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Lubián López M - EDITORIAL

EDITORIAL

Agresividad

Lubián López M.

Presidente SAMFyC

“Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy senci-
llo. Pero enfadarse con la persona adecuada, en el gra-
do exacto, en el momento oportuno, con el propósito
justo y del modo correcto, eso, ciertamente, no resul-
ta tan sencillo.” (Aristóteles de Estagira)

Hay cuestiones acerca de las cuales sería preferible
no tener que reflexionar, menos aún en una Revista
Científica, y la agresividad en la relación entre médi-
cos y pacientes es una de ellas. Desgraciadamente, la
realidad actual, reflejada casi a diario en los medios
de comunicación y sufrida por muchos compañeros
nos obliga a hacerlo.

Asistimos en los últimos tiempos a una autentica es-
calada de agresiones físicas a los médicos que traba-
jan en el Sistema Sanitario Publico, especialmente a
aquellos que desarrollan su labor en la primera línea,
Médicos de familia en Centros de Salud y en los Ser-
vicios de Urgencias. Pero estas no son más que la
máxima expresión del deterioro continuo en la rela-
ción personal que existe entre los profesionales y los
ciudadanos que solicitan nuestros cuidados. La agre-
sión física constituye el exponente más grave  de este
deterioro, pero en otro nivel soportamos con frecuen-
cia otras formas de agresividad, si bien más sutiles no
menos peligrosas, como recriminaciones, menospre-
cios, exigencias injustificadas, insultos, que corrom-
pen el proceso terapéutico de comunicación en que
se debe desarrollar nuestro trabajo y se convierten en
una interferencia intolerable a la hora de aplicar nues-
tra capacidad profesional.

Múltiples son los factores implicados en la génesis de
una relación difícil, achacables algunos a los pacien-
tes, otros a los profesionales, pero sobre todo al en-
torno laboral en que se desarrolla la relación entre
unos y otros.

Lejos queda ya, afortunadamente, el modelo tradicio-
nal de relación paternalista entre los médicos y sus
pacientes. Hipócrates planteaba en su escrito sobre la
Decencia, que el medico es “igual a los dioses”. Nadie
más que los Médicos de Familia hemos luchado por
abolir este modelo, transformándolo en una relación
compartida entre iguales. Así debe ser nuestra aproxi-

mación a las personas a quienes cuidamos y así en-
tendemos nuestra profesión.

Uno de los factores más importantes para que se plan-
tee una relación difícil en nuestras consultas lo cons-
tituyen  las expectativas no cumplidas, muchas de ellas
favorecidas por los mensajes que se dirigen a los ciu-
dadanos por parte del propio Sistema Sanitario. Como
recogemos en el Manifiesto de SAMFyC sobre las
agresiones a los Médicos de Familia “Se busca ansio-
samente una salud perfecta y una felicidad imposi-
ble. Si unimos a ello las expectativas generadas por
los avances científicos o las promesas falaces sobre
prestaciones sanitarias, la confusión y frustración de
muchos ciudadanos es comprensible. Y comprensi-
ble es, que vuelquen sobre los servicios sanitarios y
sobre sus profesionales la “ansiedad” de conseguir
cada vez más salud con una percepción errónea de
que toda enfermedad es prevenible, todo mal es
diagnosticable precozmente, todo medicamento es
útil y toda demanda de atención debe ser resuelta de
forma inmediata.”

En estas circunstancias el modelo de decisiones com-
partidas, que nosotros avalamos y preconizamos, que-
da pervertido por el comportamiento de algunas per-
sonas como meros consumidores de prestaciones, pre-
tendiendo en ocasiones imponer al médico una mala
practica profesional o un uso incorrecto de recursos
públicos.

Ante esta lamentable situación los profesionales de-
bemos seguir insistiendo en aquellas habilidades de
comunicación que crean un ambiente emocional fa-
vorable en nuestras consultas y en las que estamos
formados y entrenados, pero la Administración, los
medios de comunicación, la industria farmacéutica y
los propios ciudadanos deben entender que su parti-
cipación es imprescindible para conseguir un entor-
no relacional que nos permita desarrollar con la cali-
dad de la somos capaces, nuestra labor. Si no lo con-
seguimos entre todos seguiremos en un escenario que
explica en gran parte la desmotivación, la desilusión
y a veces el éxodo de excelentes profesionales que han
demostrado con creces su buen hacer como Médicos
de Familia en la Sanidad Pública de Andalucía.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

El nuevo papel de la enfermera

Ruiz Legido O.

Secretaria General FACUA Andalucía

La atención de la salud está sujeta a cambios, y en
los últimos años estos cambios van muy ligados a
la incorporación de nuevas tecnologías y al nuevo
rol que juega el usuario como centro del sistema.
La enfermería no escapa a estos cambios y está
evolucionando desde una concepción tradicional
de la profesión a otra que la define como una ges-
tora de cuidados tendentes a la prevención, edu-
cación en salud, curación y rehabilitación.

El nuevo concepto de atención integral de sa-
lud, ligado no sólo a actuaciones médico-
asistenciales sino de prevención, información y
educación a la población, condiciona también el
papel que deben desempeñar los profesionales
que trabajan en este campo.

A ello hay que sumar todos los cambios sociales
que se están produciendo y las necesidades de
cuidados y autocuidados derivadas de los dife-
rentes problemas de salud prevalentes y de ma-
yor incidencia que en la actualidad son cada vez
más numerosos y complejos. Las enfermedades
crónicas y degenerativas, las dependencias tan-
to físicas como psicológicas, las enfermedades
infecciosas, los problemas de salud mental, etc.
están condicionando de forma directa la calidad
de vida de las personas y sus familiares. La pres-
tación de cuidados de enfermería permite a es-
tas personas y a sus familias afrontar las dificul-
tades que se derivan de estas situaciones de una
forma más llevadera y les facilita una vida más
digna y socialmente más productiva.

La enfermería, por tanto, no escapa a todos es-
tos cambios y está evolucionando desde una con-
cepción tradicional que identifica a estos profe-
sionales con los  responsables de inyecciones y
curas, que actúan además de auxiliares del mé-
dico en la consulta, hacia otra que identifica a la
enfermería como una gestora de cuidados en

materia de salud, de carácter personalizados,
pero también de ámbito comunitario.

La enfermería ha ido ampliando su papel ha-
bitual y realizando funciones cada vez más im-
portantes y complejas dentro del equipo de
salud, sobre todo en el campo de la atención
primaria. Precisamente, uno de los objetivos
en atención primaria es el control, seguimien-
to y fomento de la independencia del usuario
en el cuidado de su enfermedad crónica y en
las cada vez más prevalentes situaciones de de-
pendencia.

En este proceso, los ciudadanos vamos intu-
yendo que el papel de la enfermería tiene que
ser otro y que la profesión y sus cometidos de-
ben reorganizarse, sobre todo en el enfoque
dado a su labor en la atención primaria, pero
aún no tenemos una concepción clara de este
nuevo papel y de cuáles son las nuevas activi-
dades y cometidos que está llamada a desem-
peñar.

Nos aproximamos bastante a las tareas de bue-
na parte del personal sanitario de nuestros cen-
tros de salud, principalmente del personal mé-
dico, pero los usuarios no tenemos ni identifica-
dos claramente a los profesionales de enferme-
ría, ni un conocimiento pleno de los servicios y
prestaciones que están, o pueden estar, bajo su
responsabilidad.

El primer reto, por tanto, que tiene la profesión
es informar y capacitar a la ciudadanía para que
pueda responder a la pregunta de para qué sir-
ve y qué resuelve la enfermería.

Los sistemas de información existentes en nues-
tros centros de salud de atención primaria, en
los hospitales, en los centros de especialidades,
etc. están poco y en ocasiones  mal desarrolla-
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dos, desde la identificación de los profesionales
que atienden a los usuarios, hasta la cartera de
servicios y prestaciones a las que pueden tener
acceso.  En este sentido, es preciso que se mejo-
ren las capacidades de comunicación e
interrelación con el ciudadano, aumentando el
grado de información que el sistema sanitario
facilita.

Otro gran reto que tiene la enfermería por de-
lante es dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos, adaptándose con mayor agilidad y
eficacia a los nuevos tiempos y a una nueva rea-
lidad social.

Los ciudadanos demandamos al sistema sanita-
rio público una atención integral y continua de
nuestros problemas de salud, donde tengamos
garantizada la necesaria continuidad asistencial,
coordinación e interacción de los distintos nive-
les asistenciales. Pero, además, queremos tener
una mayor accesibilidad al sistema y que desde
éste se nos oriente, apoye y resuelva nuestras
dudas. Si la enfermería tiene por objetivo prin-
cipal la prestación de cuidados, debe tenerse en
cuenta que cuidar significa también compren-
der  y ello necesariamente  incluye un estado de
empatía, de identificación y de proyección que
es necesario desarrollar.

La reorganización del papel de la enfermería en
atención primaria se ha fijado en Andalucía el
reto de que cada usuario tenga asignada una
enfermera de familia de referencia en su centro
de salud. Las nuevas estrategias de cuidados que
se implantarán en nuestra Comunidad Autóno-

ma, y que tienen como base una reorganización
del trabajo que realizan las enfermeras y enfer-
meros, implican también un incremento de sus
competencias profesionales dentro del equipo
asistencial y una mayor coordinación con el res-
to de los  profesionales sanitarios, tanto de aten-
ción primaria como de atención especializada y
hospitalaria.

Aunque lo importante sea que el usuario tenga
acceso a una asistencia integral, que globalmente
se sienta respaldado por el sistema y que éste le
ofrezca respuesta a sus necesidades, sin embar-
go un elemento importante es que en su andar
por el sistema sanitario sea capaz de identificar
al personal que le atiende y cuente con la infor-
mación necesaria sobre los servicios y prestacio-
nes que están a su alcance. Por ello es preciso
reforzar los esfuerzos, impulsando y dando a
conocer entre los ciudadanos el rol que desem-
peña la enfermería.  El potencial del trabajo de
la enfermería y su capacidad para procurar cui-
dados, entendidos en el sentido amplio del tér-
mino, no es conocido por los ciudadanos y re-
quiere de un impulso decisivo por parte de la
Administración sanitaria y los propios profesio-
nales implicados.

En el estadio actual en el que estamos supon-
dría un avance significativo que los usuarios
identifiquen claramente a estos profesionales y
que conozcan los servicios y productos que pue-
den facilitar, elementos que son también nece-
sarios para implicar al ciudadano en mayor me-
dida en su salud y en las decisiones que éste debe
tomar.
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Dra. Mabel Rocha Vázquez y Dra. Midelín Pérez Reyna - RIESGO PREDICTO PARA CÁNCER DE MAMA EN MUJERES DE 35 AÑOS Y MÁS

ORIGINAL

Riesgo predicto para cáncer de mama en mujeres de 35 años
y más

Rocha Vázquez M1, Pérez Reyna M2

RESUMEN

Título: Riesgo predictivo para Cáncer de Mama en
mujeres de 35 años y más.

Objetivo: Estimar el Riesgo Predictivo para Cáncer de
Mama en mujeres de 35 años y describir el comportamien-
to de algunas variables en las pacientes seleccionadas.

Diseño: Descriptivo de corte transversal.

Emplazamiento: 3 Consultorios Médico del Policlínico
Área VII del municipio de Cienfuegos.

Población y muestra: 157 mujeres del total de 776, se-
leccionadas de forma aleatoria.

Intervenciones: A las pacientes seleccionadas se les
aplicó un formulario basado en el Modelo Predictivo
de Gail para esta patología. Esta información fue re-
cogida en la consulta médica o en el hogar a las pa-
cientes durante el período de Diciembre de 2003 a
Septiembre del 2005. Los datos fueron procesados por
el Sofware del Instituto Nacional de Cáncer de Mama
de los Estados Unidos y los resultados se presentan
en tablas de frecuencia y relación de variables, apli-
cándose la prueba de Chi Cuadrado para medir la in-
fluencia del azar.

Resultados: El 7,6 % de las pacientes estudiadas pre-
sentó riesgo de padecer Cáncer de Mama en los próxi-
mos 5 años, constituyendo la Menarquia entre 10 y 11
años, los Antecedentes Familiares y el Color de la Piel
Blanco las variables que con mayor frecuencia se pre-
sentaron en las diagnosticadas con riesgo.

Conclusiones: El Modelo de Gail posibilitó detectar
Riesgo incrementado de Cáncer de Mama en un gru-

1Especialista de primer grado en Medicina General Integral. Profesor Asistente. Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Cuba
2Especialista de primer grado en Medicina General Integral

po de pacientes en las que coincidieron los principa-
les factores de riesgo descritos en la literatura para
esta patología.

Palabras clave: Riesgo, Cáncer de Mama.

SUMMARY

Title: Predictive Risk of Breast Cancer in Women Aged
35 and Older

Objective: Estimate the predictive risk of breast cancer
among women =35 years of age and describe the
behavior of certain variables in selected patients.

Type of Study:  Descriptive, cross sectional.

Setting:  Three clinical practices pertaining to the
“Area VII Polyclinic” in the city of Cienfuegos.

Population Sample: 157 women were randomly
selected from a total of 776 patients.

Interventions: Information was gathered for the
period between December 2003 and September 2005
in doctors’ offices and patients’ homes using the Gail
Model for breast cancer risk assessment. The data was
then processed using software from the United States
National Breast Cancer Institute. Results were
presented in tables illustrating frequency and the
relationship among variables, using the Cbi-Squared
Test to measure the influence of chance.

Results: 7.6% of the patients studied were found to be
at risk for breast cancer over the next five years. The
variables most frequently encountered for those
diagnosed as at risk were: onset of menarche between
10 and 11 years of age, family history, and white skin.

Conclusions: Use of the Gail Model made it possible
to identify a group of patients whose likelihood of
developing breast cancer was higher due to risk factors
that coincided with those described in the literature
for this disease.

Key words: Risk, Breast Cancer.
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INTRODUCCIÓN

El Cáncer de Mama  representa una prolifera-
ción maligna de las células epiteliales que revis-
ten los conductos o lobulillos mamarios (1, 2,3)

.
Constituye cerca  de la tercera parte de todos los
cánceres en mujeres y ocupa solo el segundo lu-
gar en relación con el cáncer pulmonar como
causa principal de defunciones por cáncer en el
género femenino.

En nuestro país es la afección que ocupa el pri-
mer eslabón dentro de las causas de incidencia
y mortalidad entre las neoplasias  malignas del
sexo femenino.

En Cuba la tasa de mortalidad es de 15.4 por
cada 100 000, en la provincia de Cienfuegos es
de 5.6. Esta tasa se ha ido incrementando de
manera progresiva entre otras causas por el au-
mento en la expectativa de vida de la mujer (4-

10)
. Cuando se hace una gráfica logarítmica de

la incidencia con respecto a la edad, aparece
una línea recta de incremento con cada año de
vida que transcurre, aunque la pendiente dis-
minuye comenzando en la edad de la meno-
pausia (4, 8, 9,10)

.

Las causas de las neoplasias de mama aún son
inciertas pero está bien documentado que exis-
ten factores de riesgo que predisponen a esta
enfermedad, dentro de los que se invocan la edad
mayor de 50, sexo femenino, factores genéticos
y antecedentes familiares de esta patología (6-10)

,
menarquia temprana y menopausia tardía 6, 8, 10,

11), uso de anticonceptivos orales (6-10), terapia de
sustitución hormonal, algunas características fí-
sicas como la obesidad (6-12), el consumo de alco-
hol  (6 ,8 ,9, 12), entre otros factores  (13- 16)

Recientes investigaciones basadas en la determi-
nación de riesgo predictivo para esta enferme-
dad aportan una nueva visión para el abordaje
de este tipo de cáncer, elaborándose para ello
varios modelos entre ellos el Modelo Predictivo
de Gail, el cual a través de cálculos estadísticos
analiza los principales factores de riesgo del cán-
cer de mama para predecir la posibilidad futura
de padecerla (18- 20).

Es por ello que nos motivamos a realizar este
estudio que pretende estimar el riesgo predictivo
para Cáncer de Mama a través del Modelo de
Gail, en mujeres de 35 años y más en 3 consulto-
rios médico del municipio de Cienfuegos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio Descriptivo Transversal en
mujeres de 35 años y más de 3 Consultorios
Médico de la Familia del Policlínico Área VII de
Cienfuegos, en el período de  Diciembre de 2003
a Septiembre del 2005.

El Universo estuvo representado por un total de
776 mujeres, de las cuales fueron seleccionadas
157 que representan el 20,2 % del universo defi-
nido. La selección de la muestra se realizó al azar
utilizando para ello la tabla de números
aleatorios.

Para dar salida a los objetivos propuestos se utili-
zó un cuestionario basado en el Modelo de Gail
de Riesgo Predictivo para el cáncer de mama del
Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Uni-
dos que fue aplicado en forma de una entrevista
individual a las pacientes estudiadas por parte de
los autores en actividad de consulta o en el hogar.

Variable Dependiente: Riesgo Predictivo.

Variables Independientes: Edad en Años, Edad
al momento de la primera menstruación, Edad
al momento del primer parto, Número de fami-
liares de primer grado con cáncer de mama,
Biopsias de mama realizadas previamente y
Color de la piel.

Para estimar el riesgo predictivo se empleó un
Software que utiliza una relación de productos
cruzados y un análisis multivariado que deter-
mina el riesgo que posee una mujer de 35 años y
más de padecer Cáncer de Mama en un período
de 5 años, considerando como riesgo aquellas
pacientes con una puntuación mayor que 1.7%.

Los resultados se muestran en tablas de frecuen-
cia expresadas en números y por cientos. Los
datos se procesaron a través del Software para
cáncer de mama del Instituto Nacional de Cán-
cer de los Estados Unidos. Para medir la influen-
cia del azar en los resultados se empleo la prue-
ba de significación estadística Chi Cuadrado con
una exigencia del 95%.

RESULTADOS

De las 157 pacientes estudiadas 12 presentaron
riesgo de padecer Cáncer de Mama según el mo-
delo aplicado, lo cual representa el 7,6 % del total.

12
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Al analizar el comportamiento del riesgo según
edad de las pacientes obtuvimos que existió un
incremento del riesgo en las  edades compren-
didas entre 55 – 64 años con 6 pacientes con per-
fil de riesgo mayores que 1.7%, lo que represen-
ta el 13,3% de la muestra   analizada. De forma
decreciente continúan el grupo de edades de 65
– 74 años de edad con un total de 3 pacientes
que constituyen el 8,8% del total (Tabla 1).

