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Conferencia de Decanos de Facultades de Medicina, et al - EDITORIAL

EDITORIAL

Declaración de Valencia sobre Medicina Familiar y Comunitaria
y Universidad

Valencia, 25 de Octubre de 2008

Conferencia de Decanos de Facultades de Medicina
Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud
Ministerio de Sanidad y Consumo
Academia de Medicina de Familia de España (AMFE)
Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)

PREÁMBULO

Con el objetivo de incorporar a la Universidad
los contenidos y métodos de la Medicina Fa-
miliar y Comunitaria, se ha celebrado en Va-
lencia la II Conferencia Nacional de Medicina
de Familia y Comunitaria y Universidad.

La Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC)
y la Atención Primaria, la primera como disci-
plina académica y campo profesional y la se-
gunda como nivel asistencial y estrategia de la
atención de salud, son dos pilares esenciales
de los procesos de desarrollo y modernización
de los sistemas sanitarios y educativos. Se ha
considerado, por ello, que el desarrollo y con-
solidación de sus contenidos en el ámbito uni-
versitario puede enriquecer la formación de los
Licenciados de Medicina, aportar a los estu-
diantes un espacio de aprendizaje basado en
resolución de problemas frecuentes en la prác-
tica clínica y dirigir su atención hacia un ámbi-
to en el que trabajarán un número importante
de ellos.

Por otra parte, el Espacio Europeo de Educa-
ción Superior (EEES) y, en nuestro país, la pu-
blicación de la Orden Ministerial ECI/332/2008
de 13 de febrero, precisa del desarrollo de la
MFyC en la Universidad para disponer de un
escenario similar al de los países de nuestro en-
torno y armonizar nuestros planes de estudio
con los de otras universidades europeas.

DECLARACIÓN

Los participantes, tras el trabajo realizado por
profesionales expertos del mundo universitario,
social y médico del nivel de Atención Primaria,
apoyándose en el documento marco de integra-
ción en el Espacio Europeo de Educación Supe-
rior y en la Orden Ministerial ECI/332/2008, de-
sean hacer públicas las siguientes reflexiones y
recomendaciones:

1) Reafirmamos la Declaración de Zaragoza de
la I Conferencia de Medicina de Familia y Uni-
versidad de 5 de Abril del 2003.

2) Es importante que los nuevos planes de estu-
dio contemplen las competencias propias de la
Medicina Familiar y Comunitaria. Para ello, se-
ría aconsejable su organización en:

a) Asignatura obligatoria de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria.

b) Participación de la Medicina de Familia y
Comunitaria como materia transversal con otras
disciplinas.

c) Atención Primaria como ámbito de prácticas
con rotatorio específico en Medicina Familiar y
Comunitaria.

3) El Centro de Salud es el entorno de aprendi-
zaje adecuado para un importante número de

7
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competencias que se encuentran distribuidas a
lo largo de los 5 módulos de la OM ECI/332/
2008. Las prácticas deben realizarse, desde el
comienzo del Grado, en los Centros de Salud.

4) En la evaluación final de competencias es re-
comendable utilizar una metodología evaluativa
que incluya un cuaderno del estudiante (infor-
me de actividades, informe del tutor y tareas que
potencien la autorreflexión) y una ECOE con un
peso relevante del paciente simulado. Para ello
debe dotarse a las Facultades de Medicina de los
medios necesarios para la formación del profe-
sorado en esta metodología y el desarrollo de la
misma. Esta evaluación final debería tener in-
fluencia sobre el acceso al sistema de especiali-
zación, por lo que debería ser homogénea en to-
das las Facultades de Medicina.

5) La Atención Primaria es un ámbito adecuado
para el desarrollo del trabajo de Fin de Grado
(TFG). Para facilitar la tutorización del TFG se
propone ampliar la capacidad docente, utilizan-
do los recursos existentes en los Centros de Salud
acreditados para la docencia, reconociendo la mis-
ma académica, profesional y económicamente.

6) El aprendizaje de la comunicación clínica, ra-
zonamiento clínico y bioética debería incorpo-
rarse en el grado de Medicina de forma trans-
versal, relacionándolo con la semiología e inte-
grándolo en la práctica clínica.

7) Los contenidos mínimos recogidos en la OM
ECI/332/2008, referidos a la Medicina de Fami-
lia, deben figurar expresamente en los planes de
estudios para que puedan ser acreditados por la
ANECA, velando para que el desarrollo docen-
te garantice la adquisición de competencias.

8) Hasta la aprobación del Área de Conocimien-
to en Medicina de Familia y Comunitaria, la

ANECA debe asegurar que, con independencia
del Departamento al que se asigne la docencia
de los contenidos de Medicina de Familia y Co-
munitaria, estos sean impartidos por médicos de
familia.

9) Entre los requisitos de acreditación del profe-
sorado de Ciencias de la Salud debería conside-
rarse paritariamente la actividad docente,
asistencial e investigadora.

10) En los requisitos de investigación, la ANECA
debería considerar, de forma prioritaria, las pu-
blicaciones relativas al ámbito de su especiali-
dad y disciplina.

La II Conferencia de Medicina de Familia y Uni-
versidad solicita, por ello, a los poderes públi-
cos con competencias en la formación médica la
adopción de las medidas necesarias para la con-
secución de las recomendaciones anteriormente
descritas. Particularmente importante es la ade-
cuación entre los objetivos de la formación mé-
dica de base y el sistema de acceso a la forma-
ción especializada.

Todos los agentes implicados de una forma u
otra en la Educación Médica de Grado y los par-
ticipantes en esta Conferencia son plenamente
conscientes de la necesidad de un trabajo deta-
llado y en profundidad para incluir los conteni-
dos de la Medicina de Familia en el ámbito uni-
versitario, dentro del marco legal que establece
la OM ECI/332/2008.

Por todo ello y sobre la base de estas considera-
ciones, los participantes en este documento, en
el ámbito de sus respectivas competencias, de-
claran su intención de aceptar los compromisos
que ella implica.

Fe de erratas:

En la sección ORIGINAL (Fisioterapia en atención domiciliaria en una zona rural de la provincia de
Almería) del volumen 9, número 2, página 31, aparecen mal los apellidos de la primera autora,
siendo los correctos: Martínez Sánchez MªI.
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Ranea Díaz S - UNA MUERTE DIGNA

EL ESPACIO DEL USUARIO

Una muerte digna

Ranea Díaz S

Responsable del Gabinete Jurídico-Técnico de FACUA Málaga

El pasado 5 de septiembre, se dictó resolución
por la que se acordó someter a información pú-
blica el Anteproyecto de Ley de derechos y
garantías de la dignidad de la persona en el
proceso de la muerte.

Por la Consejería de Salud, se elevó al Consejo
de Gobierno dicho documento quien, en su re-
unión del día 2 de septiembre de 2008, conoció
el citado Anteproyecto de Ley, decidiendo que,
además de las consultas directas, se sometiera a
información pública durante el plazo de quince
días con el fin de que otros organismos, entida-
des y colectivos pudieran formular alegaciones,
dada la especial naturaleza de esta disposición
y su alcance general.

Con fecha de 22 de septiembre, el Consejo de
Consumidores y Usuarios de Andalucía (CCUA)
evacuó el preceptivo informe sobre el referido
anteproyecto, fijando la postura de dicho orga-
nismo frente a tan trascendente texto legal.

El objeto del citado anteproyecto de ley es la re-
gulación de las situaciones de las personas en el
proceso de la muerte, es decir, pacientes que se
encuentran en síntoma refractario o situación de
agonía, cuyo estado es irreversible, no teniendo
posibilidades científicas de obtener una mejoría
de su situación vital.

El espíritu de la ley es garantizar el derecho a una
vida digna, considerando el proceso de la muerte
como una parte integrante de la misma, debien-
do estar este trance amparado y protegido por la
dignidad de la vida humana, ampliamente reco-
nocida por nuestro ordenamiento jurídico.

Se pretende evitar que se apliquen de forma in-
adecuada medidas de soporte vital, es decir, cuan-
do las mismas tengan por finalidad prolongar una
vida de forma artificial en personas que no tie-

nen posibilidades reales de recuperación de la
integridad funcional de la vida humana. En este
sentido, se establece la obligación del médico de
no aplicar medidas de soporte vital cuando lo
estime necesario para evitar la obstinación tera-
péutica, debiendo ofrecer todas las intervencio-
nes sanitarias necesarias para garantizar el ade-
cuado cuidado y confort del enfermo.

Esta preocupación por proporcionar una muerte
digna no es algo nuevo en el ordenamiento anda-
luz, teniendo un antecedente en la Ley de decla-
ración de voluntades vitales anticipadas, por la
que se reconoció el derecho, a cuantas personas
lo desearan, a plasmar por escrito los tratamien-
tos que querían recibir en caso de encontrarse en
una situación terminal, o bien designar la perso-
na que debería tomar las decisiones adecuadas
en ese caso. A tal efecto, se creó un registro públi-
co donde se conservaría dicha declaración de vo-
luntad, dejando constancia de la misma.

FACUA valora muy positivamente esta iniciati-
va legislativa, por cuanto supone una garantía
para el usuario que decide cómo y cuándo afron-
tar el proceso de su muerte y el respeto a la liber-
tad y autonomía de la voluntad de las personas.
El anteproyecto otorga un papel preponderante
a la expresión de la voluntad de los pacientes, así
como de las personas que estos designen.

Sin perjuicio de lo anterior, la redacción del Ante-
proyecto es mejorable, puesto que adolece de una
injustificada indeterminación en algunas de las
medidas que se acuerdan respecto a la prestación
de información al paciente, por cuanto se estable-
ce, de forma genérica, sin especificar, qué infor-
mación es necesaria ni forma en que la misma se
hará llegar al paciente. Así mismo, se observa que
el cumplimiento de algunas de las obligaciones
impuestas a los facultativos será documentada con
su incorporación a la historia clínica, sin estable-
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cer formalidades específicas para acreditar sufi-
cientemente el acatamiento de estos preceptos.

La indeterminación denunciada queda a expen-
sas de un posterior desarrollo reglamentario, lo
que entendemos que desaprovecha esta oportu-
nidad para una regulación completa y suficien-
temente detallada.

La falta de una regulación exhaustiva de esta
materia genera una situación de inseguridad ju-
rídica para los profesionales sanitarios y los fa-
miliares que, en ocasiones, se ven en la necesi-
dad de adoptar decisiones de enorme trascen-
dencia sobre la salud del enfermo.

A continuación, destacaremos los aspectos más
relevantes que se incluyen en el actual antepro-
yecto de ley, en que se reconocen los siguien-
tes derechos:

-Derecho a la toma de decisiones y al consenti-
miento informado.

-Derecho al rechazo y a la retirada de una inter-
vención.

-Derecho a recibir cuidados paliativos integra-
les y a recibirlo en su domicilio.

-Derecho al tratamiento al dolor, a la sedación
en caso de dolor refractario al tratamiento espe-
cífico y en situaciones terminales y de agonía.

Entre las obligaciones de los médicos destacan:

-Facilitar información a los pacientes acerca de la
situación médica en la que se encuentran, así como
de los cuidados a los que pueden tener acceso.

-Los médicos están obligados a respetar las de-
cisiones de los pacientes, no pudiendo imponer
sus convicciones éticas o morales sobre la volun-
tad de los mismos.

-El deber de información de los médicos se ex-
tiende a explicar la forma en que los pacientes,
si éstos lo solicitan, pueden hacer las declaracio-
nes de voluntad vital.

-Los médicos deben solicitar a los pacientes, du-
rante el proceso de muerte, información sobre si
han realizado declaración de voluntad vital.

-El médico responsable del paciente debe valo-
rar si tiene capacidad para decidir por sí mismo;
si determina que no tiene capacidad, debe indi-
car en la historia clínica los datos de la persona
que actuará por el paciente.

-El médico tiene la obligación de limitar las me-
didas de soporte vital cuando lo estime necesa-
rio para evitar la obstinación terapéutica. Esta
decisión debe estar justificada en la historia clí-
nica y respaldada por dos profesionales, al me-
nos uno de ellos, médico. Si quien representa al
paciente o sus familiares no estuvieran de acuer-
do con la decisión del médico de limitación de
medidas de soporte vital, se solicitará informe
al Comité responsable de asesorar en los casos
de decisiones médicas que planteen conflictos
éticos, aunque la última decisión la tiene el mé-
dico.

Este texto legal recoge obligaciones de los cen-
tros sanitarios, tanto públicos como privados,
en las actuaciones con los pacientes en proceso
de muerte. Destacan las siguientes:

-Deben permitir el acompañamiento de familia-
res a los paciente en proceso de muerte.

-Prestarán asistencia a los familiares y cuida-
dores, previniendo un duelo patológico.

-Los centros asistenciales prestarán la informa-
ción suficiente al paciente sobre su estado de
salud, sobre los objetivos de los cuidados palia-
tivos, dándole toda la información clínica que
proceda para que pueda efectuar su manifesta-
ción de voluntad anticipada.

-El centro asistencial deberá garantizar una ha-
bitación individual para los enfermos en situa-
ción terminal.

-Todos los centros sanitarios dispondrán de un
Comité de carácter consultivo para las decisio-
nes clínicas que planteen conflictos éticos.

Los derechos que se reconocen en este Antepro-
yecto de Ley deben ser garantizados por el sis-
tema sanitario en su conjunto, incumbiendo el
cumplimiento de las obligaciones descritas más
arriba a todos y cada uno de los profesionales
que intervienen en la atención sanitaria, ya sea
pública o privada.
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ORIGINAL

Leiva Fernández F1, Barnestein Fonseca P2, Vidal España F3, Leiva Fernández J4, García Ruiz AJ5,
Prados Torres JD6

RESUMEN

Título: adecuación terapéutica de pacientes con EPOC
en Atención Primaria ¿Es posible diagnosticar el cum-
plimiento terapéutico en la práctica clínica habitual?

Objetivos: analizar la adecuación terapéutica, estimar
la prevalencia de cumplimiento y comprobar la vali-
dez diagnóstica de métodos indirectos de valoración
del cumplimiento en pacientes con EPOC (Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crónica).

Diseño: estudio de cohortes (6 meses).

Emplazamiento: Atención Primaria.

Población y muestra: 98 pacientes diagnosticados de
EPOC con terapia inhalada pautada.

Intervenciones y mediciones: perfil sociodemo-grá-
fico, espirometría, calidad de vida (cuestionario res-
piratorio St. George), tratamientos prescritos, contaje
de dosis administradas y cumplimento terapéutico:
Test Batalla, Test de Morinsky-Green y cumplimien-
to autocomunicado.

Resultados: Edad: 69 años(IC95%:67-72), 93.7% hom-
bres, 60% analfabetismo, 89.9%  fumadores (23.5%

1 Médica de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga
2 Bióloga investigadora. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga
3 Socióloga investigadora. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga
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6 Médico de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga

persiste hábito). IMC=29 (IC95%:29.1-30.1).
Comorbilidad: hipertensión arterial (33.6%). 1.67
reagudizaciones al año (IC95%:0.93-2.41); 40% de vi-
sitas al centro debidas a EPOC. Espirometría forzada:
FEV1=53.9% (DE:19.76), predominio patrón mixto
(62.2%) y  estadío moderado (42.9%). Calidad de vida:
afectación moderada [48.6 puntos (IC95%:43.75-52.37)
escala total]. Prescripción farmacológica: 89.9%
anticolinérgicos y 86.7% beta-2adrenérgicos. No ade-
cuación terapéutica: SEPAR: 27.55% y GOLD: 28.7%.
Excesiva prescripción en EPOC leve (más del 90% no
adecuación).

79 pacientes acudieron al mes y 66 a los 6 meses. Pre-
valencia de cumplidores=66.6% (IC95%:54.9-78.3) -
recuento de dosis- al mes y 68.0% (IC95%:55.1-80.9) a
los 6 meses. Validez diagnóstica: Test de Morinsky-
Green S=68.7% E=61.7%; Test de Batalla S=68.7%
E=73.5%; y considerados de forma conjunta tienen una
especificidad del 93.7%, y una sensibilidad del 44.11%.

Conclusiones: Alta prescripción para EPOC leve, res-
ponsable de los niveles de la no adecuación a las reco-
mendaciones vigentes. Los métodos indirectos pue-
den ser útiles para detección de pacientes no cumpli-
dores en EPOC.

Palabras clave: EPOC, adecuación terapéutica, cum-
plimiento terapéutico.

SUMMARY

Title: Managing Patients with Cardio-Pulmonary
Obstructive Disease (COPD) at the Primary Care
Level: Do current conditions permit the diagnosis of
compliance?
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Goal: to analyze treatment adequacy, estimate the
prevalence of compliance, and confirm the diagnostic
validity of indirect methods used to assess compliance
in patients with cardio-pulmonary obstructive disease
(COPD).

Design: cohort study (6 months).

Setting: Primary care.

Population and sample: 98 patients diagnosed with
COPD, receiving regular inhaled medication therapy.

Methodology: socio-demographic profiles, spirometry,
quality of life (St. George’s Respiratory Syndrome
Questionnaire), treatment modalities, dosage measure-
ment, and therapeutic compliance: Morinsky-Green
test, Batalla test, and self-related compliance.

Results: Age: 69 years (CI95%:67-72); 93.7% male; 60%
illiterate, 89.9% smokers (23.5% still smoke). BMI  =29
(CI95%:29.1-30.1). Comorbidity: high blood pressure
(33.6%). 1.67 acute exacerbations per year (CI95%:0.93-
2.41); 40% of visits to the health center due to COPD.
Forced expiratory volume: FEV1 =53.9% (SD: 19.76), a
predominantly mixed pattern (62.2%) and moderate
stage (42.9%). Quality of life: moderately affected [48.6
points (CI95%:43.75-52.37) total scale]. Pharmaceutical
prescription: 89.9% anticholinergics and 86.7% beta-
2adrenergics. Inadequate treatment management:
guidelines from the Spanish Society for Pneumology
and Thoracic Surgery [SEPAR] 27.55% and GOLD:
28.7%. Over-prescription was observed for mild cases
of COPD (more than 90% inadequate).

79 patients visited the center after the first month and
66 after six months. Prevalence of compliers =66.6%
(CI95%:54.9-78.3) — dosage measurement — after one
month and 68.0% (CI95%:55.1-80.9) after 6 months.

Diagnostic validity: Morinsky-Green test S=68.7%
E=61.7%; Batalla test S=68.7% E=73.5%; considered to-
gether, a specificity of 93.7% and a sensibility of 44.1%.

Conclusions: Over-prescription for mild COPD leads
to low levels of conformance to existing guidelines. In-
direct methods could be useful in detecting COPD pa-
tients who are non-compliers.

Keywords: COPD, treatment management, treatment
compliance.

INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC)  se caracteriza por la presencia de
obstrucción crónica y poco reversible del flujo
aéreo (disminución del volumen respiratorio
forzado en el primer segundo, FEV1, y de la
relación entre el FEV1 / FVC, capacidad vital
forzada)1. Es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo, siendo
la de mayor prevalencia e impacto socio-
económico de todas las enfermedades res-
piratorias 2,3. En España representa la cuarta
causa de mortalidad, al igual que en EEUU y el
resto de Europa2, y, junto con los trastornos
cerebrovasculares, es el proceso no quirúrgico
cuya atención hospitalaria genera mayor coste4,5.

Los costes clínicos, humanos y económicos de la
EPOC son enormes6. A pesar de todo, la EPOC
no es tenida en cuenta por muchos clínicos,
investigadores y planificadores de la asistencia
sanitaria7. El estudio IDENTEPOC pudo
demostrar que el porcentaje de costes debido al
tratamiento farmacológico supone el 43% del
total para la EPOC leve y que desciende al 37,6
y 28,4% para la EPOC moderada y grave,
respectivamente8. En varios estudios realizados
en nuestro medio recientemente, se ha puesto
de manifiesto que las pautas de diagnóstico y
tratamiento de los pacientes con EPOC están en
muchas ocasiones alejadas de las recomen-
daciones de las guías clínicas9,10,11, lo que
contribuye a un aumento de los costes. Se ha
calculado que el tratamiento farmacológico de
estos pacientes podría ser igualmente efectivo si
sólo se utilizara un 73% de los recursos que se
consumen en la actualidad12. De los datos
extraídos del estudio IBERPOC9 sabemos que en
nuestro país, menos del 40% de los pacientes
diagnosticados de EPOC tienen prescrito algún
tipo de tratamiento para su enfermedad y que,
en cualquier caso, la mayoría de los tratamientos
administrados no se ajustan a las pautas
recomendadas en las guías de uso clínico 1,10,13.

