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Lubián López M - EDITORIAL

EDITORIAL

¿Relación entre "niveles..."?

Lubián López M.

Presidente SAMFyC

Nivel: 1 Altura a que está situada una
cosa… 2 Punto a que ha llegado alguien
en su progreso en cualquier aspecto… 3
(estar al mismo nivel) ser comparable a
ella o poder competir con ella.

(María Moliner)

Una de las frases paradigmáticas desde la re-
forma de la Atención Primaria, y que sin duda
todos los médicos de familia hemos asimilado
como uno de nuestros retos, es: “debemos me-
jorar la relación entre los niveles asisten-
ciales…”.

Cayendo en esta perversa trampa semántica,
terminamos por dar valor a algo que en sí mis-
mo y, revisando la definición según el diccio-
nario de Dª. María Moliner de la palabra y por
tanto la acepción de  “nivel”, nos empobrece.

Si asumimos que en la Asistencia Sanitaria
existen niveles, damos por supuesto que hay
algunos compañeros, que desarrollan su tra-
bajo como especialistas hospitalarios, que es-
tán situados a otra altura sobre nosotros o han
llegado a un punto superior en cualquier as-
pecto. No es inconveniente recordar las teo-
rías de Carl Popper acerca de que el lenguaje
estructura nuestra forma de pensamiento, para
entender que la mera aceptación de la existen-
cia de niveles configura una realidad en la que
los médicos de familia, y por ende la Atención
Primaria de Salud está abajo y los demás es-
pecialistas están arriba.

Desgraciadamente esta visión interesadamen-
te distorsionada ha calado en el Sistema Sani-
tario Publico y en sus gestores. En los últimos
días hemos visto como la oferta sanitaria para

Andalucía se resumía, desde las más altas ins-
tancias de nuestro Gobierno Autonómico, en
la creación de nuevos CAREs.

Como en muchas ocasiones la trampa
orwelliana de la manipulación del lenguaje nos
impide oponernos a la realidad. ¿Como no es-
tar de acuerdo con algo tan apropiado para los
ciudadanos como Centros de Alta Resolución
Especializada? Pero después de reflexionar
desde la coherencia, ¿se os ocurre un Centro
de Más Alta Capacidad de Resolución
(CMACRE) que un Centro de Salud en el que
los especialistas médicos de familia resuelven
el 94 por ciento de necesidades sentidas por
los ciudadanos, además de cumplimentar las
tareas apropiadas de Prevención y Promoción
de la Salud?

Llevamos muchos años enfrentándonos a mi-
tos que, como tales, han sido peligrosamente
asimilados por nosotros mismos en cuanto a
nuestro papel en el Sistema Sanitario Publi-
co. Sin duda uno de los más peligrosos es “los
médicos de familia derivan mucho…”. Dejan-
do aparte lo inadecuado de la palabra “deri-
var” (cambiar de sentido alguna cosa) y que
lo que nosotros realizamos son interconsultas,
lo peligroso es el modelo de pensamiento que
comporta esta odiosa frase. Mi amiga Isabel,
materiales dialéctica, me enseñó a huir del
modelo idealista que comporta esta afirma-
ción y centrarme en el modelo materialista
que vendría a ser “¿cuánto derivamos….?”.
Veremos entonces que la realidad cambia a
nuestro favor y podremos blasonar de cons-
tituir el mejor exponente de Centro Indivi-
dual de Alta Resolución (CIAR) de nuestro
Sistema Sanitario, el más efectivo y el más efi-
ciente.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

¿Conoce el usuario sus derechos?

Ranea Díaz S.

Gabinete Técnico-Jurídico de FACUA Andalucía

¿Conocemos los derechos que reconoce la sa-
nidad pública a todos sus usuarios? ¿Hace-
mos uso de todas las facultades que las le-
yes conceden a los beneficiarios del Servicio
Andaluz de Salud? Desde FACUA hemos
detectado que no se consigue un verdadero
conocimiento de los derechos que asisten a
los ciudadanos en cuanto que pacientes de
la sanidad pública. Es frecuente que cuando
se produce la aprobación de un texto legal
destacado, que supone una novedad en las
prestaciones sanitarias, llegue a la ciudada-
nía a través de los medios de comunicación,
sin perjuicio de las campañas que desarrolle
la Administración, pero lo cierto es que el
común de los beneficiarios de estos servicios
no los conocen ni aún cuando requieren de
atención médica. Así podemos preguntarnos
cuántos pacientes conocen el derecho a soli-
citar una segunda opinión médica y el pla-
zo máximo de respuesta en procesos
asistenciales, primeras consultas especia-
lizadas y procedimientos diagnósticos en
el Sistema Sanitario Público de Andalucía.
Si ustedes me permiten hagamos un peque-
ño experimento; formulen esta pregunta en-
tre los usuarios del SAS que conocen, y po-
dremos obtener una idea del escaso conoci-
miento que de este derecho se tiene entre la
ciudadanía. Quien suscribe estas palabras,
con motivo de este artículo ha realizado esta
pregunta en su ámbito familiar, compañeros
de trabajo y amistades, y ha podido compro-
bar la conclusión que vengo apuntando, del
nulo conocimiento de estos, y otros, dere-
chos de los beneficiaros del Servicio Anda-
luz de Salud, sin duda, tan particular
muestreo no puede suponer una generali-
dad, sin perjuicio de lo cual creemos de ex-

traordinario interés realizar una labor de
divulgación de los derechos de los ciudada-
nos para facilitar el adecuado uso de los mis-
mos y evitar que queden en papel mojado.
Los intervinientes en los distintos ámbitos
de la sanidad tienen la responsabilidad de
difundir este conocimiento, así las propias
asociaciones de consumidores participamos
en tal función  de formación e información a
los usuarios.

En el año 2.003, se aprobó el derecho a la se-
gunda opinión médica en el Sistema Sanita-
rio Público de Andalucía, siendo desarrolla-
do su ejercicio en una Orden del año 2.004.
Esta segunda opinión puede ser solicitada
por el propio paciente, por sus familiares,
por personas allegadas o por persona que
actúe con la debida representación del pa-
ciente. Podrán acceder todas las personas
que sean beneficiarios del Servicio Sanitario
Público de Andalucía, siempre que la segun-
da opinión tenga por objeto un proceso
asistencial desarrollado dentro de los centros
públicos y concertados con el Sistema Públi-
co. La segunda opinión queda circunscrita a
los diagnósticos y tratamientos de enferme-
dades de pronóstico fatal, incurable o que
comprometa gravemente la calidad de vida
o tras la propuesta de un tratamiento con ele-
vado riesgo vital, siempre que no requiera
tratamiento urgente. La segunda opinión
médica, que solo podrá solicitarse una vez
en cada proceso asistencial, será objeto de es-
tudio por un facultativo o equipo de exper-
tos de la especialidad de que se trate. En pri-
mer lugar, se envía el caso a un facultativo
del equipo de expertos, que tras examinar el
expediente médico del paciente, si está con-
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forme con el diagnóstico, emite informe que
será remitido al paciente o la persona que
éste designe. Si se produce discrepancia en-
tre el diagnóstico o sobre el tratamiento, el
caso se discute en el equipo de expertos,
emitiéndose el informe de manera colegia-
da. Es de destacar que este proceso se reali-
za con un nuevo examen de las pruebas mé-
dicas que ya se han realizado al paciente,
únicamente si los facultativos consideraran
que es preciso realizar alguna prueba, le se-
ría remitida al paciente el día y hora de la
cita a tal efecto, evitando molestias para el
mismo y duplicidad de procesos. En el pla-
zo máximo de treinta días el interesado reci-
birá el informe comprensivo de la segunda
opinión.

¿Cuántas quejas formulan los usuarios por
la tardanza en la concertación de una cita
con el especialista?, ¿Sabemos que la Ad-
ministración se ha dotado de un Decreto
por el que establece unos estrictos plazos
de respuesta en la realización de pruebas
diagnósticas y asistencia especializada? Es-
tos plazos máximos de respuesta están pre-
vistos para los procesos asistenciales, prime-
ras consultas de asistencia especializada y
procedimientos diagnósticos. Respecto a los
procesos asistenciales, dependiendo de la en-
fermedad que se trate, estará entre 30 o 60
días el plazo máximo de respuesta, para las
consultas especializadas y los procedimien-
tos diagnósticos, será 60 y 30 días, respecti-
vamente. Dichos plazos comienzan a contar
desde la inscripción en el Registro correspon-
diente que será como sigue; en los procesos
asistenciales, la fecha de solicitud de consulta
o procedimiento diagnóstico por el faculta-
tivo, en las primeras consultas de atención
especializada será desde la solicitud de la
misma por el médico de atención primaria y
para los procesos diagnósticos desde la fe-

cha de presentación de la solicitud por el fa-
cultativo.

Las citas se obtendrán preferentemente en
los centros asistenciales de referencia, caso
de no ser posible se ofertará en cualquier otro
centro del sistema Sanitario Público de An-
dalucía y en su defecto en centros concerta-
dos. Sin en el plazo máximo de respuesta no
le fuera facilitada la cita correspondiente se
podrá solicitar la atención en un centro pri-
vado autorizado. Dicha solicitud deber re-
solverse en el plazo de siete días, caso de no
emitir resolución en dicho plazo se entiende
que la Administración acepta la solicitud.

La citada garantía ofrecida por el Sistema Sa-
nitario Público de Andalucía, no será apli-
cable cuando citado el paciente,
incompareciera sin mediar causa justificada
o cuando el paciente ejercitando su derecho
de libre elección de médico especialista y de
hospital requiera un facultativo o centro que
la demora existente impida garantizar un
tiempo máximo de respuesta.

Los plazos de garantía detallados serán apli-
cables respecto de los procesos asistenciales,
especialidades médicas y pruebas
diagnósticas que se establecen en los Anexos
del Decreto 96/2004, que regula esta materia.

Conociendo estos derechos, todas las perso-
nas implicadas en el Sistema Sanitario Pú-
blico de Andalucía, desde profesionales de
la sanidad, usuarios y las propias Asociacio-
nes que tienen por objeto la defensa de los
derechos de los usuarios, tenemos la obliga-
ción de exigir el cumplimiento de las nor-
mas y derechos descritos en este artículo, fa-
voreciendo la efectividad de estos y la mejo-
ra en la calidad de los servicios prestados a
todos los ciudadanos.

Fe de erratas:

En la sección ¿CUÁL ES DIAGNÓSTICO?, del volumen 8, número 2, figuran por error los auto-
res: López Sánchez MªI, Acero Guasch N y Canalejo Echevarría A.
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ORIGINAL

Diferencias en el consumo urbano y rural de alcohol, tabaco y
drogas en adolescentes

Pérez Milena A1, Ramírez Segura EM2, Jiménez Pulido I3, Leal Heilmling FJ4, Martínez Fernández
MªL5, Pérez Milena R6

RESUMEN

Título: diferencias en el consumo urbano y rural de
alcohol, tabaco y drogas en adolescentes.

Objetivos: Conocer las diferencias cuantitativas y cua-
litativas en el consumo de alcohol, tabaco y drogas
ilegales entre adolescentes de medio rural y urbano.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: medio rural y urbano.

Población y muestra: Cinco institutos de educación
secundaria obligatoria (ESO). Participa el alumnado
de ESO y Bachillerato.

Intervenciones: Cuestionario autoadministrado, re-
coge edad, sexo y consumo cualitativo de alcohol, ta-
baco y drogas ilegales. Cuantificación del alcohol:
unidades de bebida estándar por semana (UBE/s); y
tabaco: cigarrillos por día (CIG/d).

Resultados: Se recogen 974 encuestas (39% urbano).
Edad 12-18 años, 53% mujeres. En el medio rural hay
mayor consumo de alcohol (46%±EEP2,1 vs 36%±2,5;
p<0,01 ÷2) (diferencia media de 2,12UBE/s±EEM0,5;
p<0,001 t Student), siendo más frecuente en fin de se-
mana (49%±3,1 vs 40%±4,2) y diario (4%±1,3, y nin-
gún caso en zona urbana) (p<0,05 ÷2). El consumo de
tabaco es similar en ambas muestras: fuman un
17%[±1,2] una media de 6,2CIG/d[±0,4]; 32%[±3,7]de
forma ocasional, 18%[±3,1] en fin de semana y la mi-
tad (50%±3,9) de forma diaria. El consumo de drogas

1Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestión Clínica El Valle (Jaén)
2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestión Clínca El Valle (Jaén)
3Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora de Gestión. Distrito Jaén Nordeste (Úbeda, Jaén)
4Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Jódar (Jaén)
5Licenciada en Historia. Jefatura de Estudios. Instituto de Educación Secundaria Jabalcruz (Jaén)
6Licenciado en Psicología. Departamento de Orientación. Instituto de Educación Secundaria Villanueva del Mar (La Herradura, Granada)

ilegales (10%±0,9) es más frecuentemente diario en
zona rural (18%±5,3 vs 7%±4,9) y en fin de semana en
zona urbana (36%±9,1 vs 22%±5,7)(p<0,001 ÷2). Se con-
sume cannabis (93%±2,8), cocaína (26%±4,8; preferen-
temente en fin de semana: p<0,05 ÷2), de diseño
(17%±4,2) y heroína (solo en zona rural: 4%±2,6).