Cuando relacionamos la presencia de riesgo con
edad de la menarquia observamos que predo-
minaron las que la presentaron entre 10 y 11 años
con un 75 % y resulta interesante que en solo el
8,3 % de ellas la menarquia ocurrió a los 14 años
(Tabla 2).

Con relación a la edad al primer parto observa-
mos que de forma general en ambos grupos pre-
dominan aquellas con primiparidad entre 18 y 34
años, en el caso de las pacientes con riesgo debe-
mos señalar que el 33,3 % de ellas presentó
primiparidad luego de los 35 años y más (Tabla 3).

La totalidad de las pacientes que presentan riesgo
también tienen antecedentes familiares de la pa-
tología, sin embargo de las que no presentan ries-
go no existió ninguna con antecedentes positivos.

Cuando relacionamos el riesgo con la realización
de Biopsias previamente observamos que el 50
% de las pacientes con riesgo tenían el antece-
dente de Biopsias contra solo un 0,6 en las que
tenían un perfil inferior a 1.7 %.

La totalidad de las pacientes con riesgo eran
Blancas, en el caso de las que no presentaban
riesgo hubo un discreto predominio en las pa-
cientes blancas.

DISCUSIÓN

Como sucede con la mayoría de los cánceres, la
edad es un factor muy importante. De hecho, un
77% de los casos nuevos y 84% de las muertes
por cáncer de mama ocurren en mujeres de 50
años o más (1-3).

Existe una clara relación entre la edad y el ries-
go de desarrollar un carcinoma de la mama.

Antes de los 25 años son raros, comienza a
incrementarse a partir de los 35 a 40 años; alcan-
za  su máxima frecuencia entre los 45 y 50 y se

mantiene elevada hasta los 55 a 60 años, en que
comienza a disminuir paulatinamente hasta los
80-90 años (18).

En los países de alta incidencia como Estados
Unidos, Canadá y Norte de Europa, este aumen-
to es creciente con la edad. No ocurre lo mismo
en los de riesgo intermedio como España en los
cuales existe una disminución en las edades
avanzadas (4-7, 18).

Aunque la incidencia en premenopáusicas es baja,
esta tiende a explicarse por motivos genéticos
hereditarios, así como desequilibrios hormonales
que ocurren en este grupo de pacientes.

Diversos autores  plantean  que una mayor edad
conlleva un aumento del número de cánceres (7, 8,

9,12). En el caso particular que nos ocupa, la ma-
yor prevalencia de cáncer de mama después de
los 55 años puede justificarse por la gran activi-
dad hormonal existente frente a un epitelio
mamario agotado o en vías de ello.

A pesar de los resultados obtenidos en cuanto al
comportamiento del riesgo por grupos de eda-
des esto no resultó estadísticamente significati-
vo, lo cual puede estar relacionado con el tama-
ño de la muestra.

Existen estudios que indican que el inicio pre-
maturo de la menstruación reduce el riesgo de
cáncer de mama en los siguientes años, por el
efecto protector de los estrógenos naturales (8).
Más, la mayoría de los autores  asegura que cuan-
to antes se comienza con la menstruación, ma-
yor es el riesgo de padecer esta enfermedad si se
compara con aquellas que comenzaron más tar-
de, porque las células mamarias están expues-
tas al estrógeno por más tiempo. (4, 6, 9, 12, 15, 21), cri-
terio con el cual coincidimos.

Las influencias  hormonales son importantes,
porque estimulan el crecimiento celular. Altos
niveles hormonales durante los años
reproductivos de una mujer, especialmente
cuando éstos no han sido interrumpidos por
los cambios hormonales del embarazo, pare-
cen aumentar las posibilidades de que las cé-
lulas genéticamente dañadas crezcan y causen
el cáncer (13, 14).

Algunos autores consideran que tener el primer
hijo antes de los 20 años supone disminución del
riesgo en un 50% con relación a las nulíparas (14, 15).

13
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Cuando la diferencia de edad entre la primera
menstruación y el primer embarazo es muy bre-
ve, el riesgo de padecer cáncer de mama dismi-
nuye muy significativamente.

El embarazo actuaría como factor protector con
aumento temprano de algunas hormonas y des-
censo de prolactina

Desde hace muchos años se tiene claro que el
carcinoma mamario ocurre con mayor frecuen-
cia en las mujeres que no han tenido hijos o un
número muy reducido de ellos, o lo han hecho
después de los 36 años o más (22, 23).

El embarazo puede actuar como protección con-
tra el cáncer de mama porque estimula a las cé-
lulas mamarias hacia la última fase de madura-
ción (24,25,26). En el caso de nuestro estudio quizás
esta relación no se haga tan evidente por la mues-
tra que con relación a meta análisis reportados
por otros autores,  la nuestra es realmente una
muestra pequeña.

Junto a la edad, los antecedentes familiares de
cáncer constituyen  los dos factores de riesgo más
frecuentes. Desde hace muchos años se conoce
la tendencia a repetirse el cáncer de mama en
mujeres de una misma familia (23- 25).

Cuando un pariente de primer grado ha tenido
cáncer de mama se duplica el riesgo de
padecerlo. Si se trata de un pariente más lejano
sólo aumenta el riesgo ligeramente. Expresado
en probabilidades acumulativas la posibilidad
de que una mujer de 30 años llegue a desarro-
llar un cáncer de mama antes de los 70 años es
8% más probable si su madre o su hermana lo
han padecido, 18%  si 2 familiares de primer gra-
do lo han tenido  y 28% si 2 familiares de primer
grado han desarrollado un cáncer de mamá bi-
lateral. Nuestros resultados coinciden plenamen-
te con los reportados por otros autores, donde
evidentemente, presenta gran peso el anteceden-
te familiar de esta patología (22,27-29).

Una enfermedad mamaria benigna previa pare-
ce aumentar el riesgo en aquellas mujeres que tie-
nen un gran número de conductos mamarios, si a
esto añadimos la posibilidad con que contamos
en el país y en nuestra provincia en particular de
disponer de Mamógrafo, por lo cual las pacientes
en las que se sospeche por examen físico una alte-
ración son remitidas, si a ello se suma la preocu-
pación cuando existen antecedentes familiares,

pues el número de mujeres que se realizan el pro-
ceder es mayor, y la conducta cuando se sospe-
cha por Ultrasonido una anomalía es realizar una
Biopsia . Todo ello puede explicar la relación que
hemos encontrado en las pacientes con riesgo, en
las cuales se asocia mucho el antecedente de
Biopsias realizadas previas (30- 36).

Estudios realizados por otros autores confirman
que las mujeres blancas son más propensas a
padecer esta enfermedad que las de raza negra,
hecho este corroborado con los resultados obte-
nidos en la muestra estudiada (12, 16, 19, 21, 26, 37).
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Evaluación longitudinal de la calidad asistencial de la atención
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RESUMEN

Título: evaluación longitudinal de la calidad
asistencial de la atención clínica en una consulta
de atención primaria.

Objetivo: Evaluar la calidad en la atención clíni-
ca a pacientes con patologías crónicas adscritos
a un cupo, de forma longitudinal (años 2003-
2006).

Diseño: Evaluación longitudinal: Ciclo de Cali-
dad de Palmer

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Población y muestra: Pacientes (total según cri-
terios inclusión, años 2003-2004-2005-2006) con
Diabetes Mellitus (DM) (n=156-151-145-143),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC)(años 2004-2005-2006) (n=60-46-41), Ries-
go Cardiovascular(RCV)(años 2005-2006) (n=
316, 353), Incapacitados (n=51-61-53-53) y An-
cianos frágiles(AF)(n=115-80-82-87).

Intevenciones: Evaluación interna, dimensio-
nes: calidad científico-técnica, adecuación, ac-
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cesibilidad, continuidad; datos de proceso
asistencial y resultados intermedios; criterios
explícitos normativos basados en la evidencia.
Sujetos:. Análisis de coberturas. Análisis por
sexo en DM, EPOC y  RCV. Análisis evolución
cumplimiento: Z comparación proporciones,
alfa 0.05.

Resultados: Cumplimiento criterios (por años):
DM: HbA1C anual: 64%-63%-65%-74%;
HbA1C<7: 59%-45,5%; fondo de ojo anual: 30%-
34%-39%; Exploración pies anual:  61%-68%-
77%. EPOC: Espirometría anual: 36%-34%-41%;
Intervención  antitabaco: 60%-57%-57%; Fuma-
dores activos: 45%-58%-55%. RCV: Medición
SCORE: 27%-34%. Incapacitados: Valoración
Integral anual: 99%-98%-96%-98%.AF: Valora-
ción Integral anual: 49%-61%-78%. Alcanzan
significación estadística la mejora en la reali-
zación de HbA1C 2005-2006 (65-74%), el des-
censo de pacientes con HbA1C<7 2005-2006
(59%-45,5%) y el aumento en la valoración in-
tegral en ancianos frágiles 2005-2006 (61%-
78%). La captación en EPOC, RCV y AF es in-
ferior a la esperada sobre todo en mujeres, sin
diferencias en el cumplimiento según el sexo
de los pacientes.

Conclusiones:   Deben mejorarse la captación en
EPOC, RCV y AF, corrigiendo diferencias de
género; la determinación del fondo de ojo y el
grado de control en  DM; la atención global en
EPOC y la medición de RCV.

Palabras clave: Calidad Asistencial. Atención
Primaria. Ciclo Evaluativo.
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SUMMARY

Title: Longitudinal Evaluation of Clinical Care
Quality in a Primary Care Practice.

Objective: To conduct a longitudinal study on
the quality of clinical care provided to
chronically ill patients assigned to a medical
practice (during the period 2003-2006).

Design: Longitudinal evaluation: Palmer’s
Quality Cycle

Setting:  An urban health care center.

Population and Sample: Patients (total
according to inclusion criteria, years 2003-2004-
2005-2006) with Diabetes Mellitus (DM) (n=156-
151-145-143), Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) (years 2004-2005-2006) (n=60-
46-41), Cardiovascular Risk (CR) (years 2005-
2006) (n= 316, 353), incapacitated patients
(n=51-61-53-53) and fragile elderly patients (FE)
(n=115-80-82-87).

Interventions: Internal evaluation, dimensions:
scientific-technical quality, adequacy,
accessibility, continuity of care; data related to the
care process and intermediate results; explicit,
evidence-based procedural criteria.  Subjects:
analysis of coverage. Analysis by sex in DM,
COPD, and CR.  Analysis on the evolution of

treatment compliance. The Z statistical test for
comparing proportions, alfa 0.05.

Results:  Compliance criteria (by year).  DM:
HbA1C annual, 64%-63%-65%-74%; HbA1C<7:
59%-45,5%; annual ophthalmoscopy, 30%-34%-
39%; annual foot exam, 61%-68%-77%.  COPD:
annual spirometry, 36%-34%-41%; anti-tobacco
interventions, 60%-57%-57%; active smokers,
45%-58%-55%. CR:  SCORE measure: 27%-34%.
Incapacitated: full annual evaluation, 99%-
98%-96%-98%.  FE: full annual evaluation,
49%-61%-78%. Statistical significance was
reached in HbA1C 2005-2006 (65-74%), the
decrease of patients with HbA1C<7 2005-2006
(59%-45.5%) and the increase in full
evaluations of fragile elderly patients 2005-
2006 (61%-78%). Fewer patients with COPD,
CR, and FE were captured than expected,
particularly among women, and there were no
differences in compliance according to
patients’ sex.

Conclusions:  The capture of patients with COPD,
CR, and FE needs to be improved, correcting
gender differences; opthalmoscopic testing and
degree of control in DM; integrated care in COPD
and measuring CR.

Key words:  Quality Assurance, Health Care,
Primary Health Care, Evaluation study.
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INTRODUCCIÓN

Existen múltiples abordajes de aplicación de la
calidad a las intervenciones sanitarias; en el
marco de atención primaria la metodología más
frecuentemente aplicada son los ciclos de mejo-
ra (1), siendo necesario garantizar la calidad de
los propios criterios de evaluación, sobre todo
en el caso de la atención clínica, donde parece
más adecuado pasar de una selección por con-
senso a la utilización de criterios basados en la
mejor evidencia disponible (2). El fin último de
las actividades de la evaluación de la calidad es
mejorar la atención de los pacientes mediante la
introducción de cambios en nuestro sistema de
trabajo, cambios que deben ser documentados,
comprobando que han tenido la consecuencia
esperada y que el servicio mejoró efectivamente
(3): transcurrido un periodo de tiempo y median-
te un diseño similar, se reevaluará el problema
para conocer el grado de mejora alcanzado. Los
estudios clásicos de Ciclos de Calidad en aten-
ción primaria han sido aplicados a nivel de cen-
tro o programa, pero puede ser interesante lle-
var la evaluación a nivel de cupo o consulta, en
un microanálisis de la actividad clínica cotidia-
na. Es en estas tres aportaciones (nivel de con-
sulta, criterios basados en la evidencia científica
y reevaluaciones) donde centramos nuestro es-
tudio, cuyo objetivo es evaluar la calidad de la
atención clínica prestada a los pacientes con Dia-
betes Mellitus, EPOC, Riesgo Cardiovascular,
Ancianos Frágiles o Incapacitados adscritos a un
cupo de medicina de familia, de forma
longitudinal (años 2003-2006) .

METODOLOGÍA

DISEÑO: Estudio descriptivo longitudinal. Eva-
luaciones anuales entre 2003 y 2006. Metodolo-
gía de Ciclo de Calidad de Palmer.

SUJETOS: El cupo evaluado se forma en febrero
2003 (1500 pacientes inicialmente adscritos, 1700
en 2006), con alto número de personas mayores
de 65 años (356, 2004; 287, 2006). La atención en
medicina de familia consiste en consultas deman-
da diarias (citas cada 5 minutos 2 días/semana
y cada 7 minutos 3 días) y 3 horas/semana para
atención domiciliaria. La atención de enferme-
ría se organiza en consulta diaria personalizada
y módulo diario de atención domiciliaria.
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Para la evaluación de calidad se han selecciona-
do los pacientes adscritos al cupo con  patolo-
gías crónicas prevalentes, ancianos frágiles y
pacientes incapacitados. Se analizan todos los
pacientes con criterios de inclusión (Tabla 1). La
fuente de datos es la historia clínica
informatizada.

CRITERIOS:

La metodología del estudio se define en la ficha
técnica (Tabla 2)(1)(4). La selección de criterios se
basa en la mejor evidencia disponible (Tabla 3):

Diabetes Mellitus:

- Los pacientes diabéticos tendrán realizada al
menos una determinación de HbA1C anual.

- Las cifras de HbA1C deben ser menores al 7%

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) constituye
el mejor parámetro de control al correlacionar
con la aparición de complicaciones micro y
macrovasculares. En el Proceso Asistencial de
Diabetes (5) se considera admisible al menos una
determinación anual, si bien se recomienda su
realización semestral. Los beneficios del trata-
miento intensivo se obtienen con valores de
HbA1c medios próximos al 7%. La Guía del Gru-
po de Estudio de la Diabetes en Atención Pri-
maria de Salud (GEDAPS)(6)  propone como
objetivo una HbA1c inferior al 7%.

- Todos los pacientes diabéticos deben tener al
menos una exploración oftalmológica anual (5) (7).

- Todos los pacientes diabéticos deben tener al
menos una revisión anual de los pies

La exploración  del pie diabético incluye  la ins-
pección, el test del monofilamento, y la palpa-
ción de pulsos periféricos. La periodicidad pro-
puesta es variable según el riesgo (7) y como
mínimo anual (5).

EPOC:

- Los pacientes con EPOC deben ser valorados
mediante espirometría anual

La espirometría es la técnica adecuada para el
diagnóstico del EPOC y su clasificación de gra-



76

Medicina de Familia (And) Vol. 8, Nº. 2, febrero 2008

20

vedad (8).  Al ser una enfermedad progresiva,
el seguimiento de los pacientes debe basarse en
la evaluación periódica, mediante la realización
de una espirometría anual (9).

-  Los pacientes EPOC fumadores deben aban-
donar el hábito tabáquico.

- Los pacientes EPOC fumadores deben recibir
consejo antitabaco

El único factor que modifica la progresión de la
enfermedad es el abandono del hábito tabáquico
y la intervención sobre el tabaquismo es el com-
ponente más importante del tratamiento (10). La
eficacia del consejo antitabaco en atención pri-
maria está bien establecida (11).

Riesgo cardiovascular.

- En los pacientes con algún factor de riesgo
cardiovascular deben valorarse el riesgo de pa-
decer eventos cardiovasculares de forma anual.

La intervención sobre el riesgo cardiovascular
(RCV) es una actividad preventiva de primer
orden en atención primaria dada la elevada pre-
valencia de  factores de riesgo y por constituir la
principal causa de mortalidad en nuestro
medio.La estratificación del RCV permite iden-
tificar las personas sobre las que actuar de for-
ma más enérgica y debe realizarse a todas las
personas que presentan al menos un factor de
riesgo (12).

Las tablas de SCORE (13)  establecen el riesgo
de muerte cardiovascular, considerando un ries-
go del 5% de mortalidad como umbral del ries-
go elevado. Su uso es recomendado por las so-
ciedades europeas (14) y el Programa de Activi-
dades Preventivas y Promoción de Salud
(PAPPS) (15) . Todos los pacientes con enferme-
dad cardiovascular se consideran de riesgo alto,
así como los pacientes con diabetes tipo 2, si bien
esto último es un aspecto controvertido.

Pacientes incapacitados.

- Los pacientes incapacitados tendrán realizada
al menos una valoración funcional anual

Aunque la efectividad de la visita domiciliaria
no está claramente establecida (16), la OMS en-
cuentra disminución de la mortalidad en los
ancianos más jóvenes, con menor deterioro y
reducción de la institucionalización, en relación

con el número de visitas (discutido en otros es-
tudios) (17) y la realización de la Valoración In-
tegral .

-Ancianos frágiles:

- Los ancianos frágiles tendrán realizada al me-
nos una valoración funcional anual.

La determinación de la fragilidad se puede rea-
lizar mediante la aplicación de criterios con evi-
dencia predictiva de deterioro: mayor de 80 años,
hospitalización reciente, enfermedades poten-
cialmente incapacitantes, deterioro cognitivo, de-
ficiente apoyo social: vivir solo, viudedad recien-
te, carencia o malas relaciones familiares.