Otro aspecto muy importante en el tratamiento
de la EPOC es el cumplimiento terapéutico que,
según la mayoría de los estudios realizados, es
extremadamente pobre, incluso en el contexto
de los ensayos clínicos, donde presumiblemente
existe una intervención más directa y cerrada
sobre la conducta de los participantes14,15,16. Así,

12
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en el Lung Health Study17, el cumplimiento con
el tratamiento inhalador recogido por
autoinforme al año de seguimiento fue del 60%
y bajó al 50% al quinto año de seguimiento.

Los tipos de mal cumplimiento detectados en el
paciente con EPOC son14: hipocumplimiento
(uso del tratamiento con dosis inferiores a las
prescritas; puede ser esporádico o sistemático),
hipercumplimiento (uso de dosis superiores a
las prescritas del tratamiento, o reducción de los
intervalos entre dosis), uso inapropiado (el
paciente utiliza técnicas incorrectas para
administar la medicación, independientemente
de que mantengan o no su esquema de aplicación
y sus dosis)18. Posiblemente el hipocumplimiento
y el uso inapropiado sean los principales
problemas en pacientes con EPOC, además, en
un mismo individuo puede coexistir más de un
tipo de incumplimiento. Una dificultad
sobreañadida al problema de la falta de
adherencia al tratamiento en pacientes con EPOC
es la escasa información disponible sobre la
validez diagnóstica de los diversos métodos de
detección de incumplimiento. Así, en los ensayos
clínicos con terapia inhalada se suelen utilizar
métodos de medida de las dosis de fármacos
administrados, más fiables y más costosos que
los métodos indirectos de autoinforme,
cuestionarios, o datos de renovación de la
prescripción junto a la retirada de medicación
de la farmacia, que habitualmente se usan en
estudios descriptivos y de seguimiento19,20,21,22.
Pero existen muy pocos datos que, en relación al
método identificado como más fiable (contadores
de dosis / comprimidos) validen los métodos
indirectos.

En el estudio de Simmons et al23, sobre pacientes
procedentes del Lung Health Study antes
mencionado se concluye que el autoinforme tiene
una sensibilidad para detectar incumplimiento
del 74% y una especificidad del 60%. La
conclusión final es que el manejo subóptimo de
este proceso conduce a peores resultados de
salud en los pacientes y a un notable incremento
de los costes14,24. Por ello, es necesario conocer la
magnitud del incumplimiento en pacientes con
EPOC como primer paso para desarrollar
estrategias que corrijan estas conductas.

Con el presente estudio se pretende  analizar la
adecuación terapéutica de pacientes con EPOC,

estimar la prevalencia de cumplimiento con la
medicación inhalada a pautas fijas y comprobar
la validez diagnóstica de tres métodos indirectos
de valoración del cumplimiento que por su fácil
aplicación pueden ser de utilidad en la práctica
asistencial.

SUJETOS Y METODOS

Población de estudio: Pacientes diagnosticados
de EPOC con terapia inhalada pautada.

Tipo de estudio: Estudio observacional de
seguimiento (Octubre 2005- Octubre 2006).

Muestreo: Muestreo consecutivo a partir de los
listados de pacientes con EPOC facilitados por
los distritos sanitarios y centros de salud (figura
1). Según datos propios (no publicados)
obtenidos en un estudio de seguimiento para
valorar resultados en salud de una cohorte de
pacientes con EPOC, la prevalencia de
incumplimiento con el test de Morisky-Green es
del 66%. Partimos de este dato y calculamos el
número mínimo de pacientes a incluir en el
estudio para estimar el porcentaje de no
cumplimiento con un nivel de confianza del 95%,
y una precisión del 10%.

         1.962 x 0.66 x 0.34
N = ------------------------- = 87
                   0.102

En la cohorte de similares características que ac-
tualmente estudiamos, hemos observado que el
porcentaje de pérdidas se sitúa de manera esta-
ble en torno al 35% por cada año de seguimien-
to. Por ello se seleccionó mediante muestreo no
probabilístico una muestra final constituida por
117 sujetos.

Los criterios de inclusión para este estudio fue-
ron los siguientes: diagnóstico de EPOC y perte-
necer a la zona básica. Los criterios de exclusión
fueron: padecer algún proceso respiratorio no
incluido en la definición de EPOC (bron-
quiectasia, asma o fibrosis quística) o la presen-
cia de trastornos cognitivos.

Una vez detectados los posibles candidatos se
les invitó telefónicamente a participar en el es-

13
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tudio y se les citó para explicarles con claridad
en qué consistía el mismo, y si estaban de acuer-
do en participar para que firmaran el consenti-
miento informado pertinente. Una vez firmado
el consentimiento se procedió a la
cumplimentación del cuaderno de recogida de
datos (CDR), se administraron los diferentes
cuestionarios y se procedió a la realización de la
espirometría forzada (la espirometría se realizó
según las normas de la SEPAR25). En esta visita
se procedió a iniciar un nuevo envase de la me-
dicación inhalada pautada y a la colocación del
contador de dosis si se trataba de un dispositivo
MDI (Metered-Dose Inhaler). Se le comunicó al
paciente que se le volvería a llamar para revi-
sarlo, pero no se le especificó cuando. Al mes se
les citó de nuevo en el centro de salud y se pro-
cedió a valorar el cumplimiento terapéutico. A
los cinco meses de la visita inicial se volvía a
contactar con los participantes del estudio y se
les proporcionaba un nuevo envase al que se
colocaba el contador de dosis en los dispositivos
MDI. Finalmente, a los 6 meses de iniciar el es-
tudio se volvía a citar al paciente.

Para valorar el cumplimiento terapéutico se se-
leccionaron tres métodos indirectos: test de
cumplimiento autocomunicado según meto-
dología de Haynes y Sackett26 (se preguntó: ”La
mayoría de las personas tienen dificultades en
tomar sus inhaladores, ¿tiene usted dificultad
en tomar todos los suyos?, si la respuesta era
afirmativa se le preguntó sobre el número de
dosis inhaladas en el ultimo mes; se consideró
cumplidor si su porcentaje de dosis aplicadas
estaba entre el 80% y el 110% de las prescritas);
test de Morinsky Green27 (se valoraron como
cumplidores los pacientes que respondieron
adecuadamente a las cuatro preguntas siguien-
tes: ¿se olvida alguna vez de tomar los medica-
mentos inhalados?, ¿toma los inhaladores a la
hora indicada?, cuando se encuentra bien ¿deja
alguna vez de tomarlos?, si alguna vez le sien-
tan mal ¿deja de tomar la medicación? y Test
de Batalla28 (se clasificó como buen cumplidor
al paciente que respondió correctamente a las
tres preguntas: ¿es la EPOC una enfermedad
para toda la vida?, ¿se puede controlar dejan-
do de fumar y/o con medicación?, cite uno o
más órganos que pueden lesionarse por tener
EPOC). Como patrón oro se utilizó en recuen-
to de comprimidos/dosis mediante cita por
sorpresa en el centro de salud. Para el recuento

14

de dosis con los dispositivos MDI se empleó
un contador electrónico de dosis. Se consideró
buen cumplidor el que presentara un cumpli-
miento entre el 80 y 110% del total de dosis pres-
critas.

De cada paciente se registraron, además, las si-
guientes variables: perfil sociodemográfico
(edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, si-
tuación laboral); Índice de Masa Corporal (IMC);
Hábito tabáquico (clasificado en no fumador,
fumador activo y exfumador); número de ciga-
rrillos / día; patologías concomitantes; trata-
miento prescrito (recogido como principios acti-
vos que toma el paciente) y su adecuación a las
recomendaciones vigentes en nuestro entorno en
el momento del estudio (recomendaciones para
el tratamiento de la EPOC de la SEPAR1 y
GOLD13); espirometría forzada (realizada en el
mismo momento de la entrevista) como instru-
mento de medida de salud objetiva y cuestiona-
rio de calidad de vida St. George como medida
de salud subjetiva.

El cuestionario St. George (SGRQ), versión es-
pañola29,30, es un instrumento de medida de la
calidad de vida específico para pacientes con
patología respiratoria. Consta de 50 ítems repar-
tidos en 3 escalas: síntomas (frecuencia y severi-
dad de los síntomas respiratorios), actividad (li-
mitación de la actividad debida a la disnea) e
impacto (alteraciones psicológicas y de funcio-
namiento social producidas por la enfermedad
respiratoria). El rango de puntuaciones oscila
entre 0 (no alteración de la calidad de vida) y
100 (máxima alteración de la calidad de vida).
Se puede utilizar de forma autoadministrada o
en entrevista personal. En nuestro caso el cues-
tionario se cumplimentó en forma de entrevista
personal.

Análisis estadístico: Se realizó un análisis des-
criptivo de todas las variables que se contem-
plan en el estudio, calculando media, mediana,
desviación estándar, frecuencias absolutas y re-
lativas de cada categoría. Se calculan los inter-
valos de confianza al 95% para una media y una
proporción. Para la comparación entre el valor
de referencia y los métodos indirectos de valo-
ración del cumplimiento realizamos dos tipos de
mediciones31: 1) comparación abierta en la que
exploramos la existencia de asociación estadísti-
ca entre cada método indirecto y el patrón oro
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mediante el test chi-cuadrado, y 2) comparación
jerárquica en la que se asumió que la prueba de
recuento de dosis/comprimidos es el indicador
válido de la existencia de incumplimiento tera-
péutico, y se procedió al cálculo de los
descriptores básicos (sensibilidad y especifici-
dad) y de la combinación de ellos (cocientes de
probabilidad) para cada uno de los métodos in-
directos. Para ello se elaboraron tablas de 2x2 y
se calcularon para cada caso los siguientes
indicadores de validez diagnóstica: Sensibilidad
= verdadero positivo/(verdadero positivo + fal-
so negativo); Especificidad = verdadero negati-
vo/(Verdadero negativo + falso positivo); Co-
ciente de probabilidad de un resultado positivo
= sensibilidad/(1-especificidad); Cociente de
probabilidad de un resultado negativo = (1-sen-
sibilidad)/especificidad. El análisis de los datos
se realizó mediante el paquete estadístico SPSS/
PC versión 11.0.

RESULTADOS

En la figura nº 1 recogemos el esquema general
del estudio en el que se muestra la inclusión de
los pacientes y el seguimiento que hemos he-
cho de ellos. La muestra está formada por 98
pacientes diagnosticados de EPOC, con predo-
minio de hombres (93.9%), con una media de
edad de 69 años (IC95%:67–72 años), y un nivel
educativo bajo (60% sin estudios). De ellos un
23% sigue fumando en el momento del estu-
dio, con una media de consumo de 28 cigarri-
llos/día [IC95%:26.73-30.67]) y presentan un
sobrepeso importante (IMC medio 29
[IC95%:29.1-30.1]). El 75% de los pacientes in-
cluidos se clasifican en los estadios de severi-
dad de la EPOC como leve-moderado y con
predominio del patrón mixto (62.2%), con un
FEV1 medio de 53,99 (IC95%:50,07–57,91). Más
de la mitad tuvieron al menos una reagu-
dización en el último año (1.67 reagudizaciones
de media [IC95%:1.31-2.03]). En relación a las
medidas de calidad de vida, los resultados del
cuestionario respiratorio SGRQ (escala del 0 al
100, siendo 0 peor calidad de vida autoper-
cibida) fueron los siguientes: escala de sínto-
mas 50.8 (IC95%:46.68-54.92), escala de activi-
dad 63 (IC95%:58.1-67.9), escala de impacto 37.8
(IC95%:33.2-42.4) y escala total de 48.06
(IC95%:43.75-52.37).

Perfil de prescripción y adecuación terapéutica

Los tratamientos prescritos para los 98 pacien-
tes estudiados se recogen en la gráfica nº 1,
como podemos observar el 89.8% de los pacien-
tes tomaban anticolinérgicos, de los cuales en-
contramos un 54% de acción corta y un 58.1%
de acción prolongada que se prescriben de ma-
nera conjunta o individual según los casos. En
relación a los beta2-adrenérgicos, un 86.7% de
los pacientes los tienen prescritos, un 26.53%
son de acción corta y un 64.3% de acción pro-
longada. Con respecto a los demás fármacos un
70.4% de los pacientes tiene prescrito un
corticoide inhalado, en la mayoría de los casos
combinado con un beta-2; un 16.3% tiene pres-
crito una xantina, un 5.1% tratamiento con
oxigeno, un 2% con mucolíticos y un 1% con
corticoides orales.

En la mayoría de los casos (88,7 %) existió una
terapia combinada de más de un grupo
farmacológico, siendo el tratamiento más fre-
cuente la combinación de 3 grupos
farmacológicos (50%), seguido de la utilización
de dos grupos (22.4%). La combinación más fre-
cuente encontrada consistió en un anticolinérgico
con un beta 2-adrenérgico de acción prolongada
y un corticoide inhalado.

La distribución de grupos farmacológicos según
la severidad se recoge en la tabla nº 1. como po-
demos observar existe una tendencia al aumen-
to en el porcentaje de prescripción conforme
aumenta la severidad de la enfermedad, así como
la prescripción de mucolíticos pautados en fases
moderadas o graves de la enfermedad y la pres-
cripción de corticoides orales sólo en el estadio
grave de ésta.

Se evaluó la adecuación de la prescripción en-
contrada en la muestra de forma individual para
cada paciente con las recomendaciones vigentes
en el momento del estudio (SEPAR1 y GOLD13,
tabla 2) y se observó que, el 27.55% y el 28.6% de
las prescripciones no se adaptaban a las recomen-
daciones de SEPAR y GOLD, respectivamente.
La no adecuación a las recomendaciones GOLD
se debió fundamentalmente a la prescripción de
broncodilatadores de acción prolongada en
aquellos pacientes con severidad leve (93%). En
el caso de la SEPAR la no adecuación se detectó
principalmente en los pacientes con severidad
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leve por las siguientes razones: en el 7.4% de los
casos se debió a la utilización de una terapia com-
binada de un anticolinérgico y un beta2-
adrenérgico; un 59.26% se combinaban con un
corticoide inhalado; un 22.22% además incluyó
xantinas; en un 3.7% se prescribía una xantina
sin pasar por un beta 2; y en un 7.4% la
espirometría fue normal, pero existía un trata-
miento para EPOC.

Cumplimiento terapeútico

En la visita de inclusión también se administra-
ron los métodos indirectos de medición de cum-
plimiento observándose variabilidad en los re-
sultados obtenidos, así mientras el porcentaje de
cumplidores identificados por el Test de Cum-
plimiento autocomunicado de Haynes-Sackett
asciende al 98%, por el Test de Batalla se sitúa
en el 69%, y con el test de Morisky-Green el por-
centaje de cumplidores desciende al 40%.

De los 98 pacientes incluidos en el estudio, 79
acudieron a la visita 1 de revisión del mes tras la
inclusión, y 66 a la visita 2 de revisión a los 6
meses de la inclusión. Las pérdidas durante el
seguimiento y los motivos de las mismas se re-
cogen en la figura nº 1.

De los 79 pacientes valorados al mes de segui-
miento 13 habían modificado la pauta terapéu-
tica pasando a utilizar los medicamentos
inhalados a demanda por lo que se excluyeron
del análisis de validez diagnóstica. Esto mismo
sucedió con 8 de los 66 pacientes valorados a los
6 meses de seguimiento.

En el 5.1% de los pacientes se había producido
un cambio en el tratamiento a lo largo del mes,
de los que un 3.8% se debió a un cambio en las
dosis y un 1.3% a un cambio en el principio acti-
vo. En cuanto a las reagudizaciones, un 25.3%
de los pacientes tuvieron alguna durante el mes
siguiente a la visita de inclusión.

A los 6 meses tras la inclusión en un 20,3% de
los pacientes se había producido un cambio en
el tratamiento, de los que el 15.6% se debió a un
cambio en el principio activo y el 4.8% a un cam-
bio en las dosis o en la presentación. En cuanto a
las reagudizaciones, un 36.4% de los pacientes
tuvieron alguna durante los 6 meses siguientes
a la visita de inclusión.

Se observa una prevalencia de cumplidores del
66.6% (IC95%:54.9-78.3), valorado por recuento
de comprimidos o recuento de las dosis
inhaladas mediante contador (MDI) al mes de
seguimiento en 63 de los 79 pacientes que acu-
dieron a la visita, cifra que ascendió ligeramen-
te a los 6 meses, situándose en el 68.0%
(IC95%:55.1-80.9) medido en 50 de los 66 pacien-
tes que acudieron a la revisión. Cifras similares
de obtuvieron con los métodos indirectos a ex-
cepción del test de cumplimiento autocomuni-
cado (gráfica 2).

En la visita 1, de los 21 pacientes no cumplido-
res el test de Morinsky-Green detectó a 13 y el
test de Batalla a 14; mientras que de los 42 pa-
cientes cumplidores ambos métodos identifica-
ron a 27. En la visita 2, de los 16 pacientes no
cumplidores los dos test clasificaron correcta-
mente a 11 y de los 34 cumplidores el test de
Morinsky-Green identificó a 21 y el test de Bata-
lla a 25.

Las características de validez diagnóstica de los
dos métodos indirectos de valoración del cum-
plimiento terapéutico se recogen en las tablas
3 y 4.

DISCUSIÓN

La primera dificultad observada ha sido el ele-
vado porcentaje de pacientes que están inclui-
dos en los listados como pacientes con EPOC y
que no se corresponden con este diagnóstico, o
bien carecen de los datos administrativos nece-
sarios para poder localizarlos. Estos hechos jus-
tifican la mayoría de las pérdidas acontecidas
tanto en el inicio del estudio como en el poste-
rior seguimiento (Figura 1). No obstante, se com-
probó la ausencia de diferencias significativas
entre los distintos grupos de pacientes analiza-
dos, lo que nos permiten concluir que el princi-
pal efecto de estas pérdidas se ha visto reflejado
en una disminución del poder estadístico.

La muestra finalmente incluida en este estudio
es similar a la descrita en otros trabajos previos,
a excepción de la media de edad que en nuestro
estudio es más elevada y con un menor nivel de
estudios 3. Existe un predominio de los estadios
leve-moderado de la EPOC en los pacientes in-
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cluidos en la muestra, y la mayoría recibe trata-
miento farmacológico con anticolinérgicos y
agonistas beta-2, como corresponde al estadio de
los pacientes1,32.

Perfil de prescripción y adecuación terapéutica

El perfil de prescripción que mostramos es pa-
recido al de otros estudios33,34. Los
anticolinérgicos y los beta-2-adrenérgicos son los
fármacos utilizados de manera más frecuente,
en consonancia con las recomendaciones tera-
péuticas vigentes en el momento del estudio1,13

y con estudios recientes que apoyan estas reco-
mendaciones35. Estos estudios han puesto de
manifiesto que los anticolinérgicos reducen las
exacerbaciones, los ingresos hospitalarios y las
tasas de mortalidad debidas a la EPOC. Además,
aumentan la tolerancia al ejercicio y la calidad
del sueño, y lo que es más importante pueden
mejorar la función pulmonar aumentando el
FEV1 y la capacidad vital forzada, sobre todo en
pacientes que han sido fumadores. En cuanto a
los beta2-adrenérgicos reducen la disnea y se
asocian con una leve mejoría del FEV1 aunque
no mejoran la calidad de vida. Por otro lado,
existen evidencias de que el uso de beta2-
adrenérgicos podría estar asociado con un incre-
mento de los problemas cardiovasculares. Es por
ello que aunque las recomendaciones pongan a
ambos fármacos en el primer escalón y puedan
utilizarse indistintamente, cada vez se reco-
miende más la prescripción de anticolinérgicos
como primera opción1,2,32.

Hemos observado una tendencia hacia una ma-
yor prescripción de fármacos a la par que au-
menta la severidad, aunque lo más llamativo sea
la alta prescripción para la EPOC leve, que, en
algunos casos, incluye la utilización de xantinas.
El empleo de estos fármacos en la EPOC es con-
trovertido y sin embargo, el consumo de xantinas
en nuestro país llega al 41,3%, este hecho se ha
puesto de manifiesto en otros estudios previos10.
Según las recomendaciones1,13 estos fármacos de-
ben utilizarse en estadios de severidad grave,
generalmente con un FEV1< 50%, pero no en
fases menos avanzadas de la enfermedad12. En
nuestro caso el uso de xantinas en los pacientes
con EPOC leve es del 14.3%, muy similar al por-
centaje obtenido en el estudio de Esteban y cols.33,
pero significativamente menor que en otras se-
ries10.

