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EDITORIAL

Luchar contra el “nuevo virus”

Pardo Álvarez JE

Presidente SAMFyC

En unos días será anulada la obligación de 
usar las mascarillas en los centros de salud 
después de la pandemia de COVID-19, lo 
que volverá a normalizar las relaciones mé-
dico-paciente después de tres años y medio. 
Esta alteración en la comunicación clínica 
ha conducido a que los pacientes de reciente 
aparición en nuestras consultas no les co-
nozcamos sus caras, ni ellos la nuestra. 

Durante este triste periodo de tiempo, los 
Médicos de Familia de Andalucía hemos lu-
chado cada día contra el “maldito” virus. En 
esta batalla, hemos sufrido sus duras con-
secuencias, hemos perdido queridos com-
pañeros en nuestras filas, hemos despedido 
a familiares para siempre, hemos adaptado 
nuestras formas de trabajo y nuestras con-
sultas a su antojo epidémico, hemos sur-
feado entre sus olas, y hemos aprendido 
mucho… esperando que nuestra población 
tampoco lo olvide, y mantenga normas de 
prevención que eviten la extensión de otras 
nuevas epidemias, que seguro que llegaran 
más tarde o temprano.

Nuestra Atención Primaria está viviendo 
importantes y difíciles avatares a nivel orga-
nizacional, problemas diversos de personal 
y de estructura por el conocido y mal gestio-
nado recambio generacional que sufrimos. 
Pero a pesar de todo ello, en el ambiente 

de los centros de salud se respira y vive un 
“síndrome residual” después del COVID, 
que esperamos y deseamos no se convierta 
en un síntoma persistente. Además, como 
médicos de familia, podemos entre todos 
colaborar a tener un tratamiento exitoso del 
mismo, necesitamos de la ayuda de cada 
uno de nosotros.

Tenemos entre los profesionales de atención 
primaria el “virus de la desgana”. Ya sabía-
mos en los 10 últimos años que el nivel del 
“síndrome del quemado” estaba en aumen-
to, pero tras el coronavirus, su incidencia se 
ha multiplicado exponencialmente. Existen 
múltiples factores causantes de esta patoge-
nia, achacables a diversos responsables, la 
organización, nuestra población y por su-
puesto nuestro papel como agentes de salud, 
y haber sufrido tanto. 

Pero todo esto no puede justificar lo que está 
ocurriendo en muchos centros, en muchos 
equipos…en los que se denota la pérdida 
del espíritu de seguir mejorando día a día, 
de mantener la participación en actividades 
de formación, de asistir a cursos o talleres 
que reactiven nuestra capacidad competen-
cial. El ambiente que se respira a veces es 
de pasar como sea la consulta y programas, 
o las actividades comunes asistenciales, 
perdiendo la posibilidad de estar trabajando 

Pardo Álvarez JE -  Luchar contra el “nuevo virus” - EDITORIAL
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en grupo con otros estamentos, de realizar 
actividades docentes con los residentes, o 
formar parte de comisiones en las unidades 
que velen por la mejora continua de la cali-
dad de nuestro trabajo.

Este “síndrome post COVID” está desmo-
tivando a muchos buenos profesionales en 
la medicina de familia, está generando una 
corriente de apatía, de queja continua por 
nuestras condiciones de trabajo, que sabe-
mos son mejorables y que debemos de pedir 
sean cambiadas por la Administración, pero 
debemos evitar dejarnos llevar por esa ola 
de desaliento.

Desde la reciente presidencia de tu sociedad 
de medicina de familia, y con el apoyo de la 
actual junta directiva, pensamos que la par-
ticipación como socio de SAMFyC es fun-
damental para abatir a este “virus”. 

La SAMFyC está abierta a todas tus su-
gerencias y apoyos. La sociedad te ofrece 
múltiples espacios donde desarrollar tus 
habilidades y reforzar otras que desees ad-

quirir. La participación en sus diversos gru-
pos de trabajo: motivando la investigación, 
activando revisiones de interés, generando 
conocimientos con actividades docentes, 
generando guías y recursos formativos que 
se extiendan por todos los médicos de fami-
lia andaluces. Asistiendo también a nuestras 
jornadas y congresos anuales, que nos hacen 
intercambiar experiencias y conocer que se 
hace en otros centros para mejorar nuestro 
trabajo día a día. Como federada de sem-
FYC, puedes multiplicar todas estas tareas, 
uniéndote a las que se organizan en todo el 
territorio nacional, participando también de 
ellas.