La valoración funcional se basa en el uso de es-
calas cuyas ventajas fundamentales son la
estandarización y cuantificación. Para evaluar ac-
tividades básicas de la vida diaria (ABVD) utili-
zamos el Índice de Barthel(18). Aunque no hay
suficiente evidencia acerca de la efectividad de
la Valoración Integral para recomendar su prác-
tica sistemática en el medio comunitario (19), se
orienta su uso prioritario en ancianos frágiles(20).

ANÁLISIS DE LOS DATOS: El cumplimiento de
criterios se presenta en porcentaje y su intervalo
de confianza al 95%. Para la valoración de la me-
jora en el cumplimiento se utiliza la Z de compa-
ración de proporciones. Para la comparación de
grupos se utiliza la Chi2 en variables cualitativas
y la prueba de la t para muestras independientes
en  variables cuantitativas. Se utiliza el programa
SPSS 12.0. El nivel de significación es 0.05.

RESULTADOS

El cumplimiento de criterios se resume en la
Tabla 4.

La frecuencia de pacientes diabéticos respecto
al total de pacientes adscritos es (2003-2006):
9,4%, 9,07% 8,46% y 7,9% respectivamente. En
el primer año se evaluó sólo la realización de
HbA1C, y en 2004 no se incluyó el criterio de
HbA1C<7, aplicándose los tres criterios en 2005
y 2006 (Figura 1). Las determinaciones medias
de HbA1C fueron respectivamente (2004-2005-
2006): 7,31, 7,11 (mediana 6,8) y 7,61. La explo-
ración de pies fue normal en el 46%, 40% y
36,76% de los totales diabéticos y patológicos en
el 15,2,  21,37% y 20,58%. El fondo de ojo fue
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normal en el 30%, 28,96% y 36,76% y existen di-
ferentes grados de retinopatía diabética en  el
0.6%, 1,3% y 2,2%. En 2005 y 2006 se realizó aná-
lisis por sexo: varones 59,8%-60,1%, mujeres
40,2%-39,9%. Las medias de HBA1C son de 7,08-
7,47 para varones y 7,82-7,16 en mujeres. No se
encuentran diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el cumplimiento de criterios en am-
bos grupos.

Los pacientes EPOC se evalúan desde 2004.  La
gráfica 2 muestra el cumplimiento de criterios
entre 2004 y 2006. Representan el 3,6%, 2,6% y
2,4% de pacientes del cupo.  La media de FEV1
en los pacientes en los que se realizó (2004-2005-
2006) fue respectivamente 63%, 64% y 68, 82%.
En 2005-2006  la mediana del FEV1 fue 60 y 7.
Existe un 15,38%-23,5% de pacientes con FEV1>
80%. No consta en la historia clínica la condición
de fumador en el 5,26% de casos en 2005, habién-
dose registrado el hábito en el 89% de varones y
75% de mujeres. En 2006 sólo no se recoge este
dato en 1 paciente (2,6%). En el año 2005 y 2006
se evaluaron los criterios  por sexo: 89,4%-90,2%
varones y 10,4%-9,8% mujeres, sin encontrarse
diferencias significativas en el cumplimiento.

La valoración de pacientes con RCV se introdu-
jo en 2005, representando el 18,43% en 2005 y
20,6% en 2006 sobre el total de pacientes del cupo.
En 2005-2006 la distribución por sexos de la
muestra es 60,1%-56,4% varones y 39,9%-56,4%
mujeres. La media de edad es mayor para las
mujeres (63 años frente a 57). Los factores de ries-
go cardiovascular encontrados son (V, M):
hipertensión arterial 63,6%, 56,77%; dislipemia
45%, 42%; diabetes mellitus 34,34%, 23,88%; y
tabaquismo 20%, 10,9%, siendo estadísticamente
significativas las diferencias por sexo en estos
dos últimos factores. El  riesgo es alto (2005-2006)
en el 41,5%-23,3% de pacientes (25% y 8% en mu-
jeres; 53%, 38% en varones) siendo esta tenden-
cia descendente estadísticamente significativa en
la muestra global (p 0.0025) y en mujeres (p 0.03),
y estando en el límite de significación en varo-
nes (p 0.057). No se encuentran diferencias sig-
nificativas en la realización del SCORE según el
sexo.

En pacientes incapacitados, el número medio de
visitas médicas/paciente/año (2003-2006) es
1,78, 2,14, 2,6 y 2,79. En 2004 el 34% tenían una
visita médica anual y el 65,6% fueron
reevaluados (> 2 visitas), siendo estos porcenta-

jes del 15% y 83% en 2006. En 2005 la media del
Barthel fue 58.

En ancianos frágiles, el cumplimiento en 2004 se
refiere a pacientes valorados entre 2003 y 2004
(porcentaje de cumplimiento acumulado). En
2005 la media del Índice de Barthel fue 88. El
ascenso en la realización de la Valoración Inte-
gral entre 2005 (60.9%) y 2006 (78,1%) es
estadísticamente significativo (p<0.01).

DISCUSIÓN

La cobertura de pacientes diabéticos se aproxi-
ma a la prevalencia poblacional esperada (21).
La realización de la HbA1C es claramente me-
jorable e inferior a otros estudios en atención
primaria (22), si bien está en ascenso, acercán-
dose en 2006 al 75% de pacientes, mejoría sig-
nificativa atribuible a la realización de consul-
tas programadas a pacientes diabéticos por par-
te dos médicas residentes lo que también pue-
de favorecer el discreto aumento no significati-
vo en la realización de la exploración de pies y
del fondo de ojo. Los valores de HbA1c encon-
trados son superiores a los presentados en otros
estudios de calidad asistencial (22) (23), con ten-
dencia descendente del porcentaje de pacien-
tes bien controlados, que puede deberse a la re-
visión priorizada de pacientes peor controlados,
como medida correctora tras las evaluaciones
previas.

La realización de la exploración de pies es supe-
rior a otros estudios en primaria (22) (23) y con
mayor grado de alteración (23) (24), que puede
deberse a un peor estado de nuestros pacientes
y/o a diferentes criterios de clasificación. La pre-
sencia de retinopatía diabética es muy inferior a
la encontrada en otros trabajos (25) (26) si bien
hay que considerar la baja realización del fondo
de ojo. Se constata mayor captación de varones
diabéticos, no  concordante con el perfil de estos
pacientes en atención primaria (23) (25), que
puede indicar un sesgo de género en la capta-
ción, no manifiesto en el cumplimiento de los
criterios de calidad.

La captación de pacientes EPOC está muy por
debajo de la prevalencia esperada (27). La reali-
zación del FEV1 es baja e inferior a la encontra-
da en atención primaria (47%)(28) (58%)(29) si
bien incluimos la periodicidad anual como
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condición. Nuestra media del FEV1 es alta: cap-
tamos pocos pacientes, realizamos pocas
espirometrías y a pacientes normales o en esta-
dios leves. Existe un grupo amplio de pacientes
con espirometría normal en los que habría que
revisar la adecuación del diagnóstico.

El porcentaje de EPOC  fumadores activos es
muy alto, si comparamos con otros estudios (20-
25%(30), 35%(31)) aunque incluyen pacientes de
mayor gravedad (media FEV1 50%). La frecuen-
cia de tabaquismo en nuestros EPOC es mante-
nida, incluso con cierta tendencia creciente. Las
intervenciones realizadas se han basado en la in-
formación y  consejo en consulta y derivación a
intervención.

La diferencia por sexos  (V:M=8-9:1) es muy su-
perior a la real (4:1) mostrando un sesgo de gé-
nero en la captación, sin tendencia a la correción
en el tiempo de estudio. Este aspecto es relevan-
te considerando el aumento en la prevalencia del
tabaquismo en mujeres  y el mayor efecto del
tabaco en el descenso de la capacidad pulmonar
en ellas (32). Aunque no hay diferencias en el
cumplimiento de criterios por sexo,  tampoco
puede descartarse debido al bajo número de
mujeres incluidas.

La mejora de la atención a EPOC debe enfocarse
a la captación, considerando especialmente a las
mujeres fumadoras, y a la mejora del diagnósti-
co y seguimiento mediante la realización de
espirometría anual y la intervención antitabaco
activa e individualizada.

La cobertura de captación de pacientes con RCV
es bastante baja en comparación con la preva-
lencia real de los FRCV  y con la frecuencia esti-
mada con que se presentan en en población
consultante (31% de los pacientes de 35 a 65
años)(33). El porcentaje de  pacientes de RCV alto
(41,5%-2005; 23,3% 2006) es muy superior al en-
contrado en otro estudio (9,2% SCORE> 5%) que
utiliza el mismo instrumento, si bien no inclu-
yen pacientes diabéticos ni con enfermedad
cardiovascular como en nuestra muestra; tam-
bién encuentran similares diferencias por sexo
en la frecuencia de alto RCV(34). El descenso del
porcentaje de pacientes de RCV alto entre 2005
y 2006, puede relacionarse con una priorización
inicial del cálculo de riesgo en pacientes de ries-
go alto; progresivamente se aumenta la capta-
ción y se incluyen pacientes de bajo RCV.

Las intervenciones deben orientarse a la capta-
ción de población con RCV prioritariamente a
los de mayor riesgo. Habría que incluir en próxi-
mas evaluaciones criterios de calidad de inter-
venciones en prevención secundaria.

La captación de pacientes incapacitados es
acorde con la prevalencia esperada (15% de
mayores de 65 años). La media de visitas/pa-
ciente/año aumenta y están valorados la gran
mayoría de forma estable en los últimos tres
años. El número de visitas se ajusta a la media
general (2-4 visitas médicas/año); si compa-
ramos con un estudio previo (35) realizado so-
bre una muestra del total de pacientes incapa-
citados del centro, se aprecia un ligeramente
mayor número de visitas en los últimos años
de evaluación y mayor realización del la Va-
loración Integral.

El porcentaje de ancianos en riesgo captados
(en 2004 22%; en 2006 30,3%) está por debajo
de la prevalencia esperada (36). El ascenso
significativo en la valoración entre 2005 y
2006 puede deberse al trabajo de dos residen-
tes en el cupo y a la expansión de la valora-
ción integral de los ancianos por parte de en-
fermería.

En una valoración global del proceso de eva-
luación y su evolución temporal observamos
la existencia de tendencias a la estabilización
en el cumplimiento de criterios con “techos”
difíciles de romper. Tras cada evaluación se
pusieron en marcha medidas correctoras de
carácter formativo y organizativos, que no pa-
recen provocar mejoras significativas y las
escasas que se han producido parecen deber-
se más a aumento de los recursos, lo que ha-
brá de comprobarse en sucesivas evaluacio-
nes. Las medidas correctoras que proponemos
tras esta visión longitudinal aparecen en la
tabla 5.

Los principales sesgos de nuestro estudio son:
presentar una visión microscópica de la calidad
al referirse a un solo cupo, con escasa validez
externa, pero con la ventaja de referirse a la rea-
lidad de la forma de trabajo cotidiana de los pro-
fesionales; problemas de registro en la historia
clínica informatizada; falta de inclusión de cri-
terios relevantes (realización de microalbumi-
nuria) y escaso tamaño de algunos grupos de pa-
cientes.
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Las conclusiones principales de nuestra evalua-
ción serían la constatación de la necesidad de
mejorar la captación de pacientes EPOC y de
RCV, priorizando las intervenciones a los EPOC
fumadores y a los pacientes de alto RCV, así
como a mejorar el grado de control de los pa-
cientes diabéticos y la realización del cribado de
retinopatía diabética.
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Diagnóstico y tratamiento en el retardo del desarrollo del len-
guaje en el Área VII. Una experiencia

Rocha Vázquez M1, Lima Navarro V2

RESUMEN

Título: Diagnóstico y Tratamiento del Retardo del De-
sarrollo del Lenguaje en el Área VII. Una experiencia.

Objetivo: Detectar Retardo del Desarrollo del Lengua-
je en niños menores de 3 años y realizar intervención
según programa de Isidoro Candel.

Diseño: Intervención cuasi-experimental antes y después.

Emplazamiento: Área VII del municipio de Cienfuegos.

Población y muestra: 72 niños diagnosticados con
Retardo del Lenguaje.

Intervenciones: Se aplicó la prueba de Pesquisaje de
Desarrollo del Lenguaje a un total de 362 niños
obteniéndose que 72 de ellos presentaban Retardo del
Lenguaje , los mismos fueron sometidos al Programa
de Intervención de Isidoro Candel , siendo evaluados
a los 3 y 6 meses de tratamiento.

Resultados: El Retardo del Desarrollo del Lenguaje se
presentó en el 19,9 % de los niños estudiados, siendo
la más afectada el área Auditivo- Expresivo. El 68%
de los niños evolucionó favorablemente con la inter-
vención aplicada. De forma general el Retardo del
Lenguaje fue más frecuente de 13 a 24 meses, en ni-
ños no institucionalizados y primogénitos, lo cual re-
sultó estadísticamente significativo. Con el programa
de intervención aplicado evolucionaron mejor las ni-
ñas, los institucionalizados y no primogénitos, lo cual
también fue estadísticamente significativo.

Conclusiones: El Retardo del Desarrollo del Lenguaje
resultó relativamente frecuente en los niños estudia-
dos y el programa de intervención aplicado mostró
ser efectivo por lo que puede ser una alternativa más
a utilizar en la Atención Primaria de Salud para me-
jorar la calidad de vida de la población infantil.

Palabras clave: Retardo de Lenguaje, Intervención.

1 Especialista de primer grado en Medicina General Integral. Profesor Asistente. Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Cuba
2 Especialista de primer grado en Medicina General Integral

SUMMARY

Title: Area VII´s Experience in the Diagnosis and
Treatment of Delayed Language Development

Objective: Detect delayed language development in
children under the age of three and carry out an
intervention based on Isidoro Candel’s  program.

Design: A quasi-experimental before/after intervention.

Setting: Area VII in the Municipality of Cienfuegos.

Population and Sample: 72 children diagnosed with
delayed language development.

Interventions: A screening test for delayed language
development was performed on a total of 362 children.
It revealed that 72 of them suffered from delayed
language development. These children then participated
in Isidoro Candel’s intervention program and were
evaluated following three and six months of treatment.

Results:  19.9% of the children had delayed language
development, the most affected area being auditory-
expressive.  68% of the children evolved positively
following the intervention’s application.  Overall,
delayed language development was more frequent in
children between 13 and 24 months of age, non-
institutionalized children, and firstborns, which was
statistically significant. Following the intervention
program’s application, progress was better among
girls, institutionalized children and non-firstborns,
also statistically significant.

Conclusions:  Delays in language development were
relatively frequent in the children studied and the
intervention program’s application proved to be
effective, thus it could be another alternative for use
in primary health care to improve the infant
population’s quality of life

Key words:  Delayed language development. Intervention.
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INTRODUCCIÓN

Desde el punto de vista ontogenético el lenguaje
se desarrolla a través de una serie de etapas su-
cesivas, que constituyen un complejo proceso
sociofisiológico 1-3.

Los primeros años de vida del niño están llenos
de hitos cruciales y  de hazañas decisivas, pero
tal vez el acontecimiento singular más celebra-
do es la producción de las primeras palabras2, lo
cual es vigilado tanto por los padres como por
los educadores, como un exponente de su total
maduración cognitiva y social 4-5.

Hoy se sabe que parte de las patologías que
pueden sufrir los niños tienen un mejor pro-
nóstico si con anterioridad se hace un diagnós-
tico precoz seguido de una intervención tem-
prana. (IT). Esto es cierto básicamente en lo
referido a las patologías que afectan el desa-
rrollo del lenguaje si se considera que antes de
los 3 años de edad el niño adquiere el 80 % de
las habilidades.

La escala de Early Lenguaje Milestone (ELM)
propuesta por Coplan en 1983, llena en parte este
vacío. Dicha prueba fue traducida al español y
adaptada a nuestra cultura tomando en consi-
deración estudios anteriores sobre el desarrollo
del lenguaje en nuestros niños, con el objetivo
de pesquisar el trastorno del lenguaje en la po-
blación infantil cubana. De este estudio surgió
la Prueba de Pesquisaje del Desarrollo del Len-
guaje (PPDL).

En nuestro país el método de Intervención Tem-
prana (IT) más usado es el de Isidoro Candel el
cual fue diseñado inicialmente para la
estimulación a niños con Síndrome de Down. Este
programa esta dividido en varias áreas de inter-
vención: motora, cognitiva, socio-comunicativa y
adquisición de hábitos de autonomía 6.

El lenguaje es la principal herramienta que po-
see el ser humano para interactuar y formar vín-
culos con otros, es signo del despertar intelec-
tual del niño, señal de vivacidad imaginación,
sentido de observación y maduración así como
índice de desarrollo de la inteligencia, equilibrio
afectivo y expansión del carácter, por lo que su
desarrollo normal es de suma importancia.7,8

Somos conscientes, como profesionales del “re-
molino” emocional (amor, rechazo, culpa...) que

se produce en las familias que han fantaseado
con un hijo/a deseado y se encuentran con un
handicap. Por esto sabemos, que es desde los
profesionales desde donde debe partir el “em-
puje” que haga realidad el que las familias par-
ticipen en los programas de intervención tem-
prana 9,10.

Por todo lo anteriormente expuesto y el desco-
nocimiento de esta problemática en nuestra área
de salud es que decidimos realizar este trabajo,
donde se recogerán los resultados de un
pesquisaje de Retardo del Desarrollo del Len-
guaje (RDL) en niños menores de 37 meses y los
resultados de un programa de intervención tem-
prana implementado en los mismos, analizan-
do el comportamiento de algunas variables de
interés.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de intervención cuasi-ex-
perimental de tipo antes y después a todos los
niños menores de 37 meses con Retardo en el
Desarrollo del Lenguaje pertenecientes al Área
VII del municipio de Cienfuegos, desde Enero
de 2005 hasta Febrero del año 2006.

Para la selección de los pacientes a intervenir se
aplicó la Prueba de Pesquisaje del Desarrollo del
Lenguaje (PPDL) 6 por parte de los autores del
trabajo a un total de 362 niños, en círculos infan-
tiles o el hogar en presencia de los padres.

Se excluyeron niños con alteraciones
neurológicas o sensoriales diagnosticadas (Le-
siones estáticas del SNC, hipoacusia o sordera,
débiles visuales) y Síndromes genéticos.