Otro dato importante es el uso generalizado de
corticoides inhalados. Los datos disponibles in-
dican que estos fármacos pueden tener una cier-
ta utilidad en el tratamiento de pacientes con
EPOC grave, sintomáticos, con exacerbaciones
repetidas que requieren tratamiento con
antibióticos o corticoides orales, ya que mejoran
su sintomatología y reducen el número de
exacerbaciones. Los corticoestroides también
reducen la hiperreactividad bronquial y otros
síntomas respiratorios de la enfermedad, tales
como la tos, además un estudio observacional
sugiere que podrían reducir la mortalidad33. La
media de uso de este fármaco en nuestro estu-
dio asciende al 71.43% en pacientes con EPOC
leve, cifras superiores a las encontradas en otros
estudios10, y que conducen a una pauta de pres-
cripción que contrasta con las recomendaciones
terapéuticas vigentes1,13

En el estudio IDENTEPOC8 se ha puesto de ma-
nifiesto que la prescripción en los pacientes con
EPOC viene determinada no sólo por el grado
de obstrucción al flujo aéreo, sino también por
otros parámetros como la disnea y, principal-
mente, la calidad de vida relacionada con la sa-
lud. Estos parámetros no se tienen en cuenta en
las guías terapéuticas actuales, sin embargo, en
la práctica los médicos utilizan criterios más
amplios para determinar el tratamiento que pres-
criben.

Por ello, consideramos oportuno ampliar futu-
ras investigaciones que recojan todos los crite-
rios que se utilizan en el proceso de toma de
decisiones para estos pacientes.

Cumplimiento terapéutico

Los instrumentos diagnósticos empleados en
medicina se han considerado tradicionalmente
como un medio de reducir la incertidumbre en
el diagnóstico36. Esta incertidumbre alcanza ni-
veles importantes si lo que tratamos de diagnos-
ticar es una entidad como el cumplimiento tera-
péutico, en la que influye una gran diversidad
de factores. Cuando pretendemos valorar de for-
ma adecuada el cumplimiento terapéutico lo
primero que debemos hacer es cuantificarlo con
la mejor prueba disponible, posteriormente va-
lorar qué métodos serían los indicados para el
seguimiento clínico y finalmente calcular los
indicadores de validez diagnóstica37.
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En el presente estudio hemos pretendido reco-
rrer estas tres etapas, partiendo de los pacientes
que están incluidos en los programas de aten-
ción a pacientes con patología respiratoria cró-
nica de los centros de salud

Cómo métodos indirectos de valoración del cum-
plimiento terapéutico se han seleccionado en el
presente trabajo tres instrumentos que han sido
validados en patologías crónicas diferentes a la
patología respiratoria37-41. Para definir la validez
diagnóstica de los métodos indirectos de medi-
da del cumplimiento terapéutico se ha utilizado
como prueba de referencia el recuento de do-
sis/comprimidos en cita en el centro de salud.
Para intentar mejorar el rendimiento de la técni-
ca, el paciente sólo sabía que se le volvería a lla-
mar (pero no cuándo) para preguntarle como
estaba de los bronquios (en ningún momento se
mencionaba el cumplimiento con la medicación).
Para la revisión del cumplimiento se le llamaba
por sorpresa el día antes de la revisión en el cen-
tro sanitario; de este modo se han intentado evi-
tar que modificara su conducta de adherencia al
tratamiento los días previos a la cita.

Dada la naturaleza del proceso en estudio, no
existe un patrón oro perfecto, por lo que se po-
dría incurrir en el sesgo del gold estándar imper-
fecto31. No obstante consideramos que el método
de referencia utilizado en el presente estudio (re-
cuento de dosis/comprimidos) muestra resulta-
dos reproducibles como se observa en las dos
medidas realizadas durante el seguimiento de los
pacientes (gráfica 2). Esta técnica de medida del
cumplimiento terapéutico se sitúa en un punto
intermedio entre los métodos directos e indirec-
tos, es de fácil realización y permite cuantificar el
número de dosis/comprimidos administrados.
La principal desventaja es que asume que todo
comprimido/dosis que falta en el envase ha sido
consumido por el paciente25,37.

La prevalencia de cumplimiento en nuestro estu-
dio es similar a la referida por otros autores15,18-20.

De los tres métodos indirectos empleados, el
cumplimiento autocomunicado de Haynes y
Sackett sobreestima el porcentaje de cumplido-
res, mientras que el test de Morinsky-Green y
el test de Batalla arrojan cifras de cumplidores
inferiores a las proporcionadas por el recuento
de comprimidos.

Pese a que en otros estudios con pacientes cróni-
cos37 el test de cumplimiento autocomunicado
de Haynes y Sackett mostró una adecuada vali-
dez diagnóstica, en el caso de la EPOC,
sobreestima el cumplimiento, (como se observa
en la gráfica 2), pues clasifica como cumplido-
res al 100% de los sujetos en las dos valoracio-
nes realizadas. Por lo tanto, no lo consideramos
aplicable para esta enfermedad.

Los indicadores de validez diagnóstica obteni-
dos por los otros dos métodos indirectos (Test
de Morinsky-Green y Test de Batalla) conside-
rados de forma independiente muestran una
sensibilidad y especificidad que oscilan entre un
61.7% y un 73.5%, estas cifras se modifican cuan-
do se consideran ambos test de forma conjunta
(los dos cuestionarios clasifican al paciente no
cumplidor), observándose una incremento no-
table en el especificidad que se sitúa en el 88%,
con una disminución de la sensibilidad (43%).

Estos valores coinciden con lo detectado en otros
estudios de validación de estos cuestionarios en
otras patologías crónicas, en los que la especifi-
cidad supera a la sensibilidad37.

Si consideramos el valor del cociente de proba-
bilidad para detectar incumplidores observamos
cómo oscila entre 3,59 en la visita del mes y 4,95
en la visita de los 6 meses, es decir cuando el
resultado de ambos test identifica como no cum-
plidor a un paciente que está siguiendo un tra-
tamiento pautado con inhaladores es aproxima-
damente cuatro veces más probable que sea un
verdadero positivo.

La validez diagnóstica de los dos test por separado
es baja, pero cuando se consideran conjuntamente
adquieren una mayor potencialidad de permitir a
un bajo coste, detectar a pacientes que no están cum-
pliendo con el plan terapéutico propuesto.

Por otra parte, los pacientes que admiten no ha-
cer bien el tratamiento, son los que mejor van a
responder a programas de educación sanitaria37,
por lo que su identificación probablemente nos
permitiría constituir grupos de pacientes en los
que la efectividad de futuras intervenciones edu-
cativas sería mayor.

En conclusión, los métodos indirectos usados
pueden ser una herramienta útil en la detección
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de pacientes no cumplidores en EPOC, aunque
sería necesario confirmar la validez diagnostica
de estos métodos, de manera diferenciada, para
los diferentes tipos de sistemas de inhalación y
de principios activos. Con ello, se mejoraría la
valoración cuantitativa del cumplimiento en el
paciente con EPOC, pero quedaría un importante
problema por resolver: el uso incorrecto de los
diferentes dispositivos inhaladores, incluso en
los pacientes cumplidores, que debería ser tam-
bién evaluado17.
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RESUMEN

Título: adquisición de hábitos saludables en la edad
infantil.

Objetivo: comprobar la eficacia de una intervención
educativa en la adquisición de hábitos
cardiosaludables en niños de 3º de Primaria.

Diseño: estudio Cuasi-Experimental. Ensayo antes-
después.

Emplazamiento: centros de educación primaria del
área sur de Córdoba.

Población y muestra: alumnos de 3º de Primaria de
los Centros seleccionados.

Intervenciones: talleres-actividades educativas para
fomentar hábitos cardiosaludables.

Resultados:

N = 204. Edad media 8 años (Rango = 7-9 años).
- Primera visita: Siguen una dieta adecuada un 59.6%.
El 11.6% han consumido tabaco, y el 16% bebidas al-
cohólicas. El 75.5% se cepillan los dientes 3 o más ve-
ces al día. El 75.5% realizan deporte en horario
extraescolar.
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- Tras la Intervención: El 67% sigue una dieta adecua-
da, el 64% sabe escribir 3 alimentos saludables, un 79%
conoce los efectos nocivos del alcohol y el 91.7% co-
noce los beneficios de practicar deporte.

Conclusiones: no hemos podido descartar la hipóte-
sis nula.

Tampoco se ha observado asociación significativa
entre “frecuencia de consumo de alimentos saluda-
ble” y, “sexo del niño”, “quien cocine en casa”, o
“quien trabaje fuera de casa”.

Sí existió diferencia estadísticamente significativa
antes-después en reconocimiento de “alimentos no
saludables” y “efectos adversos atribuibles al alco-
hol”.

El consumo de alcohol y/o tabaco es alarmante pero
concordante con la bibliografía consultada. Se apre-
cia falta de sensibilización entre los padres en preven-
ción de patología bucodental en la infancia.

Palabras clave: hábitos dietéticos; niño/a, estudio de
Intervención.

SUMMARY

Title: Acquiring Healthy Habits during Childhood

Goal: Confirm the efficacy of an educational inter-
vention aimed at helping children of third-grade age
to acquire heart-healthy habits.

Design: Quasi-experimental study. Pre-post inter-
vention study.
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Setting: Primary education centers in the southern
area of Cordoba.

Population and Sample: Third grade students in
selected educational centers.

Interventions: Workshops and educational activities
to encourage habits for a healthy heart.

Results: N = 204. Average age was 8 years (range = 7-
9 years).

- First visit:  59.6% follow an adequate diet. 11.6% have
tried smoking and 16% have tried alcoholic drinks.
75.5% brushed their teeth three or more times a day.
75.5% participated in extracurricular sports.

- Following the intervention: 67% follow an adequate
diet, 64% can identify three healthy types of food, 79%
are aware of alcohol’s negative effects, and 91.7%
know about the benefits that accrue from physical
activity.

Conclusions: We cannot rule out a null hypothesis
nor was their any significant association between
“how frequently they ate healthy foods,” “sex of the
child”, “who cooks at home,” or “who works outside
the home.”

There was, however, a statistically significant pre-post
difference in recognizing “foods that were not
healthy” and “the adverse effects of alcohol.”  Alco-
hol consumption is alarming, but similar to that found
in bibliographical references. The study showed that
parents were not very sensitized regarding the
importance of instilling good oral health habits in
children of this age.

Key words: Food habits, Child, Intervention
Studies.

INTRODUCCIÓN

Los hábitos alimentarios son determinantes del
estado de salud de una población, de manera
que cuando son inadecuados (por exceso o de-
fecto) se han relacionado con enfermedades de
alta prevalencia, como es el caso de las enferme-
dades cardiovasculares, obesidad, caries dental,
osteoporosis, cánceres...

En el Informe sobre la Salud en el Mundo, ela-
borado por la OMS en el año 2002 (1), se consi-
dera la obesidad, la inactividad física, el bajo
consumo de frutas y verduras, el incremento de
tensión arterial (TA), colesterol sérico y glucemia,
y los hábitos tabáquico y enólico, como factores
de riesgo de un porcentaje considerable (hasta
el 80%) de la morbi-mortalidad en la mayoría
de los países.

De forma análoga el Informe de la Comisión
Europea sobre el Estado de los Trabajos en el
campo de la nutrición en Europa (2003), tam-
bién concluye afirmando que existe relación en-
tre diversas patologías y determinados factores
de riesgo de origen alimentario (2). Así cabe des-
tacar la influencia del consumo inadecuado de
frutas y verduras y el exceso de alcohol y de sal,
en la hipertensión arterial (HTA); la asociación
de enfermedades cerebrales y cardiovasculares,
con un aporte pobre de frutas y verduras y un
exceso de ácidos grasos saturados; el paralelis-
mo entre obesidad, escaso ejercicio físico y la
incidencia de diabetes mellitus (DM) tipo 2; la
osteoporosis en el contexto de un aporte defici-
tario de calcio y vitamina D junto a una activi-
dad física también inadecuada, ...

El Estudio DRECA (3) determina la magnitud
de los factores de riesgo cardiovascular en la
población andaluza. Los resultados reafirmaron
los de anteriores estudios, poniendo de mani-
fiesto la fuerte asociación entre la obesidad y
otros factores de riesgo cardiovascular, como la
hipertensión arterial, la dislipemia y la diabe-
tes. En el análisis de alimentos se corrobora la
tradicional fuente de grasas no saturadas (oliva,
pescado azul), existiendo aspectos mejorables,
como la reducción del consumo de proteínas de
origen animal (a excepción de pescado), de pro-
ductos lácteos y otros derivados, y de las grasas
(particularmente, los ácidos grasos saturados).
Asimismo se recomienda el consumo de pan y

26



163

Guardeño Ropero D, et al - ADQUISICIÓN DE HÁBITOS SALUDABLES EN LA EDAD INFANTIL

cereales (especialmente los integrales), verduras,
frutas, leguminosas y hortalizas. Otro dato que
nos aporta el citado estudio es que el IMC se
incrementa con la edad, incluso en niños a par-
tir de los 5 años, situándose la prevalencia de
obesidad en adultos en un 23,3%. El estudio con-
cluye que hay un excesivo consumo de produc-
tos ricos en grasas saturadas que se asocian a un
aumento del riesgo cardiovascular, verificándo-
se una ingesta excesiva de carnes y fiambres,
bollería, galletas y pastelería sobre todo en ni-
ños y jóvenes.

El Estudio SEEDO (4) sobre Prevalencia de la
Obesidad en España (2003), concluye de forma
similar, comentando que mantenemos en mayor
medida la orientación de la dieta mediterránea,
aunque los consumos actuales muestran tenden-
cias y cambios poco saludables, revelando exce-
sivo consumo de carnes, pescados y lácteos, con-
sumos subóptimos de cereales (a excepción de
pastas y productos de bollería, que se han
incrementado en los últimos años), patatas y le-
gumbres y descenso en la última década del con-
sumo de frutas y verduras frescas, compensado
en parte por un aumento del consumo de verdu-
ras y hortalizas procesadas y/o transformadas.

En EE.UU. se ha encontrado un porcentaje su-
perior al 20 % de niños y adolescentes con
sobrepeso, que presentaban intolerancia a la
glucosa y DM tipo 2. Algunos autores se refie-
ren a este incremento de la DM en estas edades
como una epidemia pediátrica emergente
(5,6,7).

Entre los factores que influyen en la elección
de los alimentos, el Institute of European Food
Studies mostró que para los consumidores eu-
ropeos el más importante era la calidad (8).
También el nivel socioeconómico familiar y el
grado de instrucción de la madre de familia,
influyen en el consumo de determinados ali-
mentos como el pescado, la carne, las frutas, las
verduras y los lácteos (9). La edad es otro de
los factores que establecen variaciones de con-
sumo. Para los jóvenes consumidores la como-
didad (comida rápida, precocinada,...) se erige
como un importante factor a la hora de elegir
su dieta.

Varios estudios españoles ponen de manifiesto
el escaso nivel de conocimiento de la población
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infantil y juvenil en el ámbito de la alimentación
(10,11), aunque muestran altos niveles de inte-
rés y preocupación, participando un 56% en la
elección del menú familiar (12).

Así, debemos considerar el sobrepeso y la vida
sedentaria como la verdadera epidemia del Si-
glo XXI (13), debiéndose potenciar hábitos sa-
ludables, como la tradicional “Alimentación
Mediterránea”, tan propia de nuestra cultura
culinaria, y actividades para la promoción de
la salud (ejercicio físico, higiene bucodental,…)
sobre todo en edades tempranas (niños-adoles-
centes), para reducir el riesgo de enfermedades
crónicas en la edad adulta y mejorar la calidad
de vida de aquellos que ya las padecen.

Por todo ello, nos propusimos realizar un estu-
dio para valorar la eficacia de una intervención
educativa en la adquisición de hábitos
cardiosaludables en niños de 3º de primaria.

Las Hipótesis generadas fueron:

- Conceptual: Una intervención educativa sobre
niños promueve el desarrollo de hábitos
cardiosaludables en éstos

- Operativa: Una intervención educativa sobre
niños promueve el desarrollo de hábitos
cardiosaludables en el 15% de éstos.

Nuestros Objetivos son:

• General: Comprobar la eficacia de una inter-
vención educativa en la adquisición de hábitos
cardiosaludables en niños de 3º de primaria.

• Secundarios:

- Conocer las características sociodemográficas
de la muestra.

- Recoger la frecuencia de consumo de ciertos
alimentos por los niños.

- Estudiar el grado de conocimientos sobre há-
bitos cardiosaludables (tabaco, dieta, ejercicio…)
de los niños encuestados.
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METODOLOGÍA Y DISEÑO EXPERIMENTAL

Se trata de un estudio cuasi-experimental, más
concretamente de un “ensayo antes-después”,
llevado a cabo en centros de educación primaria
de la zona sur de Córdoba, sobre niños de 3er

curso. La muestra ha estado compuesta por
clusters, que correspondían a los niños inclui-
dos en las aulas seleccionadas (único criterio de
inclusión).

Se calculó el tamaño muestral mediante el pro-
grama C4-SDP. Por falta de datos, supusimos
una proporción inicial del 50% (máxima indefi-
nición), y una proporción esperada del 65%, asu-
miendo un error á = 0.05 y un error â = 0.2, con
un porcentaje estimado de pérdidas igual al 5%,
y un carácter unilateral en la prueba, resultando
que la población necesaria era de al menos 147
sujetos. Los centros educativos en los que se de-
sarrolló la intervención, se eligieron por conve-
niencia: proximidad a los centros de trabajo de
los componentes del equipo investigador.

Inicialmente, se contactó telefónicamente con los
directores de los centros elegidos, presentándo-
les el proyecto e invitándoles a participar en él.
Una vez aceptada la propuesta, se programó un
día para acudir a los centros a realizar las Jorna-
das Cardiosaludables (intervención).

Se elaboró un cuestionario “ad hoc”, contando
con la opinión de expertos, que se pilotó con un
grupo de aproximadamente 30 niños de 3º de
primaria, pertenecientes a un centro distinto a
los que se iba a realizar la intervención, que se
ha utilizado como instrumento para valorar el
nivel de conocimientos que la muestra tiene so-
bre hábitos cardiosaludables (ANEXO 1).

Se han hecho 2 visitas a los centros:

- 1ª visita: En la que tras reunir a los alumnos,
se distribuyó el cuestionario para ser cumplimen-
tado. Posteriormente se procedió a la recogida
de estos resultados basales, y se llevaron a cabo
las jornadas cardiosaludables, consistentes en
talleres, juegos participativos... (ANEXO 2).

Al final de las jornadas se distribuyó un sobre
para los padres con un tríptico informativo so-

bre dieta y hábitos saludables con el objetivo de
reforzar nuestra intervención.

- 2ª visita: A los 4 meses de la primera visita, se
acudió de nuevo a los centros, previo consenti-
miento telefónico del director, para pasar de
nuevo el cuestionario a los alumnos.

Una vez recogidos todos los cuestionarios, los
datos han sido introducidos en una base de da-
tos creada al efecto (soporte Excel), realizando
una depuración/recodificación de los mismos.
A continuación, con ayuda del programa de ges-
tión de datos Epi-Info (versión 3.2.2.), se ha lle-
vado a cabo un análisis descriptivo (distribución
de frecuencias, medidas de tendencia central y
de dispersión con un IC 95%, análisis simple de
variables dos a dos) y un análisis inferencial
(mediante la prueba estadística de Ji cuadrado o
test exacto de Fisher) cuya potencia estadística
será mayor del 80% (error â < 0.2).

Definición de variables:

a) Variables Dependientes:

- Frecuencia de consumo de determinados ali-
mentos por los niños. Para facilitar el posterior
análisis de los datos recogidos, llegamos al con-
senso de clasificar los alimentos detallados en la
encuesta en dos grupos: saludables (Zumo de
frutas, Fruta, Verduras y hortalizas, Legumbres,
Cereales, Leche, Queso y yogur, Lasaña y espa-
guetis, Pan normal, Carne de pollo, gallina y
pavo, Pescado, Aceite de oliva y girasol), y no
saludables (Chocolate, Bebidas gaseosas, Dul-
ces y pasteles, Golosinas, Bolsas de patatas fri-
tas, cortezas, Frutos secos, Precocinados, Ham-
burguesas, perritos, pizzas, Pan de molde, Car-
ne de ternera, cerdo, cordero, Huevos, Embuti-
dos). Una vez aclarado esto, se considera que un
niño tiene una dieta adecuada cuando toma al
menos 1 vez al día el 50% o más de los alimentos
etiquetados como saludables. Si el porcentaje es
menor, se asume que sigue una dieta mejora-
ble.

- Nivel de conocimiento de los niños sobre hábi-
tos saludables (dieta, ejercicio, tabaco-alcohol,
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higiene bucodental). Se considera un nivel de
conocimiento adecuado cuando alcanzan una
puntuación del 50% o más en los ítems destina-
dos a tal efecto. En caso contrario el nivel de co-
nocimiento se valora como mejorable.

b) Variables Independientes:

- Edad y sexo de los participantes.

- Lugar de desayuno de los niños (casa/recreo).

- Lugar de trabajo de los padres (casa/fuera de
casa).

- Persona responsable de elaborar la comida en
el domicilio.