Nosotros como médicos de familia debemos 
liderar la lucha frente a esta situación actual, 
haciendo participe en la misma, al resto del 
equipo de atención primaria con los que tra-
bajamos codo con codo. Llevando a nues-
tros residentes a que aviven esta llama, que 
vuelva a hacer a nuestra especialidad atrac-
tiva para los actuales y futuros residentes, 
y que el estudiante de medicina conozca la 
vitalidad que supone ser médico de familia.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Funciones del médico de atención primaria en 
el derecho a la libre elección de médico 

especialista y de hospital
Ranea Díaz S

Miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucía y secretaria general de FACUA Málaga

El decreto 128/1997 garantiza el derecho de 
las personas usuarias del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía a la libre elección de 
médico especialista y de hospital, lo que su-
puso extender el derecho de libre elección 
de médico que desde el año 1994 estaba re-
conocido en la atención primaria.

El derecho de libre elección comprende las 
siguientes actuaciones: consultas programa-
das médicas, consultas programadas quirúr-
gicas, procedimientos terapéuticos médicos, 
procedimientos terapéuticos quirúrgicos, 
servicios y unidades de diagnóstico y para 
aquellas pruebas que sean indicadas por el 
facultativo responsable.

El establecimiento de este derecho dentro 
del sistema sanitario público no puede ser 
más que valorado positivamente. Sin em-
bargo, tanto su regulación como el proce-
dimiento establecido para su ejercicio por 
parte de los usuarios los consideramos muy 
deficientes, por no facilitar el conocimiento 
generalizado de este derecho por parte de 
los pacientes y estar configurado de forma 
que su ejercicio carga al médico de atención 
primaria con unas tareas administrativas, 
obviamente, fuera de su labor asistencial.

La referida norma establece que los Centros 
de atención primaria tendrán la informa-
ción suficiente para que los usuarios pue-

dan ejercer ese derecho, incluyendo como 
mínimo especialistas que puedan ser objeto 
de elección, lugares y horarios de consulta 
y tiempos de espera, si bien no se especifica 
cómo debe estar disponible para los usua-
rios. Así, bien podría haberse regulado un 
formato unitario de información a facilitar 
a los usuarios.

Como hemos visto, la norma indica que la 
información la tendrán los centros de aten-
ción primaria. Sin embargo, la elección la 
hará el usuario a través del médico de aten-
ción primaria, ¿será el profesional médico 
quién tenga que entregar esa información? 
¿O bien será facilitada por el personal ad-
ministrativo? En el segundo caso, una vez 
conozcan los usuarios el derecho que les 
asiste, tendrán que solicitar una segunda 
cita con su médico de atención primaria 
para ejercer ese derecho a la libre elección 
de especialista y hospital.

Entendemos que facilitar esta información 
y ejercer el derecho a la libre elección de 
especialista y hospital es una tarea eminen-
temente administrativa, desprovista de ca-
rácter asistencial. Por ello, debería ser de-
positada en el personal administrativo de los 
centros de atención primaria. Los profesio-
nales médicos deben quedar libres de acti-
vidades exclusivamente administrativas, ya 

Ranea Díaz S -  Funciones del médico de atención primaria en el derecho - ESPACIO DE USUARIO
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que lo contrario supone una mala gestión de 
recursos, sobrecargando a unos profesiona-
les que ya tienen una fuerte carga de trabajo.

Por otro lado, el ejercicio del derecho de li-
bre elección de especialista y hospital puede 
suponer la pérdida de la garantía de plazo 
de respuesta para los procesos asistenciales, 
primeras consultas de asistencia especiali-
zada y procedimientos diagnósticos, para 
los casos en los que la demora existente im-
pida garantizar un tiempo máximo de res-
puesta.

Por último, es de significar que el incremen-
to en las derivaciones de pacientes a centros 
privados concertados para la consulta con 
especialista está suponiendo que aquellos 
que deseen ser atendidos por facultativos y 
hospitales del servicio sanitario público de 
Andalucía tendrán que ejercitar su derecho 
a la libre elección de médico especialista y 
hospital, lo que sabemos conlleva la pérdida 
de la garantía del plazo de respuesta, depen-
diendo de la demora de los elegidos por el 
paciente.
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ORIGINAL

Efectividad del uso 
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tratamiento con 
vareniclina para la 

deshabituación 
tabáquica en 

atención primaria
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PALABRAS CLAVE

Atención Primaria, Cese del Hábito de Fumar, 
Vareniclina.

RESUMEN

Título: Efectividad del tratamiento financiado con 
vareniclina para la deshabituación tabáquica en aten-
ción primaria.

Objetivo: Se pretende conocer la efectividad del uso 
financiado de la vareniclina en Centros de Salud pú-
blicos.

Diseño: Estudio descriptivo mediante.

Emplazamiento: 8 Centros de Salud urbanos.

Población y muestra: Pacientes fumadores incluidos 
en el programa de intervención avanzada individual 
contra el tabaquismo durante el año 2020 y que han 
tomado vareniclina para conseguir la abstinencia.

Intervenciones: Encuesta telefónica y auditoría de 
historias clínicas.