Conclusiones: El alcohol y las drogas ilegales presen-
tan patrones de consumo diferentes entre adolescen-
tes de zonas urbanas y rurales, lo que debe ser tenido
en cuenta a la hora de plantear estrategias para afron-
tar este problema.

Palabras clave: adolescente, alcohol, tabaco, drogas,
urbano, rural.

SUMMARY

Title: differences between urban and rural youth in
the use of alcohol, tobacco and illegal drugs.

Goal:  To study quantitative and qualitative differ-
ences in the use of alcohol, tobacco and illegal drugs
among urban and rural adolescents.

Design:  Descriptive cross-sectional study.

Setting:  One rural environment, one urban.

Population and sample: Students enrolled in five dif-
ferent high schools in Spain.

Interventions:  A self-administered questionnaire was
used to gather data on age and sex, as well as on the
quality of alcohol, tobacco and illegal drug use. For
alcohol quantification, standard drink units per week
(SDU/w); for tobacco, cigarettes per day (CIG/d).

Results: 974 questionnaires were collected (39% ur-
ban). Age: 12-18 years, 53% women. Alcohol con-
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sumption is higher in the rural environment
(46%±EEP2.1 vs. 36%±2.5; p<0.01 ÷2) (average differ-
ence of 2.12 SDU/w±EEM0.5; p<0.001 t Student), be-
ing more frequent on weekends (49%±3.1 vs. 40%±4.2)
and daily (4%±1.3, with none in the urban environ-
ment) (p<0.05 ÷2). Tobacco use is similar in both sam-
ple groups: 17% smoke [±1.2] an average of 6.2 CIG/
d [±0.4]; 32% [±3.7] only occasionally, 18% [±3.1] on
weekends and half (50%±3.9) on a daily basis.  The
use of illegal drugs (10%±0.9) is more frequent on a
daily basis in the rural zone (18%±5.3 vs. 7%±4.9) and
on weekends in the urban zone (36%±9.1 vs. 22%±5.7)
(p<0,001 ÷2). The following illegal drugs are used: can-
nabis (93%±2.8), cocaine (26%±4.8; preferably on
weekends: p<0.05 ÷2), design (17%±4.2) and heroin
(only in the rural zone: 4%±2.6).

Conclusions:  Patterns of alcohol and illegal drug use
differ between adolescents in urban and rural zones,
a fact that should be kept in mind when developing
strategies to confront this problem.

Key words: adolescent, alcohol, tobacco, drugs, ur-
ban, rural.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años el consumo de alcohol, ta-
baco y otras drogas durante la adolescencia se
ha incrementado, con patrones de consumo di-
ferenciados del resto de la población1-3. Estos
cambios se asocian a diversos factores, destacan-
do entre ellos la baja percepción de riesgo1,4, la
accesibilidad para la compra5, la trivialización
cultural que la sociedad otorga al consumo de
sustancias tóxicas entre jóvenes3 y la presencia
de hábitos de consumo en el entorno cercano del
adolescente6.

Para la valoración y abordaje de este fenómeno
se parte de la idea de que las conductas de ries-
go entre las poblaciones de adolescentes son
homogéneas e independientes del sexo o el en-
torno (rural o urbano)1,3,4. Sin embargo, el com-
portamiento frente al consumo puede estar in-
fluido por el lugar de residencia del joven 7,8, lo
que supondría una importante distinción para
la creación de estrategias de lucha contra el con-
sumo en la adolescencia. En este trabajo preten-
demos conocer si existen tales diferencias en el
consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales
entre adolescentes según vivan en medio urba-
no o medio rural, tanto en la cantidad como en
los patrones cualitativos de consumo.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se realizó en cinco institutos de Edu-
cación Secundaria del provincia de Jaén, uno en
zona urbana y cuatro en zonas rurales de menos
de diez mil habitantes, en un entorno
socioeconómico medio y medio-bajo. Participa-
ron todos los alumnos mediante un estudio des-
criptivo transversal no aleatorio, empleando un
cuestionario autoadministrado y anónimo (figu-
ra 1). La encuesta fue pasada por el profesorado
durante la jornada escolar, realizándose una
prueba piloto en dos cursos de diferentes eda-
des. Las variables recogidas en el cuestionario
fueron la edad, el sexo y el consumo cualitativo
y cuantitativo de sustancias tóxicas: el alcohol
se valoró en unidades de bebida estándar (UBE)
por semana y se midió el consumo de tabaco el
tabaco en cigarrillos por día.

Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma informático Rsigma (Horus Hardware), apli-
cándose el test de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de los datos. Los da-
tos se muestran como media, error estándar de
la media o de la proporción, y también como
intervalos de confianza al 95%. Se propone un
nivel de significación estadística con p<0,05, apli-
cándose el test de la t de Student y ANOVA de
una vía para comparación de medias y el test ÷2

para la comparación de proporciones.

RESULTADOS

Las encuestas se pasan a todo el alumnado per-
teneciente a de los cinco centros educativos
(1032 alumnos), recogiéndose bien cumplimen-
tadas el 95% de ellas (974 en total) (figura 1). El
39% de los cuestionarios pertenecen al medio
urbano. Los adolescentes presentan un rango
de edad de 12 a 17 años, con igualdad de sexo
entre ambos grupos (tabla 1). Consumen alco-
hol sobre un 40% de los adolescentes (intervalo
de confianza al 95% [38%;45%]), siendo mayor
el porcentaje en medio rural (IC al 95% de la
diferencia [3; 16%], p<0.01 ÷2). También el con-
sumo cuantitativo de alcohol (con una media
de 4.32 UBE/semana !0.3) es superior en el
medio rural en 2.12 UBE/semana (!0.5; p<0.001
t de Student) (tabla 1). Existen diferencias casi
significativas en la cantidad de alcohol bebida
según sea hombre (4.9!0.4) o mujer (3.8!0.4;
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p=0.096 t Student), debidas sobre todo a dife-
rencias en medio urbano (hombre 3.3!0.4; mu-
jer 2.6!0.2; p=0.069 t Student) (tabla 2). El pa-
trón de consumo no varía según el sexo pero sí
según la procedencia: el consumo ocasional es
el más frecuente en zona urbana mientras que
en fin de semana es mayor en medio rural, con
un consumo diario exclusivo (p<0.05 ÷2) (tablas
1 y 2). Por edades, el consumo de alcohol es
mayor en el medio rural con diferencias signi-
ficativas a los 14 años (p<0.05 ÷2) y casi signifi-
cativas a los 13 años (p=0,069 ÷2) y a los 18 años
(p=0,072 ÷2) (figura 2A).

Algo menos de la quinta parte de los
encuestados fuman (IC al 95% [15%; 20%]), con
un patrón de consumo que no varía según la
zona estudiada, predominado el consumo
diario (tabla 1) con una media de consumo de
6.3 (!0.8) cigarrillos al día. El consumo es mayor
en mujeres (diferencia media 6%!2.3; p<0.05 ÷2),
posiblemente por influencia de las diferencias
existentes en medio rural (p=0.055 ÷2) que no
son significativas en medio urbano (tabla 2). No
existen diferencias significativas según la edad
(figura 2B).

Un 10% (!0.9) de los adolescentes consumen
drogas ilegales, con un patrón de consumo
diferenciado: son más frecuentes los consumos
durante el fin de semana en medio urbano y de
forma diaria en medio rural (p<0.001 ÷2) (tabla
1). La droga más consumida es el cannabis; la
heroína sólo se consume en medio rural,
mientras que las drogas de diseño son la
segunda sustancia más empleada en medio
urbano (tabla 1). El uso de cocaína en zona ru-
ral  triplica el consumo de la zona urbana
(p<0.05 ÷2), donde se consume exclusivamente
en fin de semana. El consumo no varía según el
sexo (tabla 2), siendo más frecuente en medio
rural en el tramo de edad de 16-17 años (p<0.05
÷2) (figura 2C).

En la figura 3 se muestra la evolución de los
patrones de consumo de alcohol, tabaco y drogas
ilegales entre adolescentes, con un incremento
importante del consumo de fin de semana de
alcohol y drogas ilegales (figuras 3A y 3C) y del
consumo diario de tabaco (figura 3B) con la edad.
Al no existir importantes diferencias entre medio
rural y urbano (salvo en el consumo diario de
alcohol) se ofrece la media de los porcentajes de
toda la muestra obtenida.

DISCUSIÓN

Los patrones de consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales en adolescentes difieren de los
que adopta la población general1,2,9,10 y presentan
cambios que no son homogéneos en todas las
zonas11-13 De igual forma, los factores de riesgo
en la población no tienen una distribución simi-
lar, sino que varían según la zona estudiada, lo
que obliga a un mayor esfuerzo a la hora de
diseñar programas preventivos13,14.

En nuestro estudio, el consumo de alcohol en
adolescentes es elevado, siendo más frecuente
en la zona rural y mostrando un consumo diario
entre los 14 a 16 años que no aparece en el medio
urbano15;  el consumo es más precoz en medio
urbano, siendo mayor a los 13 años y doblando
en porcentaje el consumo del medio urbano a
los 14 años. Por otro lado, la mujer adolescente
bebe alcohol de forma similar al hombre
rompiendo las tendencias de hace una década16;
el consumo cuantitativo podría ser inferior en
las mujeres del medio urbano, lo que no ocurre
en medio rural.

El tabaco tiene, sin embargo, un patrón de con-
sumo cualitativo y cuantitativo similar en am-
bos medios, lo que implica una clara diferencia
respecto a la población adulta17-19. Se encuentran
diferencias respecto al sexo, con un mayor por-
centaje de mujeres que fuman, algo que podría
deberse fundamentalmente a las características
del medio rural 1,2,20

El consumo de drogas ilegales es similar en am-
bos grupos, existiendo unas claras diferencias en
el patrón de consumo de las mismas: en general
predomina el consumo de prueba, en medio ur-
bano es más frecuente el consumo en fin de se-
mana mientras que en el medio rural el consu-
mo diario es superior. Mientras que el cannabis
presenta un consumo similar en ambos medios21,
la cocaína triplica su presencia en medio rural15,
único lugar donde la heroína aparece en la ado-
lescencia.

Históricamente se ha pensado que el aislamien-
to de las zonas rurales supondría un retraso en
el consumo de sustancias tóxicas, sobre todo dro-
gas ilegales15,21. Sin embargo, los resultados de
este estudio muestran como el consumo se ha
homogeneizado en cantidad, con un consumo
similar entre ambos medios y una incorporación
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progresiva de la mujer adolescente2,8,17,22,23, en una
tendencia que se observa desde hace más de 15
años24. Se mantienen, sin embargo, unas diferen-
cias cualitativas que hacen que los consumos de
los adolescentes urbanos y rurales tengan unas
seña de identidad propias7,14,15. Estas particula-
ridades se deben a factores ambientales que in-
fluyen sobre el aprendizaje del adolescente 14,25

y que favorecen diferentes formas de consumo
según la sociedad en la que se encuentre inmer-
so26-28 . En nuestro medio el consumo de alcohol
es socialmente aceptable, sobre todo en medio
rural, y se asocia a los momentos de ocio en áreas
urbanas y progresivamente en medio rural3,8; en
la población adolescente, la asociación entre ta-
baco, alcohol y otras drogas ha hecho plantear
la existencia de un “síndrome de comportamien-
tos de riesgo”14, con un inicio precoz que debe
orientar las actividades sanitarias hacia la pre-
vención del inicio del consumo en edades ini-
ciales, una actividad más eficaz que centrarse en
los que ya consumen2,4,14. En conclusión, los pro-
gramas de educación para la salud deben prece-
der al inicio del consumo de alcohol, tabaco y
drogas,  ser multifactoriales y dotados de la su-
ficiente flexibilidad para adaptarse a las pecu-
liaridades locales de cada comunidad.
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ORIGINAL

Toxiinfección alimentaria por Salmonella typhimurium serotipo
4,5,12:I:1,2 en un establecimiento público

Barroso García P1, Lucerna Méndez M2, Parrón Carreño T3, Gullón González A4

RESUMEN

Título: Toxiinfección alimentaria por Salmonella
typhimurium serotipo 4,5,12:i:1,2 en un establecimien-
to público.