La PPDL consta de 41 ítems divididos en 3 áreas:
Auditivo Expresivo, Auditivo Receptivo y Vi-
sual. Cada ítem se puede obtener por historia,
test o por observación, se dice que el niño pasa
si supera por cualquiera de estas formas las 3
áreas 6.

Una vez aplicado el test los niños que no vencie-
ron se les repitió el mismo a la semana y de no
superarlo se incluyeron en la intervención.

De esta forma obtuvimos un total de 72 niños con
Retardo del Desarrollo del Lenguaje (RDL), re-
sultando factible intervenir en la totalidad de ellos.
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Se elaboró un formulario para recoger los datos
de los pacientes que incluye las siguientes va-
riables:

· Variables Independientes: Nombre, Edad en
meses, Dirección, Zona de residencia (Conside-
rándose como Urbana los residentes en el Re-
parto de Pastorita y Área Rural los residentes en
Venta de Río, Pepe Rivas, Obourke, Carolina), y
Asistencia o no a instituciones infantiles.

· Variable Dependiente: Resultados de la PPDL en
cada temática después de aplicada la intervención.

Se aplicó un plan de actividades de carácter te-
rapéutico en dependencia del grupo de edad,
para cada niño según el programa de Interven-
ción Temprana de lsidoro Candel 17, las cuales
fueron entregadas por escrito a familiares y
educadores y fueron cumplidas por los mismos
en el hogar e Instituciones Infantiles.

Los niños fueron visitados mensualmente para
evaluar cumplimiento de las actividades, de
cumplirse el 80 % de las mismas, se dieron nue-
vas orientaciones aplicándose nuevamente la
PPDL al final del trimestre y repitiéndose nue-
vamente a los 6 meses de iniciado el programa
de intervención.

Para evaluar la efectividad del programa se tuvo
en consideración los resultados obtenidos a los
3 y 6 meses de la intervención.

Los datos se procesaron en el programa estadís-
tico SPSS 11. Los resultados se presentan en ta-
blas de números y porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 362 niños que fueron sometidos a
la aplicación de la Prueba de Pesquisaje del De-
sarrollo del Lenguaje el 19,9% de ellos no la su-
peró (Tabla1).

Después de concluida la primera etapa de in-
tervención el 43,1 % de los niños lograron su-
perar la prueba y de los restantes el 43,9 % lo
logró en la segunda etapa, como resultado de
lo cual obtuvimos que de los 72 niños 49 evolu-
cionaron favorablemente con la intervención
realizada (Tabla 2). De forma general predo-
minaron los niños que no vencieron el área
Auditivo- Expresivo.

El Retardo del Desarrollo del Lenguaje se pre-
sentó con mayor frecuencia en niños de 13 a 24
meses con 61,1 % del total, después de la inter-
vención fue también el grupo etáreo que evolu-
cionó más desfavorablemente, representando el
73,9 % de los niños que permanecieron con Re-
tardo del Lenguaje.

Al analizar el comportamiento por sexo obser-
vamos que tuvo igual frecuencia en niñas y ni-
ños, y tras el programa de intervención evolu-
cionaron mejor las niñas donde solo el 39,1 % no
resolvió, contra 60,9 % en los varones.

El RDL discretamente más frecuente en los ni-
ños del área urbana, los que representaron el
52,8% del total, siendo estos los que mejor evo-
lucionaron.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado resultó
altamente significativo que de los 72 niños por-
tadores de Trastornos del Desarrollo del Len-
guaje predominaron los que no están institucio-
nalizados que representan el 70,8% del total, y
en sentido general evolucionaron mejor tras la
intervención los que están en Instituciones In-
fantiles que representaron el 30,4 % del total
(Tabla 3).

El RDL resultó más frecuente en niños primogé-
nitos tanto en el diagnóstico inicial como des-
pués de la intervención con 61,1% y 60,9% res-
pectivamente (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El lenguaje desde el punto de vista social es el
medio por el cual se establece la comunicación11.
Este comprende no sólo el habla, sino también
el escuchar, comprender, y la comunicación por
medios no verbales12,13,14 .

Un estudio similar al nuestro realizado en la Ha-
bana sobre Retardo del Desarrollo del Lenguaje
arrojó una incidencia de 26,6% 7 y  la validación
de esta prueba en nuestro país mostró una preva-
lencia de 73,1 x 10009, ligeramente superior a la
reportada en la literatura internacional6 ,15.

Como bien apuntan otros autores, no basta con
que la naturaleza dote al individuo con los órga-
nos necesarios para la comunicación 16, hace falta
también que esos órganos alcancen un grado tal
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de desarrollo que les permita realizar las funcio-
nes para las cuales fueron creados, a lo que habría
que agregar otro aspecto de orden psicológico, y
es la disposición del individuo para hacerlo16.

La característica fundamental en el segundo
año de vida la constituye el andar, el caminar.
Las consecuencias psicológicas de este nuevo
rendimiento motor son enormes, ese despla-
zamiento en posición vertical le posibilita al
niño que su mundo se amplíe, le permite al-
canzar el objeto que desea así como la recom-
pensa de los adultos11, lo cual puede explicar
la mayor frecuencia de RDL en niños de 13 a
24 meses.

Con relación a la frecuencia por sexo, nuestros
resultados coinciden con los reportados por otros
autores 7.

La pobre estimulación la encontramos, a menu-
do, en los niños de zonas rurales, los cuales ha-
bitualmente crecen en familias que hablan poco
y, además, viven en lugares alejados y solitarios,
lo cual hace que se retarden en el desarrollo de
su lenguaje verbal17.

Estudios realizados por otros autores evidencian
que las limitaciones en el desarrollo del lengua-
je en los niños que no asisten a círculos infanti-
les eran estadísticamente significativos 7,17,18.

Si en la familia nadie tiene tiempo suficiente para
ocuparse del niño, se producirá una estimulación
deficiente del lenguaje16.

Los resultados encontrados en nuestro estudio
pueden obedecer a que los padres o personas
que se encargan del cuidado de los niños no ejer-
cen una estimulación adecuada, quizás esta si-
tuación se incrementa si tenemos en cuenta las
tensiones de las familias cubanas donde en la
mayoría de los casos ambos padres trabajan y
en el caso de la mujer está sometida  una doble
jornada, disponiendo de esta forma de menor
tiempo para dedicar a los niños. En contraposi-
ción a ello en las instituciones infantiles existe
un programa curricular que debe superar el niño
acorde a su edad.

El desarrollo del lenguaje se realiza a través de la
comunicación diaria del niño con los mayores que
lo rodean y especialmente los padres 15,19 y nadie
discute el papel del entorno familiar en el acceso
a las primeras etapas del lenguaje20.

Hay padres, especialmente madres, que
sobreprotegen a los hijos, provocando un retar-
do en el desarrollo del habla. Son personas que
adivinan todas las necesidades del niño, actúan,
piensan y hablan por él y no disciernen que esta
protección exagerada, tan absurda, es en reali-
dad negativa e invalidante15.

Con relación al lugar que ocupan los niños en la
familia, nuestros resultados pueden obedecer a
la actitud sobre protectora encontrada frecuen-
temente en los primogénitos,  además el desa-
rrollo del lenguaje necesita condiciones adecua-
das, en las que el habla de los adultos primero, y
el de los niños después, constituyen un patrón
que estimula la asimilación16.

Los problemas de lenguaje son muy comunes
hoy en día21, con el conocimiento adecuado y una
visión crítica sobre las intervenciones disponi-
bles, debemos tomar las medidas necesarias para
el diagnóstico adecuado y guiar a la familia en
la búsqueda de los apoyos necesarios y elección
de las intervenciones más adecuadas a cada
niño12,13, 14, lo que ayudará a disminuir el riesgo
de que permanezcan secuelas 21.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La obesidad: un factor de riesgo cardiometabólico

Gómez García MªC1, Ávila Lachica L2

INTRODUCCIÓN

La obesidad es la enfermedad metabólica más
frecuente en países industrializados (13-30 %).
Según la Sociedad Española para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO), en España la prevalencia
en el año 2000 para la población entre 25 y 60
años fue del 14.5 % (13.4 % en varones y 15.7 %
en mujeres) (1).

Se trata de un problema crónico, caracterizado
por un exceso de grasa corporal, pero su impor-
tancia radica en que es un claro factor de  riesgo
para otras enfermedades (2,3):

· La incidencia de diabetes mellitus tipo 2 au-
menta con el tiempo de duración del sobrepeso-
obesidad. Es por tanto factor de riesgo para de-
sarrollo de diabetes mellitus.

· La obesidad es un factor de riesgo independien-
te (en discusión) para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular e hipertensión.

· La prevalencia de hipertensión arterial es 10
veces mas frecuentes en obesos.

· Se relaciona con la incidencia de algunos tipos
de cáncer: tanto en varón (próstata, colorrectal),
como en mujeres (endometrio, cervix, mama y
vías biliares).

· En el embarazo se asocia con mayor incidencia
de hipertensión arterial, diabetes mellitus,
toxemia gravídica y problemas obstétricos.

1 Doctor en Medicina. Centro de Salud Vélez-Norte. Vélez-Málaga. Distrito Axarquía (Málaga)
2 Doctor en Medicina. Consultorio de Almachar. Centro de Salud Axarquía Oeste. Distrito Axarquía (Málaga)

· Otras complicaciones asociadas son: litiasis bi-
liar, esteatosis hepática, hipoventilación
pulmonar, síndrome de sleep-apnea, artrosis,
gota, síndrome nefrótico, etc.

Podemos por tanto considerar la obesidad como
un grave problema de salud pública debido a
su alta prevalencia, el incremento en el número
de casos (no solo en población adulta, sino lo
que es altamente alarmante, también en la in-
fancia), por su demanda asistencial creciente
(bien por problemas relacionados con la salud,
o simplemente por problema de estética), por su
aumento en la morbi-mortalidad, como hemos
comentado anteriormente, y por último por sus
costes. En España el coste económico de la obe-
sidad es un 6.9 % del gasto sanitario (341.000
millones anuales) (4).

Uno de los principales retos de médico de aten-
ción primaria es, además de tratar problemas de
salud; prevenir, en la medida de lo posible, el
desarrollo de nuevas enfermedades. Es por ello
por lo que debemos ser conscientes de este im-
portante problema de salud, para no solo estar
en condiciones de abordarlo, sino de ser posible
prevenir o evitar su desarrollo.

ETIOPATOGENIA

La obesidad es el resultado de un disbalance o
desequilibrio energético. Los factores implicados
son (1,3):

1. Aumento de ingesta calórica (regulada por
mecanismos neurohormonales a nivel del
hipotálamo).

2. Disminución del gasto energético.
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29751 Caleta de Vélez (Málaga)
Tlf.: 609528905
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3. Trastorno del comportamiento alimentario
(comer rápido, compulsivamente, etc.).

4. Factor hereditario (genética).

5. Factores socio-económicos (ambientales, cul-
turales, etc.).

6. Factores psicológicos (ansiedad-depresión).

DIAGNÓSTICO

Los Comités Internacionales de Expertos reco-
miendan el empleo de datos antropométricos
(peso, talla, circunferencias y pliegues cutáneos)
para el diagnóstico y clasificación ponderal.

Se recomienda el empleo de Indice de Masa Cor-
poral (IMC) como indicador de adiposidad cor-
poral para población adulta de 20 a 69 años, aun-
que este no sea buen indicador en niños, adoles-
centes, ancianos y en personas muy musculosas.

· IMC: Kg. / m2  (grado de exceso corporal). La
SEEDO (1) establece por consenso una clasifica-
ción de sobrepeso-obesidad, coincidente con la
de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
(tabla 1) (5). Un punto débil del IMC es su baja
correlación con la grasa visceral (r= 0.54). La
medida antropométrica que mejor se
correlaciona con el depósito de grasa visceral es
la circunferencia o perímetro de la cintura, tanto
en hombre (r=0.68) como en mujer (r=0.65), por
lo que el perímetro de cintura debe ser utilizado
como información complementaria del IMC (gra-
do de recomendación C, tabla 2), aunque carez-
ca de valor en IMC > 35 Kg. / m2 (6). A partir de
sobrepeso grado II (IMC > 27 kg. / m2) y confor-
me se incrementa el grado de obesidad, la apa-
rición de resistencia a la insulina y
comorbilidades es cada vez mayor (1).

· Perímetro de cintura (PC) (contenido graso
abdominal). Consiste en medir el perímetro de
la cintura con cinta métrica, a nivel umbilical o
en la línea media entre los márgenes costales
inferiores y las crestas iliacas, al final de haber
realizado una espiración y en bipedestación.
Existe riesgo cardiovascular (RCV) aumenta-
do si: PC > 102 cm. en hombres y > 88 cm. en
mujeres (7).

Otras medidas menos conocidas, pero también
válidas como complemento del IMC son:

· Medida del pliegue cutáneo, mediante
plicómetro. Se miden habitualmente los pliegues
en bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco.
Valora la grasa situada en tejido celular subcu-
táneo (no perivisceral). Aunque es un comple-
mento del IMC, tiene el inconveniente de su gran
variabilidad (1).

· Medición del diámetro sagital. Presenta muy
buena correlación con la acumulación adiposa
perivisceral medida por tomografía
computerizada o resonancia magnética. Se valora
estimando la distancia entre el ombligo y la L4-L5
con el individuo en decúbito supino. Cifras ma-
yores de 25 cm. son indicadoras de riesgo (8).

VALORACION DE LA OBESIDAD

En la evaluación de la obesidad, además de de-
terminar el grado de la misma mediante el IMC,
es imprescindible realizar una historia clínica
completa y se deben valorar otros factores im-
plicados. Para ello debemos conocer:

· Anamnesis: edad de inicio de la obesidad-
sobrepeso, desencadenante, intentos y tratamien-
tos previos, evolución del peso (máximo y míni-
mo obtenidos).

- Registro alimentario de 24 horas (cuestionarios
o encuestas con el objeto de detectar errores die-
téticos).

- Actividad física habitual (tipo y frecuencia).
- Enfermedades asociadas.

· Exploración física: peso (sin zapatos y en ropa
interior), talla, IMC, PC y tensión arterial (con
manguito adaptado a pacientes obesos).

· Analítica: hemograma, glucemia, perfil lipídico,
enzimas hepáticas, creatinina y TSH si procede.
Ante una persona con IMC = 30 kg. / m2, habrá
que descartar secundarismo (tabla 3).

· De forma rutinaria se debe valorar el riesgo
cardiovascular, preferiblemente mediante
cuantificación con tablas.

CRIBADO

No existe unanimidad para el cribado de obesi-
dad en la población general. Algunas de las re-
comendaciones son las siguientes:
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· Programa de Actividades Preventivas (PAPPS):
Medir peso y talla a los 20 años o en la 1ª visita.
Medición de peso cada 4 años (9).

· Organización Mundial de la Salud (OMS): Co-
nocer peso y talla. Calcular IMC a todos los pa-
cientes (5).

· The American Medical Association (AMA):
medición de peso y talla anualmente desde los
12 a los 21 años. Si IMC > p95, medir pliegue
cutáneo (para evitar diagnóstico de obesos en
adolescentes grandes y musculosos) (10).

TRATAMIENTO

1. OBJETIVOS:

Al igual que en cualquier enfermedad crónica
(diabetes, dislipemia, hipertensión arterial, etc),
antes de iniciar tratamiento debemos de plan-
tearnos una serie de objetivos a cumplir, que ten-
drán  también que tener en cuenta las expectati-
vas del paciente (3.11).

1.1. OBJETIVOS GENERALES del sobrepeso-
obesidad:

- Reducción razonable de peso (10% inicial, en
los seis primeros meses) en obesos y sobrepeso
(grado de recomendación A).

- Mantenimiento (tras seis primeros meses) (gra-
do de recomendación B).

1.2. OBJETIVO MINIMO:

- Prevenir ganancia ponderal (grado de recomen-
dación D).

2.  FUNDAMENTO. ESCALONES TERAPÉU-
TICOS:

El tratamiento del sobrepeso-obesidad conlleva
muchas dificultades, en parte debido a la
cronicidad del tratamiento. Sin embargo, es ne-
cesario considerar la obesidad como una enfer-
medad que requiere tratamiento, en vez de apla-
zar éste hasta que aparezcan las complicaciones.
La eficacia del tratamiento dependerá funda-
mentalmente de los cambios permanentes en los
hábitos de vida relativos a la alimentación y a la

actividad física. Para el tratamiento de la obesi-
dad, además de conocer el grado de la misma,
debemos de valorar el estado psicológico y la
predisposición del paciente al tratamiento, para
poder así abordar todos los factores implicados
en el desequilibrio energético. La decisión de
iniciar y seguir un tratamiento debe ser por ini-
ciativa del paciente. En función de esto, los pa-
sos a seguir son:

2.1. Modificación en estilos de vida: medidas hi-
giénico-dietéticas (medidas H-D). Es el pilar
básico del tratamiento:

- Dieta adecuada (moderadamente
hipocalórica).
- Aumento de actividad física.
- Terapia conductual para modificar hábitos.

2.2.  Fármacos:

- Sibutramina
- Orlistat

2.3.  Tratamiento quirúrgico.

Dieta adecuada: El primer paso en el tratamien-
to de la obesidad es mejorar los hábitos
alimentarios. Con esto conseguiremos no sólo el
objetivo fundamental de perder peso, sino lo que
es muy importante el mantenimiento del peso
perdido. La dieta debe ser variada y se debe
aconsejar el uso de una única dieta familiar
(1,6,7,11). Reducciones de 500 a 1000 Kcal. /día
producirán una pérdida recomendada de 0.5-1
kg. a la semana, durante un periodo de 6 meses
(grado de recomendación A). Esto representa
dietas que aporten:

- 1000 a 1200 Kcal. /día, para las mujeres
- 1200 a 1600 Kcal. /día, para los varones

Ejercicio físico: Se recomiendan 30-45 minutos
de ejercicio, de 3-5 días a la semana, en función
de la edad y la forma física (grado de recomen-
dación B). En ningún caso la frecuencia cardiaca
máxima debe sobrepasar el valor obtenido de
restar 220 latidos / minuto menos el valor de la
edad en años. Se aconseja realizar ejercicio por
debajo del 80% de la frecuencia cardiaca máxi-
ma. Además de la actividad física programada
se debe estimular la actividad física cotidiana
(subir escaleras, caminar, etc). En ancianos las
actividades mas adecuadas son caminar, nadar
o bailar. El ejercicio físico contribuye a (11):
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· Disminución moderada de peso (grado A)

· Disminuye la grasa intraabdominal (grado B)

· Aumenta la competencia cardiorrespiratoria
(grado A)

· Puede ayudar al mantenimiento del peso (gra-
do C)

· Mejora el perfil lipídico (disminuye VLDLc,
LDLc y aumenta de HDLc), el glucémico y la
tensión arterial.