Inconvenientes del estudio y formas de
minimizarlos:

- Representatividad de la muestra, por la forma
de selección de los centros educativos (conve-
niencia), pudiéndose obviar la diversidad
sociocultural de los distintos poblaciones de
nuestra zona de referencia. No obstante, dado
que se han seleccionado zonas que incluyen cen-
tros urbanos y rurales, no es de esperar que exis-
tan grandes diferencias en el alumnado con el
resto de colegios del entorno.

- Diversidad de factores que influyen en la ad-
quisición de estilos de vida (ejemplo: medios de
comunicación, profesores…). Sin embargo, por
estudios previos conocemos el bajo impacto de
estas fuentes en la modificación de los hábitos.
No obstante se realizará un seguimiento de po-
sibles campañas publicitarias desarrolladas du-
rante el periodo de trabajo de campo, que pu-
dieran influir en los resultados.

Cronograma:

RESULTADOS

Se han recogido 204 encuestas en la primera vi-
sita (97 niños y 107 niñas) y 202 en la segunda
(93 niños y 109 niñas). En ambas ocasiones el
porcentaje de respuestas ha sido del 100% de los
presentes en el aula. La edad media ha sido de 8
años (Rango = 7-9 años). (TABLA 1 y 2)

• Resultados 1ª visita:

El promedio de alimentos saludables que con-
sume cada niño a diario es de 53.5% (IC 95%, 7 –
99%). Tienen una dieta adecuada el 59.6% de los
niños (n = 121). De éstos el 54.5% son niñas (p =
0.21), el 85.7% desayunan en casa (p = 0.18), en
el 94% de los casos cocina la madre (p = 0.4), y
en el 58% la madre trabaja fuera de casa (p =
0.33).

El 88% de los niños encuestados desayunan en
casa antes de clase (n = 176). El 90 % toman al-
guna cosa en el recreo (n =184), consistente en
un 77% de los casos (n = 152) en bocadillo más
zumo, batido o fruta.

El 97.5% piensan que siguen una dieta saluda-
ble (n = 199). No saben escribir 3 alimentos sa-
nos para desayunar el 25.6% (n = 52), y no reco-
nocen 3 alimentos perjudiciales de una lista de 6
el 44.6% de los niños (n = 91).

Respecto a otros hábitos:

- Alcohol y Tabaco: 23 de los niños han proba-
do alguna vez el tabaco (11,6%), y 32 han ingeri-
do bebidas alcohólicas (16%). El 94.6% piensan
que no es sano fumar (n = 191) y un 69% conoce
las principales enfermedades atribuibles al ta-
baco (n = 139). Un 28.4% consideran las bebidas
alcohólicas como buenas o divertidas (n = 57).
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- Higiene bucodental: el 75.5% se cepillan los
dientes 3 o más veces al día (n = 82), y el 87.6%
sabe cuando ha de hacerse (n = 176). Un 49%
ha acudido al dentista en los últimos 6 meses
(n = 92) y el 21% hace más de un año que no (n
= 40).

- Ejercicio: El 88.4% de los niños conocen los
beneficios de practicar deporte con asiduidad (n
= 175), el 75.5% realizan algún deporte fuera de
las horas de clase (n = 151), el 38% con una fre-
cuencia de al menos 3 veces por semana (n = 72),
siendo los deportes más practicados el fútbol, el
ciclismo, el baloncesto, el tenis y el aeróbic. El
82.3% prefieren hacer deporte al aire libre a ver
TV o jugar a videojuegos (n = 163).

En relación a los hábitos de los padres:

- En el 67% de los hogares la encargada de pre-
parar la comida es la madre (n = 137), en el 27.5%
(n = 56) de los casos esta labor es compartida
por los 2 progenitores. El 56 % de las mujeres
trabajan fuera de casa (n = 113).

- En el 47.5% de los casos fuma algún convivien-
te (n = 92), y en el 50% (n = 101) toman bebidas
alcohólicas en presencia de sus hijos.

• Resultados 2ª visita: (TABLA 3 y 4)

- El promedio de alimentos saludables que con-
sume cada niño a diario es de 56.5% (IC 95%, 10
– 100%). Sigue una dieta saludable el 67% de los
niños (n = 135). De estos el 87.5% desayunan en
casa (p < 0.01).

- El 64% sabe escribir 3 alimentos saludables para
desayunar (p < 0.01).

- Un 79% conoce los efectos nocivos atribuibles
al alcohol (p < 0.01).

- El 91.7% de los niños conocen los beneficios de
practicar deporte con asiduidad (p = 0.05).

DISCUSIÓN

El desplazamiento de la dieta mediterránea, por
otras menos saludable, las innovaciones técni-
co-industriales y las nuevas demandas sociales,
están contribuyendo a un cambio en los estilos
de vida (trabajo fuera de casa, uso del coche,
comidas rápidas, ocio, sedentarismo...), que pue-
den favorecer el desarrollo de enfermedades cró-
nicas (enfermedades cardiovasculares, obesidad,
caries, osteoporosis, cánceres,...).

Con la intención de poner un grano más de are-
na en esta lucha multisectorial contra la adquisi-
ción de hábitos poco saludables en la infancia,
hemos llevado a cabo este trabajo de investiga-
ción, cuyo objetivo era mensurar el impacto que
podía tener una intervención puntual sobre ni-
ños de 3º de primaria de nuestro entorno, en el
abandono de este tipo de hábitos.

Una vez analizados los resultados, NO se ha
podido descartar la hipótesis nula con un grado
de significación estadística del 95%.

Tampoco se ha observado asociación estadísti-
ca-mente significativa entre la frecuencia de con-
sumo de alimentos saludable y, sexo del niño,
que quien cocine sea o no la madre, o que la
madre trabaje fuera de casa. Respecto a si existe
relación entre desayunar antes de ir a clase y lle-
var una dieta saludable, de los datos obtenidos
en la 2ª visita se desprende que sí. Una posible
explicación sería que en los hogares donde los
niños son enseñados a desayunar en casa, hay
una mayor preocupación por unos correctos há-
bitos dietéticos.

Si se ha encontrado una diferencia estadística-
mente significativa tras la intervención en los
ítems: “reconocer los alimentos no saludables”
y “conocimientos sobre los efectos adversos del
consumo de alcohol”, y una tendencia a la signi-
ficación en “beneficios que aporta la práctica re-
gular de deportes”.

La frecuencia de consumo de tóxicos (alcohol y
tabaco) es alarmante a estas edades, sin embar-
go coinciden con las cifras encontradas en la bi-
bliografía consultada referente a otras zonas de
España. Este consumo precoz pudiera explicar-
se por la permisividad malentendida que existe
hacia estas drogas socialmente aceptadas.
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En relación a la higiene bucodental, hace falta más
concienciación de los padres acerca de la grave-
dad que puede tener la patología bucal en el desa-
rrollo del niño (alimentación, fonación, puerta de
entrada de infecciones, estética). No obstante la
mayoría de los niños se cepillan los dientes un
número aceptable de veces y conocen el momento
del día en que es más recomendable su práctica.

La mayoría de los niños reconocen como saluda-
ble la práctica asidua de deporte, prefiriendo los
juegos al aire libre a ver televisión y videojuegos.

Como conclusión final podemos decir que aun-
que no hallamos podido descartar la hipótesis nula,
el presente trabajo nos ha ayudado a conocer más
a la población infantil de nuestro medio y sus ca-
rencias. Además también nos ha aclarado que para
conseguir un cambio en los estilos de vida, es ne-
cesario algo más que realizar una intervención
puntual, siendo precisos recuerdos periódicos, cam-
pañas informativas en radio-televisión y mayor
apoyo por parte de  padres y profesores, entre otros.
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ANEXO 1:

ENCUESTA SOBRE HÁBITOS CARDIOSALUDABLES EN POBLACIÓN INFANTIL

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria Córdoba-Campiña
Distrito Sanitario “Córdoba Sur”
Hospital Infanta Margarita: Unidad de Cardiología.

1. ¿Cómo se llama tu colegio?  _________________________________________

2. ¿En qué pueblo o ciudad has nacido?  _____________________________________

3. ¿Eres NIÑO o NIÑA?  ______________________

4. ¿Cuántos años tienes?  _______________

A continuación tienes unas preguntas sobre la alimentación que realizas: debes contestarlas marcando
con una  X  la casilla que más se aproxime a lo que tú haces.

5. ¿Cuál es tu plato favorito? Escríbelo:

6. ¿Sueles desayunar todos los días antes de ir al colegio?

SI NO

7. ¿Sabes qué alimentos son los más sanos para desayunar? Escribe TRES:

8. ¿Sueles comer alguna cosa en el recreo?

            SIEMPRE ALGUNAS VECES NUNCA

9. ¿Qué tomas? Escríbelo:

10. ¿Crees que comes Sano?

SI NO

11. ¿Cuántas veces tomas los siguientes alimentos o bebidas?
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13. Intenta encontrar los SEIS alimentos que tenemos que comer a diario:

  Frutas   Leche
  Helado   Patatas fritas
  Flamenquín   Pan
  Ensalada   Zumos
  Chocolate   Agua
  Magdalenas   Huevos

14. ¿Qué TRES alimentos no se pueden comer todos los días?

  Donuts y bollycaos   Chuches
  Yogur   Bocadillo de salchichón
  Frutas   Tostadas con aceite

15. ¿Quién cocina en casa?

MAMÁ  PAPÁ NINGUNO

16. ¿Quién trabaja fuera de casa?

MAMÁ  PAPÁ

17. ¿Has fumado alguna vez?

SI NO

18. ¿Quién fuma en casa?

NADIE         MAMÁ      PAPÁ MIS HERMANOS

19. ¿Te parece sano fumar?

SI NO

20. ¿Qué  tres enfermedades crees que puede producir el tabaco?

Cáncer Sordera
Dolor de muelas Infarto
Ahogo Fiebre

21. ¿Has probado alguna bebida con alcohol (vino, cerveza, etc)?

SI NO

22. Señala lo VERDADERO:

  Las bebidas con alcohol son buenas.
  Pueden producir enfermedades (mareos, vómitos,...)
  Son divertidas porque te ríes mucho.
  Si bebes alcohol puedes tener accidentes de coche, moto, ...
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23. ¿Toman tus padres bebidas con alcohol en casa?

SI NO

24. ¿Cuántas veces al día te cepillas los dientes?  ___________

25. ¿Cuándo fue la última vez que estuviste en el dentista?

Hace menos de 6 meses      Hace menos de 1 año              Hace más de 1 año

26. ¿Cuándo tenemos que lavarnos los dientes?

Antes de acostarnos SI   NO
Después de comer chuches SI   NO
Después de cada comida SI   NO
Al levantarnos SI   NO
Antes de salir a la calle SI   NO

27. ¿Haces algún deporte fuera del colegio?

SI NO

28. ¿Cuántos días a la semana?  __________

29. ¿Cuál es tu deporte favorito?

30. Señala lo VERDADERO:

  El deporte es bueno para estar sano y en forma.
  El deporte no me parece bueno porque nos cansamos.
  Hacer deporte es bueno para tener un corazón más fuerte.
  El deporte no es importante para la salud.

31. ¿Qué te parece más divertido?

  Jugar con la consola, ver la televisión…
  Jugar al fútbol con tus amigos, nadar…

Muchas gracias por tus respuestas. Ahora entrégale a tu profesor el papel y escucha atento los consejos
que vamos a darte.

36
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ANEXO 2:

TALLERES JORNADAS CARDIOSALUDABLES

La Jornada comienza con una charla-presentación sobre los elementos necesarios para llevar lo que
conocemos como “vida sana”, y que posteriormente se desarrollaran con más detalle en los talleres.
A continuación acompañamos a los niños en un Desayuno Molinero Cardiosaludable: zumo de
naranja, leche, pan con aceite de oliva virgen extra y fruta.

Seguidamente pasamos a la parte central de las Jornadas, los talleres: en los que se insiste en la
necesidad de buena dieta, practicar ejercicio, no fumar, dormir bien, lavarse los dientes, etc. Conclu-
ye la Jornada con la realización de juegos participativos y la entrega de premios a los alumnos.

1. TALLER DE ALIMENTACIÓN

- DURACIÓN: 30 minutos.

- MATERIAL: Presentación en Power-Point elaborada por el equipo responsable, ordenador y pro-
yector, maleta con documentación informativa elaborada por la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía.

- CONTENIDO: Inicialmente hacemos una presentación del concepto de la Dieta Mediterránea y sus
orígenes históricos. A continuación pasamos a detallar los alimentos en los que se basaría una ali-
mentación saludable, presentando a los niños el concepto de la Pirámide de la Alimentación. Para
concluir el taller, damos unas pinceladas sobre la influencia de la  alimentación en nuestra salud.

- DINÁMICA: Realizar una sopa de letras en la que los niños deben encontrar alimentos
cardiosaludables. Colocar determinados alimentos en la Pirámide de la Alimentación.

2. TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL

- DURACIÓN: 30 minutos.

- MATERIAL: Transparencias y retroproyector, maleta con documentación informativa elaborada
por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.

- CONTENIDO: Siguiendo el guión marcado en el material, comenzamos el taller haciendo un repa-
so de las distintas piezas que forman nuestra dentición, sus elementos constituyentes y la secuencia
cronológica en que se produce su erupción. A continuación transmitimos a los niños la influencia de
la alimentación en el desarrollo dental, así como la importancia de una buena higiene bucodental.
Para concluir el taller, instruimos en la técnica del cepillado de dientes.

- DINÁMICA: Con ayuda del material suministrado en el maletín (dentaduras y cepillos), cada niño
reproduce la técnica de cepillado dental.

3. TALLER DE PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

- DURACIÓN: 45 minutos.

Guardeño Ropero D, et al - ADQUISICIÓN DE HÁBITOS SALUDABLES EN LA EDAD INFANTIL
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- MATERIAL: Presentación en Power-Point elaborada por el equipo responsable, ordenador y pro-
yector, maletín con documentación informativa elaborada por la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía.

- CONTENIDO: En un primer momento del taller hacemos una lluvia de ideas para conocer el nivel
de conocimientos que tienen los niños sobre este tema. Pasamos a contar los componentes nocivos
del tabaco y el alcohol, y las enfermedades a las que conduce su consumo. Dedicamos el resto de la
exposición a aclarar dudas y desmitificar conceptos erróneos sobre el consumo de estas drogas.

- DINÁMICA: Con ayuda de un “pulmón artificial” reproducimos el efecto de la nicotina. Realiza-
ción de sopa de letras donde el niño busca enfermedades producidas por el tabaco.

4. TALLER DE PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

- DURACIÓN: 30 minutos.

- MATERIAL: Transparencias elaboradas por el equipo responsable, retroproyector.

- CONTENIDO: Mediante la presentación con imágenes de distintas situaciones de riesgo, hacemos
que los niños participen identificándolas y proponiendo soluciones para prevenir los accidentes más
frecuentes a esas edades.

5. TALLER DE EJERCICIO FÍSICO

- DURACIÓN: Resto de la jornada.

- MATERIAL: El del aula de educación física del centro

- CONTENIDO: Tras una breve introducción en la que charlamos con los niños sobre los beneficios
de la práctica deportiva, pasamos a realizar juegos participativos organizados por los profesores del
centro.
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ORIGINAL

Prevalencia de sobrepeso-obesidad y patología relacionada en un
área básica de salud

Luque Hernández MJ1, Leiva Fernández F1, Segura Domínguez N2, Ruiz San Basilio JM2, Palma
Rodríguez S2, García Ruiz A3

RESUMEN

Título: prevalencia de sobrepeso y obesidad y
patologia relacionada en un area basica de salud.

Objetivos: 1) Estimación de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad. 2) Patología con la que se rela-
ciona el exceso de peso.

Diseño: Transversal descriptivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano periférico.

Población y muestra: Población, usuarios del Centro
de Salud. Muestra aleatoria simple de 601 sujetos
mayores de 18 años seleccionados de la base de datos
informática. Cita en consulta tras tres llamadas tele-
fónicas y por correo postal.

Mediciones: Media de peso y altura para cálculo de
Índice de Masa Corporal (IMC). Variables
sociodemográficas y antecedentes personales.

Resultados: Perdidos 356 sujetos (58,41%). Perdidos
tres años menores (p=0,009). Entrevistados 250 suje-
tos (40,85%), edad media 48,6 años (IC95%, 46,68-
50,64), 62% mujeres. IMC medio es 27,25 Kg. /m2 (IC
95% 26,27-27,83). Sobrepeso 38%, obesidad 29,2%. El

1 Médicos de Familia. Doctoras en Medicina. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Málaga. Centro de Salud El
     Palo. Málaga
2 Médicos de Familia. Centro de Salud El Palo. Málaga
3 Doctor en Medicina. Profesor Adjunto Departamento de Farmacología y Pediatría, Facultad de Medicina de Málaga

análisis bivariante asocia el exceso de peso con la edad
(p<0,001), con la vida en pareja (p<0,001), menor ni-
vel cultural (p=0,013), ingresos familiares mensuales
mas bajos (p=0,057), y situación laboral inactiva
(p=0,08). Obesidad asociada a sedentarismo (p=0,007),
diabetes mellitus(p<0,001) e hipertensión arterial
(p<0,001). Mayor prevalencia significativa en sujetos
con exceso de peso de hiperuricemia (p=0,048), insu-
ficiencia venosa (p=0,024), patología ósea (p<0,001),
enfermedad digestiva (p=0,015) y toma de medicación
crónica (p<0,001).

En análisis multivariante, permanecen las asociacio-
nes del IMC con edad (p=0,003), nivel cultural
(p=0,085), imagen corporal (p=0,004), alcohol
(p<0,001), antecedente familiar de obesidad (p=0,005)
y diabetes mellitus (p=0,095).

Conclusiones: 1) Cifras muy elevadas de sobrepeso-
obesidad, superiores a la media española en un 15%.
2) IMC asociado a edad, nivel cultural bajo, imagen
corporal negativa, abstemio, antecedente familiar de
obesidad y diabetes.

Palabras clave: Overweight (Sobrepeso), Obesity
(Obesidad), Cardiovascular risk factors (Factores de
riesgo cardiovascular), Prevalence (Prevalencia).

SUMMARY

Title: Prevalence of Illness in a Basic Health Area and
its Relationship to Being Overweight or Obese.

Goals: Estimate the prevalence of overweight and
obesity. Identify disorders associated with excess
weight.
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Design: Cross-sectional descriptive.

Setting: A peripherally located urban health center.

Population and sample:  Population: users of the
Health Center. A simple random sample of 601 sub-
jects aged 18 and older selected from the center’s data
base. Appointment scheduled with a doctor follow-
ing three phone calls and notification by mail.

Measurements:  Average age and height for calcu-
lating the BMI (body mass index). Socio-demographic
variables and personal medical history were col-
lected.

Results: Lost: 356 subjects (58.41%). Lost three years
younger (p=0.009). Interviews conducted with 250
subjects (40.85%), average age 48.6 years (CI95%,
46.68-50.64), 62% women. Average BMI is 27.25 Kg.
/m2 (CI 95% 26.27-27.83). 38% were overweight
while 29.2% were obese. Bivariate analysis associated
excess weight with age (p<0.001), living together as
a couple (p<0.01), low cultural level (p=0.013), lower
monthly family incomes (p=0.057), and being unem-
ployed (p=0.08). Obesity is associated with: a seden-
tary lifestyle (p=0.007), diabetes mellitus (p<0.001)
and high blood pressure (p<0.001). Prevalence was
highly significant in subjects with excess weight and
hyperuricemia (p=0.048), chronic venous insuffi-
ciency (p=0.024), bone disease (p<0.001), digestive
disorders (p=0.015) and taking medicine for treating
a chronic disease (p<0.001).

A multivariate analysis showed associations between
BMI and age (p=0.003), cultural level (p=0.085), body
image (p=0.004), alcohol (p<0.001), a family history
of obesity (p=0.005) and diabetes mellitus (p=0.095).

Conclusions: 1) Very elevated figures for over-
weight/obesity, 15% higher than the Spanish aver-
age. 2) BMI associated to age, low cultural level, nega-
tive body image, abstemious, family history of obe-
sity and diabetes.

Key words: Overweight, Obesity, Cardiovascular
risk factors, Prevalence.

INTRODUCCION

Calificada como la epidemia del siglo XXI1, la
Organización Mundial de la Salud define la
obesidad como una enfermedad crónica2. En las
últimas tres décadas su prevalencia ha
aumentado de un modo extraordinario, tanto,
que si la tendencia continua dentro de dos
generaciones toda la población adulta puede
sufrir problemas de exceso de peso3.

En Estados Unidos, el país con mayor
prevalencia de obesidad del mundo4, las cifras
pasan de un 14,5% de obesidad en 1974 a un
30,6% en 20055. Los países pertenecientes a la
Unión Europea, presentan según la localización,
la afectación del 10 al  40% de la población6.