Objetivo: Investigar un brote de gastroenteritis de ori-
gen alimentario, declarado en abril de 2004, relacio-
nado con un establecimiento público de un munici-
pio de Almería.

Diseño: Estudio descriptivo y de casos-controles.

Emplazamiento: Distrito de Atención Primaria Le-
vante Alto Almanzora.

Población: Casos afectados en un brote
epidemiológico y controles.

Intervenciones: Se realizaron tasas de ataque (TA) por
alimentos, test de Chi cuadrado y corrección de Yates
cuando procedió, cálculo de odds ratio (OR) e inter-
valos de confianza.

Resultados: Se estudiaron 51 casos y 28 controles (en-
tre ellos 6 manipuladores). La edad de los casos osci-
ló entre 3 y 72 años, un 56,9% fueron hombres. El pe-
ríodo de incubación varió entre 9 y 67 horas. Las Ta-
sas de Ataque fueron 1 para la ensaladilla de maris-
cos y 0,89 para la carne con tomate. La OR para la
carne fue 187 (IC 19-4468), p < 0,001; y para la ensala-
dilla 10,59 (IC 1,31-228,6), p= 0,018; en la carne con
tomate se aisló Salmonella typhimurium 4, 5, 12: i: 1,
2 lisotipo 68. 7 coprocultivos fueron positivos a
Salmonella spp (1 en un manipulador sano). En la ins-
pección del establecimiento destacaron importantes
deficiencias higiénico-sanitarias.
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Conclusiones: Se confirma TIA por Salmonella
typhimurium en un establecimiento público. Los ve-
hículos de infección establecidos han sido la carne con
tomate y la ensaladilla de mariscos, probablemente
contaminadas por un manipulador de alimentos o por
carne cruda. Se consideran factores contribuyentes las
inadecuadas medidas higiénicosanitarias en el manejo
y refrigeración de alimentos.

Palabras clave: Brote epidémico, Salmonella
typhimurium, toxiinfección alimentaria.

SUMMARY

Title: Food Intoxication and Poisoning Caused by Sal-
monella Typhimurium Serotype 4,5,12:i:1,2 in a Pub-
lic Establishment in Spain

Goal: To study an outbreak of gastroenteritis declared
in April 2004 in a public establishment in the city of
Almeria caused by the ingestion of food.

Design:  Descriptive study and case-controls.

Setting: Primary Care District (Levante Alto
Almanzora).

Population: Cases affected by the epidemiological
outbreak and controls.

Interventions: Attack rates (AR) by food were calcu-
lated, the Chi-squared test and Yates correction were
performed when applicable, odds ratios (OR) and con-
fidence intervals were calculated.

Results: 51 cases y 28 controls were studied (among
them, 6 food handlers). The age of the cases oscillated
between 3 and 72; 56.9% were male. The incubation
period varied between 9 and 67 hours. Attack rates
were 1 for the seafood salad and 0.89 for meat in to-
mato sauce. The OR for the meat was 187 (IC 19-4468),
p < 0,001; and for the salad it was 10.59 (CI 1.31-228.6),
p= 0.018; SalmonellaTtyphimurium 4, 5, 12: i: 1, 2
lisotype 68 was isolated in the meat with tomato sauce.
7 fecal samples were positive for Salmonella spp (1 in
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a healthy food handler).  An onsite inspection of the
establishment revealed serious deficiencies in health
and hygiene.

Conclusions: Food intoxication and poisoning by Sal-
monella Typhimurium was confirmed in the public
establishment. The meat in tomato sauce and the sea-
food salad were identified as the sources of infection,
most likely contaminated by a food handler or through
raw meat.  Inadequate health and hygiene measures
in the handling and refrigeration of food were con-
sidered to be contributing factors.

Key words:  Epidemiological outbreak, Salmonella
typhimurium, food poisoning, food infection.

INTRODUCCIÓN

Las cepas de Salmonella son una de las princi-
pales causas de infecciones de origen alimentario
en los países industrializados (1). Las aves y sus
productos derivados, así como la carne y los
huevos, son conocidos desde hace tiempo como
una fuente de infección de Salmonella entérica
(2). El comercio internacional de los animales
destinados al consumo ha supuesto la disemi-
nación de Salmonella en la Unión Europea. La
prevención y control depende de la detección
precoz de la epidemia por un sistema de vigi-
lancia apropiado basado en la tipificación de los
aislamientos (3). Se han descrito brotes por
Salmonella typhimurium en distintos países,
transmitidos a través de alimentos procesados,
como huevos y leche pasteurizada (4,5), alimen-
tos crudos como leche (6), lechugas (7) o por
transmisión a través de manipuladores de ali-
mentos (8). En países como México ha llegado a
ser el serotipo más identificado (9).

En España hay información de Salmonella im-
plicada en brotes ya que están incluidos como
de declaración urgente en la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiológica (10). Distintos auto-
res han estudiado los agentes relacionados con
brotes epidémicos a nivel nacional, destacando
Salmonella enteritidis como la más frecuente-
mente implicada (11-13); en casos aislados no re-
lacionados con brotes también ha destacado el
serotipo enteritidis como más frecuente (14,15).

Del total de brotes declarados en el año 2003
Salmonella typhimurium sólo se aisló en un 1,2%
(13). La cepa del serotipo Salmonella
typhimurium 4,5,12:i se aisló de forma esporá-
dica, sólo en 10 ocasiones, en el período 1993-
1996, en el Centro Nacional de Microbiología, a
partir de ahí se produjo un aumento y en 1997 se
detectó por primera vez la cepa 4,5,12:i:1,2; de
ésta se piensa que probablemente se deba a car-
ne de cerdo contaminada (16). En 2002 y 2003 se
fagotipificaron 123 y 96 cepas, respectivamente,
del serotipo 4,5,12:i:- (sub.I) (17) que probable-
mente corresponda a variante monofásica del
serotipo typhimurium 4,5,12:i:1,2 (18); así mis-
mo, en esos años se notificaron 305 brotes y sólo
en 8 de ellos se identificó dicha cepa (17).

El día 10 de abril de 2004, correspondiendo a
período festivo de Semana Santa, un médico de
familia notificó la sospecha de un brote de
toxiinfección alimentaria. En uno de los Servi-
cios de Atención Continuada de la Zona Básica
de Salud (ZBS) de Albox, en la provincia de
Almería, que atiende urgencias en horario no
laboral, se habían registrado varios casos con
cuadro clínico de gastroenteritis, que habían con-
sumido alimentos en un establecimiento públi-
co (bar de tapas) de dicha ZBS. El objetivo del
estudio fue investigar el brote de origen
alimentario relacionado con un establecimiento
público para determinar fuente de infección,
mecanismo de transmisión y proponer medidas
de prevención.

METODOLOGÍA

Tras la declaración de la alerta, se inició una in-
vestigación epidemiológica. Se informó del bro-
te a los médicos de los Servicios de Atención
Continuada de la zona y Servicio de Urgencias
Hospitalario por parte de Epidemiología y se co-
menzó una búsqueda activa de casos.

Investigación Epidemiológica

Se llevó a cabo un estudio descriptivo de las va-
riables de persona, lugar y tiempo para implan-
tar las primeras medidas de prevención y con-
trol. Se inició una encuesta epidemiológica por
parte del médico que comunicó la alerta con las
variables de sexo, edad, domicilio, fecha de ini-
cio de síntomas, sintomatología, ingreso hospi-
talario y datos para identificación de la fuente
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de infección (alimentos consumidos, fecha y lu-
gar de consumo), esta última parte con pregun-
tas abiertas. Esta investigación se completó por
parte de Epidemiología.

La hipótesis planteada fue que el responsable del
brote era alguno de los alimentos consumidos
los días 8 (cena) y/ó 9 de abril (comida y/o cena),
llevándose a cabo un estudio de casos-controles
para verificar dicha hipótesis.

Se definió período epidémico el comprendido
entre el 8 y 11 de abril; y territorio epidémico los
días 8 (cena) y/ó 9 de abril (comida y/o cena)
en el establecimiento público de la localidad de
Albox.

Se definió como caso probable al enfermo que
presentara diarrea, fiebre y/o dolor abdominal
entre los días 8 y 11 de abril y que hubiera con-
sumido alimentos servidos en forma de tapas en
el bar los días 8 ó 9 de abril. Caso confirmado
cuando además presentaba coprocultivo positi-
vo a Salmonella spp.

Los controles se seleccionaron entre las perso-
nas sanas que hubiesen acudido a dicho estable-
cimiento en las mismas fechas. Puesto que en la
mayor parte de los casos los afectados habían
acudido al mismo en grupos familiares o de
amigos, los controles fueron seleccionados de
estos grupos. No se pudo conocer el número to-
tal de expuestos.

Los datos se analizaron con el Programa Epiinfo.
Se calcularon odds ratio (OR) y sus intervalos
de confianza al 95% como medida de asociación
por alimento consumido. Se utilizó test de Chi-
cuadrado y corrección de Yates. Se calcularon
tasas de ataque.

El mismo día de la notificación se iniciaron las
inspecciones del establecimiento para conocer las
condiciones higiénico-sanitarias, estructurales y
de procedimiento. Se investigó la procedencia y
secuencia de preparación de alimentos, conser-
vación y modo de presentación.

Se realizó encuesta epidemiológica a manipula-
dores de alimentos para conocer actividad desa-
rrollada en la preparación de alimentos, antece-
dentes de enfermedad reciente u otra patología
coincidente con la clínica de los afectados. Los ma-
nipuladores con sospecha de enfermedad fueron
excluidos de la manipulación de alimentos.

Investigación microbiológica

Se solicitaron muestras clínicas a enfermos que
acudieron al Servicio de Atención Continuada
de Albox, que fueron analizadas en la Unidad
de Microbiología del Hospital “La Inmaculada”
de Huércal-Overa.

Durante esos días se elaboraron alimentos diver-
sos que fueron servidos como tapas, la mayoría
elaborados a la plancha o fritos y además hubo
tres tapas de elaboración casera preparadas al
mismo tiempo el 8 de abril por la tarde: carne
con tomate, ensaladilla rusa y ensaladilla de
mariscos. El día 9 por la tarde, se volvieron a
preparar las dos últimas.

Se tomaron muestras de alimentos, carne con
tomate, ensaladilla de mariscos, ensaladilla rusa
y huevos crudos que se analizaron en el labora-
torio de Salud Pública provincial y en el Centro
Nacional de Microbiología.

Como fuentes de información se utilizaron las
encuestas epidemiológicas, informes de las ins-
pecciones sanitarias e información
microbiológica.

RESULTADOS

Estudio descriptivo de las variables de perso-
na, lugar y tiempo

Se registraron 51 afectados. Las edades oscila-
ron entre 3 y 72 años, con una media de 25,1 años
y mediana de 21. El grupo de edad con más ca-
sos fue el de 15 a 24 años con 29 (58%), seguido
del de 11 a 20 años con 20 casos (40%), 4 de los
afectados eran menores de 10 años. El 56,9% de
los casos fueron hombres y el 43,1% mujeres.

Se registraron 3 grupos de afectados: los que acu-
dieron al bar la noche del día 8 (3 casos), 14 del
día 9 al mediodía y 34 en la cena del día 9 de abril
(Figura 1). El período de incubación osciló entre
9 y 67 horas, con una mediana de 20. El síntoma
más frecuente fue la diarrea (90,2%) (Tabla 1).

38 de los afectados (74,5%) acudieron a centros
sanitarios, 17 de ellos (44,7%) fueron atendidos
en centros hospitalarios, se produjeron 4 hospi-
talizaciones, el resto permaneció en urgencias u
observación hasta el alta. No presentaron com-
plicaciones y tuvieron evolución favorable.
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Análisis de consumo de alimentos

Para el estudio casos controles se obtuvo infor-
mación de los 51 afectados y de 28 controles.
Los criterios para la selección de controles fue-
ron que hubiesen acudido a dicho estableci-
miento en las mismas fechas y que no hubiesen
presentado síntomas. En éstos estaban inclui-
dos los dueños y algunos familiares de ellos,
que comieron en el bar estos días (13 en total,
11 controles y 2 casos).