Resultados: Participaron 96 pacientes, tratados du-
rante 7,0±3,3 semanas con 2,7±1,3 consultas de se-
guimiento. 82,3 % dejaron de fumar, pero solo 46,2% 
consiguieron una abstinencia mantenida superior a 
un año, relacionada con menor dependencia a la ni-
cotina medida con el test de Fagerström (OR 0,39) 
y posiblemente un mayor consumo de cigarrillos 
(OR 1,02). Los fumadores que recaen tienen menor 
dependencia a la nicotina que antes de tomar vare-
niclina (Fagerstrom 5,3±2,0 vs. 8,1±0,8; p<0,05 test t 
Student) y presentan motivaciones diferenciadas por 
sexo.

Conclusiones: Se podría incrementar la efectividad 
de la vareniclina con un seguimiento proactivo por 
el médico de familia, disminuyendo la dependencia y 
provocando disonancias cognitivas de las motivacio-
nes para el tabaquismo.

Muñoz Galiano JC, et al - EFECTIVIDAD DEL USO FINANCIADO DEL TRATAMIENTO CON VARENICLINA PARA LA DESHABITUACIÓN...

1Médico de Familia. Centro de Salud Belén. Jaén. 
Servicio Andaluz de Salud

2Doctor en medicina. Médico de Familia. 
Centro de Salud El Valle. Jaén. Servicio Andaluz de Salud
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KEYWORDS
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SUMMARY

Title: Effectiveness of the funded use of treatment 
with vareniccline for smoking cessation in primary 
care.

Objective: Smoking is a global health problem. The 
present investigation is intended to know the effecti-
veness of the financed use of Varenicicline in andalu-
sian public Centers of Primary Care.

Design: A descriptive study is designed.

Setting: 8 Primary Care Centers.

Population and sample: Smokers included in the 
individual advanced intervention program against 
smoking during the year 2020 and who have taken 
varecycline to achieve smoking cessation.

Interventions: A telephone survey and an audit of 
medical records.

Results: 96 patients participated, treated 7.0±3.3 
weeks with 2.7±1.3 follow-up visits. 82.3% quit smo-
king but only 46.2% achieved sustained abstinence 
for more than one year, related to less dependence 
on nicotine, measured with the Fagerström test (OR 
0.39), and possibly higher number of cigarette con-
sumption (OR 1.02). Smokers who relapsed are less 
dependent on nicotine regarding the start of the 
study (Fagerström 5.3±2.0 vs 8.1±0.8; p<0.05 Stu-
dent’s t test) and presented motivations differentiated 
by sex.

Conclusions: The effectiveness of Varenicicline could 
be increased with a proactive follow-up by the gene-
ral practitioners, reducing dependency and causing 
cognitive dissonances of motivations for smoking.

INTRODUCCIÓN

El tabaquismo constituye el principal pro-
blema de salud pública prevenible en los 
países desarrollados siendo un factor de-
terminante de numerosas patologías y la 
primera causa de morbimortalidad evitable 
(1). En la actualidad hay 1300 millones de 
consumidores de tabaco en el mundo, fren-
te a los 1320 millones que había en 2015, 
y la OMS espera que esta cifra descienda 
a 1270 millones en 2025 (2). En Europa, la 
prevalencia de fumadores es del 25,6% de 
la población, superior en hombres (32,5%) 
que en mujeres (18,7%) (3). Los datos en 
España son también preocupantes, con 
aproximadamente 9 millones de personas 
fumadoras (3), mientras que en Andalucía 
la prevalencia de consumo de tabaco diario 
es del 31,4% en hombres y del 24,6 % en 
mujeres, con un inicio del consumo a los 17 
años (4). Para alcanzar las metas mundia-
les de reducción del consumo de tabaco, es 
necesario ampliar los servicios que promue-
ven el abandono de este hábito y reforzar 
las medidas de lucha para el abordaje del 
tabaquismo (1). Además del incremento de 
morbimortalidad que genera el consumo de 
tabaco, en España provoca un elevado cos-
te sanitario y social por lo que se considera 
prioritario establecer estrategias de apoyo a 
los fumadores para que abandonen el consu-
mo cuanto antes (5). 

La OMS orienta a la realización de interven-
ciones breves, el establecimiento de líneas 
telefónicas gratuitas y la prescripción de 
intervenciones farmacológicas que, pese a 
incrementar el gasto sanitario, están demos-
trando ser eficaces (1). A nivel individual es 
preciso informar a las personas fumadoras 
sobre la amplia variedad de intervenciones 
disponibles para ayudarlas a dejar el taba-
quismo (6). En Atención Primaria, pese al 
consejo breve y las intervenciones moti-
vacionales, muchos fumadores tienen difi-
cultades para llevar a cabo el abandono del 
consumo (7). Para este subgrupo de fuma-
dores, con gran dependencia a la nicotina e 
intentos fallidos previos para conseguir la 
abstinencia, se ha propuesto el uso de trata-
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mientos farmacológicos como la Terapia de 
Remplazo de Nicotina (NRT), la Varenicli-
na y el Bupropión (7) (8) (6). La Varenicli-
na se une con mayor afinidad y selectividad 
que la nicotina a los receptores nicotínicos 
neuronales de acetilcolina α4β2, donde ac-
túa como agonista parcial con menor efica-
cia intrínseca que la nicotina. Su principal 
acción es atenuar la liberación de dopamina 
inducida por la nicotina, aliviando así los 
síntomas provocados con la abstinencia del 
consumo de tabaco (9). Su uso como farma-
coterapia para dejar de fumar permite du-
plicar con creces la posibilidad de dejar de 
fumar a los 6 meses en comparación con el 
placebo (10,11) (12).