Terapia conductual: Son estrategias para ayu-
dar al paciente a adquirir las habilidades, mo-
tivación y apoyo para conseguir el cambio en
determinados patrones de conducta (grado re-
comendación B) (11). Se basan en 5 principios:

1. Educar: identificar cadena de estímulos …

2. Motivar

3. Corregir pensamientos irracionales: pensa-
mientos negativos, de culpa, etc.

4. Ejercicio

5. Prevención recaídas

La frecuencia de contactos es determinante en
la consecución de objetivos (grado de recomen-
dación C).

Fármacos utilizados para reducir peso: A lo lar-
go de la historia se han estado utilizando di-
versos fármacos, sin que estos tuvieran la indi-
cación precisa para la obesidad. Estos han sido:

· Antidepresivos: tricíclicos, inhibidores selec-
tivos de la recaptación de serotonina (ISRS).

· Litio

· Antipsicóticos (fenotiazinas, butirofenonas,
otros atípicos)

· Antiepilépticos (valproico y carbamazepinas)

· Hormonas esteroideas (derivados
corticosteroideos, acetato megestrol,
estrógenos)

· Hormonas tiroideas

· Antidiabéticos (metformina y glitazonas).

Sin embargo, hoy por hoy, solo dos fármacos
tienen la indicación precisa para el tratamiento

de la obesidad, es decir sólo estos dos fármacos
están autorizados para este fin. Estos son:

· orlistat y

· sibutramina.

3. INDICACIÓN DE TRATAMIENTO:

Conocer el grado de obesidad es aconsejable para
la indicación de tratamiento, pues en función del
grado de obesidad y su estabilidad en el tiem-
po, se indican las siguientes pautas (tabla 4):

· IMC < 22: ¡ Nunca !. No es óbice para ofrecer
información adecuada de correctos estilos de
vida.

·  Normopeso (IMC 22-25): Solo si de detecta peso
inestable (aumento de 5 kg. en menos de 1 año).
Se recomiendan consejos o medidas H-D.

· Sobrepeso I con: peso inestable, PC de riesgo
(> 102 cm. en hombres y > 88 cm. en mujeres) o
FRCV asociados: consejos H-D.

·  Sobrepeso II con peso inestable, PC de riesgo o
FRCV asociados: se aconseja perder 5-10 % en 6
meses con medidas H-D (grado de recomenda-
ción A). Si tras 6 meses no se consiguen objeti-
vos, está justificada la utilización de fármacos.

· Obesidad I: se pretende conseguir pérdidas es-
tables del 10% en 6 meses. Para ello están justifi-
cadas medidas H-D, terapia conductual y a ve-
ces es preciso el uso de fármacos (grado de reco-
mendación A).

· Obesidad II. Igual, pero consiguiendo al me-
nos, pérdidas estables del 10 % y si tras 6 meses
no se consiguen objetivos, hay que valorar deri-
vación a unidades especializadas (para dietas de
muy bajo contenido calórico o cirugía bariátrica).

· Obesidad grado III-IV (deseable pérdidas del
20-30 %): derivación siempre a unidades espe-
cializadas desde el principio para valoración de
cirugía bariátrica.

4. INDICACIÓN DE FÁRMACOS:

La indicación de pérdida de peso con medica-
ción solo esta indicada en caso de (12-14):
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· Sobrepeso II con: PC de riesgo, peso inestable o
FRCV asociado, si tras 6 meses de medidas H-D
no consiguen pérdidas de 5-10 % (grado de re-
comendación A).

·  Obesidad I. Desde el inicio si es preciso, para
conseguir pérdidas estables del 10 % (grado de
recomendación A).

·  Obesidad II. Igual, pero consiguiendo al me-
nos, pérdidas estables mayores del 10 %.

Sibutramina: Tiene efecto anorexígeno. El 86%
pierden el 5% del peso inicial (el 54% el 10%),
pero el efecto perdura con el fármaco (la indica-
ción máxima es de 1 año). Fue retirado tempo-
ralmente en Italia por posible mortalidad
cardiaca (2 casos). Existen cápsulas de 10 y 15
mg. La dosis recomendada de inicio es de 10 mg
/ día (y aumentar a 15 mg si las pérdidas no son
> 2 kilos en 4 semanas). Se indica  retirar si las
pérdidas son < 5% en 3 meses.

· Efectos secundarios: cefalea, estreñimiento, se-
quedad de boca, insomnio, aumento de TA y fre-
cuencia cardiaca.

· Contraindicado en cardiópatas y hepatópatas
severos, consumidores de ISRS, hipertensión
arterial, hipertiroidismo, hipertrofia prostática.

Orlistat: Es un inhibidor de la lipasa gástrica y
pancreática (desciende la absorción de grasas un
30 %). El 70 % pierden el 5% del peso inicial (el
42% el 10%). Su efecto perdura con el fármaco
(la indicación máxima aconsejada de tratamien-
to es de 2 años). Existen cápsulas de 120 mg. La
dosis diaria es de 1-3 cápsulas al día (antes de
las comidas). Se indica retirar si las pérdidas son
< 5% en 3 meses.

· Efectos secundarios: esteatorrea, disminución
vitaminas liposolubles, incontinencia fecal,
meteorismo.

· Contraindicado en  síndrome de mal absorción
crónica y colestasis.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN

Son indicación de derivación a atención especia-
lizada:

· Obesidad II. Si tras 6 meses no se consiguen
pérdidas de al menos el 10%.

· Obesidad grado III-IV (deseable pérdidas del
20-30 %): derivación para valoración de cirugía
bariátrica.

SEGUIMIENTO

En general, una vez pactados los objetivos y re-
comendado el tratamiento se aconseja (2):

· Control mensual por enfermería: con control
de peso, IMC y TA anual. Investigar
trasgresiones, apoyos, etc. Educación para la sa-
lud con refuerzos positivos.

· Control médico anual.

PRONÓSTICO

Incierto. Dependerá de la motivación, pacto de
objetivos razonables, comorbilidades, etc.

Hasta ahora no solo desde la Atención Especia-
lizada, sino también desde Atención Primaria se
le había dejado de lado, en parte debido a las
pocas expectativas de éxito. No debemos olvi-
dar que el trabajo en equipo es esencial y que en
parte, el éxito de la pérdida de peso y de su
mantenimiento está relacionado con la frecuen-
cia de contactos con el profesional.

REFLEXIONES

Pesemos, tallemos y midamos perímetros abdo-
minales…

… para seguir diagnosticando pocos “sobrepeso-
obesidad”…

… por abordaje adecuado desde prevención pri-
mordial, que no primaria…

… del problema “obesidad”.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Actualización en el manejo de los antidiabéticos orales en Aten-
ción Primaria

Llave Gomero FJ.

Médico de Familia. Almería. Miembro del Grupo de Diabetes SAMFyC

INTRODUCCIÓN

La diabetes es una enfermedad con elevada
morbilidad y una importante causa de mortali-
dad prematura. Según las estimaciones de la Or-
ganización Mundial de la Salud, más de 180 mi-
llones de personas en el mundo tienen diabetes,
siendo probable que se duplique este dato antes
del 2030. Se estima que una de cada 20 muertes
en el mundo es atribuible a la diabetes y esta pro-
porción es de a una de cada 10 muertes en la po-
blación entre los 35 y 64 años de edad. En el año
2005, 1,1 millones de personas fallecieron a causa
de la diabetes, la mitad de las muertes afectó a
menores de 70 años, y más de la mitad (55%) a
mujeres.

En España, en 2004, la Diabetes Mellitus causó
9.966 muertes, de las que 3.924 fueron varones y
6.042 mujeres. A estos datos habría que añadir
un porcentaje desconocido de muertes por en-
fermedad cardiovascular que puede ser directa-
mente atribuible a esta enfermedad.

La prevalencia estimada de Diabetes en nuestro
país se sitúa en torno a un 6,5% para la pobla-
ción entre los 30 y 65 años, oscilando en diver-
sos estudios entre el 6 y el 12%.

La edad avanzada, la obesidad, la presencia de
historia familiar de diabetes, el sedentarismo, el
nivel socioeconómico bajo, la tolerancia altera-
da a la glucosa, la hipertensión arterial y la
hiperlipemia son factores de riesgo que se aso-

cian con el desarrollo de Diabetes. El aumento
en la prevalencia de la obesidad y del consumo
de tabaco está contribuyendo a aumentar la in-
cidencia de la enfermedad.

Distintos estudios indican que el control estricto
de los factores de riesgo cardiovascular en los dia-
béticos tipo 2 puede disminuir en un 50% la apa-
rición de complicaciones micro y macrovasculares
y reducir el riesgo de mortalidad.

Asimismo, mediante la promoción de estilos y
hábitos de vida saludables, la actividad física y
de una dieta saludable entre otras medidas, se
puede evitar una proporción elevada de casos
de diabetes tipo 2 (DM2).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. ANTI-
DIABÉTICOS ORALES

En la DM2, el tratamiento farmacológico debe
plantearse cuando tras un período de 3-6 meses
de tratamiento higiénico-dietético, en ausencia
de síntomas graves, complicaciones micro-
vasculares o embarazo, no se consiguen los ob-
jetivos de control. Cabe mencionar también las
recomendaciones conjuntas de las sociedades
americana y europea de Diabetes (ADA-EADS)
en las que se aboga por el uso inicial de
Metformina junto con recomendaciones dietéti-
cas en el momento del diagnóstico. (Se adjuntan
dichas recomendaciones)  Una vez iniciado el
tratamiento con fármacos, es importante mante-
nerlo durante un mínimo de 2-3 meses antes de
cambiar de escalón terapéutico.

Actualmente existen seis clases diferentes de
fármacos orales para el tratamiento de la DM 2,
cada uno con un mecanismo de acción diferente.

Correspondencia: Francisco José Llave Gomero
C/. Etna, 19
04008 Almería
Tlf.: 650403966
E-mail: pacollave@gmail.com

Med fam Andal; 2: 42-55
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Los Fármacos Orales son medicamentos de uti-
lidad sólo para tratar la DM2. Recordemos que
el mejor hipoglucemiante que se conoce es el
binomio Dieta-Ejercicio .Solo aquellos pacien-
tes que no respondan adecuadamente a un
regimen dietético y de actividad física deberán
ser tratados con estos fármacos.

Grupos Terapéuticos:

· Sulfonilureas
· Biguanidas
· Inhibidores de las alfa-glucosidasas
· Meglitinidas
· Glitazonas
· Inhibidores de la DPP-IV

SULFONILUREAS

Tienen un efecto hipoglucemiante agudo ac-
tuando sobre la célula beta del páncreas median-
te un estimulo de la secreción de insulina, y un
efecto hipoglucemiante crónico mediado por
la potenciación de la acción de la insulina, a
través de un aumento del numero de receptores
para la insulina o de su unión a ellos en los teji-
dos sensibles a la misma. Este último efecto está
en controversia, y se habla de que se debe más
bien a un control del efecto tóxico de la
hiperglucemia.

Mecanismo de acción: Tienen un efecto
hipoglucemiante por estimulo de la secreción de
insulina a nivel de la célula beta pancreática. Su
acción se inicia tras unión a un receptor específi-
co, provocando el bloqueo de los canales de sa-
lida de potasio ATP- dependientes.

Eficacia: Podemos esperar una reducción en la
glucemia basal de 50-60 mg/dl, y en 1.5-2% en
la HbA 1c. Varios factores pueden predecir la
respuesta a las sulfonilureas, tales como la edad,
peso, duración de la diabetes, tratamiento pre-
vio con insulina y glucemia basal. Los pacientes
que probablemente van a responder mejor, tie-
nen un diagnóstico reciente (< 5 años), edad su-
perior a 40 años, peso 110-160 % del peso ideal,
glucemia basal < 200 mg/dl, nunca han reque-
rido insulina o sus necesidades están por debajo
de 40 UI/día. Si se cumplen estos criterios, los
fallos primarios son inferiores a 15 %

Todas las sulfonilureas se metabolizan en híga-
do, y sus metabolitos mas o menos activos son
eliminados por vía renal, salvo en el caso de la
gliquidona que se eliminan preferentemente por
vía biliar y la Glimepirida que en un 40% lo hace
vía biliar, por lo que pueden utilizarse en insufi-
ciencia renal leve-moderada

Indicaciones:Diabetes mellitus tipo 2 con
normopeso que no se controla sólo con dieta y
ejercicio, diabetes mellitus 2 con obesidad que
no se controlan con dieta y metformina o pre-
sentan contraindicaciones para el uso de
metformina.

Efectos secundarios:

· Hipoglucemia

· Alteraciones hematológicas: aplasia medular,
agranulocitosis, anemia hemolítica y
trombocitopenia

· Alteraciones cutáneas: rash, púrpura, prurito,
eritema nodoso, eritema multiforme, Steven-
Johnson, fotosensibilidad

· Alteraciones gastrointestinales: nauseas, vómi-
tos, colestasis

· Alteraciones tiroideas: Hipotiroidismo
subclínico transitorio

· Efecto renal: secreción inadecuada ADH
(hiponatremia) efecto diurético

· Efecto antabús (clorpropamida)

· Reacciones pulmonares difusas: Neumonitis

· Otros: ganancia ponderal, hiperinsulinemia

La frecuencia de efectos adversos es baja (2-5%).
El principal efecto secundario es la
hipoglucemia, que se ha visto más frecuentemen-
te asociada al uso de sulfonilureas de vida me-
dia larga, como la clorpropamida y
glibenclamida.

Contraindicaciones: Diabetes mellitus 1, emba-
razo y lactancia, insuficiencia renal (gliquidona,
glipizida, gliclazida y glimepirida se pueden dar
en insuficiencia renal leve-moderada), reaccio-
nes adversas a sulfonilureas, alergia a sulfamidas
e insuficiencia hepática grave.
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BIGUANIDAS

Conocidas en Europa desde los años 50, duran-
te años han ido acompañadas por la leyenda
negra de la acidosis láctica, por lo que no se ha
extendido su uso. Hace unos años la metformina
fue aprobada en Estados Unidos por la FDA, y
se ha asistido a su «rehabilitación» a raíz de la
publicacion de los resultados del UKPDS. En
1998, se constituye como el fármaco de elección
en la DM2 asociada a obesidad o no.

Consiguen su efecto antihiperglucemiante a tra-
vés de acciones extrapancreáticas, sobre todo
por disminución de la liberación hepática de
glucosa, junto a otras aún no bien conocidas
(anorexígena, disminución de absorción intesti-
nal de glucosa, aumento nº de receptores de
insulina, potenciación acción de la insulina, ...).
La magnitud del descenso de la glucemia es si-

milar al de las sulfonilureas, tanto en presencia
como en ausencia de obesidad. Además, tienen
efectos favorables sobre los lípidos (reducción
de triglicéridos, LDL y colesterol total) y no pro-
ducen aumento de peso (incluso pueden produ-
cir pérdida de peso), ni hiperinsulinemia ni
hipoglucemia.

Dada su capacidad para reducir la glucemia sin
producir incremento de peso, y su acción bene-
ficiosa sobre los lípidos plasmáticos, la
metformina es el fármaco de elección para pa-
cientes obesos o dislipémicos con DM2, mien-
tras no existan contraindicaciones.

Mecanismo de acción: Tienen efecto
antihiperglucemiante a través de acciones extra-
pancreáticas. Su principal mecanismo de acción
es el aumento de la sensibilidad a la insulina en
tejido hepático: disminución de la glucogenolisis
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(liberación hepática de glucosa) y
neoglucogénesis (formación de glucosa a partir
de otros sustratos como aminoácidos o glicerol).
También aumenta la sensibilidad a la insulina
en tejido periférico (principalmente en múscu-
lo), directa e indirectamente (por disminución
del efecto tóxico de la hiperglucemia). La
metformina no tiene efecto directo sobre la célu-
la beta. Tiene otros efectos no bien conocidos,
por los que ejerce su acción antihiperglucemiante
(efecto anorexígeno, disminución de absorción
intestinal de glucosa).

Eficacia: Su eficacia es igual que la de las
sulfonilureas en el tratamiento inicial de la DM2,
tanto en presencia como en ausencia de obesi-
dad. La metformina reduce la glucemia basal
sobre 60-70 mg/dl y la HbA 1c en 1,5 - 2%. Ade-
más de sus efectos sobre la glucemia, tienen efec-

tos favorables sobre los lípidos, independiente-
mente de la mejora en el control glucémico (re-
ducción de triglicéridos, LDL y colesterol total).
Otros potenciales beneficios se asocian a una falta
de aumento de peso (incluso pueden producir
pérdida de peso), no producción de
hiperinsulinemia, y no causa  hipoglucemia.

Es el único fármaco para el tratamiento de la
DM2 que hasta el momento ha demostrado dis-
minuir la morbimortalidad cardiovascular.

Indicaciones: Diabetes mellitus tipo 2 que no se
controla sólo con dieta y ejercicio. Se considera
el fármaco de elección en DM2 con sobrepeso u
obesidad. En el último consenso ADA-Grupo
Europeo así como en las guías inglesas se consi-
dera el fármaco de inicio en todos los DM2, in-
cluido no obesos.

Efectos secundarios:

· Alteraciones gastrointestinales: (diarreas,
nauseas, vómitos, dolor abdominal)

· Alteraciones gustativas

· Acidosis láctica (Descrita fundamentalmente
con la fenformina y butformina )

· Efecto anorexígeno

· Otros más raros: sabor metálico y reducción
de los niveles de vitamina B12

Los problemas gastrointestinales, fundamen-
talmente diarrea y disconfort abdominal, son
el principal efecto adverso y ocurren en el 20-
30% de los pacientes. Suelen ser moderados y

transitorios, y se pueden minimizar disminu-
yendo la dosis. En un 5% de los pacientes no
se consigue la tolerancia y hay que retirar la
medicación. La metformina puede interferir
con la absorción de vitamina B12, pero rara-
mente esto tiene significación clínica. La
acidosis láctica es rara cuando se usa correcta-
mente. Se ha publicado una frecuencia de 8,4
casos por 100.000 pacientes-año. En una revi-
sión de la Cochrane 2003, no se  encuentran di-
ferencias entre la incidencia de acidosis láctica
en diabéticos tratados con metformina y dia-
béticos tratados con fármacos orales distintos
a ésta.