Las tasas de ataque por alimentos fueron de 1
para la ensaladilla de mariscos y 0,89 para la
carne en salsa.

En el análisis casos-controles, la odds ratio más
alta fue de 187 (IC 19.65-4468.33) para la carne
con tomate (Tabla 2).

Análisis microbiológico

En 6 de los coprocultivos recogidos se aisló
Salmonella spp, con resultados similares a las
pruebas de sensibilidad a antibióticos realizadas.
No se enviaron para tipificación al laboratorio
de referencia.

Se tomaron muestras de 6 manipuladores, uno
de ellos había sido considerado caso. Este pre-
sentó resultado negativo. Otro de los manipula-
dores resultó positivo a Salmonella spp, corres-
pondió a una manipuladora de alto riesgo (coci-
nera), que refirió no presentar síntomas, aunque
había comido alimentos sospechosos. Se le
instauró tratamiento.

Las muestras de origen alimentario que se to-
maron fueron, carne con tomate, ensaladilla de
mariscos y huevos, que se analizaron en el la-
boratorio provincial de Salud Pública, siendo
dos de ellas positivas a E. coli y Salmonella. Se
derivaron al Centro Nacional de Microbiología
para tipificación, el resultado para la carne con
tomate fue de Salmonella typhimurium 4,5,
12:i:1,2 lisotipo 68. (Tabla 3). También se toma-
ron muestras de agua con resultado microbio-
lógico negativo.

Mecanismo de transmisión. Análisis del ve-
hículo

En el período comprendido entre el día 10 y 21
de abril de 2004 se realizaron todas las inspec-
ciones. El día 10 se llevó a cabo la primera visita

de inspección del establecimiento con la recogi-
da de muestras oficiales reglamentarias de los
alimentos sospechosos, y se pusieron de mani-
fiesto importantes irregularidades higiénico –
sanitarias:

1. La no acreditación del certificado de forma-
ción de manipuladores de alimentos.

2. Se comprobó in situ que las operaciones de
preparación y limpieza de las materias primas,
así como la elaboración de comidas preparadas
con y sin tratamiento térmico, se evidenció que
la manipulación se hacía de manera incorrecta y
siempre por el mismo manipulador, simultánea-
mente y en una cocina de dimensiones reduci-
das, que no impedía la contaminación cruzada
con otros alimentos. En una entrevista realizada
posteriormente, se pudo conocer que las comi-
das sospechosas de originar el brote se habían
realizado a la vez; una vez cocinadas se mante-
nían a temperatura ambiente durante varias ho-
ras antes de someterlas a refrigeración, y que ésta
se hacía junto a la materia prima, realizando un
mal estibaje de los productos crudos y cocina-
dos (19).

3. Así como, un mal estado inadecuado de
mantenimiento y limpieza de la cocina, y la pre-
sencia de utensilios inadecuados.

Se inspeccionó el proveedor de la carne de por-
cino, comprobando que no existían anomalías en
la manipulación, almacenamiento, conservación
y acreditación del origen sanitario.

Así mismo, se inspeccionó el proveedor de hue-
vos y de carne de ave, no encontrándose ano-
malías en las condiciones de almacenamiento y
conservación, y se demostró el correcto origen
de los productos.

Se comprobó que el abastecimiento de agua se
realizaba a través de dos suministros, de la red
pública y de un pozo privado, del cual no exis-
tía constancia analítica.

Se informó al responsable de las deficiencias a
subsanar, quedando la cocina sin actividad.
Comprobando posteriormente que se habían
subsanado las deficiencias y que el resultado del
coprocultivo de la cocinera dio ausencia de
Salmonella spp., se le permitió reiniciar su acti-
vidad.
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DISCUSIÓN

La forma de aparición temporo-espacial de los
casos, la curva holomiántica y la coincidencia de
una actividad común en todos ellos nos confir-
ma la presencia de un brote de fuente común.
Las características de los síntomas presentados
por los casos con un predominio de diarrea, vó-
mitos y fiebre, así como el tiempo transcurrido
entre la posible exposición y el inicio de sínto-
mas hace sospechar, en un primer momento, en
Salmonella como uno de los gérmenes más pro-
bables, confirmado por la presencia de
Salmonella spp en los coprocultivos realizados.
Este microorganismo es una de las principales
causas de infecciones de origen alimentario en
los países industrializados (1) y sigue causando
brotes importantes (20,21).

El hecho de que se tratara de un establecimiento
público (bar de tapas) dificultó la encuesta
alimentaria que tuvo que realizarse con un cues-
tionario abierto, así mismo no se pudo concretar
la cantidad de alimentos consumidos por casos
y controles. Esta misma característica del esta-
blecimiento impidió el diseño de una cohorte de
expuestos, ya que no se pudo conocer el número
de personas que habían comido en el mismo, en
los momentos de riesgo, puesto que al coincidir
con la festividad de Semana Santa hubo mucha
afluencia de gente en el bar. A diferencia de otros
estudios en los que sí se ha podido estudiar una
cohorte retrospectiva (20).

El número de afectados fue el resultado de una
búsqueda activa en los centros sanitarios donde
se registraron enfermos, y algunos otros que no
solicitaron asistencia sanitaria, se conoció a tra-
vés de la encuesta epidemiológica realizada a
casos o controles, de ahí que los 51 casos del es-
tudio probablemente  no sean todos los afecta-
dos de este brote, ya que pudo haber alguien más
no localizado. En el estudio casos-controles par-
ticiparon 51 casos y 28 controles, estos últimos
se localizaron al entrevistar a los afectados.

El análisis epidemiológico del consumo de ali-
mentos dio como resultado la asociación con la
carne con tomate y ensaladilla de mariscos, esto
se comprobó en el examen microbiológico de
estos alimentos, aislándose en ambos Salmonella
spp. En la carne con tomate se identificó la cepa
Salmonella typhimurium 4,5,12:i:1,2 lisotipo 68.
El serotipo Salmonella typhimuriun 4,5,12:i ha-

bía sido aislado en el período 1993-1996 sólo en
10 ocasiones en el Centro Nacional de Microbio-
logía, y a partir de este período se ha producido
un aumento. En 1997 se detectó por primera vez
la cepa relacionada con este brote (4,5,12:i:1,2),
se piensa que probablemente debido a carne de
cerdo contaminada (16). En 2002 y 2003 se
fagotipificaron 123 y 96 cepas, respectivamente,
del serotipo 4,5,12:i:- (sub.I) (17) que probable-
mente corresponda a variante monofásica del
serotipo typhimurium (4,(5),12:i:1,2) (18); así
mismo, en esos años se notificaron 305 brotes y
sólo en 8 de ellos se identificó dicha cepa (17).

En las muestras de 6 enfermos y un control,
manipulador de alimentos, se aisló Salmonella
spp. Por un problema en la coordinación no se
enviaron para su tipificación, no obstante, dado
que las pruebas de sensibilidad a antibióticos
realizadas, dieron resultados similares, se podría
suponer que se trataba del mismo serotipo de
Salmonella. Aunque no se dispone de informa-
ción sobre fagotipo y serotipo de todas las mues-
tras, teniendo en cuenta el análisis
epidemiológico y estadístico, podríamos concluir
que estuvo producido por Salmonella
typhimurium 4,5,12:i:1,2 lisotipo 68 y que el ve-
hículo de infección fue la carne con tomate y la
ensaladilla de mariscos. Se han descrito impor-
tantes brotes por Salmonella typhimurium rela-
cionados con otros alimentos procesados, como
huevos y leche pasteurizada (4,5), alimentos cru-
dos como leche (6) o lechugas (7).

Se trabajó con dos hipótesis, no queda claro si la
propietaria del establecimiento ha sido una afec-
tada más con un cuadro subclínico, o una porta-
dora sana. El día 9 había comido con su familia
y de ese grupo se contabilizaron 2 casos, no obs-
tante ante su insistencia de no haber presentado
ninguna clínica, en el análisis estadístico no se
la ha considerado caso sino control.

Los manipuladores no acreditaron estar en po-
sesión del certificado de formación de manipu-
ladores de alimentos (22). El que haya habido
un manipulador positivo podría hacer pensar en
una probable contaminación cruzada en la ela-
boración de las comidas por su estado de porta-
dor. Se han descrito brotes producidos por este
serotipo a través de manipuladores de alimen-
tos (8). Esta hipótesis vendría reforzada por el
hecho de que hubo afectados que tomaron tapas
elaboradas los días 8 y 9; y que la ensaladilla de
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mariscos analizada, con Salmonella positiva, se
había elaborado el día 9. Todo esto podría indi-
car que la contaminación se inició la tarde del
día 8 a partir del manipulador sano al preparar
la comida y habría continuado al día siguiente.

Habría que pensar como otra posibilidad el que
se hubiera producido una contaminación cruza-
da al manipular los huevos crudos utilizados en
las ensaladillas hacia otros alimentos. También
el hecho de que hubiera afectados desde la cena
del día 8 podría ir en esta línea, no sin embargo
el que la analítica de los huevos haya sido nega-
tiva. Otra hipótesis que no se puede descartar,
es que la Salmonella estuviera directamente en
la carne cruda, el serotipo typhimurium es muy
ubicuo y se puede encontrar en la carne de cer-
do y más aún cuando así se ha indicado como
posibilidad de transmisión de esta cepa (16). A
favor de esto estaría el hecho de que la carne
consumida haya sido la misma desde el día 8
con lo que se podría haber producido posterior-
mente una manipulación cruzada con otros ali-
mentos. Y en contra, el que según la dueña se
calentaron en microondas todas las tapas de car-
ne antes de servirlas al cliente. No obstante, no
se realizó un estudio microbiológico de la carne
cruda porque no quedaban restos de la misma
partida ni en el establecimiento de restauración
ni en su proveedor.

Una vez que se transmitió Salmonella en la car-
ne y en la ensaladilla de mariscos, el crecimien-
to se pudo favorecer  por el tiempo transcurrido
entre la preparación y el consumo a temperatu-
ra ambiente, y por las condiciones en el almace-
namiento de los alimentos, ya comentadas.

Otros factores contribuyentes considerados fue-
ron: inadecuadas medidas higiénicosanitarias en
el manejo y refrigeración de alimentos y elabo-
ración de varias comidas a la vez.

Como conclusiones, se podría decir que se con-
firmó un brote de infección alimentaria por
Salmonella typhimurium en un establecimiento
público. El vehículo de infección fue la carne con
tomate y la ensaladilla de mariscos. Pudo haber
contaminación por un manipulador-portador
sano o por carne cruda. La contaminación cruza-
da en la elaboración fue posiblemente el origen
hacia otros alimentos. Las circunstancias de tiem-
po y temperatura para un crecimiento idóneo se
dieron al no consumirse el plato inmediatamente

después de servirse, sin calentamiento posterior
adecuado en el caso de la carne con tomate. Los
factores que contribuyeron al brote fueron: tiem-
po transcurrido entre la preparación y el consu-
mo a temperatura ambiente, almacenamiento in-
adecuado de productos crudos y elaborados,
inapropiadas medidas higiénicosanitarias en el
manejo y refrigeración de alimentos y elabora-
ción de varias comidas simultáneamente.
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Control tensional de pacientes hipertensos en Atención Primaria

Aguiar García C1, Artacho Pino F2, Léiva Fernández F3, García Ruiz A4, Prados Torres D3, Carrión
de la Torre MªT3

RESUMEN

Título: Control tensional de pacientes hipertensos en
Atención Primaria

Objetivo: Calcular el grado de control tensional y sus
factores asociados en pacientes hipertensos.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Nueve centros de atención prima-
ria de Málaga.

Población y muestra: Muestra: 564 Pacientes, diag-
nosticados previamente de hipertensión arterial, se-
leccionados de los listados obtenidos de la historia clí-
nica informática.

Intervenciones: Citación de los pacientes en sus cen-
tros de salud para realización de a) entrevista (varia-
bles sociodemográficas, factores de riesgo
cardiovascular –SCORE-, comorbilidad y tratamien-
to actual) b) exploración física (presión arterial, peso,
talla y perímetro abdominal) y c) administración de
cuestionarios (Morinsky-Green, Batalla y EuroQol-
5D). Consideramos normotensión: PA<140/90.