La Vareniciclina fue aprobada en el año 2006 
por la Agencia Europea del Medicamento y 
financiado su uso en España en 2019, mo-
mento en el que se prescribieron más de 
85.000 envases del medicamento en el terri-
torio nacional. En el año 2021 se procedió 
a su retirada por un problema de suministro 
provocado por la presencia de impurezas en 
tres lotes comercializados (13). Pese a su ex-
tendido uso, no hay evidencias sobre su efi-
ciencia en Atención Primaria para conseguir 
el cese mantenido del consumo de tabaco. 
Por ello, el presente trabajo tuvo como prin-
cipal objetivo conocer los porcentajes de 
abstinencia mantenida tras el uso financiado 
de la Vareniciclina en fumadores dentro del 
programa de intervención avanzada para el 
tabaquismo de Atención Primaria de Salud. 
Otros objetivos específicos fueron conocer 
las variables relacionadas con el cese del 
consumo de tabaco, valorar la adherencia al 
tratamiento y los efectos secundarios de la 
Vareniciclina y cuantificar la frecuentación 
sanitaria que supone la intervención avan-
zada para el tabaquismo en las consultas del 
médico/a de familia.

SUJETOS Y MÉTODOS  

Diseño, población y muestreo

Se diseñó un estudio descriptivo transversal 

realizado en 8 Centros de Salud de Atención 
Primaria de Jaén capital, que atienden a toda 
la población de Jaén capital y algunos pue-
blos que dependen del mismo distrito, con 
un total estimado de 112.757 habitantes. 

La población de referencia estuvo com-
puesta por los fumadores que fueron identi-
ficados en la historia clínica digital al estar 
incluidos en el programa “tabaquismo” y/o 
con diagnóstico codificado 305.1 de la CIE 
9 (trastorno por consumo de tabaco: depen-
dencia del tabaco), o cualquier otro diag-
nóstico codificado o no relacionado con el 
consumo de tabaco. La población de estudio 
se seleccionó entre aquellos pacientes fu-
madores que usaron la Vareniciclina como 
tratamiento farmacológico financiado para 
la deshabituación del hábito tabáquico du-
rante el año 2020. Se definió a una persona 
como fumadora cuando, como mínimo, han 
fumado diariamente durante el último mes 
cualquier cantidad de cigarrillos antes del 
inicio del tratamiento con Vareniciclina.

Como criterio de inclusión se estableció que 
la Vareniclina hubiera sido financiada por el 
Servicio Andaluz de Salud. Son, por tanto, 
pacientes que en el último año no han toma-
do ningún otro fármaco para la deshabitua-
ción tabáquica, con un test de Fagerström 
igual o superior a 7 puntos –dependencia 
severa por nicotina- y que han intentado al 
menos una vez el cese del consumo durante 
el año previo a la toma de vareniclina. Los 
criterios de exclusión dejaron fuera del es-
tudio a las personas fumadoras con un tras-
torno de salud mental grave y/o un deterioro 
cognitivo importante.

Se estimó una población fumadora en Jaén 
de aproximadamente 2.480 personas, apli-
cando una prevalencia de consumo de taba-
co del 22% (3). Durante el primer trimestre 
de 2020 se prescribieron tanto como Bupro-
pión a un total de 23.190 fumadores, lo que 
supone un 1,2% de pacientes fumadores en 
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total. Con estos datos, la población diana 
del estudio fue un 4% del total de los fuma-
dores, lo que en Jaén supone un total de 120 
personas. De igual forma se estima el cese 
mantenido del consumo de tabaco (igual o 
superior a un año) en un 40% (14). Con es-
tos datos, asumiendo un nivel de confianza 
del 95% y una precisión del 5%, se obtuvo 
un tamaño de muestra mínimo de 91 pacien-
tes, que se incrementó a 96 sujetos a reclutar 
al estimar un porcentaje de pérdidas del 5%.

Se obtuvo un listado de usuarios para quie-
nes, durante el año 2020, se aprobó la indi-
cación financiada del uso de la Vareniciclina 
a través del Servicio de Farmacia del Distri-
to Sanitario de Jaén-Jaén Sur (Servicio An-
daluz de Salud). Posteriormente se procedió 
al reclutamiento de los pacientes mediante 
un muestreo aleatorio simple. 