En España, el primer registro fiable se publica
en 1997 por la Sociedad Española para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO), con una tasa de
obesidad del 13,4%7, en el estudio SEEDO 2000
es del 14,5%8,9. Hasta la actualidad, no existe un
mapa epidemiológico bien definido, debido a la
escasez de estudios en el tema, aislados y con
situación geográfica errática.

El objetivo del siguiente estudio es aportar un
dato más mediante la estimación de la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en nuestra Zona
Básica de Salud y las patologías más relaciona-
das con el problema de exceso de peso.

SUJETOS Y METODOS

Diseño: Transversal descriptivo.

Ámbito del estudio: Centro de Salud Urbano,
barrio periférico, población de 23.852 sujetos,
19.363 mayores de 14 años.

Criterios de inclusión: Usuario perteneciente a
este Centro de Salud en el momento del estudio
con edad mayor de 18 años.

Selección de los participantes: A partir de los
sujetos  adscritos al centro, la muestra se calcula
con valores de prevalencia de obesidad en po-
blaciones cercanas, distancia entre la proporción
real de obesos en la población y la de la muestra
de máximo 4%, IC de 95% y error alfa 0.05. Ob-
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tenemos un resultado de 601 sujetos. Muestreo
aleatorio, mediante semilla de aleatorización,
seleccionando en intervalos de 36. Se localiza a
todos los individuos en un espacio de tiempo
total de tres meses, a través de 3 intentos telefó-
nicos y 3 correos postales.

Mediciones. En consulta, datos sociode-
mográficos, antecedentes médicos personales, y
datos antropométricos (peso, talla e Índice de
Masa Corporal o IMC). Se considera normopeso
a un IMC de 18,51-24,99, sobrepeso 25-29,99, y
obesidad >30 (SEEDO).

Estrategia de análisis: Paquete estadístico SPSS
11.0. Análisis descriptivo de variables cuantita-
tivas, estadísticos de tendencia central, y de dis-
persión; variables cualitativas con frecuencias
absolutas y relativas e IC 95%. Análisis bivariante
relacionando cada variable independiente con
la dependiente IMC, varianza de una vía
(ANOVA) para variables cuantitativas y test Chi-
cuadrado para cualitativas. Significación con una
p<0.05. Análisis multivariante por regresión lo-
gística para variables incluidas en la hipótesis.

RESULTADOS

Generalidades: De 601 sujetos citados, acuden
250 (41,59%). Perdidos 356 sujetos (58,41%). Da-
das las características del estudio, no resulta po-
sible la realización del análisis de las causas de
las pérdidas. Se comparan los individuos consi-
derados perdidos y aquellos que han sido aten-
didos. Perdidos tres años menores (p=0,009).
Distribución por sexos sin diferencias significa-
tivas (p=0,13).

Descripción de las variables

Edad media 48,66 años (IC 95% 46,70-50,62),
desviación típica 15,83. Hombres 38% y  muje-
res 62%. Perfil sociocultural de sujetos casados,
con estudios primarios, vida laboral activa y es-
tado económico medio (tabla 1).

Índice de masa corporal. El IMC medio es 27,25
Kg. /m2 (IC 95% 26,27-27,83), desviación típica
4,74, correspondiente a sobrepeso II o
preobesidad, mínimo de 17,50 y máximo de 45.
El 38% (IC 95% 37,930-38,0697) de sujetos pa-

decen sobrepeso y el 29,2% (IC 95% 29,1234-
29,2765) son obesos (gráfica 1).

Sobre la opinión que tienen de su imagen cor-
poral, el 21,8% se muestra descontento, y el 1,6%
muy descontento. Relación del IMC con la satis-
facción con una imagen corporal propia negati-
va muy significativa (p<0,001).

Los antecedentes familiares de obesidad alcan-
zan una proporción del 30,6%.

Antecedentes personales médicos: Factores de
riesgo cardiovascular y patología crónica.

El factor de riesgo más prevalente en nuestra
población es la hipertensión arterial y la patolo-
gía crónica más frecuente, la ósea. Se valoran
también los hábitos de salud como factores de
riesgo cardiovascular modificables, de todos
ellos el que presenta un mayor peso es el
sedentarismo (gráfica 2).

Análisis de la asociación entre variables

Análisis bivariante

Relación entre obesidad y situación sociode-
mográfica

No existen diferencias significativas entre sexo
e IMC. El exceso de peso sí se relaciona
significativamente con la edad (gráfica 3) y con
la vida en pareja (p<0,001), menor nivel cultural
(p=0,013), ingresos familiares mensuales mas
bajos (p=0,057), y situación laboral oficialmente
inactiva (p=0,08).

Relación del estilo de vida con la obesidad

La relación entre el grado de actividad física e
IMC no alcanza la significación (p = 0,147). Si se
subdividen los sujetos en grupos de normopeso-
sobrepeso y obesidad sí se observan diferencias
significativas (p = 0,007). No se aprecia relación
significativa entre hábitos tóxicos e IMC del su-
jeto.

Antecedentes personales médicos y exceso de
peso

Asociación significativa  entre exceso de peso,
diabetes mellitus (p=0,004) e hipertensión
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arterial (p=0,007). Existe un aumento evidente
de todos los factores cardiovasculares (tabla 2).
Mayor prevalencia de todas las patologías mé-
dicas analizadas con la subida del grado de obe-
sidad, aunque no en todas ellas aparece signifi-
cación (tabla 3).

Análisis multivariante. Regresión logística
binaria

Permanecen las asociaciones del IMC con edad,
nivel cultural, imagen corporal, alcohol, antece-
dente familiar de obesidad y diabetes mellitus.
Se eliminaron del modelo las variables que no
alcanzaron el nivel de significación p<0,10. Sen-
sibilidad,  77,1% y especificidad, 72,1%, valor
global, 70% (tabla 4).

DISCUSIÓN

Limitaciones del diseño

El archivo del Centro de Salud como fuente de
datos supone un  pequeño sesgo de selección,
ya que los obesos son más demandantes de asis-
tencia sanitaria10, este efecto se compensa utili-
zando a todos los adscritos al centro, deman-
dantes o no. Aunque se hizo lo posible para lo-
calizar al sujeto, las pérdidas son elevadas. Los
estudios  que no presentan tan alto porcentaje
de pérdidas, son realizados en población
consultante, lo que añade el problema de la uti-
lización de sujetos institucionalizados. El estu-
dio SEEDO 2000 arroja pérdidas de hasta un
31%, su limitación más frecuente son también
los errores en la base de datos8. Puesto que los
perdidos demuestran ser algo más jóvenes y la
edad se asocia a un mayor IMC, existe una po-
sible ligera sobreestimación de la prevalencia
de exceso de peso. Sin embargo, como se seña-
la más adelante, nuestras cifras coinciden con
estudios andaluces realizados en las mismas
condiciones.

En el establecimiento de asociaciones, el sesgo
de confusión más potente es la edad, controlada
por análisis multivariante.

Dado que el tamaño de muestra ha sido calcula-
do para el estudio de la prevalencia, siendo la
relación con otros factores considerado un obje-

tivo secundario, la muestra parece ser reducida
para la medición del mismo.

Comparaciones con la literatura científica

Medidas antropométricas. Prevalencia de
sobrepeso y obesidad

La presencia de obesidad en nuestra población
se sitúa en un 29,2%, casi un 15% por encima de
la media española, con un 14,5% según el estu-
dio SEEDO 20008,11,12 en población de 25 a 60
años. En otros trabajos de nuestro entorno, se
confirman cifras altas de exceso de peso, como
en el realizado en Pizarra, Málaga, con una mues-
tra de 1.226 sujetos entre 18 y 65 años de edad,
en el que la obesidad fue del 28,8%13. En Grana-
da, con una muestra de 3.421 sujetos entre 25 y
60 años resultó en un 18,9% de obesidad14. Los
resultados son similares a los nuestros, en pe-
queños estudios realizados en el ámbito de un
centro de salud. Un trabajo madrileño, detecta
cifras de obesidad del 25,3%, en mayores de 18
años, aunque este utiliza una muestra no
aleatorizada de la población que acude a con-
sulta a demanda15. En Alicante, con población
mayor de 14 años adscrita al Centro de Salud, el
porcentaje de obesidad presentado es del 13,5%16.
En Albacete, en población censal mayor de 18
años, registran un IMC medio de 27,6 Kg./m2, y
un 27,85% de obesidad17. Creemos que las dife-
rentes edades de corte de los estudios y la po-
blación incluida puede ser determinante en la
valoración de la prevalencia de una patología
muy influida por la edad.

Resulta preocupante la magnitud del problema
detectado en nuestro estudio, que alcanza cifras
similares a las estadounidenses, probablemente
a causa de la globalización del estilo de vida.

Factores relacionados con el exceso de peso

No se percibe asociación significativa entre el
sexo y el exceso de peso, excepto en el rango de
edad de mayores de 66 años en el que las muje-
res presentan mayor tasa de obesidad, esta ten-
dencia es corroborada por otros autores17,18. En
los estudios consultados, la mayoría informan
de mayor sobrepeso en hombres y obesidad en
mujeres8,12,19, otros registran el dato contrario20.
Una publicación advierte sobre la dificultad de
responder a esta cuestión, dadas las diferencias
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naturales en la composición corporal y los pro-
blemas que conlleva la definición no específica
según el sexo de la obesidad19.

Según los resultados de este estudio, de forma
coincidente con prácticamente toda la bibliogra-
fía8,9,13,16,19, la edad es un factor determinante en
la patología que estudiamos, con un aumento
progresivo que se hace máximo en mayores de
55 años.

Muchos estudios afirman la relación del exceso
de peso con la vida en pareja13, un nivel
socioeconómico bajo8,13,14,20-22, o el tipo de traba-
jo23. La alta tasa de analfabetismo funcional (26%)
registrado en nuestra muestra, en comparación
con el 17% de la media española24, puede ser uno
de los factores que producen un mayor exceso
de peso.

En el estilo de vida, llama la atención un por-
centaje de sedentarismo que roza el 60%, mayor
que en cualquier población estadounidense25.
Dado que la dieta mediterránea aún juega un
papel protector importante a nuestro favor con
respecto a la americana, debemos pensar que la
escasa actividad física tiene una influencia de-
terminante en nuestro caso.

La relación del exceso de peso con las personas
abstemias, nos hace pensar que los sujetos con
un consumo moderado de alcohol pueden tener
una mayor adherencia a la dieta mediterránea
por un lado, y una mayor actividad social y la-
boral por otra.

Con respecto a la patología previa, mostramos
una asociación evidente entre el exceso de peso
y la diabetes y más débil con la hipertensión
arterial. La relación establecida entre estas va-
riables ha sido ampliamente estudiada por la li-
teratura científica19,26-29, añadiendo la
dislipemia18,19,30.

Aplicabilidad práctica de los resultados

Es precisa una detenida reflexión sobre la nece-
sidad del aumento del esfuerzo hasta ahora em-
pleado en la detección y manejo de esta enfer-
medad en la práctica asistencial diaria.

De este estudio, pueden extraerse de forma in-
directa algunas de las causas del exceso de peso

en nuestro caso, como es el bajo nivel de educa-
ción sanitaria, la escasa importancia otorgada a
la actividad física en el cuidado de la salud o la
posible pérdida de seguimiento de la dieta me-
diterránea. De todo ello, se trasluce una impor-
tante necesidad de intervención centrada en la
corrección de estos problemas. Este estudio de
prevalencia, es la primera fase de un amplio pro-
yecto, al que sigue una segunda fase de ensayo
clínico aleatorizado con el fin de estudiar la efi-
cacia de una intervención multifactorial sobre el
exceso de peso en atención primaria.

En el futuro, son necesarias valoraciones cientí-
ficas de intervenciones programadas, junto con
los beneficios y costes que estas pueden supo-
ner para el sistema sanitario y la población.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Dolor en hinchazón de manos en anciano
A propósito de un caso: mujer de 70 años con dolor e hinchazón de manos

Barrella Balboa JL1, Agustín Navarro MA2, Garriguet López FJ3, Martínez Lechuga M1

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 70 años
con dolor e hinchazón de manos. Se hace una
somera revisión de su diagnóstico diferencial
(polimialgia reumática, artritis psoriásica y ar-
tritis reumatoide, entre otros), exponiendo más
extensamente la etiología, manifestaciones clíni-
cas, pruebas complementarias, diagnóstico, diag-
nóstico diferencial, asociación a otros procesos
y neoplasias, evolución, pronóstico y tratamien-
to del síndrome de sinovitis simétrica
seronegativa remitente del anciano con ede-
ma y fovea (remitting seronegative sym-
metrical synovitis with pitting edema) (RS3PE),
concluyendo que se trata de un síndrome de
necesario conocimiento por el médico de fami-
lia dado que el diagnóstico es relativamente sen-
cillo, no requiere realización de pruebas com-
plementarias complejas y su pronóstico es
bueno con el tratamiento adecuado.

INTRODUCCIÓN

Desde que en 1985 McCarty et al describieran
el síndrome de sinovitis simétrica se-
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ronegativa remitente del anciano con edema
y fovea (remitting seronegative symmetrical
synovitis with pitting edema) (RS3PE)1  hasta
hoy, se han descrito casos aislados y algunas
series de casos, pocos, sobre todo en la literatu-
ra especializada, de reumatología2  o medicina
interna3 , que ponen de manifiesto su escasa pre-
valencia2, al tiempo que lo consideran como una
manifestación precoz de un síndrome
paraneoplásico4 ,5 .

A pesar de su baja prevalencia, esta  posibilidad
de asociarse con neoplasias6  y su relación con
otras enfermedades reumáticas con las que se
emparenta (artritis reumatoide o polimialgia reu-
mática, con las que se debe realizar diagnóstico
diferencial)7  hacen que sea importante su reco-
nocimiento y debamos estar atentos a su presen-
tación, sobre todo en las consultas de atención
primaria, que son la puerta de entrada de estos
pacientes al sistema sanitario.

Es conveniente, por tanto, que el Médico de Fa-
milia conozca y se familiarice con las manifes-
taciones clínicas, diagnóstico, pronóstico y tra-
tamiento de este síndrome, pues de un pronto
reconocimiento y de una actuación temprana
pueden derivarse no pocos beneficios para el
paciente.

Describimos un caso que se ha presentado en una
consulta de atención primaria de un centro ur-
bano, durante el mes de mayo de 2008, y que
nos han llamado la atención porque se trata de
un síndrome reumático peculiar que no había-
mos visto nunca.
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CASO

Mujer de 70 años que acude a consulta por pre-
sentar, desde hace unas dos semanas, hinchazón
progresiva de ambas manos, con dolor y limita-
ción para moverlas, teniendo incluso dificultad
para coger objetos y peinarse. Refiere asimismo
que durante este tiempo ha presentado malestar
general, astenia y pérdida de apetito. No ha te-
nido fiebre, ni pérdida de peso.

Entre los antecedentes familiares destaca la
muerte de la madre a los 68 años por cáncer de
mama. El padre había padecido diabetes tipo 2
y psoriasis, y murió con 92 años.

Nunca ha referido alergias a medicamentos ni
hábitos tóxicos. En la hoja de problemas de la
paciente figura que es hipertensa, padece de
psoriasis, poliartrosis, hipercolesterolemia, tras-
torno de ansiedad y glaucoma.

Está en tratamiento con Atorvastatina 10mg/24h,
Indapamida 2.5mg/24h, Omeprazol 20mg/24h,
Ginkgo Biloba 5ml/12h, Latanoprost 1 gota/24h,
Ibuprofeno 600mg, Metamizol y pomada de
Clobetasol a demanda.

En la exploración presenta una TA 131/91
mmHg, FC 99 lpm. La movilidad de cuello y cin-
tura escapular es normal, sin dolor ni alteracio-
nes en hombros y brazos. Los pulsos de arterias
temporales son palpables y simétricos. No hay
adenopatías axilares ni en cadena yugular. No
presenta edema en esclavina ni signos de oclu-
sión venosa. AC con tonos rítmicos a 100 lpm
sin soplos. AP normal.

Lo que más llama la atención es el marcado ede-
ma en dorso de ambas manos, hasta las muñe-
cas, con fóvea +++ (Fig. 1). Tiene dificultad, por
dolor, para la flexo-extensión de muñecas y de-
dos y presenta dolor a la presión sobre
interfalángicas proximales (IFP) de ambas ma-
nos, excepto la 5ª de mano derecha y sobre algu-
nas metacarpofalángicas (MCF) de ambas ma-
nos. El resto de la exploración, salvo placas de
psoriasis en espalda, rodillas y codos y signos
de gonartrosis, sin otros hallazgos significativos.

En la analítica destaca en la bioquímica una pro-
teína C reactiva (PCR) de 6.1 mg/dl (0-1), la ve-
locidad de sedimentación globular (VSG) de 99

mm/hora (1-20), Anticuerpos antinucleares
(ANA) con valor límite R= 1.0 (positivo > 1.1) y
factor reumatoide (FR) 9.7 UI/ml (0-30) negati-
vo. Resto de bioquímica, salvo glucemia de 112
mg/dl (60-110), normal, incluyendo creatinina,
ác. úrico, calcio, fósforo, sodio, potasio, GPT/
ALT, índice ictérico, TSH, alfafetoproteína y Ag.
carcinoembrionario. En el hemograma se apre-
cia una ligera leucocitosis (13.7 x 103/µl) con fór-
mula de 68.9% de neutrófilos y 25.1% de
linfocitos, siendo el resto normal. Sistemático de
orina normal.

En la radiografía de manos (Fig. 2) no hay ero-
siones ni deformidades en falanges. Destaca un
discreto aumento de partes blandas con míni-
mos signos de osteopenia en articulaciones
interfalángicas de ambas manos, con MCF nor-
males. Radiografía de tórax normal. Electrocar-
diograma con taquicardia sinusal de 120 lpm sin
otros hallazgos.

Se le prescribe Prednisona a dosis de 30 mg/dia-
rios y, salvo un incidente crítico que luego co-
mentaremos, evoluciona de modo espectacular
pues, a los tres días de tratamiento ha desapare-
cido completamente el edema y el dolor. Actual-
mente toma una dosis diaria de15 mg. y sigue
asintomática.

DISCUSIÓN

Con estos datos clínicos y las exploraciones com-
plementarias nos planteamos la posibilidad de
que se trate de alguna enfermedad reumática
importante tipo artritis reumatoide o
polimialgia reumática, con las que pensamos
hacer diagnóstico diferencial, al igual que con
otras enfermedades capaces de producir edema
en manos con artritis (Tabla 1)8 , y por supuesto
con el síndrome de sinovitis simétrica
seronegativa remitente del anciano con ede-
ma con fovea (RS3PE), también conocido en la
literatura en español como polisinovitis
edematosa benigna del anciano o poliartritis
edematosa del anciano.

Efectivamente, la manifestación clínica más sig-
nificativa de esta paciente es la presencia de un
importante edema en ambas manos, que deja
fovea a la presión, junto a una poliartritis que
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desarrolla en poco tiempo, alrededor de dos se-
manas, simétrica, con afectación de bastantes
articulaciones de las manos (además de la segu-
ra implicación, no bien mirada, de las articula-
ciones radiocarpianas y carpos) e importante
inmovilidad por el dolor.

Una artritis reumatoide puede presentarse tam-
bién con idéntica afectación articular simétrica
en manos, pero sin tanto edema, al menos no de
forma tan llamativa, y con una presentación
menos aguda y menos dolorosa (Tabla 2). Cier-
tamente, en nuestro caso hay poliartritis simé-
trica de tres o más articulaciones de las manos,
una VSG acelerada, afectación del estado gene-
ral con astenia y pérdida de apetito… pero, si
seguimos los criterios de la ARA (Tabla 3) para
el diagnóstico de artritis reumatoide9 , es impres-
cindible que el cuadro clínico tenga al menos 6
semanas de evolución, lo que en ningún momen-
to se da en nuestro caso. El resto de los criterios
diagnósticos de artritis reumatoide, como la ri-
gidez matutina, la presencia nódulos
reumatoideos y de factor reumatoide y la afec-
tación radiológica, no se dan en nuestra pacien-
te, posiblemente porque no ha habido tiempo
para que se desarrollen al tratarse de un cuadro
agudo o subagudo, poco evolucionado.