Resultados: En la muestra existe predominio de mu-
jeres (59,4%), media de edad de 64,6 años, casados
(76,1%), bajo nivel cultural (32,8% de analfabetismo
funcional), jubilados (41,3%) o amas de casa (34%).
Como factor de Riesgo Cardiovascular (RCV) predo-
mina la obesidad (55,2%). Más del 50% presenta RCV
moderado-alto. La complicación más prevalente es el
angor (6,78%). El 96,5% tiene tratamiento
antihipertensivo prescrito, siendo los diuréticos los
más indicados (310 veces). Escaso cumplimiento te-
rapéutico (35,8%). Calidad de vida más relacionada

1 Médico de Familia. Centro de Salud de Coín. Distrito Sanitario Guadalhorce. Provincia de Málaga
2 Médico de Familia. Zona básica de Salud Axarquía Oeste. Distrito Sanitario Axarquía. Provincia de Málaga
3 Médico de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga
4 Profesor universitario. Departamento de Farmacología. Facultad de Medicina. Universidad de Málaga

con la co-morbilidad que con la hipertensión. Control
tensional de 32,1% (IC 95% 28,3%-35,9%), relacionán-
dose con el número de antihipertensivos que toma el
paciente (p=0,0001), el riesgo cardiovascular
(p=0,0001) y la calidad de vida (p=0,019).

Conclusiones: El control tensional de los pacientes
hipertensos es bajo y se asocia a un menor riesgo
cardiovascular, al tratamiento con un mayor número
de antihipertensivos y a mejor calidad de vida (escala
analógica visual del EuroQol).

Palabras Clave: Hypertension (Hipertensión arterial),
Primary Health Care (Atención Primaria)

Quality of life (Calidad de vida), Cardiovascular risk
factor (Riesgo cardiovascular).

SUMMARY

Title: Control of Hypertense Patients in a Primary
Care Setting

Goal:  To calculate the degree of blood pressure con-
trol and related factors among hypertense patients.

Design:  Descriptive cross-sectional study.

Setting: Nine primary health care clinics in Malaga.

Population and Sample: Sample: 564 patients, previ-
ously diagnosed with high blood pressure, selected
from lists obtained through computerized clinical his-
tories.

Interventions:  Appointments were set up with pa-
tients in their health centers to carry out:  a) an inter-
view (covering socio-demographic variables, cardio-
vascular risk factors – SCORE -, coexisting diseases,
and current treatment; b) a physical exam (blood pres-
sure, weight, height and waist measurements); and c)
the administration of questionnaires (Morinsky-
Green, Batalla and EuroQol-5D). Normal blood pres-
sure (BP) was considered to be BP<140/90.
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Results: Women predominated in the simple (59.4%),
average age 64.6 years, married (76.1%), low cultural
level (32.8% functionally illiterate), retired (41.3%) or
housewives (34%). The leading cardiovascular risk
(CR) was obesity (55.2%). More than 50% had a mod-
erate to high CR. The most prevalent complication was
angina (6.78%).  96.5% were receiving medication to
lower their blood pressure; diuretics were the most
frequently mentioned (310 times).  Compliance with
therapy was low (35.8%).  Quality of life was more
related to co morbidity than hypertension.  32.1% had
blood pressure under control (CI 95% 28.3%-35.9%),
and this was related to the number of blood pressure-
lowing drugs taken by the patient (p=0.0001), cardio-
vascular risk (p=0.0001) and quality of life (p=0.019).

Conclusions: Blood pressure control is low among
hypertense patients and it is related to cardiovascu-
lar risk, treatment with a large number of blood pres-
sure-lowering drugs and improved quality of life
(EuroQol’s analogical visual scale).

Key words: Hypertension, primary care, quality of
life, cardiovascular risk factor.

INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Arterial (HTA) es una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad en los
países desarrollados, constituyendo un problema
de primera magnitud. Los hipertensos tienen el
doble de riesgo de sufrir coronariopatía
isquémica, siete veces más de probabilidad de
accidente cerebrovascular agudo isquémico y 10
veces más de probabilidad de hemorragia cer-
ebral o subaracnoidea(1). La presencia de HTA
aumenta entre 2-4 veces la prevalencia de
insuficiencia cardiaca frente a las personas
normotensas(2).

En la población general adulta española, la
prevalencia de la Hipertensión Arterial (HTA) es
de un 35%, llegando al 40% en edades medias (3, 4)

y a más del 60% en los mayores de 60 años (4, 5).

En nuestro país, una de cada 2,3 muertes
cardiovasculares y la cuarta parte de las muertes
totales ocurridas anualmente en varones y
mujeres de edad media están relacionadas con
la Hipertensión Arterial (6).

Esta patología tiene además un impacto
socioeconómico importante, constituyendo el

segundo motivo de visita médica en Atención
Primaria. Se estima que el gasto de la
enfermedad en el año 2000 supuso entre el 3 y el
4% del gasto sanitario español anual(1).

Por todo ello, es muy importante conseguir un
adecuado control de cifras tensionales. Según
estudios desarrollados en España sobre pacientes
con hipertensión tratados en Atención Primaria,
el control de la enfermedad oscila entre un 36,1%
(PRESCAP 2002)(7) y un 38,8% (Controlpres
2003)(8). El estudio HORA, realizado en el año
2001, en una muestra de 4.009 individuos
representativa de la población general española
no institucionalizada mayor de 59 años, reportó
un porcentaje de control del 16,3%(5), resultado
algo superior a la media encontrada en otros
países europeos, que no alcanza el 15%, aunque
inferior al hallado en Estados Unidos (28%)(9).

Estas cifras apuntan a un problema de gran
magnitud que no está siendo adecuadamente
respondido desde las instituciones sanitarias. Por
ello es importante conocer el nivel de control ten-
sional de los pacientes atendidos en los centros
de salud así como los factores predictores de
dicho control para poder identificar espacios
concretos de mejora de la atención al paciente
con hipertensión.

El objetivo del presente estudio es calcular el
grado de control tensional y sus factores
asociados en pacientes hipertensos en el ámbito
de Atención Primaria.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal, en pacientes
diagnosticados previamente de hipertensión y
pertenecientes a 9 Centros de Salud de Málaga
(Carranque, Delicias, Limonar, Palma-Palmilla,
El Palo, Puerta Blanca, Puerto de la Torre, San
Andrés-Torcal y Trinidad-Jesús Cautivo) entre
el 12 de Septiembre de 2005 y el 3 de Octubre de
2006.

Los pacientes fueron seleccionados de los
listados informatizados de “Pacientes con
Hipertensión Arterial con/sin afectación de
órganos diana”, mediante muestreo aleatorio
sistemático, contabilizándose una media de 10
pacientes por médico de cada uno de los 9
Centros de Salud incluido en el estudio, lo que
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supuso un total de 1.110 pacientes (nivel de
confianza 95%, precisión 3%, prevalencia de con-
trol tensional esperada 38%).

El criterio de inclusión fue estar diagnosticado
de HTA y/o con tratamiento prescrito para esta
patología. Para minimizar las pérdidas, se realizó
un listado de “sustitutos de los pacientes
incluidos” con los  inmediatamente posteriores
a los considerados como muestra. La
“sustitución” se realizó en los siguientes casos:
Historia clínica no encontrada/éxitus
confirmado, teléfono no disponible/
equivocado/o no funciona, contacto telefónico
no conseguido tras tres intentos en días y horas
diferentes, imposibilidad para acudir al Centro
de Salud, no constar diagnóstico de hipertensión
en la historia clínica, no pertenecer al Centro de
Salud estudiado en el momento de la
investigación, no acudir a la entrevista tras ser
citado en dos ocasiones en días y horas distintos,
o no querer formar parte del estudio. Si ocurría
alguna de estas incidencias también con el
paciente “sustituto”, fue considerada “pérdida”,
salvo en el caso de problemas con el teléfono, en
el que se volvió a sustituir por última vez (ver
esquema general del estudio).

Las variables estudiadas fueron, como variable
dependiente, el control tensional (PAS –Presión
Arterial Sistólica- y PAD –Presión Arterial
Diastólica-, mediante aparato automático
OMRON MX3 PLUS, realizando una medición
por paciente, encontrándose éste sentado con los
pies en el suelo y las piernas sin cruzar, tras haber
reposado cinco minutos como mínimo y
considerándose cifras de control (10) <140/90
mmHg). Como variables independientes: Vari-
ables sociodemográficas (centro de salud, sexo,
edad, nivel de estudios, situación laboral, y estado
civil), factores de riesgo cardiovascular (riesgo
cardiovascular total, valorado por el SCORE para
países de bajo riesgo mediante el colesterol to-
tal(11,12), antecedentes de cardiopatía isquémica en
familiares de primer grado menores de 60 años,
tabaquismo (consumo de más de tres cigarrillos
al día), obesidad, valorada mediante el IMC
(Índice de Masa Corporal) -mensurando peso y
talla el día de la entrevista o en su defecto
recabando el dato de la historia clínica- y el
perímetro abdominal, hipercolesterolemia,
referida por el paciente o presentada en los
resultados analíticos de los últimos 5 años

recogidos de su historia clínica, sedentarismo
(menos de 30 minutos de ejercicio 3 veces en
semana), y diabetes (en tratamiento para esta
enfermedad o diagnóstico recogido en la historia
clínica), morbilidad aparecida en relación con
la HTA, considerando los siguientes diagnósticos
incluidos en la historia clínica (IAM –Infarto
Agudo de Miocardio-, angor, arritmia,
insuficiencia cardiaca, hipertrofia del ventrículo
izquierdo, cardiopatía hipertensiva, ACV –
Accidente Cerebrovascular-, claudicación
intermitente, microalbuminuria, proteinuria,
insuficiencia renal y retinopatía hipertensiva),
otras patologías (patología osteoarticular y
psicopatología), variables referentes al
tratamiento (tener prescrito tratamiento
farmacológico para la hipertensión, tiempo de
evolución con tratamiento antihipertensivo,
número y clase de antihipertensivos),
cumplimiento terapéutico (valorado por el test
de Morinsky Green(13) y por el test de Batalla(13)) y
la calidad de vida (valorada mediante el
cuestionario genérico EuroQol-5D(14) mediante su
parte descriptiva y su escala analógica visual –
EVA- que tiene una amplitud de 0 a 100 puntos,
siendo 100 mejor estado de salud).

Para el análisis estadístico se utilizó la media
para las variables cuantitativas y las frecuencias
absolutas para las cualitativas, así como sus
intervalos de confianza. Para identificar los
factores asociados al control tensional, se realizó
un análisis bivariante (análisis de la varianza
ANOVA, coeficiente de correlación de Pearson
y Ji-cuadrado) y un análisis multivariante
mediante regresión logística múltiple (p<0.05,
hipótesis bilateral).

RESULTADOS

De los 2.115 pacientes contactados (1.110
hipertensos más 1.005 sustitutos) finalmente se
incluyeron en el estudio 581 (Ver esquema gen-
eral del estudio). De esta muestra inicial 17
pacientes no pudieron concluir el estudio, por
lo que los datos sobre control tensional y factores
asociados se refieren a 564 pacientes
diagnosticados de hipertensión arterial.

Las características sociodemográficas de los 564
pacientes que finalizaron el estudio se recogen
en la tabla nº 1.
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El factor de riesgo cardiovascular más prevalente
en la muestra fue la obesidad y la complicación
relacionada con la HTA más frecuente, el angor
(tabla 2).

La patología más prevalente fue la osteoarticular
(57,67%). La psicopatología estuvo presente en
un 28% de los pacientes.

La medicación antihipertensiva prescrita fue
variable, desde pacientes que no tomaban
medicación (3,5%, estando mal controlados el
90% de éstos; p=0,031) hasta los que tomaban 5
medicamentos antihipertensivos, cada uno de los
cuales podía a su vez estar formado por un
compuesto único o por la asociación de dos. El
33,6% de la muestra se encontraba en
monoterapia, el 35,8% tomaba dos compuestos
y el 26,4% tres o más. La distribución cualitativa
de las asociaciones en función del número de
medicamentos antihipertensivos que toma el
paciente se presenta en el gráfico 1. Más de un
50% de la muestra llevaban más de 10 años
tomando medicación antihipertensiva, siendo los
diuréticos los fármacos más veces prescritos (310
veces, sumando diuréticos solos y en asociación).
El cumplimiento terapéutico fue de un 71,6%
según el test de  Morinsky-Green, de un 50%
según el test de Batalla y tan sólo de un 35,8%
cuando se combinan ambos test.