Variables y recogida de datos

La variable principal fue el cese del con-
sumo de tabaco. Se considera exfumador a 
aquella persona que ha mantenido la absti-
nencia del tabaquismo al menos durante un 
periodo de 12 meses (15). El resto de varia-
bles independientes se recogieron mediante 
una auditoría de las historias clínicas y una 
entrevista telefónica individual a cada pa-
ciente. 

• Variables recogidas en la historia clíni-
ca: edad y sexo, presencia de enfermeda-
des pulmonares crónicas (asma, EPOC) y 
tratamiento farmacológico de las mismas, 
valor del test de Fagerström, frecuentación 
en consultas de intervención avanzada an-
titabaco, y dosis, duración y iatrogenia del 
tratamiento con Vareniciclina.

• Datos de interés en la entrevista telefónica 
individual:

 - Tabaquismo: edad de inicio del consu-
mo; índice de paquetes año (IPA) calculado 
como [número de cigarrillos día x nº años 

fumando/20]; número de intentos previos 
para dejar de fumar.

 - Cese del consumo: fecha de cese del con-
sumo, abstinencia definitiva (más de 12 me-
ses sin fumar), recaída y tiempo desde el 
cese del consumo hasta la recaída (en días).

 - En caso de recaída: motivos para fumar y 
motivos para dejar de fumar. Test de Fagers-
tröm y test de Richmond.

El test de Fagerström es un test validado útil 
para conocer el nivel de adicción a la nico-
tina del fumador. Consta de seis preguntas 
con una serie de respuestas asociadas a una 
valoración numérica. La máxima puntua-
ción puede ser de 10 y la mínima de 0. Se 
clasifica al fumador como poco dependiente 
de la nicotina (valores 0 a 4), dependencia 
media (5 y 6) y dependencia alta (7 a 10). 

El Test de Richmond es un test que evalúa 
la motivación del fumador para dejar de fu-
mar. Está validado para población española. 
Se trata de un test de 4 ítems con un rango 
de puntuación que oscila entre 0 y 10 pun-
tos. Una puntuación inferior a 3 puntos in-
dica una motivación nula o baja para dejar 
de fumar. Una puntuación entre 4 y 5 indica 
una motivación dudosa. Una puntuación de 
6 a 7 indica una motivación moderada a de-
jar de fumar. Una puntuación de 8 a 10 indi-
ca una alta motivación para dejar de fumar.

Aspectos éticos

El estudio se llevó a cabo según la Ley 
14/2007 de Investigaciones Biomédicas, la 
Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente y 
la Ley Orgánica 3/2018 de protección de 
datos personales, así como la normativa del 
informe Belmont y la Declaración de Hel-
sinki (actualizada en la Asamblea de Brasil 
en 2013) para la investigación biomédica. 
El proyecto de investigación fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación 
de Jaén. 

El acceso a las historias clínicas se realizó 
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por dos médicos de familia identificándo-
se mediante el uso de usuario y contraseña 
propios. Las llamadas telefónicas se reali-
zaron por una sola investigadora quien se 
identificó como médica de familia, facili-
tando información sobre el objetivo del es-
tudio y solicitando un consentimiento infor-
mado verbal. Tras la entrevista se envió por 
correo postal una documentación impresa 
con la hoja de información al paciente sobre 
la investigación, así como los datos de con-
tacto del investigador principal, recordando 
los derechos de acceso, modificación, opo-
sición y cancelación de datos.  

El análisis se realizó sobre una base de da-
tos anonimizada. La información obtenida 
se utilizó exclusivamente para los fines es-
pecíficos de este estudio.

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos, se creó una 
base de datos en el software Excel© para 
su posterior análisis a través del programa 
informático SPSS© v21.0.  Se realizó pri-
mero un análisis descriptivo (proporciones 
y medias con su desviación estándar) y 
posteriormente un análisis bivariante según 
la existencia o no de una abstinencia man-
tenida tras la toma de la Vareniclina. Para 
las comparaciones de medias se comprobó 
la Normalidad de la distribución de las va-
riables (test de Shapiro) y su homocedasti-
cidad (test de Levene), empleándose el test 
t de Student o su correspondiente test no 
paramétricos (U de Mann Whitnney) para 
variables cuantitativas y el (test χ2 para cua-
litativas. Por último, se realizó un análisis 
multivariante mediante regresión logística 
empleando la variable dependiente princi-
pal (ser exfumador -al menos 12 meses de 
abstinencia-.- o continuar fumando tras una 
recaída) y el resto de variables como varia-
bles independientes.