Interacciones: alcohol (riesgo de acidosis láctica
por sinergismo)
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Contraindicaciones:

· Absolutas: insuficiencia renal (creatinina en
plasma > 1,4 mg/dl en varones o > 1,3 mg/dl
en mujeres, o filtrado glomerular < 60 ml/m),
alcoholismo, insuficiencia hepática, insuficien-
cia respiratoria, desnutrición importante, gesta-
ción o lactancia.

· Relativas: uso de contrastes yodados, frecuen-
tes infecciones, insuficiencia cardiaca congestiva,
preparación quirúrgica. En todos estos casos está
contraindicada temporalmente mientras dure la
situación. Es importante advertir al paciente que
debe suprimir la toma de biguanidas 24-48 ho-
ras antes de una intervención quirúrgica y del
empleo de pruebas con contraste.

Utilización: Se recomienda comenzar con 1/2
comprimido durante el almuerzo (0-1-0), y se va
incrementando gradualmente (semanal) de ½ en
½  comprimido en las restantes comidas (desa-
yuno y cena: 1-1-0, 1-1-1) según los perfiles
glucémicos y la tolerancia hasta un máximo de 3

comprimidos /día. Igual que lo comentado para
las sulfonilureas, con 1700 - 2000 mg de
metformina se consigue el 80-85% de su eficacia
hipoglucemiante.

MEGLITINIDAS

 Mecanismo de acción: Como las sulfonilureas,
actúan estimulando la secreción de insulina, por
inhibición de los canales de potasio dependien-
tes de ATP de las células beta pancreáticas, aun-
que parece que difieren en las zonas de unión a
estas. Aportan la ventaja de tener un comienzo
de acción rápido (30 minutos) y de corta dura-
ción, circunscrito al periodo postprandial (4 ho-
ras), por lo que facilita el horario de las ingestas.

Eficacia: En monoterapia, la repaglinida produce
descensos similares a SU o metformina en las
cifras de glucemia y HbA1c, con un mejor con-
trol de las glucemias postprandiales. Nateglinida
es algo menos potente.

Indicaciones: teóricamente similares a las
sulfonilureas, con especial interés para la correc-
ción de hiperglucemias postprandiales. Sin em-
bargo las indicaciones aprobadas son:

· Repaglinida.: Diabetes tipo 2 cuya
hiperglucemia no puede seguir siendo controla-
da satisfactoriamente por medio de dieta, reduc-
ción de peso y ejercicio. También está indicada

en combinación con metformina en DM2 que no
se controlan satisfactoriamente con metformina
sola.

· Natiglinida.: En la terapia combinada con
metformina en pacientes con diabetes tipo 2
inadecuadamente controlados con una dosis
máxima tolerada de metformina en
monoterapia.
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Efectos secundarios: La hipoglucemia es el prin-
cipal efecto secundario descrito. En estudios que
la comparan con sulfonilureas parece observar-
se un muy discreto menor número de episodios
pero lo más importante es que son de menor in-
tensidad y duración.

Otros efectos: No tiene efecto significativo so-
bre los niveles de lípidos. En pacientes tratados
de inicio con repaglinida se ha descrito un lige-
ro incremento de peso, similar a sulfonilureas.

Contraindicaciones: diabetes tipo 1, hipersen-
sibilidad a repaglinida o nateglinida, embarazo
o lactancia, insuficiencia hepática severa o trata-
miento con gemfibrocilo.

Precaución en personas mayores de 75 años y
en insuficiencia renal grave o diálisis, o en trata-
miento concomitante con inductores o
inhibidores del citocromo CYP 3A4:

· Inhibidores: Ketoconazol, itraconazol,
fluconazol, eritromicina

· Inductores: rifampicina, fenitoína

Utilización: Se recomienda administrar 15 mi-
nutos antes de las comidas (entre 0 y 30 minu-
tos). Como dosis de inicio para repaglinida se
recomienda 0,5 mg antes de cada comida prin-
cipal (1 mg si se trata de un cambio de otro
antidiabético, recomendándose comenzar a las

24 horas de haber administrado el antidiabético
que se suprime). Con 1 mg 3-4 veces al día se
consigue el 80% de su eficacia. Con nateglinida
se empieza con 60 mg antes de cada comida.

INHIBIDORES DE LAS ALFA-GLUCOSIDASAS

Actúan inhibiendo las alfa-glucosidasas intesti-
nales (maltasas, sacarasas, dextrinasas,
glucoamilasas) presentes en las vellosidades in-
testinales, que son las enzimas que actúan en el
desdoblamiento de la sacarosa, maltosa y otros
oligosacáridos en monosacáridos (glucosa,
fructosa, galactosa). El resultado es una demora
en la digestión de los hidratos de carbono con
reducción de los picos glucémicos
postprandiales. También actúan disminuyendo
la secreción de polipéptidos intestinales.

Su utilidad clínica es la corrección de
hiperglucemias postprandiales. Se puede utili-
zar sóla o en combinación con insulina o
sulfonilureas.

No producen hipoglucemia per se, pero cuando
se administran asociadas a insulina o sulfonilureas
hay que tener en cuenta que si se produce una
hipoglucemia ésta no puede tratarse con
disacáridos (lactosa de la leche, o sacarosa del
azúcar) sino que debe utilizarse glucosa pura (Bi-
berón glucosado Farmiberia (R) , Glucosport (R)).
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Mecanismo de acción: Actúan inhibiendo las
alfa-glucosidasas intestinales (maltasas,
sacarasas, dextrinasas, glucoamilasas) presentes
en las vellosidades intestinales, que son las
enzimas que actúan en el desdoblamiento de la
sacarosa, maltosa y otros oligosacáridos en
monosacáridos (glucosa, fructosa, galactosa). El
resultado es una demora en la digestión de los
hidratos de carbono con reducción de los picos
glucémicos postprandiales. También actúan dis-
minuyendo la secreción de polipéptidos intesti-
nales.

Eficacia: Se ha descrito un efecto sobre la
hiperglucemia menor que con las sulfonilureas
y la metformina: reducción de 25-30 mg/dl en
la glucemia basal, 40-50 mg/dl en la glucemia
postprandial, y de 0,7 - 1% en la HbA 1c.  Su
utilidad clínica es la corrección de
hiperglucemias postprandiales. Se puede utili-
zar sola o en combinación con insulina o
sulfonilureas o metformina (esta última asocia-
ción se recomienda menos por aumento de efec-
tos secundarios gastrointestinales).

Indicaciones: En la DM2 no adecuadamente con-
trolada con dieta para corregir hiperglucemias
moderadas, fundamentalmente postprandiales
cuando las preprandiales se mantienen en nive-
les aceptables. También puede asociarse en te-
rapia combinada a sulfonilureas o insulina. Su
efecto es menor en los pacientes que toman po-
cos hidratos de carbono en la dieta.

Efectos secundarios (*)

Alteraciones gastrointestinales:

- Flatulencia - meteorismo (77%)

- Diarreas (33%)

- Dolor abdominal (21%)

- Nauseas y vómitos

(*)Dosis - dependiente: aumentan al aumentar
la dosis.

·  Tiempo - dependiente: disminuyen con el
tiempo.

· Dieta - dependiente: aumentan con el consu-
mo de hidratos de carbono

Los problemas gastrointestinales son el princi-
pal efecto secundario y ocurren en el 30% de los
pacientes tratados. Se han descrito movilización
de transaminasas cuando se utilizan a dosis
máxima

Interacciones: Reducen el efecto de la acarbosa:
Antiácidos, resincolestiramina y enzimas diges-
tivos.

Contraindicaciones: Tratamiento en mono-tera-
pia de la DM 1, pacientes con trastornos
gastrointestinales, embarazo, lactancia, insufi-
ciencia renal (creatinina > 2 mg/dl), cirrosis he-
pática.

Utilización: Se recomienda comenzar con 1
comprimido de 50 mg (150 mg/día) inmedia-
tamente antes de las comidas principales (de-
sayuno, almuerzo y cena: 1-1-1),
incrementando lentamente  según los perfiles
glucémicos hasta la dosis habitual recomenda-
da (300 mg/día: 1 comprimido de 100 mg en
desayuno, almuerzo y cena: 1-1-1),  o hasta un
máximo de 2 comprimidos de 100 mg antes de
cada comida (600 mg/día: 2-2-2), en el caso de
la acarbosa.

GLITAZONAS

Mecanismo de acción: Son fármacos agonistas
PPAR-gamma (peroxisome proliferator-
activated receptor gamma). Actúan a través
de la activación del receptor PPAR-gamma re-
duciendo con ello la resistencia a la insulina,
fundamentalmente a nivel de tejidos
periféricos (tejido graso y muscular), aunque
también tienen un cierto efecto a nivel del te-
jido hepático (inhibición gluconeogénesis he-
pática). Este aumento de la sensibilidad a la
insulina se realiza sin aumentar su secreción,
de ahí que no produzcan hipoglucemias. Se
metabolizan en el hígado y se eliminan por
las heces.

Eficacia: Su eficacia es ligeramente inferior a la
de metformina o secretagogos produciendo des-
censos de la HbA 1c de 1,4 – 1,8% y de la
glucemia basal de 39 – 65 mg/dl.

48



105

Llave Gomero FJ - ACTUALIZACIÓN EN EL MANEJO DE LOS ANTIDIABÉTICOS ORALES EN ATENCIÓN PRIMARIA

Actualmente también está disponible la combi-
nación fija de Rosiglitazona –Glimepiride
(Avaglim®), a dosis de 4mg/4mg.

Indicaciones:

· En monoterapia, preferentemente en diabéti-
cos con sobrepeso u obesidad, en los que la
metformina está contraindicada o no tolerada

· En combinación con metformina solo en pacien-
tes obesos.

· En combinación con sulfonilureas o sitagliptina,
solo en pacientes con intolerancia o contraindi-
cación a la metformina.

· En triple terapia junto a sulfonilureas o
sitagliptina y metformina

Efectos secundarios: Incremento de peso que
suele ser mayor que con sulfonilureas. Se ha des-
crito retención de líquidos, con asociación de
edemas, anemia por hemodilución y
cardiomegalia sin hipertrofia ventricular izquier-

da, sobre todo si se asocia a insulina. En los
ensayos clínicos realizados hasta la fecha no se
ha observado diferencias con respecto al gru-
po placebo en la incidencia de problemas he-
páticos. Sobre los lípidos se ha observado que
reducen los niveles de triglicéridos y ácidos
grasos libres, y aumentan el colesterol total, el
HDL-colesterol y el LDL-colesterol (aunque
parece que aumenta el tamaño de las partícu-
las y las hace menos densas, y por tanto, me-
nos aterogénicas). También disminuyen la
insulinemia, incluso más que metformina, dis-
minuyen la TA, la microalbuminuria, aumen-
tan la fibrinolisis y mejoran el endotelio

Interacciones: Pueden interaccionar con los
anticonceptivos orales, disminuyendo su acti-
vidad contraceptiva. Con fármacos que se
metabolizan a través del citocromo P450: enzi-
ma CYP2C8 y en menor medida en CYP2C9,
por lo que habría que tener precaución con
fármacos que inhiben (ketoconazol,
itraconazol) o inducen esta vía (eritromicina,
astemizol, antagonistas del calcio, cisaprida,
corticoides, triazolam,...)
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Contraindicaciones: En pacientes con DM1, en
el embarazo y lactancia, ante hipersensibilidad
al producto o sus componentes, en presencia
de problemas hepáticos (no usar si ALT > 2,5
veces y suspender si ALT > 3 veces) o insufi-
ciencia cardiaca grados I - IV y en asociación
con insulina (en EEUU si se permite la asocia-
ción de glitazonas e insulina). Síndrome
coronario agudo. Uso no recomendado en Car-
diopatía isquémica y arteriopatía periférica. No
existe contraindicación ni hay que ajustar do-
sis en pacientes ancianos o en personas con in-
suficiencia renal leve o moderada.

Utilización: Con pioglitazona se comienza
con 15 mg una vez al día, pudiendo aumen-
tarse a 30 mg una vez al día. Con rosiglitazona
se comienza con 4 mg, pudiendo aumentarse
a 8 mg, una o dos veces al día. Se pueden ad-
ministrar con o sin alimentos. En terapia com-
binada con sulfonilureas o metformina no es
necesario ajustar la dosis de éstas, que pue-
den mantenerse.  Se debe hacer seguimiento
de las cifras de transaminasas cada 2 meses
el primer año, y posteriormente de forma pe-
riódica. Su concentración estable en plasma
se alcanza tras 4-7 días de tratamiento y sus
efectos hipoglucemiantes los consigue en la
segunda semana tras el comienzo del trata-
miento.

La Agencia española del medicamento a raíz
de la controversia creada en estos ultimos me-
ses sobre el balance riesgo de estos medicamen-
tos ha realizado un comunicado con fecha 19
de octubre 2007 , donde las conclusiones han
sido las siguientes :

1.- Después de la evaluación de todos los datos
disponibles, el CHMP (Comité de Medicamen-
tos de Uso Humano de la Agencia Europea del
Medicamento) considera que los beneficios, tan-
to de pioglitazona como de rosiglitazona, en el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, con-
tinúan superando sus potenciales riesgos, man-
teniendo un balance beneficio-riesgo favorable
en sus condiciones de uso autorizadas.

2.- No obstante, en pacientes con cardiopatía
isquémica, rosiglitazona solamente debería uti-
lizarse después de una cuidadosa evaluación

del riesgo individual de cada paciente. El
CHMP ha recomendado incorporar esta adver-
tencia a la información contenida en la ficha
técnica de rosiglitazona (Avandia).

3.- El uso combinado de rosiglitazona e insulina,
solamente debería de llevarse a cabo en casos
excepcionales y bajo una estrecha supervisión
médica. Esta combinación aumenta el riesgo de
retención de líquidos y de insuficiencia
cardiaca.

Posteriormente, el 24 de Enero de 2.008, la
Agencia Española de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) emite un comunicado
concretando nuevas contraindicaciones y pre-
cauciones de uso de Rosiglitazona antes men-
cionadas.

INHIBIDORES DE LA DPP-IV (INCRETINAS)

Nueva familia terapéutica. Actualmente en el
mercado Sitagliptina   (Januvia ®).

Mecanismo de Acción: Las hormonas
incretinas GLP-1 y GIP se liberan en el intesti-
no durante todo el día; sus concentraciones au-
mentan en respuesta a la comida.

La actividad del GLP-1 y el GIP está limitada
por la enzima DPP-4, que inactiva rápidamen-
te las incretinas.

Como inhibidor de la DPP-4, Sitagliptina actúa
en los pacientes con diabetes tipo 2 retrasando
la inactivación de las incretinas y mejorando así
la función secretora de insulina de la célula beta
pancreática.  Esta respuesta se produce de ma-
nera dependiente de los niveles de glucosa por
lo que el riesgo de hipoglucemias se encuentra
significativamente disminuido.

Sitagliptina aumenta las concentraciones de las
hormonas intactas activas y con ello incrementa
y prolonga la acción de estas hormonas, lo que
finalmente disminuye la glucemia en las situa-
ciones de ayuno y postprandial.
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Eficacia: Combinada con metformina (al aña-
dirse a pacientes controlados insuficientemen-
te con metformina en monoterapia), Sitagliptina
mejoró significativamente la HbA1c, la GA y la
GPP a las 2 horas en comparación con el placebo
más metformina.

•  HbA1c:  -0,7% a -1.7%, P < 0,001,

•  GA: –25 mg/dl (–1,4 mmol/l), P < 0,001

•  GPP: -51 mg/dl (-2,8 mmol/l), P < 0,001

Estas reducciones resultaron superiores en pa-
cientes con peor control metabólico al inicio del
estudio,  lográndose variaciones de HbA1c de
hasta  -1.7%.

En ensayos de no inferioridad, comparada con
sulfonilureas (glipizida), demostró igual efica-
cia en descensos de HbA1c y Glucemia basal y,
de forma significativa, menor incidencia de
hipoglucemias y de ganancia ponderal.

En general, Sitagliptina pareció tener efectos
neutros sobre el peso corporal.

Indicaciones:

• Combinación con metformina:
Sitagliptina está indicado en los pacientes con
DMT2 para mejorar el control de la glucemia
en combinación con metformina cuando este
fármaco solo, con dieta y ejercicio, no consigue
un control suficiente de la glucemia.

51

• Combinación con una sulfonilurea
(SU), un PPAR? o metformina + SU: como
complemento de la dieta y el ejercicio para
mejorar el control de la glucemia en los pa-
cientes con DMT2 cuando el tratamiento en
monoterapia (SU, PPAR?) o doble (metformina
+ SU) no consigue un control suficiente de la
glucemia.

Posología:

• La dosis recomendada de Sitagliptina es de
100 mg una vez al día, con o sin alimentos

• En los pacientes con insuficiencia renal

- Leve  (Ac creat >50 ml/m)- no se precisa ajus-
tar la posología

- Moderada y Grave: No se recomienda su uso.
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ARTÍCULO ESPECIAL

La experiencia de una Médico de Familia en el equipo directivo
de un hospital regional durante tres años

Bonillo García MA.

Médico de Familia Centro de Salud Gran Capitán. Distrito Sanitario Granada

En el mes de mayo del año 2004 se produjo la
incorporación de un nuevo Equipo de Dirección
al Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada (HUVN). Este equipo, en su nueva es-
tructura directiva, aprobó la creación de una
subdirección médica transversal responsable de
la Cooperación e Integración Asistencial que, en-
tre otras funciones, asume la supervisión y coor-
dinación de la atención ambulatoria y de consul-
tas externas de los cuatro centros que forman el
hospital, para garantizar la máxima integración
entre servicios, que supervisa y dirige la implan-
tación de Procesos Asistenciales Integrados (PAIs)
y es responsable de la coordinación con los dis-
tritos de Atención Primaria (ver FIGURA).