En cambio, la polimialgia reumática puede te-
ner un inicio agudo o subagudo, como el de nues-
tra paciente, pero con dolor grave no tanto en
las articulaciones afectadas como en los grupos
musculares de las cinturas escapular y pelviana,
sobre todo nocturno, con rigidez matutina muy
manifiesta, de al menos una hora, y debilidad y
atrofia, aspectos estos que no se dan en nuestro
caso (Tabla 4). Si atendemos a los criterios diag-
nósticos clásicos de Bird de la polimialgia reu-
mática10  (Tabla 5), nuestra paciente los cumple,
pues, salvo el dolor y/o rigidez bilateral de am-
bos hombros y región superior de los brazos, la
rigidez matutina y la depresión y/o pérdida de
peso, que no presenta, sí presenta un desarrollo
de la enfermedad en un periodo inferior a dos
semanas, una VSG de más de 40 mm/hora, edad
superior a 65 años y factor reumatoide y ANA
negativos, junto a ausencia de otras enfermeda-
des capaces de causar dolores musculoesque-
léticos y una rápida respuesta al tratamiento con
corticoides sistémicos. No obstante, no pensamos
que nuestra paciente tenga una polimialgia reu-
mática dada la falta de reumatismo de cinturo-

nes y la ausencia de arteritis de la temporal con
la que se suele asociar.

Entre los procesos que cursan con artritis de las
manos con edema, además de los anteriores (Ta-
bla 1), se cuenta la enfermedad mixta del tejido
conectivo (Tabla 6). En ella, el edema afecta al
dorso de las manos y principalmente a los de-
dos, con engrosamiento y pérdida de elasticidad
de la piel, lo que les da apariencia de salchicha,
y se acompaña de fenómeno de Raynaud y
esclerodactilia, aspectos estos últimos que no
aparecen en nuestra paciente, lo mismo que nin-
guna otra afectación pulmonar, cardiaca, diges-
tiva, renal o neuropsíquica con que se manifies-
ta esta enfermedad. Además, es más propia de
edades más tempranas que las de nuestro caso y
más de la mitad de los pacientes presentan afec-
tación muscular en forma de miositis con
mialgias de predominio en la musculatura
proximal. Si atendemos a sus criterios diagnós-
ticos (Tabla 7)11 , nuestra paciente cumple los dos
criterios clínicos de edema de manos y sinovitis,
pero no el resto. Ni qué decir tiene que no pode-
mos pronunciarnos sobre el criterio serológico
por no estar a nuestro alcance.

En la enfermedad por depósito de pirofosfato
cálcico el edema del dorso de las manos tiene
una distribución asimétrica y hay ausencia o es-
casos síntomas constitucionales, aunque la VSG
y la PCR pueden estar aumentadas discretamen-
te. Es el análisis del líquido sinovial de las arti-
culaciones afectas el que da el diagnóstico, que
no pensamos sea pertinente a nuestro caso, lo
mismo que en la distrofia simpática refleja cuyo
edema de las manos es normalmente unilateral,
con presencia de manifestaciones vasomotoras
y cutáneas y ausencia de artritis. En el caso de la
amiloidosis primaria, la “mano en guante de
boxeo” puede remedar nuestro caso pero lo mas
llamativo en esta enfermedad son las manifesta-
ciones sistémicas y sobre todo la afectación re-
nal.

Mención especial merece la artropatía psoriásica
dado el antecedente de psoriasis de nuestra pa-
ciente, que obliga a considerar muy seriamente
la posibilidad de esta enfermedad en su diag-
nóstico diferencial. Efectivamente, la psoriasis
puede acompañarse de artritis que puede mani-
festarse como una artritis periférica (normalmen-
te oligoarticular y asimétrica, con afectación de
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interfalángicas distales o, a veces, idéntica a la
de la artritis reumatoide), una artropatía axial
muy parecida a la de la espondilitis anquilosante
o una combinación de ambas12 . En casos evolu-
cionados nos podemos encontrar con una artri-
tis mutilante (Tabla 8). Como decimos, aunque
la artritis periférica que puede acompañar a la
psoriasis suele ser oligoarticular y asimétrica, en
ocasiones se presenta como una poliartritis si-
métrica muy similar a la de la artritis reumatoide,
pero a diferencia de esta, puede implicar a las
articulaciones interfalángicas distales, que no se
ven afectadas en la artritis reumaotide, con
tenosinovitis de los tendones flexores de los de-
dos, lo que les da el aspecto de “dedo en salchi-
cha” característico. Nuestra paciente no tiene
afectación de las interfalángicas distales, lo que
podría rechazar este diagnóstico, pero no está
tan claro que no tenga una artritis psoriásica, ya
que el diagnóstico de artritis psoriásica se reali-
za teniendo en cuenta las manifestaciones clíni-
cas y radiológicas13  y no hay unos criterios clíni-
cos convenientemente validados que ayuden a
su diagnóstico (Tabla 9). La radiología es nega-
tiva en nuestro caso y sólo por la clínica y el la-
boratorio (VSG acelerada, FR negativo, ANA
negativo o bajo o en el límite) podríamos hablar
de una poliartritis asociada a psoriasis, con ca-
racterísticas más propias de una artritis
reumatoide que de una artritis psoriásica.

Por último nos toca hablar del síndrome de
sinovitis simétrica seronegativa remitente del
anciano con edema con fovea (RS3PE), motivo
de esta discusión, y que pensamos padece nues-
tra paciente. Se trata, como dijimos, de una enti-
dad descrita por McCarty et al en 19851, que en
su descripción inicial refiere que afecta al ancia-
no, con una media de edad de 69.5 años, de pre-
dominio en varones (3:1) y que cursa con una
presentación clínica aguda de tenosinovitis pre-
dominante de los flexores de los dedos y marca-
do edema dorsal de las manos y en ocasiones de
los pies, junto a una polisinovitis aguda de mu-
ñecas, MCF e IFP, con ausencia de erosiones
óseas en la radiografía, factor reumatoide nega-
tivo y una respuesta inmediata y espectacular al
tratamiento con dosis bajas de esteroides.

Desde que fue descrita, muchas autores dudan
de su existencia real como entidad propia, ya que
la consideran como una manifestación clínica
especial de enfermedades reumáticas del ancia-

no que pueden cursar con artritis y edema, como
artritis reumatoide del anciano, polimialgia reu-
mática, arteritis de la temporal y poliartritis
seronegativa del anciano, entre otras14 .

De etiología desconocida, se la relaciona con cier-
tos agentes infecciosos (tuberculosis y bacilo de
Calmette-Guerin, parvovirus B19, lepra,
Mycoplasma pneumoniae)1, con predisposición
genética (el 50% de los pacientes está en rela-
ción con el antígeno HLA-B7)15  o con la secre-
ción por parte de ciertos tumores de factores
séricos como IL-616 .

La clínica (Tabla10)17 ,18  se inicia rápidamente en
días o semanas, por lo general inferior al mes,
con afectación inflamatoria articular simétrica a
nivel de muñecas, metacarpofalángicas e
intefalángicas proximales. Hay también dolor e
impotencia funcional y tumefacción. Es típica la
afectación de los tendones, sobre todo los
extensores de la mano, dato este que no concuer-
da con la descripción inicial de McCarty et al
que habla de afectación predominante de los
flexores de los dedos, y que posteriormente no
se ha corroborado. Puede haber también un sín-
drome del túnel carpiano acompañante y afec-
tación en otras localizaciones como pies, tobillos,
hombros, rodillas, caderas y codos7. Pero lo más
llamativo del cuadro es la presencia de un im-
portante edema con fovea en dorso de las ma-
nos y a veces en dorso de los pies, e incluso de
región pretibial. Puede haber también dolor en
cintura escapular y más raramente en cintura
pelviana. Aunque puede haber febrícula y aste-
nia, los síntomas constitucionales suelen ser es-
casos.

La analítica es demostrativa de un proceso in-
flamatorio agudo, con VSG acelerada y aumen-
to de la PCR. El factor reumatoide es típicamen-
te negativo. Los ANA pueden ser negativos o
positivos a títulos bajos. Puede haber anemia
discreta (normocítica y normocrómica),
hipoalbuminemia y leucocitosis.

La radiografía sólo muestra aumento de partes
blandas sin lesiones erosivas (Tabla 11).

El diagnóstico es fundamentalmente clínico ba-
sándose en los criterios que en 1994 propusie-
ron Olivo et al19  (Tabla 12). Se debe hacer diag-
nóstico diferencial sobre todo con polimialgia
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reumática y artritis reumatoide, basándonos en
diferencias clínicas, radiológicas… y la presen-
cia o ausencia del factor reumatoide (Tabla 13)20 .
Respecto a la polimialgia reumática las diferen-
cias son sobre todo clínicas, ya que en este caso
es más frecuente el dolor sobre todo en la cintu-
ra escapular o pelviana y no presenta de modo
tan llamativo edema con fovea. En lo que a la
artritis reumatoide se refiere las diferencias se
centran en la radiología, con presencia de lesio-
nes erosivas y en el factor reumatoide que suele
ser positivo.

Pero lo más interesante del cuadro es su posible
asociación con otros procesos (Tabla 14)3 y sobre
todo con neoplasias3, tratándose en este último
caso de una manifestación paraneoplásica de
tumores sólidos como el carcinoma renal,
endometrial21 , prostático4, gástrico22 , colon y
páncreas entre otros, y de neoplasias
hematológicas como la enfermedad de Hodgkin,
linfoma no Hodgkin, mieloma múltiple,
leucemia linfoide crónica o el síndrome
mielodisplásico (Tabla 15)23 . Se debe considerar
la posibilidad de que este síndrome se trate de
una manifestación paraneoplásica asociada a
tumores, si hay una pobre o nula respuesta al
tratamiento esteroideo, si se acompaña de im-
portantes síntomas sistémicos constitucionales o
si, tras la mejoría, se producen recaídas de la
sintomatología reumatológica24 . Aunque el sín-
drome RS3PE puede presentarse antes, durante
o incluso después de la enfermedad neoplásica,
lo normal es que su presencia sea previa al tu-
mor21, variando el intervalo de tiempo (en los
casos en que aparece) de 1 a 14 años en las series
estudiadas y seguidas6, por lo que los pacientes
deben ser monitorizados durante mucho tiem-
po. El tener un RS3PE supone un pequeño ries-
go adicional de presentar un tumor en el futuro,
mayor que el que sería de esperar en una pobla-
ción similar en sexo, edad, periodo de tiempo y
área geográfica sin la presencia del síndrome25 .
Es interesante observar que los casos asociados
a enfermedad maligna de base y que no respon-
den bien al tratamiento corticoideo, sí lo hacen a
la extirpación del tumor. En estos casos, si el
RS3PE recidiva, es probable que se trate de una
reactivación del tumor de base 26 . El seguimien-
to a largo plazo (de 18 meses a 4.4 años) de una
serie de 12 casos ha puesto de manifiesto que los
pacientes que respondieron inicialmente bien al
tratamiento con corticoides tuvieron remisión

completa y mantenida del cuadro durante el
periodo de seguimiento, mientras que los casos
que no respondieron inicialmente al tratamien-
to (un tercio de ellos) se asociaron a enfermedad
neoplásica27 .

Respecto del pronóstico, el del RS3PE es bueno,
salvo naturalmente cuando se trata de un sín-
drome paraneoplásico asociado a tumores. En
cuanto a la evolución, dejado a su libre evolu-
ción, sin tratamiento, el cuadro remite espontá-
neamente entre 3 y 36 meses28 , de ahí el nombre
de remitente. En los casos que no es una mani-
festación paraneoplásica, que es lo más habitual,
este proceso responde espectacularmente al tra-
tamiento con dosis bajas de esteroides (15-30
mg/día de prednisona oral), con mejoría clínica
prácticamente total a los pocos días y remisión
completa en menos de un año. La excelente res-
puesta al tratamiento refuerza el diagnóstico.
Debe mantenerse el tratamiento a la mínima
dosis eficaz durante un periodo de 6-18 meses.

En nuestro caso, como dijimos, la respuesta al
tratamiento fue espectacular, pero tuvimos con
ella un incidente crítico… tras obtener la mues-
tra de sangre para la analítica se le prescribió
Prednisona a dosis de 30 mg/diarios vía oral; se
volvió a valorar a los pocos días y se constató
que no había mejoría, al contrario, el edema lle-
gaba más alto en el brazo y la limitación de la
motilidad y el dolor más acusados. Se indagó
sobre la toma de los comprimidos y la paciente
confesó que no se los había tomado, que quería
esperar a ver los resultados de la analítica, que
se le daban en ese momento. Convencida la pa-
ciente de la necesidad de la toma de la medica-
ción se volvió a valorar a los tres días, viniendo
la paciente muy contenta dada la casi completa
mejoría del dolor y el edema (Fig. 3) y nosotros
nos pusimos tanto o más contentos que ella.

A pesar de que la paciente ha respondido bien
al tratamiento, no ha presentado importantes sín-
tomas constitucionales y no ha tenido aún recaí-
das, por lo que es de esperar que no tenga nin-
guna neoplasia asociada, nos hacemos algunos
interrogantes que nos inquietan: ¿hay que ha-
cer, a pesar de todo, en este caso, un estudio para
diagnosticar algún posible tumor?, ¿a qué espe-
cialista o especialistas se tiene que derivar para
estudio de una posible neoplasia?, ¿cuánto se
puede tardar en detectarla? o por el contrario
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¿se puede esperar para ver la evolución?, ¿cuán-
to tiempo?... y sobre todo ¿puede ser ya tarde?...
preguntas que nos hacemos con todos los pacien-
tes cuando nos encontramos ante una encrucija-
da de decisión diagnóstica o terapéutica y cuya
respuesta no está siempre clara en la bibliogra-
fía consultada.

A modo de conclusión decimos que es muy in-
teresante y necesario el conocimiento de esta
enfermedad por parte del medico de atención
primaria, dado que el diagnóstico es relativa-
mente sencillo, no requiere realización de prue-
bas complementarias complejas y su pronóstico
es bueno con el tratamiento adecuado.
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Tabla 1.-Diagnóstico diferencial de artritis de las manos con edema8

• Síndrome RS3PE
• Enfermedad mixta del tejido conectivo
• Enfermedad por depósitos de pirofosfato cálcico
• Distrofia simpática refleja
• Amiliodosis
• Artropatía psoriásica
• Artritis reumatoide
• Polimialgia reumática

Tabla 2.- Artritis reumatoide

• Articulaciones frecuentemente afectadas: interfalángicas proximales de manos y pies, MCF, carpos,
codos, cintura escapular y pelviana, rodillas y tobillos

• Suele haber deformidad progresiva de las articulaciones afectas y reducción de su motilidad, con rigidez
matutina

• Puede haber fiebre, astenia, cervicalgia persistente, parestesias en manos y pies, sequedad de piel y
mucosas, ronquera, conjuntivitis, nódulos en la piel…

• En rx se detectan pequeñas muescas o erosiones
• Analítica con VSG acelerada y Factor Reumatoide positivo (65-90%), anemia discreta, leucocitosis…

Tabla 3.- Artritis reumatoide. Criterios diagnósticos de la ARA-19889

• Presentes cuatro de los siete criterios. Siempre y cuando del criterio número uno al cuatro, estén
presentes por al menos 6 semanas. Estos son los siete criterios:

1. Rigidez matutina de al menos una hora de duración
2. Artritis en 3 o más articulaciones
3. Artritis de las articulaciones de la mano (carpo, MCF e IFP)
4. Artritis simétrica
5. Nódulos reumatoideos
6. Cambios radiológicos compatibles con AR
7. Factor reumatoide positivo

Tabla 4.- Polimialgia reumática

• Propia de pacientes ancianos
• Dolor nocturno y rigidez matinal de cintura escapular y pelviana, de varias horas de duración y dificultad

para la realización de las actividades de la vida diaria
• Artritis (9-38%), oligoarticular, articulaciones periféricas (rodillas, carpos, MCF) de intensidad leve a

moderada, muy parecidas a la de la AR, transitorias y sin producción de erosiones ni destrucción articular
• Se suele presentar asociada a Arteritis de la Temporal
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Tabla 5.- Criterios diagnósticos de Polimialgia Reumática (PMR)

•  Dolor y/o rigidez bilateral de hombros
•  Desarrollo de la enfermedad en un período inferior a 2 semanas
•  VSG superior a 40 mm/h
•  Rigidez matutina de duración superior a una hora
•  Edad superior a 65 años
•  Depresión y/o pérdida de peso
•  Hipersensibilidad bilateral proximal de los miembros superiores

Se considera PMR probable si reúne 3 o más de ellos o si un criterio coexiste con alteración clínica o patológi-
ca de la arteria temporal. (Tomada de Bird HA. et al. 1979)10

Los tres añadidos siguientes son criterios adicionales que hoy día se exigen para reforzar la seguridad
diagnóstica:
-Factor reumatoide y ANA negativos
-Ausencia de otras enfermedades capaces de causar dolores musculoesqueléticos
-Rápida respuesta al tratamiento con corticoides sistémicos

Tabla 6. Enfermedad mixta del tejido conectivo

• Afecta sobre todo a mujeres en la 4ª o 5ª década
• Manifestaciones cutáneas: Fenómeno de Raynaud, edema de manos y dedos, esclerodactilia
• Manifestaciones músculoesqueléticas:

-Artritis (80-90%) simétricas sobre todo de IFP, MCF, carpo y rodillas
-Miositis de predominio en la musculatura proximal

• Manifestaciones pulmonares, cardiacas, digestivas, renales y neuropsíquicas
• VSG acelerada, anemia, trombopenia…
• Títulos elevados Anticuerpos anti-U1-ribonucleoproteína (U1-RNP)

Tabla 7.- Enfermedad mixta del tejido conectivo. Criterios diagnósticos

• Serológicos
Título positivo de anticuerpos anti-U1-RNP (>= 1.600)

• Clínicos
Edema de manos
Sinovitis
Miositis
Fenómeno de Raynaud
Acrosclerosis

Requisitos para el diagnóstico: cumplir el criterio serológico y 3 criterios clínicos (la asociación de edema de
manos, fenómeno de Raynaud y acrosclerosis requiere además al menos uno de los otros 2 criterios) (Tomada
de Alarcón-Segovia-1989)11
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Tabla 8.- Artritis psoriásica. Formas de presentación

1. Artritis oligoarticular asimétrica de algunas articulaciónes de las extremidades
2. Artritis que afecta principalmente a intefalángicas distales de manos (o pies)
3. Artritis simétrica similar a la AR
4. Artritis mutilante
5. Artritis de columna y sacroiliacas similar a EA

Tabla 9.- Artritis psoriásica. Diagnóstico

- Paciente con psoriasis y

• dolores articulares, con signos de artritis, generalmente asimétrica
• con afectación de interfalángica distal (típico dedo en salchicha)
• Analítica con VSG y PCR ligeramente elevadas, discreta anemia, ác. úrico suele ser alto, FR

negativo
• Lumbalgia que no cede con el reposo

Tabla 10.- Síndrome RS3PE. Clínica17,18

• Poliartritis aguda simétrica de manos, con afectación de MCF (81.5%), IFP (70.4%), muñecas (55.5%),
hombros (48%) junto a importante edema de dorso de las manos. También puede haber artritis de pies y
tobillos, junto a edema pedio y pretibial

• Tenosinovitis extensores (91%) y flexores de la mano (39%), extensores de los pies (26%), peroneo y
tibial posterior (13%)

• Menos frecuentemente hay artritis de rodillas (22%), codos y caderas
• En ocasiones se asocia a un síndrome del tunel carpiano (22%), rigidez matutina, febrícula (4%) y

síndrome constitucional (7%)

Tabla 11.- Síndrome RS3PE. Pruebas complementarias

• VSG y PCR altas
• Anemia normocítica normocrómica, hipoalbuminemia, leucocitosis
• FR negativo
• ANA negativos o positivos a títulos bajos
• HLA-B7 presente en el 50%
• Rx: aumento de partes blandas sin lesiones erosivas

Tabla 12.- Síndrome RS3PE. Criterios diagnósticos de Olivo19

· Edad igual o mayor de 65 años
• Factor reumatoide negativo
• Polisinovitis aguda afectando a muñecas, MCF, IFP y vainas tendinosas de los extensores de las manos
• Edema en “piel de naranja” con fovea en las zonas afectadas
• Rigidez matutina
• Respuesta rápida al tratamiento esteroideo
• Exclusión de otras enfermedades
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Figura 1.- Manos antes
del tratamiento.