RESULTADOS

• Características de la muestra estudiada

El tamaño de la muestra fue de 96 pacientes, 
con una edad media de 52,6 años (±12,1) y 
un intervalo de 25 a 82 años. Los principales 
datos de la muestra estudiada se exponen en 
la tabla 1, diferenciados por sexo. El 72,1% 
de los pacientes reclutados no padecían nin-
guna enfermedad, mientras que un 16,3% 
tenían diagnosticada una enfermedad pul-
monar obstructiva crónica y un 11,6% asma 
bronquial. Un 29,7% de las personas que to-
maron vareniclina usaban inhaladores como 
terapia farmacológica para su problema 
enfermedad pulmonar, siendo los bronco-
dilatadores de acción larga agonista beta-2 
(LABA) los más usados, seguidos por los 
broncodilatadores de acción corta agonis-
tas beta-2 (SABA). Los hombres fueron los 
que más empleaban la terapia con SABA 
(23,3%), en un porcentaje mayor que las 
mujeres (8%) y con diferencias casi signifi-
cativas (tabla 1, p=0,061 test Χ2). 

• Características del consumo de tabaco 

El valor medio del Índice Paquetes/Año 
(IPA) fue de 36,1(±24,9) (rango de 5 a 137) 
con un consumo superior en los hombres 
(43,2±30,8) frente a las mujeres (29,9±16,1) 
(p=0,008 test t Student). La edad de inicio 
del consumo de tabaco fue 17,2 años (±3,0), 
con edades en la muestra estudiada que 
ofrecieron un rango desde los 12 hasta los 
30 años de edad. En cuanto al número de 
intentos previos, se obtuvo un valor medio 
de 2,9 intentos (±2,6) con un intervalo muy 
amplio que oscila de 1 a 14 intentos. En la 
figura 1 se muestran los porcentajes de suje-
tos de estudio según el número de intentos 
previos para dejar de fumar.  Todos los pa-
cientes presentaron una dependencia alta a 
la nicotina con un valor medio de 8,0 (±0,8), 
en el test de Fagerström.

• Resultados de la intervención con vareni-
clina

La frecuentación sanitaria debida al progra-
ma de intervención antitabaco para el se-
guimiento del paciente fumador fue de 2,7 
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Tabla 1. Principales resultados de las variables estudiadas en la muestra según el sexo

Tabla 2. Modelo explicativo de la abstinencia mantenida del tabaquismo tras el uso de la vareniclina
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(±1,3) con un amplio intervalo que va de 1 a 
6 consultas programadas (figura 2). El valor 
medio del tiempo de tratamiento con Vareni-
ciclina realizado por los pacientes seleccio-
nados para el estudio ha sido de 7,0 semanas 
(±3,3). El 59,4% de los pacientes tuvieron 
diferentes efectos secundarios, siendo los 
más frecuentes las náuseas (18,8%), el in-
somnio (9,4%), la cefalea (5,2%), la epigas-
tralgia (4,2%) y los vómitos (3,1%).  Tras 
la instauración del tratamiento, el 82,3% de 
los pacientes dejaron de fumar y la absti-
nencia mantenida (definida como más de un 
año sin fumar) fue conseguida por el 46,2%. 
En la figura 3 se muestran los porcentajes 
del cese temporal y definitivo del consumo 
de tabaco por sexo, sin encontrar diferen-
cias significativas.

• Factores predictores del cese mantenido 
del tabaquismo tras el uso de Vareniciclina

En la tabla 2 se presenta el modelo final ob-
tenido mediante regresión logística binaria 
tras utilizar el método de pasos hacia atrás 
de Wald con ajuste de modelos mediante la 
prueba de Homer y Lemeshow (chi2= 4,719 
y p=0,787). De todas las variables inicial-
mente estudiadas, solamente la puntuación 
del test de Fagerström se muestra como un 
factor de riesgo, dado que a mayor puntua-
ción menor posibilidad de conseguir el cese 
mantenido del consumo, con una OR de 0,4. 
El Índice Paquetes/Año presenta una OR de 
1,03, lo que supondría que un mayor con-
sumo de cigarrillos conllevaría una mayor 

probabilidad de conseguir la abstinencia, 
pero el intervalo de confianza engloba el 
valor 1 por lo que no puede afirmarse es-
tadísticamente. El resto de las variables no 
presentaron ninguna influencia en los dife-
rentes modelos realizados.

• Perfil de los pacientes con recaída en el 
tabaquismo tras el uso de Vareniciclina

Un 53,8% del total de la muestra estudia-
da volvió a consumir tabaco tras un perio-
do temporal de 111,4 días (±94,3), similar 
entre mujeres (118,9±110,5) y hombres 
(99,3±61,7), e inferior en aquellas personas 
que notaron secundarismos con la toma de 
Vareniciclina (101,1 días ±90,4), aunque 
sin diferencias significativas. Pese a la re-
caida, la puntuación del test de Fagerström 
fue inferior (5,3±2,0 tras recaida vs 8,1±0,8 
antes de iniciar el tratamiento; p<0,05 test 
t Student). La puntuación media del test de 
Richmond fue de 6,5±1,2, con un 84% de 
fumadores con motivación moderada/alta 
para volver a intentar el cese del consumo.