La dimensión mejor valorada en el descriptivo
del EuroQol fue el cuidado personal (el 85% de
los pacientes no tenían problemas en esta área)
y las peores las de ansiedad/depresión (26,2%
con problemas graves) y dolor/malestar (20,4%
con problemas graves). La media de la Escala
Analógico Visual se situó en 70,55 ± 17,05 puntos
(IC 95% 69,34-71,76 puntos).

Respecto a la variable dependiente, tenían
controladas ambas cifras de presión arterial (PAS
<140 y PAD <90 mmHg) el 32,1% de los pacientes
(IC 95% 28,3-35,9%).

El porcentaje desciende al 11,8% (IC 95% 6,6%-
17%) al considerar el control entre los pacientes
diabéticos e hipertensos (PA < 130/80 mmHg).

Se encontraron diferencias en relación al control
tensional entre las distintas zonas básicas del
estudio, mostrando mayor porcentaje de control
la Zona Básica de El Palo (p=0,035). En la tabla
3 se presentan las variables independientes que

se relacionaron con el control tensional y su
significado, así como la identificación de posibles
factores de confusión (análisis bivariante).

Analizamos mediante regresión logística los
factores que se relacionan de manera
independiente con el control de la presión arte-
rial (variable dependiente). Como se observa en
la tabla 4, el control tensional se asocia a un
menor riesgo cardiovascular total, a un mayor
número de fármacos antihipertensivos prescritos
y a una mejor calidad de vida. La Especificidad
del modelo es del 80,3%, la Sensibilidad del 64,2
y la Probabilidad del 69,4% (bondad de ajuste
del modelo p=0,623 y 8 grados de libertad,
valorada mediante la prueba de Hosmer y
Lemeshow).

DISCUSIÓN

La muestra total de pacientes buscada en nues-
tro estudio era de 1.110 sujetos. Finalmente que-
daron incluidos 564, lo que supone un porcenta-
je de pérdidas bastante elevado (49,2%). En la
mayoría de los casos (51%), las pérdidas de la
muestra se debieron a la dificultad para contac-
tar con los pacientes por la falta de actualización
de los listados (11%) y, fundamentalmente, por
la falta o error en el registro de los teléfonos en
las historias clínicas (hasta un 40%), ambos mo-
tivos no relacionados etiopatogénicamente con
la patología en estudio. Los problemas de los
pacientes constituyeron un 16% de las pérdidas.
Un 10% no acudieron por encontrarse incapaci-
tados, lo que nos podría llevar a infravalorar la
morbilidad aparecida en relación con la enfer-
medad. Las pérdidas se pretendieron minimi-
zar mediante el proceso de “sustitución”, no exis-
tiendo diferencias estadísticamente significativas
y clínicamente relevantes entre los pacientes in-
cluidos directamente y los sustitutos. De los 1.551
pacientes que finalmente no participan (ver es-
quema general del estudio) pudimos conocer su
sexo pero no su edad. La distribución por sexos
(60% mujeres y 40% hombres) era la misma que
la de los pacientes que finalmente concluyeron
el estudio.

Por todo ello consideramos que el trabajo inclu-
ye una muestra homogénea de pacientes
hipertensos, presentando un ligero predominio
de mujeres, en la que abunda el sobrepeso y la
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obesidad, con una media de edad coincidente
con otros estudios desarrollados en España(5,15).
El grado de control de la tensión arterial de los
pacientes hipertensos (32,1%) y el de los
hipertensos diabéticos (11,8%), es similar a lo
encontrado en otros trabajos desarrollados en el
ámbito de la Atención Primaria en nuestro país,
que sitúan el control de la hipertensión en un
36,1-38,8% y el de los pacientes hipertensos y
diabéticos en un 9,1-9,5% (7,8).

El control de la enfermedad se relaciona con la
intensificación del tratamiento, sin prevalecer un
grupo de tratamiento respecto a otro (aunque el
perfil general de prescripción, con los diuréti-
cos a la cabeza, coincide con lo recomendado en
la mayoría de las últimas guías publica-
das(1,16,17,18), el RCV (de forma inversa) y la cali-
dad de vida.

En relación al tratamiento, hallamos un cambio
en el comportamiento de los profesionales res-
pecto a estudios previos con una marcada ten-
dencia actual hacia la intensificación, lo que su-
giere una mejora en la praxis médica, dada la
relación entre aquélla y el control de la tensión
arterial. El porcentaje de monoterapia (33,6%) es
inferior a lo encontrado en trabajos anteriores,
en los que más de la mitad de los pacientes to-
maban un solo fármaco antihipertensivo(7,8,19). El
descenso de la monoterapia es básicamente a
expensas del porcentaje de pacientes que toman
tres o más fármacos (26,4%), no alcanzando el
15% en estudios previos(7,8,19). Este cambio en el
perfil de prescripción no se ve reflejado, sin
embargo, en un mayor control tensional, lo que
podría estar directamente relacionado con el es-
caso cumplimiento terapéutico registrado (35%)
aunque esta variable no ha permanecido inclui-
da en el modelo de regresión final del estudio.

En referencia al riesgo, lógicamente encontramos
relación inversa entre el control tensional y el
riesgo cardiovascular total, pues uno de los fac-
tores incluidos para el cálculo del riesgo son las
propias cifras tensionales (junto al sexo, edad,
cifras de colesterol total, y tabaquismo)(11), sin
embargo no se encontró colinealidad entre el
RCV y la PAS y PAD. La relación entre la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular, mo-
dificables o no, y el mal control tensional es co-
nocido y se muestra en diversos estudios. En
Atención Primaria, el PRESCAP 2002 identifica
como factores relacionados con el mal control

tensional el consumo elevado de alcohol, el
sedentarismo, la obesidad y la edad(7). El estu-
dio PREVENCAT obtiene como factores de mal
control tensional la presencia de edad avanza-
da, diabetes, obesidad, sedentarismo y antece-
dentes de enfermedad cardiovascular(19). La dia-
betes también se ha mostrado como factor aso-
ciado al mal control de la hipertensión en pa-
cientes atendidos en el segundo nivel(20).

Por otra parte, en el presente estudio, el control
de las cifras tensionales se relaciona con la me-
jor percepción de la calidad de vida. Selke et al(21)

ya señalaban en el año 1998, que los pacientes
en los que la presión arterial se controla bien,
presentan puntuaciones de calidad de vida me-
jores que en los que no se controla. Este resulta-
do pone de manifiesto que, aunque los cuestio-
narios de calidad de vida sean poco utilizados
en la práctica clínica diaria, debemos siempre
tener presente el punto de vista del paciente so-
bre su propia salud por su posible influencia en
el cumplimiento terapéutico.

En conclusión, para mejorar el control de los
pacientes hipertensos podríamos incidir sobre
diversos aspectos, como son: la intensificación
del tratamiento, incluyendo acciones concretas
sobre la mejora del cumplimiento terapéutico y
el control de otros factores de riesgo
cardiovascular, extremar las intervenciones en
los pacientes de alto y muy alto riesgo, sin per-
der de vista la percepción de salud por parte del
propio individuo.
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El humanismo surge como poderoso motor de
cambio en los albores del siglo XV dentro del
marco del Renacimiento europeo. Las socieda-
des occidentales se alejan de la Edad Media para
orientar su camino hacia un prometedor futuro
de progreso y desarrollo. Para describir sucinta-
mente el corazón que anima el cambio cultural
parece de utilidad la afirmación tomada de la
teoría del homo mensura de Protágoras por la
que “el hombre es la medida de todas las cosas,
de las que son en cuanto que son y de las que no
son en cuanto que no son”1. De ahí que el cono-
cimiento no pudiera ser universal y necesario
para cada uno y todos los hombres, sino
individualizado en cada uno de ellos sin que
pudiera existir una comunidad cognoscitiva ab-
soluta. La libertad para desarrollar el propio
mundo en propuestas estéticas e intelectuales
supuso el germen de la floreciente actividad ar-
tística y creativa en todos los ámbitos de la vida
social y cultural. En Alemania esta dimensión
humanística se adentrará también en el terreno
religioso. Martín Lutero defenderá el libre exa-
men de las Escrituras con dos consecuencias ra-
dicales: el valor jerárquico supremo de la Biblia
que le permitirá ubicarse por encima del Empe-
rador y del Papado en la dieta de Worms, y la
libre aproximación al texto que determinará
como necesaria consecuencia la diversidad

exegética y hermenéutica que erigirá la concien-
cia individual también como medida de los asun-
tos de fe.

Excesos del racionalismo emergente

El desarrollo de las corrientes humanísticas será
profundamente influido por el racionalismo
emergente de modo que la aspiración a un siste-
ma general racional que explique y organice la
vida de los hombres va a gravitar decididamen-
te sobre todos los sectores de la investigación
humana incluida la medicina. Se predice el acer-
camiento a una edad de oro en la cual todo po-
drá estar controlado, previsto y organizado para
el bien de la humanidad. Los avances del
racionalismo en muchos terrenos son asombro-
sos prestigiando indudablemente sus postula-
dos. Sin embargo, las producciones del hombre
conducirán a hacerlo también materia de obser-
vación, y, paradójicamente, al desarrollo de pro-
puestas decididamente antihumanistas. Algunas
de ellas pesimistas sobre la realidad humana,
otras, peligrosas, que se otorgarán el derecho a
realizar sus sueños solamente en élites humanas,
ya sean raciales, ya culturales. Las consecuen-
cias de unas y otras han sido funestas para in-
mensas masas de población en todos los lugares
del mundo. Pensamos en los exterminios masi-
vos programados con perfecta racionalidad por
los totalitarismos, en las tétricas industrias de la
muerte a través de armas y drogas, en las explo-
taciones de mujeres, niños y pobres en toda la
faz del globo, en el abandono de enfermos por
su pobreza o por su escaso interés de mercado.
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Estas y otras muchas de las dolencias crónicas
de la humanidad cuestionan el ideal humanista
basado tan solo en el cultivo racional. La locura
de esta sinrazón ya no podemos seguir contem-
plándola como desviación o alejamiento del bien,
sino como subversión o perversión del impera-
tivo categórico kantiano. Esto quiere decir que
la falta de razón no es ausencia de razón sino
una forma de comportarse según una regla com-
pletamente diferente y que, igual que la razón,
puede pretender elevarse a lo universal2.
Eichmann, plenamente convencido, declaró ante
el tribunal de Jerusalén que el principio de su
voluntad era tal que podía devenir el principio
de las leyes generales3.

Repercusiones en la práctica clínica

En medicina observamos muestras de la influen-
cia del humanismo racionalista en ese tipo de
práctica clínica que fascinada por el indudable
atractivo de los procedimientos de diagnóstico y
terapéutica, contempla al paciente como elemen-
to necesario de observación y pruebas, pero no se
interesa en su valor personal. La medicina mo-
derna que toma su fundamentación del positivis-
mo del s. XIX sintió que no seria científica hasta
que no se atuviera de modo riguroso y estricto a
los hechos y solo a los hechos. Así pues la función
de un buen médico seria transformar las sensa-
ciones subjetivas del paciente, los síntomas, en
signos físicos objetivables y fiables, poniendo en-
tre paréntesis todas las dimensiones de la vida de
los pacientes que no tienen relación directa con
los hechos, es decir los valores de las personas.
Aún más inquietantes son las manifestaciones
antihumanistas en las cuales el paciente es perci-
bido como “enemigo” confirmando en cierta me-
dida que la identidad de uno se define por en-
frentamiento con el otro en un reconocimiento
agónico4. Estas características de la relación se
oponen a un modelo deliberativo ideal dónde el
médico es un humanista que integra la informa-
ción y los valores relevantes para realizar una re-
comendación y, a través del diálogo, intenta per-
suadir al paciente para que la acepte5.

Ética y bioética

El mundo humano es un mundo de significados
más allá de la apariencia y, por tanto, de valores.

La Ética es la ciencia que se dedica a la realiza-
ción de los valores. Hay valores que se imponen,
que se intuyen, que son en sí mismos, que cuan-
do se pierden el sentimiento universal es de que
se ha perdido algo importante, tales son la vida,
la paz  la justicia, la dignidad, la salud. Los prin-
cipios de la ética biomédica de Beauchamp y
Childress resultan un buen instrumento para ana-
lizar la calidad ética de las decisiones clínicas. El
esfuerzo por respetar los principios de bioética
en las actuaciones profesionales y su utilización
como referente en la reflexión necesaria para re-
solver problemas éticos, permite orientar la prác-
tica profesional hacia el cumplimiento de los fi-
nes de la medicina6. Pero los principios no son
suficientes ni el único fundamento de la acción
moral la acción moral del medico. El ser humano
no vive en el presente, sino en permanente pro-
yección hacia el futuro, hacia el mundo de los fi-
nes y esta cualidad intrínseca del ser humano en
tanto que dotado de inteligencia le pide  cuentas
y le hace responsable de qué y del como. La ten-
dencia a la acción es previa a toda consideración
de juicio, de modo que una intencionalidad que
tienda a la apropiación del paciente mediante una
objetivación racional acabará por su supresión o
reducción a un simple elemento necesario en una
cadena de actuación sin rostro humano.