El diseño de una subdirección transversal de este
tipo permite desarrollar sus estrategias en todos
los centros así como la obligada interrelación con
el resto de miembros del equipo tanto del hos-
pital como de primaria, siendo fundamental la
coordinación interna con la Subdirección Médi-
ca de la que dependen los servicios de apoyo al
diagnóstico, la Subdirección de Comunicación
y Relaciones con el Ciudadano que coordina to-
dos los servicios de información y atención al
ciudadano y la Subdirección de Desarrollo Tec-
nológico y Sistemas de Información responsable
del diseño y gestión de agendas e implantación
de nuevas tecnologías de la información y el co-
nocimiento (TICs) .

La idea era acercar el hospital y la primaria y
que ambos se conocieran más y mejor. Continuar

potenciando los grupos de trabajo conjunto y
velar porque en cada momento nuestros pacien-
tes fueran atendidos en el lugar y por los profe-
sionales más adecuados. Por todo lo anterior, la
oportunidad que se presentaba de colaborar en
el proyecto era muy atractiva para alguien pro-
cedente y conocedora de la primaria.

No era la primera vez que un médico de familia
formaba parte del equipo directivo de un hospi-
tal, muchos compañeros han estado o están en
puestos directivos de diferentes hospitales, pero
la experiencia de un puesto con la misión y objeti-
vos de éste sí le daba una particularidad diferente.

El trabajo directivo en cualquier ámbito, hospi-
tal o primaria, es intenso. Se aprende a trabajar
en equipo, que el éxito o el fracaso de cada uno
es el de todos, la importancia que debemos dar
a la transparencia de la información en las rela-
ciones profesionales y que los cambios son posi-
bles a pesar de que a veces haya que insistir en
ellos.

En enero de 2005 el hospital editó y comunicó el
PLAN ESTRATÉGICO DE GESTIÓN 2005-2010
(“El Hospital que queremos”) (TABLA-1) con
trece objetivos estratégicos, en el Objetivo nº 6
se planificaba la cooperación con primaria.

Posteriormente se hizo una primera evaluación
del grado de cumplimiento de los dos primeros
años: PRIMER INFORME DE CUMPLIMIENTO
2005-2006 (TABLA-2) en el se detallan las accio-
nes desarrolladas, en curso y pendientes de de-
sarrollo a los dos años de la puesta en marcha.

Se ha dado prioridad a la cooperación y el tra-
bajo conjunto con las Direcciones de los cuatro
Distritos de Atención Primaria del Área Hospi-
talaria (DS Granada, DS Metropolitano, DS Gra-

Correspondencia: Mari Ángeles Bonillo García
Centro de Salud Gran Capitán. C/. Gran Capitán, 10.
18002 Granada
Tlf.: 958897048
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nada Nordeste y DS Jaén Sur), y los Acuerdos
de Gestión entre Hospitales y Distritos del SAS,
firmados anualmente, han servido de punto de
partida en el deseo de conseguir una visión con-
tinuada de la atención al ciudadano, fomentar
un escenario compartido y cooperativo entre
distritos y hospitales, tener como elemento de
primer orden la eliminación de cualquier factor
que pueda producir fracturas en la continuidad
asistencial e incorporar la gestión por procesos
como elemento que facilite esta tarea.

La puesta en marcha durante 2005 del Decreto
de Garantía 96/2004 de plazo de respuesta en
Procesos Asistenciales, Consultas Externas y Pro-
cedimientos Diagnósticos hizo necesaria la crea-
ción de una Comisión Interniveles para el con-
trol y el seguimiento del mismo. El hospital de-
bía prepararse para poder garantizar una infor-
mación actualizada sobre las agendas, oferta de
primeras consultas para el año y la realización
de pruebas diagnósticas de acuerdo con su car-
tera de servicios. Los distritos tenían que esta-
blecer su demanda ajustándose a los estándares
fijados con el compromiso de no superarlos.

Tras dos años de trabajo conjunto, el hospital y
los cuatro distritos de su área tienen 22 PAIs
implantados (10 de ellos con agenda a la que
accede directamente primaria) y 126 agendas con
acceso a través del módulo de citación Diraya
para primeras consultas procedentes de prima-
ria (114 nominales y subsidiarias, por tanto, de
libre elección). De la misma forma y con el obje-
tivo de aumentar la capacidad de resolución de
primaria, ésta tiene acceso directo a 17 pruebas
diagnósticas, algunas desde los propios centros
de salud y otras centralizadas en los distritos.
(TABLA.-3)

Herramientas fundamentales en todo este pro-
ceso han sido la creación, por un lado, de la Co-
misión de Coordinación y Evaluación de Proce-
sos Asistenciales, Consultas Externas y Procedi-
mientos Diagnósticos y, por otro, del Foro de
Continuidad Asistencial en la web del HUVN
(www.hvn.es). La Comisión tiene reuniones
mensuales y el Foro, incluido desde noviembre
de 2006 en el Banco de Prácticas Innovadoras de
la Dirección General de Innovación de la
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía
(www.saludinnova.com), permite mantener una
comunicación virtual, multilateral, rápida y
transparente de toda la información relevante

sobre temas de Continuidad Asistencial. De
ambos forman parte la totalidad de miembros
de los equipos directivos del hospital y los cua-
tro distritos y en el Foro  también están inclui-
dos los responsables de los servicios de infor-
mación y atención al ciudadano del hospital y
primaria. Desde su puesta en marcha, en abril
de 2005, el Foro se ha convertido en la vía de
comunicación fundamental entre el hospital y
los cuatro distritos, con el valor añadido de la
rapidez en la resolución de problemas y servir
de base en el establecimiento de nuevos flujos
de comunicación a todos y cada uno de los pro-
fesionales asistenciales con información actuali-
zada que ayude en su práctica clínica.

El logotipo utilizado es un puente en construc-
ción. La Dirección de Salud del Distrito Sanita-
rio Granada lo incorporó en la portada del
Acuerdo de Gestión de 2005 y desde ese momen-
to han aparecido diferentes puentes en todas las
presentaciones sobre Continuidad Asistencial.
En estos años la construcción ha avanzado, los
extremos de este puente imaginario se han ido
aproximando un poco más y se ha querido des-
terrar del vocabulario la palabra “interniveles”.

En los últimos meses, manteniendo las premisas
de la confluencia y la búsqueda de nuevas for-
mas de conocimiento directo, se han sistemati-
zado reuniones periódicas de los equipos direc-
tivos del hospital y de cada uno de los distritos,
con las Direcciones de las UCG de primaria que
tienen de referencia el hospital. Con estos en-
cuentros se pretende facilitar una detección más
rápida de los problemas y agilizar las propues-
tas de mejora desde una visión compartida, ade-
más de la creación de sus foros virtuales respec-
tivos. De esta forma los directores de las unida-
des de primaria transmiten las dificultades de
cada uno de los centros y aportan posibles solu-
ciones. Un ejemplo de los acuerdos de estas re-
uniones ha sido la creación de un circuito para
“Casos Especiales”, definiendo como tales a pa-
cientes con alta sospecha de neoplasia, casos en
los que es necesario una valoración en fase agu-
da, pacientes inestables, pruebas diagnósticas no
demorables…, para los que se ha creado un cir-
cuito exclusivo de derivación desde primaria,
con controles de calidad tanto por los responsa-
bles asistenciales como de la dirección, y así fa-
cilitar el estudio o la valoración inmediata en un
plazo máximo de 24-48h.
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El trabajo conjunto entre profesionales del hos-
pital y de primaria continúa. Tres nuevos PAIs
tienen en marcha sus grupos de implantación y
desarrollo en 2007, para dar acceso a pruebas
diagnósticas más específicas se han constituido
otros, se realizan controles de calidad en ambos
sentidos y son objetivos próximos la
digitalización de la imagen radiológica y las pe-
ticiones electrónicas a los diferentes laboratorios
desde primaria.

El conocimiento de la organización desde una
perspectiva distinta y más global, ayuda cuan-
do se retoman tareas asistenciales y hace que el
día a día en el contacto con los pacientes sea di-
ferente y mejor.

Si empezamos a entender que las inquietudes,
dificultades y oportunidades son similares, in-
dependientemente del lugar de trabajo,  com-
prenderemos más y mejor cada caso.

Los grupos de trabajo con profesionales de pri-
maria y del hospital, enriquecen, facilitan y dan
calidad al trabajo de todos.

La realización de proyectos conjuntos nos hace sen-
tir que todos somos parte de ellos y compartir un
objetivo común: la búsqueda de nuevas formas
para mejorar la atención a nuestros pacientes.
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CARTAS AL DIRECTOR

Medicina de Familia...

Sr. Director:

Después de mi estancia en Granada para hacer
un curso de la Sociedad Andaluza de Medicina
de Familia, quisiera expresar mis impresiones
sobre la Atención Familiar.

ATENCIÓN PRIMARIA EN CHILE

Se concibe como tal a la organización de salud
inserta en una comuna, con capacidad de dar
respuesta a los problemas de salud de la pobla-
ción atendida, vale decir, resolver sin necesidad
de derivar al paciente a un nivel de mayor com-
plejidad.

Ello conlleva a que la población asignada a un
determinado Consultorio o CESFAM, crea un
vínculo permanente en dicho establecimiento,
dado que es allí en donde encuentra satisfechas
sus necesidades en Salud, con calidad, con un
menor tiempo de espera y a un menor costo para
el usuario y  para el Sistema de Salud.

Es así como los Equipos de Salud estamos lla-
mados a responder ante este desafío contando
con recurso humano capacitado y actualizado de
modo de evitar que nuestros usuarios sean deri-
vados a la Atención Secundaria o Terciaria de
manera innecesaria. Esto fundamentado en que
las patologías más frecuentes no requieren de un
manejo especializado y son las que ocupan una
alta tasa de consulta general tanto en los esta-
blecimientos de Atención Primaria, como en los
servicios de atención de urgencia hospitalarios
y el sistema de atención privado.

De esta manera debemos entender que la satis-
facción con calidad de nuestros usuarios es co-
herente con el Modelo de Salud Familiar, somos
la gran puerta de entrada al Sistema de Salud
Público, es nuestra responsabilidad dar una mi-
rada al conjunto de necesidades de nuestra po-
blación con integralidad, estableciendo un diag-

nóstico que va más allá del individuo, respetan-
do su ciclo vital, con un enfoque biopsicosocial,
considerando su entorno familiar y su partici-
pación dentro de la comunidad.

Ello tiene  consistencia en la medida que no sólo
le ofrecemos la oportunidad de ingresar, sino que
además le ofrecemos continuidad acompañan-
do  los distintos procesos vividos al interior de
la familia, aportando conocimientos que los ha-
gan responsables de su estado salud o enferme-
dad y por ende también dueños de su auto-cui-
dado.

Pero este nivel de resolutividad no sería posible
sin la voluntad política que reside en el Ministe-
rio de Salud, es él quien establece los
lineamientos de la gestión en salud, inyectando
recursos no sólo a la Atención Primaria, sino tam-
bién mejorando el acceso a los niveles especiali-
zados, para que los equipos de salud podamos
actuar de manera coordinada a través de la Red
Asistencial con criterios comunes, optimizando
los siempre escasos recursos, logrando que el
tránsito de nuestros pacientes sea digno, opor-
tuno y expedito.

Derivado de lo anterior es que el Ministerio
de Salud ha decidido en los últimos años, po-
tenciar la capacidad de respuesta de los esta-
blecimientos de Atención Primaria,  mejoran-
do y monitoreando la Promoción y Prevención
en Salud, abordando la Epidemiología y la
asistencialidad a través del Modelo de Salud
Familiar, que además de aportar una visión
integral se puede realizar en forma
ambulatoria, ahorrando al Estado de Chile el
mayor gasto que significa la atención secun-
daria y terciaria.

Sin embargo, desde el quehacer médico dentro
de la Atención Primaria, queda mucho por hacer.
Hay carencia de este profesional, pues el trabajo
en Atención Primaria no siempre, es bien valo-
rado por los otros niveles de atención, pese a que
con nuestras manos y un fonendoscopio resolve-
mos más del 90% de las consultas, mucho más
que lo que resuelven nuestros colegas especialis-
tas con su alto nivel de tecnología desplegado en
el nivel hospitalario. Frente a este escenario, los
médicos recién egresados, buscan rápidamente la
forma de obtener una especialidad, sin dejar de
mencionar por lo demás, que ello significa una
mejora ostensible en sus ingresos.
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Por otro lado, nuestros médicos en el nivel pri-
mario de atención, tradicionalmente han estado
vinculados a la labor asistencial, y no como  par-
ticipantes activos del equipo gestor de cada es-
tablecimiento. Ello está teniendo un vuelco en
los últimos años por la llegada de las primeras
promociones de Médicos de Familia, quienes
luego de una preparación de 3 años retornan a
la actividad clínica en los centros de salud, con
una visión clara de los objetivos y ventajas del
nuevo modelo, siendo considerados dentro de
los equipos directivos a nivel local.

VENTAJAS DEL SISTEMA DE ATENCIÓN
PRIMARIA ANDALUZ

Una clara ventaja del Sistema Primario Andaluz,
es su disponibilidad de recursos económicos im-
pensados en el Sistema de Atención Primaria
Chileno, no por falta de un a voluntad política
del nivel central, sino por las características de
país desarrollado que España tiene, y que ojalá
Chile consiga con su envejecer como nación.

De lo anterior, se deduce el alto nivel tecnoló-
gico alcanzado en sus Centros de Salud, como
no citar como ejemplo, Diraya como un siste-
ma informático unificado, que permite una
atención on line dentro de cada centro de salud
y entre los distintos establecimientos, incluida
la atención hospitalaria. No puedo negar mi
sorpresa al conocer la Receta 21, que facilita no
sólo la actividad médica, sino que además, es
un beneficio directo para los pacientes que ha-
cen uso de ella. El sistema de cita previa tam-
bién merece la pena de ser mencionado, como
una modalidad más cómoda de obtener acceso
a la atención, sin dejar de mencionar que tengo
mis reservas porque también constituye un sis-
tema de supervigilancia hacia los profesiona-
les que mira de manera contínua su quehacer,
que es desde la mirada del gestor una herra-
mienta de evaluación de procesos, pero para el
observado se puede convertir en un instrumen-
to perverso de control, que no le permita la
autogestión.

Otra ventaja, pero en la cual ya se está trabajan-
do en Chile, es la validación de los profesiona-
les que trabajamos en Atención Primaria frente
a nuestros pares del nivel hospitalario, ello per-
mite un trabajo en red que otorga continuidad

en la atención de nuestros pacientes desde su
domicilio, pasando por su centro de salud y hasta
la atención en el nivel secundario. Ello da la cierta
percepción de acompañamiento de los profesio-
nales de los equipos de cabecera del nivel pri-
mario hacia el paciente y su familia, lo que por
supuesto fortalece el vínculo médico-paciente.

Por otro lado, el Nivel de Atención Primaria
Andaluz tiene la gran ventaja, de obedecer al
gobierno autónomo andaluz, de donde se des-
prenden las políticas en salud con una mirada a
conseguir objetivos macro, sin dejar que la auto-
ridad local, como los alcaldes de nuestros muni-
cipios, presionen a los directivos de los estable-
cimientos, obedeciendo a la voz popular para
obtener ganancias en las urnas de votación cada
vez que participan de una candidatura.

Valoro enormemente, el esfuerzo desplegado por
el Gobierno Andaluz, para la protección de la
vejez. Ello reflejado desde el ámbito preventi-
vo-promocional, como lo constatamos en terre-
no, con la visita al Centro de Día para Mayores
“Buenos Aires”, como también en el nivel de
atención en domicilio tanto del paciente como
de su cuidador, en el caso de los Adultos Mayo-
res no autovalentes.

REFLEXIÓN PERSONAL

No puedo dejar de mencionar el sentido casi
romántico de la medicina, que creo es falente en
la atención médica andaluza. Junto con la mo-
dernidad que conlleva el ordenador, creo se ha
perdido el encanto de mirar a los pacientes a los
ojos, pues por el tiempo tan acotado de atención,
y la necesidad de llenar correctamente cada re-
gistro ello es  un lujo que no se permite. Por otro
lado, tal vez por nuestra cultura más paternalista,
en Chile no se concibe la atención médica sin un
exámen físico completo, pese a que el motivo de
consulta sea claro y específico, pues el que el
médico toque a sus pacientes aún en nuestra
cultura tiene la magia de la sanación.

PROYECTOS A TRABAJAR EN CHILE

· Potenciar las habilidades y autocuidado del
Adulto Mayor trabajando en conjunto con el

Arenas Contreras S - CARTAS AL DIRECTOR
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Club del Adulto Mayor existente en la comuna
de Requínoa.

· Capacitación de Mujeres Jefas de Hogar en cui-
dados de Adultos Mayores y pacientes
inmovilizados, de modo que tras la obtención
de estas habilidades puedan ser insertadas a tra-
vés de un Programa de Empleo Municipal y ayu-
den a los cuidadores informales de pacientes del
Programa Postrados de la comuna.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Nuestros pacientes aparentemente asintomáticos... ¿qué pueden
esconder?

Villarrubia Martos M1, Pedrosa Arias M2, de la Torre Torres P3,
López Sánchez MªI2, Acero Guasch N3, Canalejo Echeverría A1

Varón de 64 años. Antecedentes personales:
colecistectomía, artralgias de varios meses
de evolución, diagnosticado de artrosis y con
tratamiento analgésico y antiinflamatorio.
No fumador ni bebedor.

Acudió a nuestra consulta para solicitar ana-
lítica de control sin sintomatología alguna,
salvo leves molestias recidivantes en cavi-
dad oral. Exploración normal, excepto lesio-
nes ulceradas en mucosa yugal (Imagen 1).

El paciente acude a recoger los resultados
transcurridos 6 meses. En esta visita comenta
que se encuentra algo cansado, ha perdido
peso y apetito y continúa con las molestias
orales. La exploración es normal, salvo cier-
ta palidez facial y presencia de las mismas
lesiones en mucosa oral.

El resultado de la analítica fue el siguiente:
Hemograma y Bioquímica normales. VSG
(velocidad sedimentación globular): 34/64.
PCR (proteína C reactiva): 2,66 (alto crítico).
Fracción gamma del proteinograma altera-
da. Serología: VEB (virus de Ebstein Barr) y
CMV (citomegalovirus) + para IgG. HbcAc
(anticuerpos para virus hepatits B) +. Lues .

¿Habría solicitado alguna otra prueba com-
plementaria?