Los motivos para fumar y no fumar en los 
pacientes que no mantuvieron la abstinencia 
se muestran en la figura 4. Los motivos más 
frecuentes para la recaída en el tabaquismo 
fueron el deseo intenso de fumar y la necesi-
dad de evadirse de problemas diarios (figura 
4.1). Entre los motivos para dejar de fumar 
de nuevo destacaron el ahorro económico y 
la mejora de síntomas como la tos o la dis-
nea (figura 4.2).

Figura 1. Distribución porcentual de los pacientes estudiados según el número de intentos previos para 
dejar de fumar
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Figura 2. Distribución porcentual de los pacientes estudiados según el número de consultas de segui-
miento realizadas para el seguimiento del uso de la Vareniciclina

Figura 3. Porcentaje de pacientes con cese temporal y cese definitivo del tabaquismo tras el tratamiento 
con vareniclina
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Figura 4.1 Motivos para fumar en los sujetos con recaída tras el tratamiento con Vareniciclina

Figura 4.2 Motivos para dejar de fumar en los sujetos con recaída tras el tratamiento con vareniclina

Figuras 4:
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DISCUSIÓN

Muchos estudios han examinado la eficacia 
de las terapias farmacológicas para dejar de 
fumar en la población general. Los fárma-
cos más empleados, como son el tratamien-
to de reemplazo de Nicotina, el Bupropión y 
la vareniclina, aumentan las probabilidades 
de abstinencia tabáquica en mayor medida 
que el placebo (12,16), mientras que la Citi-
sina no obtendría resultados inferiores (17). 
Se pueden encontrar resultados discrepantes 
sobre la eficacia de la vareniclina respecto 
al uso de la terapia sustitutiva con nicotina 
y al Bupropión para mantener la abstinencia 
más de 6 meses (16,18), pero la ventaja que 
ofrece frente a placebo está claramente evi-
denciada (10).

El presente estudio muestra unas elevadas 
tasas de abandono conseguidas en la prácti-
ca cotidiana del médico de familia, lográn-
dose que 8 de cada 10 pacientes dejen de fu-
mar. Como ocurre en la inmensa mayoría de 
series publicadas, la abstinencia mantenida 
al año del tratamiento disminuye obtenien-
do unas tasas de abandono del tabaquismo 
cercanas al 50%, similar a otros trabajos 
realizados en ámbito hospitalario (19) y en 
unidades especializadas en terapia contra el 
tabaquismo (20,21). 

La financiación del tratamiento con vare-
niclina y el seguimiento proactivo de los 
pacientes son las principales característi-
cas del protocolo de intervención avanzada 
antitabaco del Servicio Andaluz de Salud, 
potenciando ambas el cese mantenido del 
tabaquismo (12,14). En otros trabajos se 
aprecia que la gratuidad del fármaco favore-
ce la adherencia al tratamiento y permite la 
obtención de mayores tasas de abandono del 
tabaco a los seis meses, confirmadas bioquí-
micamente, frente a intervenciones sin uso 
de fármacos (22) (23). De igual forma, el 
asesoramiento intensivo y prologando ofre-
ce evidencias moderadas de mantenimiento 
de la abstinencia respecto a otras interven-
ciones breves (24) (25). El uso del consejo 

personalizado añadido al uso de vareniclina 
ha demostrado una mejora cercana al 10% 
en las tasas de abstinencia de fumar a los 
seis meses (26). 

Los pacientes incluidos en este estudio tu-
vieron un número de consultas de segui-
miento inferior al detallado en el protocolo 
de prescripción de la vareniclina, lo que po-
dría haber provocado una disminución del 
efecto de este fármaco para la consecución 
y mantenimiento de la abstinencia tabáqui-
ca. Este escaso seguimiento pudo estar in-
fluenciado por la excepcional situación pro-
vocada por la pandemia por COVID-19 que 
obligó a realizar cambios en la organización 
de la asistencia sanitaria, motivo por el cual 
muchas de estas consultas de seguimiento 
se han realizado por teléfono, no obstante, 
no parecen existir diferencias significativas 
respecto de la atención presencial durante el 
seguimiento activo (23). 

El tiempo de duración del tratamiento ha 
sido algo inferior a dos meses, lo que pue-
de inducir a recaídas en aquellos pacientes 
con mayor dependencia o menor motiva-
ción (27), que podrían haber prolongado su 
terapia hasta los tres meses. Otros estudios 
muestran mejoras en los resultados con la 
vareniclina cuando se programa una retira-
da progresiva del consumo, en fumadores 
que no quieren o no pueden dejar de fumar 
abruptamente, a quienes se recomienda un 
tratamiento prolongado para ayudar a man-
tener la abstinencia (12,16).