Obsérvese el edema con
fovea en el dorso

Figura 2.- Rx de manos

Figura 3.- Manos tras el
tratamiento
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ARTÍCULO ESPECIAL

Cuarto año de especialidad: Reflexiones y propuestas

García López P 1,  García Tirado MC 2,  Rivas del Valle P 2,  Gallo Vallejo FJ 3, Cabrera Rodríguez C
3,  Ramos Díaz F 3,  Martín Pérez C 3,  Concha López P 3,  de los Ríos Álvarez AM 3,  Bailón Muñoz
E 3 ,  Castro Gómez JA 3,  Gálvez Ibáñez M 3,  Medina Gómez F 3,  Pascual Rodríguez B 3

1 Médico de Familia. Jefe de estudios UD de MFyC de Granada
2 Médico de Familia. Técnico de Salud UD de MFyC de Granada
3 Médico de Familia. Tutor UD de MFyC de Granada

1. MARCO DE TRABAJO

El programa oficial de la especialidad de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (MFyC) aprobado
en el año 2005 ha promocionado cambios signi-
ficativos en la estructura y estrategia formativa
de la docencia postgrado para dicha especiali-
zación. Un elemento de cambio vivenciado en
todas las unidades docentes ha sido la prolon-
gación en un año del tiempo de residencia para
la especialidad con el subsiguiente incremento
cuantitativo tanto del tiempo de estancia
formativa como del número de médicos residen-
tes en el Centro de salud (CS). De hecho el año
formativo 2008 a 2009 conforma, en España la
primera experiencia docente con el médico resi-
dente de cuarto año en MFyC .

Afrontar este cambio necesariamente obliga a
rediseñar, evaluar y dotar de contenidos
formativos y responsabilidades al residente en
dicha estancia; así como a idear nuevas formas
de organización, gestión y comunicación en la
estructura docente.  A lo anterior hay que aña-
dir que la gestión del 4º año de residencia está
marcada en el nuevo programa por otras cues-
tiones, igualmente significativas:

· Delegación central en el tutor de atención pri-
maria de la responsabilidad en la gestión for-
mativa del futuro especialista.

· Orientación de la formación hacia la adquisición
de competencias, la objetivación de resultados
(pruebas evidenciables) y la evaluación formativa.

· Consideración de la autorreflexión y
autogestión de recursos por parte del residente
como clave metodológica para el aprendizaje.

La Unidad Docente de MFyC de Granada se or-
ganiza en cuatro zonas docentes (Granada capi-
tal y área metropolitana, Baza-Guadix y Motril
Costa y Alpujarra) y está compuesta por 93 tu-
tores de Atención primaria que gestionan la for-
mación de 170 médicos residentes. Un análisis
situacional a fecha actualizada ofrece las siguien-
tes cifras en recursos humanos: 85 médicos resi-
dentes en el Centro de Salud durante los 18 últi-
mos meses de la especialización; distribuidos en
13 CS acreditados para la formación postgrado
de la especialidad y un Centro más, en vía de
acreditación con cinco tutores.

Desde esta situación organizativa y consideran-
do el marco teórico práctico que plantea el Pro-
grama oficial de la especialidad (POE), este artí-
culo pretende comunicar la experiencia de ges-
tión realizada en la unidad docente para elabo-
rar y acordar las herramientas formativas a de-
sarrollar en el CS durante el último año de resi-
dencia; teniendo como referente los elementos
novedosos que plantea el nuevo programa; y
considerando como estrategia de trabajo y ges-
tión del cambio la participación y consenso del
máximo números de tutores de dicha unidad.

Con intención expositiva el artículo se estructura
en dos apartados “metodología de trabajo” dón-

Correspondencia: Pablo García López
Unidad docente provincial de MFyC de Granada
Hospital S. Juan de Dios. C/ S. Juan de Dios, 15. 18001 Granada
e-mail: pablof.garcia.sspa@juntadeandalucia.es
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de se describe la gestión de participación de los
tutores; y “resultados finales” dónde se muestran,
organizados en tablas, los acuerdos e instrumen-
tos formativos elaborados y aprobados en última
instancia por la comisión asesora provincial.

2. METODOLOGÍA DE TRABAJO

La participación de los tutores se inicia con la
formación del grupo de trabajo “residente de
cuarto año”, compuesto por responsables docen-
tes de los 14 CS adscritos a la Unidad Docente
provincial. El trabajo del grupo se inicia en ene-
ro de 2008; siendo su tarea la reflexión y análisis
de la prolongación de la estancia formativa en el
CS y la redefinición del significado del residen-
te de tercer y cuarto año (r3 y R4). De forma su-
cinta, las líneas estratégicas que acordó este gru-
po para definir las áreas de trabajo con los sub-
siguientes órganos de participación de los tuto-
res fueron cuatro:

1. Necesidad de redefinir la figura del médico
residente de 4º año en tanto puede ocurrir que
sólo se comporte como un  R3 al que se le retrasa
su final.

2. Prioridad en clarificar los contenidos for-
mativos del continuo residente de tercer y cuar-
to año y en especial las referentes a su implica-
ción y participación en la gestión y organización
del CS.

3. Redefinir el proceso de adquisición de respon-
sabilidad en el CS; en tanto parece detectarse un
retraso en la maduración del residente de tercer
año tras la prolongación del tiempo de residen-
cia a cuatro años.

4. Elaborar de forma consensuada una guía de
práctica reflexiva que facilite la tutorización y la
valoración de adquisición de competencias a tra-
vés de la definición de un conjunto mínimo de
tareas formativas de obligado cumplimiento
durante la estancia en el CS.

De acuerdo a estas líneas de trabajo y aprove-
chando la oportunidad de participación que ofre-
cía la Jornada provincial de tutores de la uni-
dad docente se inicio la segunda fase del proce-
so de gestión formativa (octubre 2008). En dicha

jornada se organizaron dos momentos
participativos con objetivos secuenciales y com-
plementarios. El primero fue analizar y discutir
la realidad formativa de cada centro de salud.
Para ello y de forma previa a la jornada el “equi-
po de tutores de cada centro docente” elaboró
un análisis situacional para ulterior presentación,
reflexión y discusión grupal. Los elementos
valorativos del análisis fueron: aspectos
formativos con mayor fortaleza, debilidades
formativas; experiencias útiles desarrolladas en
formación. y por último prioridad de mejoras.
En la tabla 1 se muestra  un sumario de los prin-
cipales aspectos de dicho análisis.

Una vez detallada la situación formativa de cada
centro, el segundo objetivo fue elaborar, desde
la realidad docente discutida previamente, un
conjunto mínimo de tareas factibles y responsa-
bilidades para el r3 y R4 orientadas a la adquisi-
ción de competencias y a los subsiguientes ins-
trumentos de objetivación y evaluación. Para
ello, los “participantes en la jornada” se ads-
cribieron a dos grupos de trabajo con diferentes
tareas que posteriormente en reunión sumaria
fueron discutidas. Dichas tareas consistieron en:

· Definición de responsabilidad del r3 y R4 y
propuesta de tareas a realizar en referencia a la
gestión y funcionamiento del Centro de salud

· Definición y propuesta de  tareas evidenciables
y evaluables durante los 18 meses de estancia en
centro de salud; y el subsiguiente instrumento
de evaluación.

3. RESULTADOS FORMATIVOS

Este artículo pretendía describir una experien-
cia de gestión formativa sustentada en el con-
senso y participación del mayor número de tu-
tores en una unidad docente como la de Grana-
da, incluida entre las de mayor tamaño a nivel
autonómico. Una vez descrito el proceso
organizativo y de participación, las herramien-
tas formativas elaboradas y consensuadas para
facilitar la tutorización y evaluación del r3 y R4
se muestran en las tablas 2-4.

En la tabla 2 se muestra el decálogo de acciones
a desarrollar por el residente; consideradas como

63



200

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 3, diciembre 2008

el mínimo a cumplir y que pretenden objetivar
la adquisición de competencias descritas en el
POE.

De hecho las competencias seleccionadas con es-
tas tareas y los indicadores operativos que per-
miten su evaluación acrecen reseñados en la ta-
bla 3; observándose como la selección incluye
competencias e indicadores de prioridad supe-
rior al nivel 1, como parece sensato considerar
para un residente de 4º año. Por último la tabla
4 incluye la hoja de evaluación que se utilizará
para valorar la estancia formativa en el CS y que
recoge tanto la evaluación de tareas formativas
como aspectos o valores añadidos al perfil pro-
fesional del futuro especialista.

Finalmente, la última etapa de este proceso de
gestión formativa fue la valoración y aprobación
en comisión asesora provincial de las herra-
mientas elaboradas.

No obstante esta última etapa no marca el final
de un camino sino todo lo contrario. De hecho,
el agente fundamental del aprendizaje y por su-
puesto también de la gestión formativa es el pro-
pio residente. Es por ello que actualmente se está
diseñando una investigación de carácter cuali-
tativo mediante grupos focales para conocer las
expectativas, opiniones y visión del R4 que fina-
lizará en junio de 2009; y que servirá además
como experiencia de evaluación y mejora de los
instrumentos formativos implantados.

Tabla 1.- Análisis situacional Formativo por Centro de Salud (Fase preparatoria a la toma de decisiones)
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Tabla 2.- Acuerdo en Tareas  Formativas Orientadas a Adquisición y Evaluación de Competencias

67

García López P, et al - CUARTO AÑO DE ESPECIALIDAD: REFLEXIONES Y PROPUESTAS



204

Med fam Andal  Vol. 9, Nº. 3, diciembre 2008

Tabla 3.- Acuerdo en Selección de competencias e Indicadores operativos  relacionados con Tareas Formativas
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Tabla 3 (continuación).- Acuerdo en Selección de competencias e Indicadores operativos  relacionados con Tareas Formativas
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Tabla 3 (continuación).- Acuerdo en Selección de competencias e Indicadores operativos  relacionados con Tareas Formativas
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Tabla 4.- Acuerdo en Herramienta de Evaluación Formativa en relación a Tareas Formativas
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CARTAS AL DIRECTOR

Relación terapéutica

Sr. Director:

Llevo trabajando codo a codo con médicos más
de veinte años. Durante este tiempo he aprendi-
do a valorar el trabajo de estos colegas “tan de
ciencias” que dedican gran parte de su vida a
entender –ellos dirán diagnosticar- los proble-
mas de salud que afligen a otras personas y a
tratar de ayudarlas. Hay muchas similitudes
entre su actividad, particularmente los que tra-
bajan en atención primaria, y la de los psicólo-
gos clínicos, profesión a la que pertenezco, pero
la principal de todas ellas es la necesidad que
ambos tenemos de establecer una buena relación
terapéutica con nuestro paciente o cliente para
ser eficaces.

Construir una adecuada relación terapéutica
implica varias cosas: 1º) Establecer  una buena
comunicación con el paciente sobre la base de
una información significativa sobre su enferme-
dad o sobre su particular forma de enfermar (en-
tre otras cosas). Esta circunstancia crea una rela-
ción asimétrica, que hay que saber manejar si se
desea mantener una actitud activa y colabora-
dora por parte del paciente evitando la pasivi-
dad, la indefensión o la dependencia 2º) Crear
un marco de seguridad y confianza que permita
establecer un diálogo de colaboración con el pa-
ciente sobre su enfermedad y su tratamiento 3º)
Llegar a un acuerdo sobre lo que ambos -profe-
sional y paciente- pueden aportar en el proceso
de curación.

La elección del término relación terapéutica en
vez de comunicación o relación médico pacien-
te tiene que ver con un aspecto esencial de la
misma. La así llamada es una relación que se
construye expresamente para curar, en sí mis-
ma es curativa (no es solo el contexto de la cura)
y en algunos casos es la única herramienta (o la
principal) de la que podemos echar mano para
ayudar a nuestro paciente.
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Cuando el sujeto desea conocer el origen de su
dolencia, acepta el diagnóstico del médico y está
dispuesto a seguir el tratamiento todo marcha
sobre ruedas. El médico prescribirá el tratamien-
to, el paciente lo cumplirá y si todo va bien se
curará o mejorará. Los problemas comienzan
cuando el sujeto no quiere conocer el origen de
su malestar (o como es más frecuente: quiere y
no quiere), o no acepta el diagnóstico ni/o el tra-
tamiento. También cuando la prescripción prin-
cipal no es una medicación, sino más bien un
cambio de conducta o de hábitos de vida. Estos
problemas forman parte del trabajo cotidiano del
psicólogo, pero cada vez más también de la prác-
tica habitual en las consultas médicas. Proble-
mas relacionados con el comportamiento
alimentario (anorexia/obesidad), el consumo de
drogas, tabaco y alcohol, con el sedentarismo,
con el estrés laboral o por el contrario con el des-
empleo, situaciones de insatisfacción relaciona-
dos con el cambio de ciclo vital y familiar que
pueden producir decenas de problemas
psicosomáticos, hipocondríacos o accidentes,
etc., (sin que lleguen a ser diagnosticados de tras-
tornos psiquiátricos o de drogodependencias) o
bien relacionados con la dificultad de cumplir
fielmente el tratamiento prescrito (adherencia al
tratamiento) se multiplican día a día en los cen-
tros de salud.

En los casos en los que la prescripción se con-
vierte en recomendación, consejo o en el inicio
de una conversación con objetivos terapéuticos,
además de ofrecer información al paciente para
que comprenda mejor la naturaleza del proceso
que padece, así como sobre las posibles alterna-
tivas terapéuticas, también hay que ser capaz de
motivarle para el cambio. Si la medida terapéu-
tica pasa por un cambio de conducta (o hábito)
con consecuencias apreciables sobre el estilo de
vida de la persona no podremos confiar solamen-
te en el poder de la prescripción, ni en la apela-
ción a las consecuencias negativas. En el momen-
to mismo que recomendamos “deje de fumar” o
“practique deporte” o “aténgase a las consecuen-
cias”, solemos darnos cuenta de las posibilida-
des reales de su cumplimiento. Casi siempre hace
falta algo más.

La mayoría de los médicos con experiencia sa-
ben interpretar las actitudes de sus pacientes: la
preocupación latente por un diagnóstico, la
ambivalencia o predisposición ante un posible
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cambio, el miedo o la reticencia, así como sus
fortalezas, su confianza, los apoyos con que cuen-
ta, etc. para utilizarlas en favor de una mayor
aceptación de la recomendación o para minimi-
zar aquellos aspectos que puedan convertirse en
auténticas resistencias al cambio y/o al trata-
miento. Los buenos médicos disponen de una
auténtica batería de recursos en materia de co-
municación que les convierten en expertos a la
hora de establecer una adecuada relación tera-
péutica en la práctica clínica cotidiana.

El reto consiste en codificar y sistematizar esas
buenas prácticas que con frecuencia quedan den-
tro de epígrafes como: intuición, ojo clínico, don
de gentes, años de experiencia, etc. Habría que
convertirlas en elementos básicos de la forma-
ción científica y técnica. En mi opinión no se tra-
ta de dejar todas las cuestiones relacionadas con
la conducta en manos de los psicólogos (aunque
sea clamorosa nuestra ausencia en el sistema sa-
nitario), creo que se trata de una habilidad mé-
dica básica. Tan básica como la preparación pe-
dagógica lo es para un licenciado que se vaya a
dedicar a la enseñanza. Debería considerarse una
disciplina teórico-práctica e impartirse durante
la carrera y los años de residencia. El objetivo
básico consistiría en capacitar para establecer una

adecuada relación terapéutica, particularmente
en aquellos casos en los que el objetivo terapéu-
tico principal consista en la adopción de una
determinada conducta, actitud o hábito.  Tam-
bién sería útil en cuestiones tales como la de dar
una mala noticia diagnóstica a un paciente o a
su familia, afrontar la agresividad de algunos
pacientes o la  sobreexigencia de otros. Incluiría
técnicas para la entrevista, el análisis de la con-
ducta, el análisis del proceso de cambio y la toma
de decisiones que afectan a la salud, la motiva-
ción para el cambio, las habilidades sociales y la
comunicación.

En definitiva se trataría de contribuir a la mejo-
ra del proceso de comunicación entre médico y
paciente ofreciendo al profesional herramientas
útiles adaptadas a su práctica cotidiana que me-
joren su eficacia. Quizás sea esta antigua “tecno-
logía” la que deba desarrollarse para que la acti-
vidad sanitaria proporcione la satisfacción y la
eficacia que todos deseamos.

Alfonso R. Ramírez de Arellano Espadero
Psicólogo

 aramirez@diphuelva.org
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Álvarez Rico F, Canalejo Echeverría A, Gálvez Alcaraz L, Manteca González A, Rodríguez Barrios R

Médicos de Familia

Los artículos, publicados entre el 1 de abril y el 30 de junio de
2008, aparecen a continuación clasificados por ÁREAS DE
INTERÉS, debajo de cada cual aparecen las reseñas biblio-
gráficas correspondientes. Algunos artículos han sido clasi-
ficados bajo 2 ó más epígrafes.

La recopilación se ha extraído de la consulta a las revistas que
aparecen en la sección correspondiente del número 0 de la
revista.
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aparece el tipo de estudio, según la clasificación que se ex-
pone a continuación y, separado por una coma, el grado de
interés del artículo según la opinión del revisor.
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(AO) Artículo de opinión / editoriales / comentarios.
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(T) Observacional descriptivo transversal

(CC) Observacional analítico casos y controles

(CE)    Estudio de coste-efectividad

(S) Observacional analítico de seguimiento / cohortes

(QE) Quasi experimental

(EP)    Estudio probabilístico

(EC) Experimental ensayo clínico
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Diabético con parestesias y debilidad en miembros inferiores

Rivas del Valle PA1, Romero Ramírez E2

Paciente de 68 años con antecedentes persona-
les de diabetes mellitus (DM) de 10 años de evo-
lución, hipertensión arterial (HTA) e insuficien-
cia renal crónica estadio 3 (Aclaración de
creatinina (Clcr) 52 ml/min). Realiza tratamien-
to con insulina NPH (20-0-15), enalapril 10 y
carvedilol 25 mg. Acude a la consulta por pre-
sentar, desde 12 horas antes, debilidad marcada
y parestesias en miembros inferiores; dolor en
ambos costados y disnea de moderados esfuer-
zos. No refiere sensación distérmica ni esfuerzo
físico previo; no clínica sugestiva de infección
respiratoria, y tampoco presenta alteraciones
digestivas ni síntomas miccionales. Refiere dis-
minución de diuresis en las últimas horas.

En la exploración física, presenta tensión arterial
130/70, saturación de oxigeno 98% (FiO2 21%),
afebril, eupneico, normohidratado, tonos cardía-
cos rítmicos a 42 lpm, murmullo vesicular con-
servado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen
globuloso, sin signos de peritonismo, y las ex-
tremidades inferiores sin edemas, con signos de
insuficiencia venosa crónica, sin signos de
isquemia arterial. La exploración neurológica no
muestra signos de focalidad neurológica, con li-
gera disminución de la fuerza en miembros in-
feriores y sensibilidad conservada, pares cranea-

1 MFyC - SCCU Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
2 Servicio Nefrología Hospital Universitario Virgen de las Nieves

les normales; presenta reflejos osteotendinosos
(ROT) disminuidos.

Pregunta 1:
- Ante las características de los síntomas, ¿en qué
diagnóstico de presunción pensarías?:

   · Insuficiencia venosa periférica.
   · Síndrome de Guillain- Barré.
   · Polineuropatía diabética.
   · Trastorno electrolítico.

Pregunta 2:
- ¿Qué actitud tomarías en este caso? ¿Qué prue-
ba complementaria crees que estaría más indi-
cada?

   · Solicitar analítica (hemograma y bioquímica
   completas).
   · Electrocardiograma.
   · Solicitar analítica y ECG.
   · Radiografía de tórax.
   · Atribuimos el cuadro a clínica típica de insu
   ficiencia venosa.

Ante la bradiarritmia presentada por el pacien-
te, decidimos realizar ECG, cuyo resultado es el
siguiente:

Figura 1.- Bradiarritmia.
Ritmo nodal, onda P

retrógrada

(Respuestas razonadas en el próximo número)
Remitir las respuestas al correo electrónico: revista@samfyc.es
o a:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
¿Cuál es su diagnóstico?
C/ Arriola, 4 - Bajo - 18001 Granada
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Respuesta correcta:  3.

El paciente presentaba un cuadro de megacolon
tóxico con perforación cólica y neumoperito-
neo.

El megacolon consiste en la dilatación aguda de
parte o todo el colon. Se distinguen 2 variantes,
el megacolon congénito o enfermedad de
Hirschsprung, y el adquirido, asociado a toxici-
dad sistémica.

El megacolon congénito está causado por una
inervación anómala del intestino, que afecta en
un 75% de los casos a recto-sigma. Suele mani-
festarse en el período neonatal como un retraso
en la eliminación de meconio, con importante
distensión abdominal, y el tratamiento es qui-
rúrgico con resección de todo el segmento
agangliónico y anastomosis.

El megacolon tóxico es una complicación que
puede aparecer en cualquier enfermedad
inflamatoria que afecte al colon, siendo más fre-
cuente en la colitis ulcerosa, apareciendo en el
1-10% de los casos de ésta, según las series (en
aproximadamente 1/3 de los casos, durante la
primera crisis), aunque también puede ser con-
secuencia de complicación de otras formas se-
veras de colitis, sobre todo infecciosas e
invasivas. Puede verse también, aunque menos
frecuente, en la enfermedad de Crohn.

