interés por parte del pro-
fesional.

A nosotros, como profesionales, nos obliga a ac-
tualizarnos en temas de salud y nos ayuda a dis-
minuir la ansiedad que nos crean las dudas de
nuestros pacientes.

Ante este hecho, se nos plantean nuevos retos…
quizás… ¿Tele-Huétor?

Villarrubia Martos B, Pérez Fernández L,
Hinojal Jiménez J.

Residentes de tercer año de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Huétor Tájar

(Granada).
bvillarrubia@hotmail.com
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Varón de 46 años de edad que acude a Consulta
de Atención Primaria por presentar desde hace
unas semanas picor, dolor, sangrado leve y au-
mento de tamaño de una “mancha” que tiene en
la espalda, desde hace unos 2 años. Pérdida de
peso no cuantificable en los últimos 2 meses y
astenia, no sensación distérmica. Anamnesis por
órganos y aparatos sin interés. Niega anteceden-
te traumático previo en la zona. Antecedentes per-
sonales: trabajador agrario en zona costera e in-
tervención quirúrgica del menisco izquierdo
(1999). No alergias medicamentosas conocidas.
No realiza ningún tratamiento médico actual-
mente.

En la exploración física destaca: buen estado ge-
neral, normohidratado, normoperfundio, fototi-
po IV, afebril. TA: 100/60. ACR: tonos rítmicos
sin soplos, ventila bien en ambos campos. Lesión
pigmentada, asimétrica de 7 X 4.5 cm de diáme-
tro, subcutáneo, elevado, en región cervical (lí-
nea media) y en su vecindad un segundo tumor
pigmentado de unos 4 cm de diámetro mayor.

Lesiones pigmentadas de años de evolución

Estévez Montes RC 1, Bellón Guardia ME 2, García Palma MJ 3, García Rivero Y 1.

1 DUE Servicio Medicina Nuclear (Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada). 2 R3 Medicina Nuclear (Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada). 3 MFYC Centro de Salud Caleta, Granada.

Abdomen: blando, depresible, hepatomegalia de
2-3 traveses de dedo, resto exploración normal.
MMII: normales. Exploración neurológica nor-
mal. Pruebas complementarias: en la analítica ge-
neral destaca una discreta leucocitosis con leve
desviación izquierda. Radiología de tórax: nor-
mal. Tomografía de emisión de positrones (PET):
2 focos hipermetabólicos en región superior de
la espalda linea media y superficial que correspon-
den con actividad tumoral a ese nivel, en el resto
del estudio no se detectan otras lesiones hiper-
metabólicas que sugieran la presencia de activi-
dad tumoral macroscópica.

¿Cuál es su diagnóstico?

a) Carcinoma Epidermoide.

b) Carcinoma Basocelular.

c) Melanoma maligno.

d) Queratosis seborreica.

e) Dermatofibrosarcoma protuberans.

(Respuestas razonadas en el próximo número)
Remitir las respuestas al correo electrónico: revista@samfyc.es o a: Revista Medicina de Familia. Andalucía. ¿Cuál es su diagnóstico? Calle Arriola 4, bajo  - 18001 Granada
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Comentarios a ¿Cuál es su diagnóstico? (del vol. 7, núm. 1)
(Medicina de Familia (And) 2006; 7: 64)

Respuestas razonadas

a) Incorrecta

La perforación gástrica se caracteriza por un cua-
dro clínico de dolor agudo, intenso, localizado en
epigastrio. En la palpación del abdomen se com-
prueba primero defensa muscular y posteriormen-
te contractura (abdomen en tabla). El diagnósti-
co de sospecha se confirmará mediante la demos-
tración de neumoperitoneo en la radiografía sim-
ple de abdomen en bipedestación.

b) Incorrecta

Es una inflamación de la mucosa vesicular origi-
nada por la obstrucción del conducto cístico por
un cálculo .Los pacientes con colecistitis aguda
suelen tener mal estado general, fiebre y en la pal-
pación del abdomen aparece defensa en hipocon-
drio derecho (Signo de Murphy). En la analítica
general es típica la leucocitosis con neutrofilia.

c) Correcta

El cólico biliar constituye el síntoma principal de
la litiasis, aunque la mayoría de los pacientes con
colelitiasis no tienen clínica. Los síntomas apa-

recen cuando un cálculo obstruye alguno de los
puntos críticos del sistema biliar.Se caracteriza por
dolor abdominal de intensidad creciente,de loca-
lización en epigastrio y en hipocondrio derecho,
junto con nauseas y vómitos de forma habitual.
El diagnóstico se realiza mediante la clínica y se
confirma mediante le Ecografía Abdominal, ya
que la Radiografía sólo revela del 15-20% de los
cálculos radiopacos.

d) Incorrecta

Es la infección de la bilis dentro de los conduc-
tos biliares. Desde un punto de vista clínico se
caracteriza por la Triada de Charcot que consiste
en ictericia,dolor abdominal y fiebre con escalo-
fríos.

e) Incorrecta

Ocurre como consecuencia de la complicación de
una diverticulosis. Se localiza fundamentalmen-
te en fosa ilíaca izquierda, y cursa con afectación
del estado general. El diagnóstico de diverticuli-
tis es muy probable cuando un paciente con di-
verticulosis conocida presenta fiebre, signos de
irritación peritoneal en fosa ilíaca izquierda y leu-
cocitosis en la analítica.
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❑ XVII CONGRESO SAMFYC

Málaga, 7-9 de Junio, 2007.
Secretaría técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11
Fax. 958 20 35 50
E-mail: info@andaluzacongresosmedicos.com . www.samfycmalaga2007.com

❑ XXVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMU-
NITARIA

Valladolid-Salamanca, 7-10 de Noviembre, 2007.
Secretaría técnica (inscripciones, científica y comercial): semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 2.ª pl., of. 13
08002 Barcelona
Tel. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
http://congreso2007.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=20
Secretaría de alojamiento: Viajes Atlanta C/ Calvet, 55
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Tel. 93 367 24 20
Fax 93 414 68 17

❑ XI JORNADAS DE RESIDENTES DE SEMFYC

Alicante, 10-12 de mayo, 2007
www.semfyc.es/jornadasresidentes2007

❑ I CONFERENCIA ESPAÑOLA DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LA
PRÁCTICA CLÍNICA

Madrid, 14-15 de Junio, 2007.
www.semfyc.es/ conferencia2007
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Para una información  detallada pueden consultar:

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

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

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

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

3. Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas.
Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.
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Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu juicio, nos sir-
va para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/Alerta bi-
bliográfica», 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 res-
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b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es
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