1 R3 de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Huétor Tájar (Granada)
2 Médico de Familia y tutor del Centro de Salud de Huétor Tájar (Granada)
3 Médico de Familia (Granada)

a) Pruebas reumatológicas (Factor
reumatoide, ANA (Anticuerpos
antinucleares)...)

b) Perfil tiroideo.

c) Otras serologías (Hepatitis, VIH (virus de
la inmunodeficiencia humana)...)

d) Marcadores tumorales.

¿Cuál es su diagnóstico?

a)   Enfermedad de Behcet.

a) Mieloma múltiple.

b) Leucoplasia oral.

c) Candidiasis.

d) Leucemia Linfoide Crónica.

Imagen 1: Úlceras Orales
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Respuesta correcta:

d) MICROLITIASIS ALVEOLAR

La microlitiasis alveolar pulmonar (MAP) es una
enfermedad rara de etiología y patogenia aún
no esclarecidas que se caracteriza por la presen-
cia de innumerables cuerpos calcificados
(microlitos) en el interior de los espacios
alveolares. Desde 1933, año en que Puhr le dio
nombre a la enfermedad hasta 2004, han sido
publicados 576 casos de esta enfermedad.

La MAP está presente en todo el mundo, sin una
distribución geográfica o racial particular. La
mayoría de los casos se han informado en Euro-
pa seguida de Asia (especialmente Asia Menor).
El país con mayor número de casos es Turquía
seguida de Italia. La revisión de casos de esta
entidad hace distinguibles dos modelos de pre-
sentación de la enfermedad: esporádico y fami-
liar. En éste último, la MAP aparece restringida
a parientes (hay varios casos de consanguinidad)
lo que apoya la hipótesis de una herencia auto-
nómica recesiva. En los casos familiares hay un
predominio del sexo femenino mientras que en
los casos esporádicos, la distribución por sexos
es similar. Aunque la mayoría de los casos se
diagnostica entre los 20-50 años, el rango de edad
es muy amplio, habiéndose informado casos en
neonatos y ancianos.

La MAP se caracteriza por la acumulación en los
espacios alveolares de numerosos cuerpos
calcificados (microlitos o calcioesferitas), con un
diámetro que oscila entre 0.01 y 2.8 mm. Estos
microlitos pueden aparecer confinados en áreas
restringidas o bien dispersos por ambos pulmo-
nes y están compuestos principalmente por cal-
cio y fósforo en relación 2:1, formando cristales
de fosfato cálcico. Aunque se pensaba que los

hallazgos patológicos de la MAP estaban restrin-
gidos al pulmón, se ha demostrado la presencia
histológica de microlitos en próstata, epidídimo,
vesículas seminales, pleura, pericardio y ganglios
simpáticos.

En el momento del diagnóstico, la mayoría de
los pacientes están asintomáticos. De hecho, una
de las características de la enfermedad es la di-
sociación entre los hallazgos radiológicos y la
escasa sintomatología. En otros casos o con el
curso de la enfermedad pueden referir cierto
grado de disnea, tos productiva, hemoptisis es-
porádica y dolor torácico. Aunque en general la
MAP tiene un curso clínico prolongado, existen
dos grupos diferenciados de pacientes: los que
permanecen estables durante años sin deterioro
clínico, funcional o radiológico y los que pro-
gresan hacia fibrosis pulmonar que conduce a
fallo respiratorio y síntomas y signos de cor
pulmonale. Actualmente no existen marcadores
que indiquen la evolución de la enfermedad en
un caso concreto.

La radiografía simple de tórax es característica
y muestra una diseminación de micronódulos
calcificados que dan al pulmón un aspecto are-
noso. Este infiltrado es más marcado en los cam-
pos inferiores. También se puede apreciar la pre-
sencia de bullas predominantemente en las zo-
nas apicales. La TAC torácica de alta resolución
confirma la normalidad radiológica y la natura-
leza calcificada de los micronódulos con predo-
minio posterobasal.

La función pulmonar permanece generalmente
normal aunque con el curso de la enfermedad
puede aparecer progresivamente un deterioro
ventilatorio restrictivo con disminución en la
capacidad de difusión del CO y alteración del
intercambio gaseoso con hipoxemia, que se re-
laciona con un incremento en el número de
microlitos en el pulmón.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 8, Núm. 1)
( Medicina de Familia (And) 2007; 8:53 )

Respuestas razonadas
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El diagnóstico de la MAP se establece en base a
los hallazgos radiológicos característicos y a la di-
sociación clínico-radiológica. Otras pruebas para
establecer el diagnóstico son la presencia de
microlitos en esputo o en un lavado
broncoalveolar; sin embargo, el hallazgo de
microlitos no es diagnóstico de la enfermedad y
aunque es característico, no es exclusivo pudien-
do observarse también en pacientes con EPOC o
tuberculosis. La gammagrafía ósea con Tecnecio
99 revela una intensa captación del trazador en
ambos pulmones y puede ayudar a confirmar el
diagnóstico.

El diagnóstico diferencial se ha de establecer con
distintas entidades: tuberculosis miliar,
sarcoidosis, neumoconiosis, hemosiderosis, in-
fección fúngica y calcificación pulmonar
metastásica asociada a fallo renal crónico y
hemodiálisis.

Actualmente no existe ningún tratamiento para
esta enfermedad. Las terapias intentadas con
corticoides sistémicos, lavado broncoalveolar
terapéutico o difosfonatos son inefectivas, y aun-
que en algunos casos podrían llevar a una pe-
queña mejoría radiológica, los resultados en el
curso de la enfermedad no varían. En los casos
avanzados se han llevado a cabo trasplantes
pulmonares uni o bilaterales.

Existen una serie de características que no hacen
posible los otros diagnósticos propuestos:

a) Sarcoidosis: los nódulos pulmonares tienden
a confluir, no tienen un tamaño tan estable y son
menos radiopacos que en la MAP. Además el
estudio citológico revela ululas de Langerhans
características de esta enfermedad, teniendo los
pacientes un test de Kweim positivo.

b) Tuberculosis miliar: se confunde en el 50% de
los casos con la MAP por el patrón miliar de la
radiografía de tórax. Éstos enfermos, sin embar-
go están afectos de síntomas respiratorios gra-
ves mientras que la MAP tiene una naturaleza
asintomática.

c) Silicosis: debe haber una inhalación previa de
partículas minerales relacionada normalmente
con una actividad profesional específica, que en
este caso no existía.

e) Hemosiderosis pulmonar idiopática: aunque
puede presentar un patrón radiográfico pareci-
do, este cuadro se acompaña de hemoptisis, ane-
mia e ictericia, síntomas y signos que no estaban
presentes en este paciente.

BIBLIOGRAFÍA

1. Castellana G, Lamorgese V. Pulmonary
alveolar microlithiasis. World cases and review
of the literatura. Respiration. 2003; 70:549-555.

2. Lauta VM. Pulmonary alveolar microlithiasis:
an overview of clinical and pathological features
together with possible therapies. Respir Med.
2003; 97: 1081-1085.

3. Mariotta S, Ricci A, Papale M, De Clementi
F, Sposato B, Guidi L, Mannino F. Pulmonary
alveolar microlithiasis : report on 576 cases
published in the literature. Sarcoidosis Vasc
Diffuse Lung Dis. 2004; 21: 173-181.

4. Castellana G, Gentile M, Castellana R,
Fiorente P, Lamorgese V. Pulmonary alveolar
microlithiasis: clinical features, evolution of the
phenotipe, and review of the literatura. Am J
Med Genet. 2002; 111: 220-224.

5. Poletti V, Costabel U, Casoni GL, Bigliazzi
C, Drent M, Olivieri D. Rare infiltrative lung
diseases: a challenge for clinicians. Respiration.
2004; 71: 431-443.

6. Alonso Peces ME, De Miguel Diez J, Prats
Graciá E, Serrano Iglesias JA. Otras enfermeda-
des intersticiales. Manual de Neumología y Ci-
rugía Torácica. Editores Médicos S.A. 1998; 993-
1005.



137

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· XVIII Congreso SAMFyC
Granada, 12-14 de Junio, 2008.
Secretaría técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11
Fax. 958 20 35 50
http://www.samfycgranada2008.com/

· VII Jornadas SAMFyC para R3 de MfyC
Córdoba, 3-4 de abril, 2008.
Secretaría técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11
Fax. 958 20 35 50
http://www.jornadasr3samfyc.com/

· Conferencia temática: Depresión y otros trastornos comunes en AP
Granada, 18-21 de Junio de 2008.
Secretaría técnica: Fase 20
http://www.wpa2008granada.org/

· Jornadas de actualización semFYC-IFN
Bilbao, 6-7 de Marzo, 2008.
Secretaría técnica: semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 2ª pl., of. 13
08002 Barcelona
Tel. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02

· Jornadas de actualización semFYC-IFN
Mallorca, 10-11 de Abril, 2008.
Secretaría técnica: semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 2ª pl., of. 13 08002 Barcelona
Tel. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02

· X Encuentro del Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria: “Realidades
Comunitarias: la verdad está ahí fuera” 

Las Palmas de Gran Canaria, 17-19 de Abril, 2008.
Secretaría técnica: semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 2ª pl., of. 13
08002 Barcelona
Tel. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02
http://pacap2008.semfyc.gatewaysc.com/index.cfm?nav_id=305

· XII Jornadas de Residentes de la semFYC
La Rioja, 8-9 de Mayo, 2008.
http://jornadasresidentes08.semfyc.gatewaysc.com/

· XXVIII Congreso semFYC Madrid’08
Madrid, 19-22 de Noviembre, 2008.
http://congreso2008.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=295

ACTIVIDADES CIENT’IFICAS
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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.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya veintitrés los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu co-
rreo electrónico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicación se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publi-
cación aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126:
36-47 y en http://www.acponline.org (en in-
glés) y en castellano en http://www.paho.org/
spanish/DBI/authors.htm (se adjuntará con el
número 0 de la revista). Dichas normas debe-
rán ser consultadas por todos los autores que
deseen ver publicados sus originales en nues-
tra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es/Re-
vista/normas.html)

Deben ir acompañados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, dirección
postal, código postal, población y provincia), así
como de número de teléfono y dirección elec-
trónica.

Los artículos originales tienen requisitos espe-
ciales, se recomienda ver “normas para los ori-
ginales”

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

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expre-
samente clarificadas.

Requisitos técnicos:

Se usará siempre papel tamaño DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogerán al final del tex-
to (no a pie de página).

No usar texto subrayado. Sí puede usarse la ne-
grita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al ini-
cio de cada párrafo.

No dejar espacios de separación entre párrafos
mayores de un ENTER.

Empezar cada sección en una página nueva con
la siguiente secuencia: Página de título, resumen
y palabras clave, texto más agradecimientos (si
procede), bibliografía, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una página), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una página),  anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y
nunca de tamaño superior a 203 x 254 mm.

De acuerdo con el ámbito al que va dirigido,
los profesionales que desempeñan su ejercicio
profesional en el campo de la Atención Prima-
ria de Salud, la revista da la bienvenida a todos
los trabajos de calidad que, usando una meto-
dología adecuada, pretendan dar respuesta a
una pregunta científica pertinente. Asimismo
serán considerados todos aquellos trabajos que
tengan como objetivo el mantener y fomentar
la competencia profesional de dichos profesio-
nales.

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

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

Secciones de la publicación:

Secciones Fijas:
Editorial
Originales
Cartas al director
¿Cuál es su diagnóstico?
Publicaciones de interés
Actividades científicas

Secciones ocasionales:
Artículos de revisión
A debate
Área Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografía

Serán bienvenidos trabajos de investigación que
usen indistintamente metodología cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someterán
al siguiente orden: Resumen, Introducción, Suje-
tos y Métodos, Resultados, Discusión y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
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namiento diferente de la exposición en función
de los objetivos y metodología empleada.

SECCIONES FIJAS

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

Originales. Se incluyen trabajos de investigación
clínica y epidemiológica o sobre aspectos
organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia según la línea editorial de la
revista. La extensión máxima del texto será de
5.000 palabras. Se admitirá hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podrán ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluirán en esta categoría tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una más
rápida publicación. La extensión máxima será de
3.500 palabras. Se admitirá un máximo de 3 ta-
blas y/o figuras, y 10 referencias bibliográficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en
donde comentar los artículos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atención primaria. Su ex-
tensión será de 1000 palabras como máximo, el
número de referencias bibliográficas será de un
máximo de 6, y el número de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.

 ¿Cuál e su diagnóstico? En él se expone, de ma-
nera breve y acompañado de algún tipo de so-
porte gráfico, un caso clínico cuya resolución se
presenta argumentada en el siguiente número.

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

Las revistas a valorar estarán contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clínica

Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal

Medicina de Familia
Atención Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner

Salud Pública
Gaceta Sanitaria

Gestión
Cuadernos de Gestión

Sociología y salud
Social Science and Medicine

Terapeútica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na
cional de Salud

Metodología Docente
Academic Medicine
Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboración Cochrane
Bandolier

América Latina
Revistas de Atención Primaria de Améri
ca Latina que podamos recibir.

Actividades científicas,  o agenda de activida-
des en un próximo futuro.

SECCIONES OCASIONALES

Artículos de revisión: Este tipo de artículos se-
rán bienvenidos. Su extensión no será superior
a las 5.000 palabras y el número de referencias
bibliográficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el conse-
jo editorial en cualquier momento del desarro-
llo del trabajo con el fin de plantearse el su enfo-
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que y estructura. Los autores harán mención a
los criterios de inclusión y exclusión de los artí-
culos manejados en la preparación del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas múltiples con
sólo una respuesta válida sobre los aspectos más
importantes abordados en la revisión.

A debate: En esta sección, a propuesta del direc-
tor de la revista, los autores expresarán su razona-
do punto de vista sobre algún tema de actualidad.

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

El espacio del usuario. La revista reservará un
espacio en cada número para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a título indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atención que reciben.
Ello como expresión de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional más adecua-
do a las necesidades de salud de la población.
Ello  en la línea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nadá del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
mación médica más adecuados a las necesida-
des de la población: la contribución del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensión máxima será de 3.000 palabras, pu-
diendo acompañarse hasta un máximo de 3 ta-
blas y/o figuras.

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

Los artículos remitidos a la sección de Origina-
les  deberán someterse a la siguiente ordenación:

Resumen: Su extensión máxima será de 250 pa-
labras, en él quedarán reflejados todos los apar-

tados del original, de manera que el trabajo pue-
da ser comprendido sin necesidad de leer el ar-
tículo completo.

Estará dividido en los siguientes subapartados:

Título: Aquel que identifica el trabajo.

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

Diseño: Clasificará el estudio en el marco de los
diferentes tipos de estudios epidemiológicos.

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

Población y muestra: Características de la po-
blación, así como criterios de selección y carac-
terísticas de la muestra.

Intervenciones: Descripción de las actividades
llevadas a cabo tendentes a satisfacer los objeti-
vos del estudio.

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

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

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

Texto:

Introducción: Deben explicitar claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del
mismo. Citar sólo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
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CONSEJO DE REDACCIÓN:

El Consejo de redacción acusará recibo de los
trabajos enviados con asignación de un número
para su identificación. Se reserva el derecho de
rechazar los originales recibidos o  proponer
modificaciones cuando lo considere necesario.
El consejo de redacción no se hace responsable
del material rechazado, una vez que esta deci-
sión se le comunica a los autores.

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

Revista Medicina de Familia. Andalucía
Consejo de Redacción
C/. Arriola 4, Bajo D
18001 Granada.

Dicha carta deberá cumplir los siguientes requi-
sitos (se adjunta una propuesta):

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

b) En ella se hará constar que se trata de un ar-
tículo original y que no ha sido remitido para su
publicación a ninguna otra editorial. En los ori-
ginales se harán constar los posibles conflictos
de interés y la aceptación por parte del comité
de ética del organismo del que depende la in-
vestigación

c) Los trabajos se remitirán: original más so-
porte informático (Word). Todas las páginas irán
numeradas, empezando con el número 1 en la
página del título. Pegado al soporte electrónico
figurará el título del artículo y el nombre del
primer autor. En la carta se hará mención a que
el soporte electrónico se remite libre de virus
indicando el nombre y fecha de la última actua-
lización del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicarán la idonei-
dad de la publicación en un apartado concreto
de la revista. En la misma carta defenderán las,
a su juicio, principales aportaciones de su traba-

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

Resultados: Exponen los datos extraídos del es-
tudio sin ningún tipo de valoración por parte de
los autores. Pueden presentarse en el texto o a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resu-
mirán los resultados más importantes de las ta-
blas y/o figuras.

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

Agradecimientos:  Podrán reconocerse: a) con-
tribuciones que justifican agradecimiento pero
no autoría, b) ayuda técnica, c) apoyo material o
financiero, especificando la naturaleza de dicho
apoyo, y d) relaciones financieras que puedan
provocar conflicto de interés.

Bibliografía: Se presentará según el orden de apa-
rición en el texto con su numeración correlativa.
En el texto la numeración de la cita aparecerá
entre paréntesis. El nombre de las revistas apa-
recerá utilizando las abreviaturas que aparecen
en el Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

Tablas y/o gráficos: Deben ser autoexplicativas,
es decir, deben poder comprenderse sin recurrir
al texto. Se aclararán todas las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluirán aquellos considerados por
los autores.

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



14387

jo al quehacer profesional de los médicos de fa-
milia.

e) En folio aparte (página del título) se  adjun-
tará: el título del trabajo, autores, centro de tra-
bajo de cada uno de ellos, dirección postal, nú-
mero de teléfono, número de Fax y dirección
electrónica para correspondencia.

f) Se guardará copia de todo el material remi-
tido para publicación.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores
con sugerencia de correcciones, éstos dispondrán
de 15 días naturales para hacer llegar las opor-
tunas correcciones, en caso contrario, su publi-
cación no queda asegurada.

Sres. miembros del Consejo de Redacción de la Revista MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA:

Adjunto remitimos original para ser publicado, si así lo estiman oportuno de acuerdo con las normas
editoriales de su publicación, dentro de la sección:

Creemos que su publicación sería de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se
exponen en folio anexo.

Adjuntamos:

La remisión del artículo implica la aceptación de las normas editoriales de la publicación MEDICI-
NA DE FAMILIA. ANDALUCÍA.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
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MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA

LISTADO DE COMPROBACIONES (Check List)
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