Por tanto, nuestros juicios previos sobre el pa-
ciente como concepto, pueden distanciarnos del
paciente y su mundo real. Ese mundo del que
formamos parte no está ahí delante como un
mero mundo de cosas, sino de valores, bienes,
y, sobre todo de seres humanos. Lo real no cabe
en ninguna fórmula de pensamiento y el mun-
do que hay, siempre seguirá siendo más rico y
dando más que pensar que el pensamiento que
lo piensa7. Este convencimiento debiera trasla-
darnos desde formulaciones humanísticas a la
humanidad de la vida cotidiana, a la vida bue-
na como objetivo ético del fin último de los hom-
bres. Ricoeur llama intencionalidad ética de la
vida a tender hacia la vida buena con y para otro
en instituciones justas8. El contenido de la vida
buena es, para cada uno, la nebulosa de ideales
y de sueños de realización respecto a lo cual una
vida es considerada como más o menos realiza-
da o como no realizada. La vida buena no pare-
ce admitir definiciones sino descripciones extraí-
das de la propia experiencia humana del placer
y del dolor. Del placer porque tiende a ser pro-
curado y del dolor porque tiende a ser evitado.
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Capacidades éticas de la acción

Nos proponemos recoger cinco aportaciones
descriptivas del bien vivir extraídas de viven-
cias humanas presentes en tradiciones que nos
son próximas y constitutivas del ser humano de
occidente.

1. La primera de ellas la tomamos del cristianis-
mo primigenio. Lucas, médico griego acompa-
ña a Pablo en el viaje, en el que, prisionero, se
dirige hacia Roma. Las vicisitudes de la travesía
nos permiten recoger el reconocimiento que hace
de una actitud que no duda en calificar como
expresión de humanidad. Reconocer significa
aceptar que los otros ya poseen en alguna medi-
da lo que uno cree aportar como bueno y válido,
rompiendo cualquier arrogante convencimien-
to de superioridad moral. “Julio, tratando hu-
manamente a Pablo, le permitió que fuera a los
amigos para ser atendido por ellos”9. Lucas en-
laza filantropía con el disfrute de la amistad. El
romano Julio, reconoce la carencia en Pablo, y
por medio de la carencia, la existencia y la nece-
sidad de los otros. Pero es que precisamente este
sentido de la amistad sirve de transición entre el
objetivo de la vida buena y la justicia, virtud de
una pluralidad humana de carácter político. Ju-
lio traspasa la norma para actuar en justicia y
esto movido por humanidad porque no puede
ser justa una norma que niega el buen vivir.
Aunque Proust sostenía que la amistad se esfuer-
za en hacernos sacrificar la única parte real e
incomunicable de nosotros mismo a un yo su-
perficial, que no encuentra alegría en sí mismo,
sino que halla un enternecimiento confuso en
sentirse sostenido por puntales externos, sin
embargo, reconoce que por lo demás, los que
denigran la amistad pueden, sin ilusiones y no
sin remordimientos, ser los mejores amigos del
mundo10. Al fin y al cabo, ¿qué importa la senda
que se tenga que recorrer si se llega a ser un buen
amigo? La carencia de otro, el vacío de otro como
suplidor de una necesidad es el factor dinámico
de la amistad. Para Aristóteles el ideal de las
relaciones sociales son las relaciones de amistad,
ya que esta participa de dos notas definitorias
fundamentales que son la benevolencia y la be-
neficencia.  En el mundo moderno, a la teoría de
la amistad se añadió una tercera nota que es la
confianza/confidencialidad.  Diego Gracia con-
sidera que la relación clínica participa de carac-
terísticas de la amistad pero no es completa por-

que no obliga a las dos partes por igual, no es
bidireccional, el paciente hace confidencias al
medico a las que este no corresponde, con la
misma cualidad. Laín Entralgo  define la rela-
ción clínica como  cuasiamistad. Esta relación
hace posible hace posible la cooperación hacia
un bien común dónde el paciente puede ser
cosificado para ser ayudado, pero a su vez se
abre a la cuasiamistad al tener en cuenta su inti-
midad, considerándolo como persona11. La des-
treza médica consistirá en saber articular esta
atracción humana como proveedor de cuidados,
de amistad, que mueve al paciente hacia noso-
tros, con lo que llamamos distancia terapéutica
que no es más que el respeto a la frontera que
nos sacaría de la amistad para convertir la rela-
ción en una familiaridad parental, erótica o ex-
plotadora.

2. La vida buena se vive con y para otro. Esta
constatación de lo que Lucas reconoce como hu-
manidad integra varios aspectos: aceptación del
otro superando el prejuicio temeroso del recha-
zo al desconocido, capacidad de conmoverse
ante el sufrimiento y el poder de la respuesta
dada. Aceptación, conmoción emocional y res-
puesta son los componentes del teorema de la
ternura mediante el que Harry Stack Sullivan12

explicaba el impulso a paliar la angustia del
menesteroso. Si la amistad humana es la crea-
dora del ambiente del encuentro clínico, el teo-
rema de la ternura es el impulso de la acción
médica. Es por esto por lo que debemos preocu-
parnos por el otro y no verlo como alguien en-
frentado ya que, al fin y al cabo, hay yo porque
hay responsabilidad, pues el yo es el resultado
de que alguien nos haya cuidado. Y gracias a
esto podemos sentirnos insustituibles, porque
detrás de mí hay otros que no son yo. Fue así
como Lévinas propuso un humanismo del otro
hombre, del hombre que se responsabiliza y res-
ponde totalmente por el otro: Desde el momen-
to en que el otro me mira, yo soy responsable de
él sin ni siquiera tener que tomar responsabili-
dades en relación con él; su responsabilidad me
incumbe13. En el marco de la relación terapéuti-
ca al médico le obliga una ética de la beneficen-
cia, de la diligencia, de la excelencia, de las pro-
fesiones. Al paciente le obliga la ética de la elec-
ción bien informada. Pero el vivir bien no se li-
mita a las relaciones interpersonales, sino que se
extiende a la vida de las instituciones. Si la soli-
citud de ayuda debiera despertar importantes
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elementos de humanidad, el ámbito de encuen-
tro que es la institución presenta un rasgo ético
añadido: la exigencia de igualdad. Para Ricoeur
la institución es el punto de aplicación de la jus-
ticia, y la igualdad es el sentido ético de la apli-
cación de la justicia14. La ética de la gestión con
sus notas de eficacia eficiencia y efectividad obli-
ga pues, a las instituciones.

3. Expresiones como: continuidad de cuidados,
atención longitudinal o diacrónica, médico de la
familia, se tornan frágiles aspiraciones ante la
experiencia aplastante de la erosión del tiempo
sobre todos los compromisos. ¿Con qué ánimo
afrontar la contingencia, la irrefrenable variabi-
lidad de la vida de las personas y su influencia
en la relación clínica? ¿Cómo estar ahí para todo?
Hannah Arendt propone que el remedio para la
impredecibilidad se halla contenido en la facul-
tad de hacer y mantener las promesas. Atarse a
través de promesas sirve para establecer en el
océano de inseguridad del futuro islas de segu-
ridad sin las que ni siquiera la continuidad, me-
nos aún la durabilidad de cualquier tipo, sería
posible en las relaciones entre los hombres15. La
cercanía hacia el otro no es para conocerlo, por
tanto no es una relación cognoscitiva, sino una
relación de tipo meramente ético, en el sentido
de que el Otro me afecta y me importa, por lo
que me exige que me encargue de él, incluso
antes de que yo lo elija. Por tanto, no podemos
guardar distancia con el otro. La entrevista clí-
nica se distingue de la mera conversación por el
compromiso establecido. Como compromiso es
un modelo de permanencia que parece consti-
tuir un desafío al tiempo, una negación del cam-
bio. Este compromiso formulado en cláusulas
explícitas toma la forma de contrato, para
Ricoeur, expresión del principio de autonomía
en el plano de las instituciones16. Estamos nue-
vamente ante una facultad ética de la descrip-
ción de lo humano por el cual se responde a la
confianza que el otro pone en la fidelidad del
médico.

4. Una característica común a todos los
totalitarismos es la repulsa de la diversidad hu-
mana y con ello de la pluralidad política. En su
crítica a Heidegger, Julio Quesada recrimina su
desprecio filosófico hacia el tejido del juego del
mundo, el haberle dado la espalda al mundo de
la vida cotidiana, auténtica fuente insustituible
de toda pluralidad17. La diversidad humana no

puede ser pensada, no se trata de un principio,
es una imposición del flujo creativo inagotable
de la vida. Lévinas propone pensar de nuevo la
filosofía entendiéndola no ya como amor a la
sabiduría, sino a la inversa, como la sabiduría
que nace del amor. Pues lo que define al ser hu-
mano no es el ser, tampoco el interés, sino el
desinterés. Por ello, es necesaria una filosofía de
la diferencia ya que lo importante no es el ser, lo
concreto, sino la diferencia. Es cierto que una
parte de esa diversidad puede ser ordenada den-
tro de categorías de cosas comunes, de diagnós-
ticos en la práctica clínica, que nos sirvan, am-
parados en lo biológico, para dar respuestas te-
rapéuticas. Otra parte queda abierta a la contin-
gencia para la que no tenemos otra posibilidad
de abordaje que el consenso dialogante con el
paciente. Tenemos que  asumir con el paciente
el reto de la incertidumbre. Incertidumbre que
se despliega desde varios niveles:

1) La contingencia del relato que se nos narra
que bien podría ser otro o tener diferentes mati-
ces que lo convirtieran en algo distinto.

2) El modo de la escucha es también contingente
y añade otro montante de variabilidad que debe
ser en alguna medida, si no controlada, al me-
nos consensuada con el paciente.

3) La indeterminación con la que el médico in-
tenta conocer el grado de compromiso que el
paciente quiere establecer con el modo de la ayu-
da que él propone al paciente.

4) La dificultad en saber si lo que le pasa al pa-
ciente permanece aún en ese lado de la frontera
difusa que parece separar el afrontamiento nor-
mal y el enfermizo del sufrimiento.

La contingencia e incertidumbre derivadas de
la aceptación de la diversidad humana, entraña
un cambio en el concepto de responsabilidad del
médico. El médico responsable se refiere al pa-
ciente concreto en su posibilidad concreta. No
dispone de principio alguno absolutamente vá-
lido, que tendría que poner en práctica fanática-
mente contra toda oposición de la realidad, sino
que trata de captar y de hacer lo que es necesa-
rio, mandado, en la situación concreta18.

5. La realidad precede a la experiencia, la expe-
riencia modela la verdad, es pues posterior y
dependiente de la realidad. El médico poseedor
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de la verdad respecto del paciente debiera dar
paso al médico con una actitud heurística de
veracidad que, sin caer en un paralizante nihi-
lismo, sea buscador activo de la verdad dialogal,
consensuada, en la que gana crédito y confianza
y siempre está dispuesto a cambiar por lo más
adecuado al mundo real, por tanto, abierto a la
esperanza.