En el caso de nuestro paciente, no existían ante-
cedentes de enfermedad inflamatoria, ni la de-
sarrolló con posterioridad. La causa fue
enterocolitis infecciosa tratada con inhibidores
de la motilidad, en un paciente diabético que no
había sido diagnosticado previamente.

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 9, Núm. 2)
( Med fam Andal 2008; 9:128 )

Respuestas razonadas

Los signos clínicos que aparecen en un cuadro
de megacolon generalmente son fiebre,
taquicardia, y signos de deshidratación. El ab-
domen es doloroso, timpánico, y distendido, con
peristaltismo escaso o ausente. Entre los datos
de laboratorio destacan la leucocitosis con des-
viación a la izquierda, la anemia y la hipoalbu-
minemia. El dato más significativo para el diag-
nóstico aparece en la radiografía simple de ab-
domen: dilatación del intestino grueso que afec-
ta sobre todo al colon transverso y derecho. Se
diagnostica megacolon con dilatación de más de
6 cm. en colon transverso.

En ocasiones, el cuadro se presenta bruscamen-
te y puede no valorarse la diarrea y rectorragia
previas. Aunque suele presentar diarrea
sanguinolenta, el enfermo presenta una dismi-
nución de las evacuaciones debido al cese de la
actividad motora del colon.

La perforación y neumoperitoneo se observan con
frecuencia como complicación del megacolon tóxi-
co. Los enemas pueden facilitar la perforación,
por lo que están contraindicados en las formas
graves hasta que el paciente se recupere.

El tratamiento consiste en la colectomía subtotal
con ileostomía de urgencia. La mortalidad glo-
bal de la perforación libre es del 50%, incluso si
se opera precozmente.

En el caso de nuestro paciente, se realizó hemi-
colectomía derecha ampliada a transverso e
ileostomía terminal. Los resultados de anatomía
patológica desvelaron “pared intestinal con in-
tenso componente inflamatorio agudo, con ex-
tensión a serosa”. El postoperatorio cursó sin
problemas, y como única complicación presentó
eventración magna que requirió reintervención
quirúrgica con malla en un segundo tiempo.
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· XIX Congreso SAMFyC
Cádiz, 18-20 de Junio, 2009
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 20 35 11
www.samfyccadiz2009.com

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

· XIII Jornadas SAMFyC para R3 de Medicina Familiar y Comunitaria
Jaén, 5-6 de Marzo, 2009.
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 20 35 11
Fax: 958 20 35 50

· V Jornadas SAMFyC para Tutores de MFyC
Málaga, 19-20 de Marzo, 2009.
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 20 35 11
Fax: 958 20 35 50

· Curso: II Congreso Clínico semFYC en Cardiovascular
Las Palmas de Gran  Canaria, 12-13 deFebrero, 2009.
http://congresoclinico09.semfyc.gatewaysc.com
Secretaría técnica: semFYC Congresos
Telf.: 93 317 71 29
Fax:  93 318 69 02
Correo-e: congresos@semfyc.es

· XXIX Congreso semFYC
Barcelona, 25-27 de Noviembre, 2009.
http://congreso2009.semfyc.gatewaysc.com
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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. Med fam Andal 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya veintiséis 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 pro-
fesional en el campo de la Atención Primaria de
Salud, la revista da la bienvenida a todos los tra-
bajos de calidad que, usando una metodología
adecuada, pretendan dar respuesta a una pre-
gunta científica pertinente. Asimismo serán con-
siderados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la com-
petencia profesional de dichos profesionales.

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

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

Secciones de la publicación:

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

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

Serán bienvenidos trabajos de investigación que
usen indistintamente metodología cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someterán
al siguiente orden: Resumen, Introducción, 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-
namiento diferente de la exposición en función
de los objetivos y metodología empleada.
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COMUNICACIÓN TIPO PÒSTER

Estudio TENSOCAP. Impacto de los cambios de sistemas de registro
informático en un estudio observacional de seguimiento de pacientes
hipertensos a diez años (1996/2006)
Vidal España F1, Aguiar García C1, Leiva Fernández F1, García Ruiz A2, Barnestein Fonseca MªP1,
Carrión de la Fuente MªT1

Objetivos: Analizar las causas de la pérdida de
datos en un estudio de cohortes, con revisión a
diez años (1996/2006), sobre resultados en sa-
lud de pacientes con hipertensión arterial (HTA)
en Atención Primaria, con motivo de los cam-
bios introducidos en la historia de salud digital.

Diseño: Descriptivo obsevacional de cohortes.

Emplazamiento: 9 centros de salud (CS) de
Málaga Capital.

Sujetos: 1195 pacientes con hipertensión.
Muestreo no probabilístico.

Antecedentes: En 1996 fue evaluada una mues-
tra de 1195 pacientes con hipertensión pertene-
cientes al programa de crónicos, subprograma
hipertensión, de 9 centros de Salud de la pro-
vincia de Málaga y los profesionales médicos que
los atendían. El estudio TENSOCAP pretendía
reevaluar a dichos pacientes y médicos con el
objetivo de analizar los resultados en salud de
una cohorte de pacientes con HTA seguidos en
condiciones reales de práctica clínica durante 10
años en Atención Primaria.

Procedimiento de triangulación de bases de da-
tos: Para el desarrollo del presente proyecto, era

1 Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Málaga. Distrito Sanitario Málaga
2 Departamento de Farmacología y Terapéutica Clínica. Facultad de Medicina de Málaga

necesario realizar una compleja labor de
triangulación de bases de datos que contenían
información relativa a la localización de las his-
torias clínicas de los sujetos incluidos en el estu-
dio durante 1996. Los datos de que disponíamos
de los pacientes, por razones de confidencialidad
eran: el nº de Historia Clínica (HC), la edad, y el
sexo. El algoritmo del proceso de localización,
incluía una primera búsqueda en los registros
informáticos TASS de los pacientes en 1996, 1997
y 1998, tarea que fue realizada por el Distrito
Sanitario correspondiente. Con los listados que
nos facilitaron, nuestro equipo investigador, fue
haciendo la búsqueda y seguimiento de los su-
jetos del estudio en las bases de datos TASS,
desde el año 1999 hasta 2004, y en el programa
Diraya a partir del 2005.

Resultados principales:

5 CS sin posibilidad de acceso a datos de pa-
cientes (730 sujetos, 61.09%), ninguno de los
números de identificación era reconocido por el
sistema informático.

Detallamos a continuación (Tabla 1), los datos
de pérdidas debidas a problemas con los regis-
tros informáticos en los 4 centros de salud de los
que se pudo obtener datos.

En la Tabla 2 se presentan de forma detallada, los
diferentes tipos de errores causantes de pérdidas
relacionados con problemas de registro informático.
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Como resultado final, en 1996 teníamos 1195
historias clínicas de pacientes, y tras dos cam-
bios de registro informático (TASS y Diraya),
diez años después, en 2006, sólo pudimos obte-
ner los datos de 187 pacientes (15,64%)

Conclusiones: Los cambios de sistemas de re-
gistro informático en nuestro medio han produ-

cido importantes dificultades para localizar la
información necesaria para realizar proyectos de
investigación desde Atención Primaria, imposi-
bilitando el seguimiento de pacientes tras lar-
gos períodos de control clínico habitual.

Palabras clave: Cohorts Studies. Hypertension.
Information Systems
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COMUNICACIÓN TIPO PÒSTER

Determinación de los niveles de colesterol en pacientes con cardiopatía
isquémica (CI). Papel del médico de familia en su control

Rodríguez González MJ, Benítez Rodríguez E, García González L, Oneto Otero J, Lorenzo Peñuelas A

Objetivos: Analizar los niveles basales y de se-
guimiento de colesterol en pacientes diagnosti-
cados de Cardiopatía Isquémica (CI) y someti-
dos a ACTP/Stent que  evolucionaron desfavo-
rablemente y en aquellos que tuvieron buena
evolución.

Metodología: Estudio observacional prospectivo
de pacientes con CI (síndrome coronario agudo
con elevación de ST- SCACEST y sin elevación
del ST- SCASEST) diagnosticados con
cateterismo, sometidos a tratamiento de
revascularización  y seguidos durante un perio-
do de tres años, con revisiones clínicas y deter-
minaciones analíticas en el momento del even-
to, al mes, a los 3 y 6 meses y tras aparición de
un nuevo evento cardiovascular. Se midió el
colesterol total y las fracciones  c-HDL y c-LDL.
Se definió como buena evolución clínica cuando
el paciente permaneció asintomático, y mala si
presentó algún evento cardiovascular (muerte
cardiovascular, IAM no fatal, revascularización-
reestenosis, y nuevas lesiones). También se tu-
vieron en cuenta las variables edad, sexo, tipo
de tratamiento para la hiperlipemia. Se ha reali-
zado un análisis de medidas repetidas para un
factor (ANOVA de medidas repetidas) y para
dos factores.

Resultados: Se estudiaron 96 pacientes. La edad
media fue de 62 años (DE 11 años), siendo el 74%
varones. Entre los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) destacan el tabaquismo

Distrito Sanitario Cádiz Bahía-La Janda. Hospital Universitario de Puerto Real

(65%), la hipercolesterolemia (57%), la diabetes
mellitus (DM) (54%) y la hipertensión arterial
(48%).16 pacientes (16,7%) presentaron mala
evolución clínica, de ellos 10 (62,5%) requirie-
ron nueva revascularización. Los valores
lipídicos en los pacientes con buena evolución
muestran una disminución no significativa en el
colesterol total y c-LDL, aunque si más marcada
entre el 3º y 6º mes. Para la c-HDL observamos
un aumento significativo (p<0,001). En el caso
de los pacientes con mala evolución se aprecia
el mismo patrón para las distintas fracciones del
colesterol. En el subgrupo que presentó
reestenosis, observamos un muy ligero incre-
mento no significativo en las cifras de colesterol
total y c-LDL, y un descenso significativo
(p<0,05) en las cifras de c-HDL.

Conclusiones: El perfil del paciente con CI es
de un varón de 62 años. Los factores de riesgos
predominantes son el tabaco, hipercoles-
terolemia, diabetes e hipertensión. Entre los pa-
cientes que evolucionaron mal más de la mitad
necesitaron nueva revascularizacion por
reestenosis. Aquellos que tuvieron buena evo-
lución presentaron disminución de los niveles
de colesterol total y c-LDL y un aumento signi-
ficativo de los niveles de c-HDL. Ocurriendo lo
contrario en el grupo de pacientes que necesita-
ron revascularización por reestenosis.

Destacamos el importante papel de los FRCV,
en este caso del colesterol en la evolución del
paciente con CI, como herramienta del Médico
de Familia.
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COMUNICACIÓN TIPO PÒSTER

Disnea como motivo de consulta en urgencias extrahospitalaria

Rodríguez González MJ, García González FJ, Vallejo Montero S, Benítez Rodríguez E, García
González L, Sagarra Lozano AM

Objetivos: Describir los pacientes atendidos
por el dispositivo móvil de apoyo de un dis-
trito de atención primaria por disnea. Deter-
minar las patologías que son causa más fre-
cuente de consulta por este cuadro clínico.

Metodología: Estudio transversal durante
el periodo temporal comprendido entre ene-
ro y diciembre de 2007.  A través de las his-
torias clínicas se recogieron las variables
edad, sexo, diagnóstico de la disnea, trata-
miento administrado y derivación realiza-
da (casa, centro de salud y hospital), hora
de llamada.

Resultados: Se atendieron 242 pacientes de
los cuales un 54,1% eran hombres con una

Distrito Sanitario Cádiz-Bahía La Janda

edad media de 70,42 años (DE 16,35). El
diagnóstico principal causante de disnea fue
EPOC (44,2%), seguido del edema agudo de
pulmón (15,7%), Cardiopatía (5%, de estos
un 27,8% presentaban alteraciones
electrográficas). Un 38% de los episodios
ocurrieron durante los meses de invierno,
fundamentalmente durante la noche y la
mañana (72%). En el 89,3% se comenzó el
tratamiento en el propio servicio siendo el
67,7% derivado al hospital.

Conclusiones: El paciente atendido por dis-
nea por el dispositivo de urgencias se co-
rresponde con una persona mayor, varón,
con reagudización de  patología crónica
(EPOC), y de predominio en los meses de
invierno.
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COMUNICACIÓN ORAL

Enfermedad arterial periférica según índice tobillo-brazo en atención
primaria

Simón Padilla OJ1, Romero Aguilar JF2

TITULO: enfermedad arterial periférica según
índice tobillo-brazo en atención primaria

OBJETIVOS: Determinar prevalencia de EAP en
pacientes diabéticos o con RCV moderado-alto
atendidos en las consultas de Atención Primaria
(AP) de dos CS y, secundariamente determinar
prevalencia de Síndrome Metabólico entre los
pacientes diabéticos y determinar relación entre
EAP/ factores RCV y manifestaciones de lesión
orgánica subclínica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio multi-cén-
trico, descriptivo, sin intervención terapéutica,
realizado en el ámbito de AP.

 Realizaremos una anamnesis y exploración físi-
ca, ECG y analítica (glucosa, colesterol total,
HDL-c, LDL-c, triglicéridos, ácido úrico,
creatinina, filtrado glomerular estimado,
microalbuminuria, HbA1c). Consideraremos
datos válidos los obtenidos en los últimos 6 me-
ses,  realizados en entrevista clínica o recogidos
de historias en DIRAYA.

· Criterios Inclusión: Varones y mujeres > 50
años con uno de los siguientes criterios (DM tipo
2, riesgo mortalidad cardiovascular moderado
o alto, sin enfermedad cardiovascular conocida
previamente (coronaria, cerebrovascular,
periférica) y consentimiento informado).

1Centro de Salud de Carranque
2Centro de Salud de Puerta Blanca

· Criterios Exclusión: Esperanza de vida < 6
meses, deterioro cognitivo o físico avanzados.

· Variables: Edad, Sexo, Presencia/ausencia de
DM2, HTA y grado según SEH, hipercoles-
terinemia, HVI, tabaquismo, sedentarismo,
macro/microalbuminuria y obesidad central,
Tratamiento hipolipemiante, antihipertensivo,
antiagregante e hipoglucemiante., Clínica de
claudicación intermitente vascular, Valor ITB
(Índice Tobillo-Brazo).

· Análisis estadístico será descriptivo para las
variables incluidas, siendo la variable principal
el resultado del ITB. Exploraremos la existencia
de asociaciones entre variables, mediante análi-
sis divariados (aplicando Sperman o Pearson).
Para controlar la existencia de posibles factores
de confusión se realizará un análisis de regre-
sión logística múltiple. Utilizaremos para esto el
programa SPSS.

Nuestro tamaño muestral estimado ajustando
pérdidas es de 339 pacientes. Emplearemos como
técnica el muestreo aleatorio simple y una tabla
de números aleatorios.

ASPECTOS ETICO-LEGALES: Se ajustará a los
principios de la Declaración de Helsinki, las nor-
mas de buena práctica clínica y a la ley de auto-
nomía del paciente 41/2002 de 14 de Noviem-
bre. Todo el personal investigador cumplirá las
normas de confidencialidad y el deber de secre-
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to, previa autorización al CEI de DS Málaga para
poder acceder a las historias clínicas, y la apro-
bación del proyecto.

APLICABILIDAD: Las guías de práctica clíni-
ca sobre prevención cardiovascular recomien-
dan la estimación del riesgo global individual
como herramienta básica para realizar una in-
tervención eficiente. El poder predictivo de las
tablas de riesgo no es bueno, porque muchos
sujetos que desarrollan eventos cardiovasculares
no estaban etiquetados como alto riesgo. Se ha
intentado estimar el riesgo mediante la detec-
ción directa de la arteriosclerosis con pruebas
de imagen, (RMN, TC de haz de electrones,
tomografía helicoidal o eco-Doppler de troncos
supra aórticos), presentando limitaciones, esca-
sa accesibilidad, elevado coste y disponer de
personal especializado, siendo irrealizables en
AP. Proponemos  el ITB para una lesión
estenótica >= 50% del vaso, cuando su valor es
<= 0,90. Su VPP es ~ 100% y su VPN es del 98-
99%. Es una prueba sencilla, barata y reprodu-

cible, realizable  en nuestra consulta, con gran
utilidad para el diagnóstico de EAP y la detec-
ción de sujetos con alto RCV.

PLAN DE TRABAJO: De Junio a Octubre de
2008: Discusión sobre el tema del trabajo, Reco-
gida de bibliografía lo más actual posible y que
se iría completando a lo largo del estudio, Lectu-
ra de artículos relacionados; De Octubre a No-
viembre de 2008: Reunión del grupo de trabajo
para planificar la estrategia a seguir, el tipo de
estudio a realizar y elaborar la pregunta de in-
vestigación, Construcción de hipótesis y objeti-
vos del estudio; De Noviembre a Enero de 2009:
Elaboración y redacción por escrito del proyecto
de investigación, Definición de tipos de variables,
criterios de inclusión y exclusión, cálculo del ta-
maño muestral, Selección del material necesario
para el estudio; De Abril 2009 a  Julio de 2010:
Selección de los pacientes a incluir en el proyec-
to, Recogida de datos y medición del ITB; De
Agosto a Octubre de 2010: Análisis de los resul-
tados obtenidos mediante el programa SPSS.
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Adecuación del uso de absorbentes en la población mayor de 60 años
de una zona básica de salud

Gallo Vallejo FJ, Quel Collado MT, Carrión Maroto P, Mourelle Vázquez L, Contreras Ruiz I, Palo-
mares Ojeda L

OBJETIVOS:

General: conocer la adecuación de la prescrip-
ción de absorbentes en la población mayor de
60 años diagnosticada de incontinencia urina-
ria en una zona básica de salud.

Específicos: 1. Determinar tipo de incontinen-
cia diagnosticada previamente a la indicación
de absorbentes; 2. Determinar los profesiona-
les que inicialmente los indican; 3. Determinar
los fármacos que se están empleando y 4. Esti-
mar el coste que ocasionan.

MATERIAL Y MÉTODOS:

1. Tipo de estudio: Observacional, descripti-
vo y transversal.

2. Ambito del estudio: Atención Primaria,
zona básica de salud.

3. Sujetos: Pacientes diagnosticados de incon-
tinencia urinaria que cumplan los siguientes
criterios de inclusión: edad de 60 años o su-
perior, que estén usando absorbentes en cual-
quiera de sus modalidades, que figuren en el
listado del Distrito par visado y que tengan su
médico entre los facultativos adscritos a su zona
básica. Criterios de exclusión: edad menor de
60 años, con médico fuera de la zona básica y
que presenten deterioro cognitivo importante
que les impida colaborar en el estudio.
Muestreo: De la población de estudio se cal-
culará una muestra aleatoria, que se estima en

Centro de Salud Universitario Zaidín-Sur. Granada

504 pacientes, tras aplicar la fórmula correspon-
diente.

4. Variables.

Dependiente: adecuación del uso de absorben-
tes en la población con incontinencia urinaria,
de acuerdo a las pautas de uso adecuado reco-
gidas en las Guías validadas del ámbito de
atención primaria.

Independientes: agrupadas en tres categorías:
socio-demográficas ( edad, sexo, convivencia),
clínicas (tipo de incontinencia, enfermedades
concomitantes, intervención quirúrgica, estu-
dio urodinámico, medicamentos, capacidad
funcional, salud percibida, estado cognitivo y
tipo de absorbentes) y relativas a los
prescriptores (profesional).

5. Mediciones e intervenciones: Se recogerán
los datos mediante entrevista dirigida a los pa-
cientes, bien en consulta del centro o mediante
visita domiciliaria programada, recabando to-
dos aquellos datos relacionados con las varia-
bles independientes.

6. Análisis estadístico: análisis descriptivo,
con cálculo de medias y desviaciones estándar,
así como valores mínimos y máximos para las
variables continuas y distribución de frecuen-
cias para las categóricas; test estadístico de chi
cuadrado para la comparación de proporcio-
nes y variables cualitativas y test de la t de
Student, para la comparación de las medias.
Análisis multivariante (modelo de regresión
logística múltiple) para valorar asociación en-
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tre la variable dependiente y las independien-
tes.

7. Limitaciones: en lo relativo a la búsqueda
de datos en la historia clínica informatizada y
al subregistro de los mismos por los profesio-
nales, necesidad de encuestadores a domicilio.

8. Aplicabilidad: los resultados previsibles del
estudio pueden llegar a demostrar una
sobreprescripción importante de absorbentes,

así como infrautilización de otros recursos te-
rapéuticos que han demostrado su utilidad en
este tipo de pacientes y permitirá, a medio-lar-
go plazo, un mejor enfoque diagnóstico-tera-
péutico del problema y una previsible reduc-
ción del gasto.

9. Aspectos ético-legales: sin implicación,
dado que no se trata de un estudio de inter-
vención. Se solicitará autorización a los pacien-
tes o representantes.
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