Amistad, ternura, compromiso, dialogo y vera-
cidad son facultades de indudable pertinencia
bioética, activas en toda práctica clínica que tien-
da a la vida buena y que aspire a la excelencia.
Implícitamente hemos dado un sentido univer-
sal a estas capacidades como aquello en virtud
de lo cual las consideramos estimables, y por
añadidura, a nosotros mismos.
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Patrones de deterioro en una cohorte
de ancianos frágiles

Sr. Director:

En el envejecimiento los adultos sanos pasan
a ser frágiles. La fragilidad puede definirse
como la disminución progresiva de la capaci-
dad de reserva y supone una mayor vulnera-
bilidad y  un aumento del riesgo de deterioro
funcional y dependencia en el desarrollo de
actividades. La edad resulta insuficiente como
predictor de las necesidades en salud de las
personas  mayores debiéndose definir ésta se-
gún el continuo autonomía- dependencia,
como una condición variable y potencialmen-
te mejorable, de forma que la estrategia de ac-
tuación sanitaria irá orientada a conseguir y
mantener el máximo nivel posible de autono-
mía y el objetivo de las intervenciones sería el
aumento de la expectativa de vida libre de in-
capacidad (1). La estrategia para lograr este
objetivo sería la Valoración Integral, ya que, si
bien su efectividad en el medio comunitario
es controvertida (2) , se ha mostrado superior
a la historia clínica en la detección de proble-
mas de salud y las recomendaciones del
PAPPS (1) indican que su aplicación debe man-
tenerse e individualizarse, siendo más efecti-
va en personas con deterioros funcionales le-
ves-moderados frente a las que presentan al-
teraciones importantes (3)(4). Las reevalua-
ciones periódicas permiten valorar la salud
evolutiva individual, el grado de cumplimien-
to de los objetivos del plan de cuidados y la
efectividad de las intervenciones. Sería de uti-
lidad analizar la información que aportan es-
tas reevaluaciones y conocer si existen distin-
tos patrones evolutivos de la capacidad fun-
cional así como en relación a qué factores se
producirían las fluctuaciones.

El objetivo del presente estudio es describir
los diferentes patrones evolutivos de modifi-

cación de la capacidad funcional para la rea-
lización de actividades básicas de la vida dia-
ria en una cohorte de ancianos frágiles y de-
terminar factores relacionados con estos di-
ferentes patrones.

El diseño es descriptivo longitudinal: se pre-
sentan la valoración geriátrica  inicial o basal
y posteriores reevaluaciones durante 3 años
(2003-2005).

Los sujetos de estudio son los pacientes ma-
yores de 65 años pertenecientes a un cupo en
un centro de salud urbano, que cumplen cri-
terios de fragilidad (5).

Las valoraciones se realizan con periodicidad
variable según características del caso, no siem-
pre en un solo acto (consulta o visita) y de for-
ma interdisciplinar. En ellas se utilizan los si-
guientes instrumentos:

 1) Valoración funcional: para evaluar activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD) emplea-
mos es el Indice de Barthel  y para las  activi-
dades instrumentales de la vida diaria (AIVD),
la escala de Lawton y Brody .

2) Valoración cognitiva: Utilizamos el  cues-
tionario de Estado Mental Portátil de Pfeiffer.
La valoración afectiva se ha realizado mediante
entrevista y aplicación de criterio diagnóstico
DSM-IV de depresión.

3) Valoración social. Se han valorado vivien-
da, ingresos económicos, situación familiar y
apoyo social.

Las variables de estudio se presentan en la
tabla 1.

El número de pacientes evaluados es de 115
en 2003, 141 en 2004 y 135 en 2005). Hay 79
pacientes (54,1%) con al menos tres valores del
test de Barthel.

La media de edad en la última valoración es
de 86,62 años , desviación estándar (DS) 5.72.
El 65,1% son mujeres y el 42,7% son incapaci-
tados en domicilio (49,3%-65,3%).
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La patología principal que ocasiona el dete-
rioro es en este orden: osteomuscular 42,7%
(34,7%-50,7%), disneizante 23,2% (16,36%-
30,4%), demencias 18,3%(12,3%-24,57%),
neurológicas 15,9%(9,97%-21,83%). Los patro-
nes evolutivos del Barthel se distribuyen en :
descendente 25,31%(15,71-34,95), oscilante
48,1% (37,02-59,18, estable 26,58%(16,78-
36,38).

El 75% de los pacientes con patrón descendente
están inmovilizados frente al 47.6% de los que
tienen el patrón estable, en los que la mayoría
(52,4%) no presentan esta condición (p 0.0001).
En los pacientes con demencia no predomina
ningún patrón (33.3% de pacientes en cada ca-
tegoría); el patrón descendente está es más fre-
cuente en las enfermedades neurológicas
(45,45%) y  en las patologías disneizantes y
osteomusculares  predomina el patrón oscilan-
te (p 0.0001).

Como conclusiones resaltamos que no existe
un patrón homogéneo de deterioro funcional,
siendo el más frecuente el patrón oscilante: la
capacidad para realización de actividades bá-
sicas puede mejorarse transitoriamente y/o
estabilizarse. La posibilidad de mantener o
mejorar la puntuación del Barthel de una per-
sona concreta aún en pequeña escala, supone
una ganancia en funcionalidad muy relevante
para la calidad de vida del paciente y de la per-
sona cuidadora e incluso para el retraso de la
mortalidad (cada incremento de una ABVD o
de una AIVD  reducen en un 21,8% y 6,5% res-
pectivamente la velocidad de muerte del an-
ciano frágil)(6). Constatar, no solo la posibili-
dad de que el Barthel se estabilice o mejore
transitoriamente, sino mostrar que es lo más
frecuente, corrobora una perspectiva dinámi-
ca de la funcionalidad, puede tener efecto so-
bre la visión catastrofista de la vejez como eta-
pa de deterioro inexorable y orienta a priorizar
el papel de la atención primaria en la promo-
ción del envejecimiento saludable.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Masa paracardíaca en paciente con dolor torácico

Clements Domínguez MJ1, Jódar Morente FJ2

Paciente varón de 58 años de edad sin alergias
medicamentosas conocidas. Como antecedentes
personales destacan ser fumador activo de unos
40 cigarrillos/día, cumpliendo criterios clínicos
de bronquitis crónica. Ha sufrido episodios de
mastitis izquierda recurrente. De forma ocasio-
nal ha sido diagnosticado de crisis de ansiedad,
en relación a cuestiones laborales. No ha sufri-
do intervenciones quirúrgicas. No realiza trata-
miento de forma habitual.

Acude al servicio de Urgencias hospitalarias por
presentar desde hace 72 horas molestias a nivel
de la región anterior del hemitórax izquierdo sin
antecedente traumático previo. No se modifican
con los cambios posturales ni con la
digitopresión. Aumentan con la respiración pro-
funda. También manifiesta pirosis y digestiones
pesadas desde hace años.

No presenta aumento de su disnea habitual.
Tampoco ortopnea ni crisis de disnea paroxística
nocturna. No ha tenido síntomas catarrales ni
fiebre. Y no refiere pérdida de peso, astenia o
anorexia.

La exploración física no revela alteraciones de
interés, con una auscultación cardíorrespiratoria
normal y el abdomen anodino, aunque ligera-
mente doloroso a la palpación profunda a nivel
de epigastrio. En las extremidades inferiores no
muestra edemas, ni signos de insuficiencia
venosa crónica o de TVP.

Entre las pruebas complementarias realizadas en
este servicio, la radiografía de tórax (figuras) lla-
ma la atención al mostrar un aumento de densi-
dad bien delimitada a nivel de ángulo
cardiofrénico derecho.

1 MFyC del SCCU, Complejo hospitalario Jaén
2 MIR de Medicina Interna, Complejo hospitalario Jaén

Figuras

· ¿Cuál es su diagnóstico radiológico?
a. Insuficiencia cardíaca.
b. Derrame pleural.
c. Hernia de Morgagni.
d. Quiste pericárdico.
e. Lipoma.

· ¿Qué prueba solicitaría para confirmarlo?
a. Hemograma y bioquímica.
b. Gasometría arterial.
c. Toracocentesis.
d. Ecocardiografía.
e. TAC torácico-abdominal.
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Solicitud de pruebas complementarias:

a) Pruebas reumatológicas: estarían justificadas
por la patología articular del paciente y por la
elevación de la PCR que podría indicar la pre-
sencia de procesos inflamatorios o
reumatológicos como la artritis reumatoide.

b) Perfil tiroideo: puede plantearse ante la clíni-
ca de astenia o por la pérdida de peso aunque
no hay otros síntomas que nos sugieran una pa-
tología de este origen.

c)  Serología Hepatitis, VIH: ante la presencia de
un síndrome constitucional y las lesiones orales
recidivantes.

d) Marcadores tumorales: por el síndrome cons-
titucional, por el aumento, aunque inespecífico,
de la VSG, y por la alteración de la fracción
gamma del proteinograma, que puede indicar
la existencia de tumores sólidos, mieloma,
linfomas, LLC (Leucemia Linfoide Crónica) y
otras gammapatías monoclonales.

Diagnóstico deferencial:

a) Enfermedad de Behcet: enfermedad
multisistémica de origen desconocido. Clínica:
ulceraciones aftosas orales y genitales recurren-
tes con uveitis y afectación cutánea, articular,
vascular, digestiva o nerviosa. Suele aparecer ele-
vación de VSG y PCR, con ANA y factor
reumatoide negativos.

b) Mieloma múltiple: proliferación monoclonal
de células plasmáticas (componente M) con dis-
minución del resto de inmunoglobulinas. Clíni-

ca: por su localización medular, provoca lesio-
nes osteolíticas, dolores óseos erráticos de me-
ses de evolución que no ceden con tratamiento
habitual y fracturas patológicas. También infec-
ciones pulmonares y síndrome constitucional.
Aparece una VSG elevada, anemia normocítica
normocrómica, componente M en el
proteinograma y aumento de Ig G y proteinuria
de Bence-Jones.

c) Leucoplasia oral: lesión precancerosa que se
desarrolla en la lengua (leucoplasia vellosa)  o
en la parte interna de la mejilla. Se presentan
como placas blanquecinas, indoloras que no se
desprenden. Entre los agentes etiológicos impli-
cados está el consumo de tabaco.

d) Candidiasis: se trataba de una candidiasis
oral de repetición. Presentaba también una le-
sión en cuarto dedo mano derecha sugerente
de sarcoma de Kaposi, que se diagnosticó fi-
nalmente de enfermedad de Bowen (Imagen).
Se solicitó serología VIH que fue positiva. La
vía de transmisión fue la homosexual. Se des-
cartó la presencia de infección en sus familia-
res más cercanos.

La evolución de nuestro paciente fue la siguien-
te: se derivó a la consulta de infecciosos diag-
nosticándose una infección por VIH estadio C3,
ingresando unos meses más tarde por cuadro fe-
bril con sudoración nocturna y adenopatías
laterocervicales, mediastínicas y retroperito-
neales con nódulos hepáticos y posible infiltra-
ción metastásica pulmonar. La biopsia
ganglionar confirmó el diagnóstico de un
Linfoma no Hodgkin B de alto grado, de evolu-
ción tórpida que acabó con el fallecimiento del
paciente en 5 meses.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 8, Núm. 2)
( Med fam Andal 2008; 8:78 )

Respuestas razonadas
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Papel del médico de familia en la detección pre-
coz de la infección VIH: la historia natural de la
enfermedad (periodo asintomático prolongado),
la eficacia del tratamiento antirretroviral, su alta
incidencia y la importancia de las medidas pre-
ventivas, hacen que uestro papel sea determi-
nante: debemos:

1- Proporcionar la información necesaria a los
pacientes.

2- Detección precoz de conductas de riesgo.

3- Detectar situaciones clínicas sugerentes de
infección por VIH: candidiasis de repetición,
trombopenias crónicas, fiebre de larga duración,
pérdida de peso no explicable por otras causas,
diarrea de más de un mes de evolución...

4- Coordinación con atención especializada y
nivel hospitalario.

5- Contribuir a la adherencia al tratamiento, apo-
yo familiar...

e) Leucemia Linfoide Crónica: proliferación
monoclonal de linfocitos B. Clínica: astenia, pa-

lidez, infecciones de repetición, sobre todo,
broncopulmonares y adenopatías laterocervica-
les y supraclaviculares simétricas. A veces
esplenomegalia, alteraciones cutáneas y
osteoporosis. En hemograma aparece leucocitosis
con linfocitosis persistente y aumento de la
gamma globulina en el proteinograma.

Bibliografía:

- Andreu Sánchez JL, Gómez-Reino Carnota JJ.
Protocolos diagnósticos en Reumatología. 1ª ed.
Barcelona: Sociedad Española de
Reumatología; 1996.

- Infección VIH. SIDA. Fransi Galiana L. Médi-
co del SAP de Vigo Centro-SERGAS. Guías de
práctica clínica  Fisterra. URL: www.fisterra.com.
Última actualización: 2004.

- Guía de Actuación en Atención Primaria
semFYC. Barcelona: semFYC; 2005.

- Farreras P, Rozman C. Medicina Interna. 15ª
ed, 2 vols, Madrid: Harcourt; 2004.

Imagen:
Enfermedad de Bowen
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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/

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

· semFYC-SAMFyC: XIII Escuela de verano
El Puerto de Santa María (Cádiz), 25-27 de Junio, 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

· 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 veinticuatro 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



64

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 1, mayo 2008

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.
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