A pesar de que más de la mitad de los pa-
cientes manifestaban haber padecido efec-
tos secundarios con el tratamiento y que 
existe la indicación de adaptar la dosis de 
vareniclina a las necesidades del paciente 
para contribuir a la mejora del cumplimien-
to terapéutico (10,15), no se llevó a cabo 
dicha reducción por la falta de notificación 
de los efectos y por la dificultad que supuso 
realizar un mayor seguimiento, siendo la in-
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tolerancia uno de los motivos de abandono 
del tratamiento.

El perfil del paciente que sufre una recaída 
en el hábito de fumar incluye a aquellas per-
sonas con mayor dependencia a la nicotina, 
pero no se relaciona con un mayor consumo 
de cigarrillos, dado que podría generar una 
sensación de mayor dependencia o de mala 
salud que favorecería el cambio. Hay que 
destacar la reducción del grado de depen-
dencia a la nicotina de aquellos pacientes 
que no consiguieron dejar de fumar, lo que 
puede favorecer el éxito en un siguiente in-
tento para dejar de fumar.

Las limitaciones del estudio han estado re-
lacionadas con el sesgo de información de-
bido a la falta de datos o a la imprecisión 
de la información recogida en las historias 
clínicas, originándose de las anotaciones 
realizadas tanto por profesionales de medi-
cina como enfermería. Es preciso valorar el 
sesgo de memoria y de deseabilidad social 
durante la recogida de datos mediante entre-
vista telefónica, ya que la persona entrevis-
tada puede haber olvidado datos de un año 
atrás o no ser sincera en sus respuestas. Se 
debe de tener en cuenta que algunos pacien-
tes han iniciado el tratamiento justo antes o 
durante los meses de la pandemia por CO-
VID-19, por lo que ha dificultado el segui-
miento de los profesionales sanitarios im-
plicados en el programa de deshabituación 
tabáquica, así como la realización conjunta 
de la terapia cognitivo- conductual y los ta-
lleres de intervención grupal que hubiesen 
aumentado el éxito del tratamiento (28). No 
se han tenido en cuenta algunos aspectos 
personales, como la asertividad o las habili-
dades sociales del fumador (27), en el éxito 
del tratamiento. Los actuales problemas de 
suministro de la Vareniciclina impiden, por 
el momento, aumentar el tamaño de muestra 
para conocer la efectividad real del uso de la 
vareniclina en Atención Primaria de forma 
financiada, así como para conocer el perfil 
de aquellos fumadores que no logran man-
tener la abstinencia. 

El presente estudio ha mostrado que los mé-
dicos de familia logran tasas de abstinencia 
mantenida similares a otros estudios reali-
zados en ámbitos hospitalarios o en consul-
tas dedicadas únicamente a las terapias para 
dejar de fumar, siendo sin embargo mucho 
más costo-efectivas (29). Hay que recono-
cer, no obstante, que hay un amplio margen 
de mejora para ser más proactivos a la hora 
del seguimiento, siendo necesario progra-
mar la duración adecuada del tratamiento 
farmacológico y el número adecuado de las 
consultas de revisión precisas para asegurar 
un correcto apoyo al abandono del tabaco. 
Los tratamientos para el abandono del taba-
quismo tienen un éxito irregular, que depen-
de tanto de la determinación y fuerza de vo-
luntad de quienes los emprenden, como de 
la ayuda profesional personalizada y eficaz. 
El conocimiento de la historia personal y fa-
miliar del fumador, la cercanía y el uso de 
técnicas propias como la entrevista motiva-
cional (30), hacen que la Atención Primaria 
sea el entorno más adecuado para las inter-
venciones centradas en el cese de consumo 
de tabaco.
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RESUMEN

Título: Valoración de un programa de mentoring 
para la mejora del programa de cirugía menor de un 
centro de salud urbano.

Objetivo: Conocer las mejoras en calidad y cobertu-
ra del programa de Cirugía Menor mediante un pro-
grama de formación de tipo mentoring.

Diseño: Estudio descriptivo transversal (años 2010 a 
2016).

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Población y muestra: Se incluyen todos los pacientes 
≥14 años que han sido objeto de un procedimiento 
quirúrgico incluido en la cartera de servicios de ci-
rugía menor y se excluyen aquellos sin registros (o 
ilegibles). 

Intervenciones: Se instauró un programa de men-
toring con dos profesionales expertos responsables 
que forman y supervisan directamente al resto del 
personal sanitario en los procedimientos quirúrgicos 
realizados. Se recogen los datos mediante auditoría 
de historias y registros clínicos entre los años 2010 a 
2016, valorando calidad (consentimiento informado 
y envío de muestra a anatomía patológica) y cobertu-
ra anual. Análisis descriptivo y multivariante. Auto-
rización del comité de ética.

Resultados: Se valoran 949 procedimientos quirúr-
gicos (78% mentoring), sobre todo infiltraciones 
(30%), uso del electrobisturí (26%) y extirpación de 
tumores benignos (13%). Participaron 37 médicos 
residentes (en 68% actos), 12 médicos senior (21%) 
y 3 enfermeros (5%). La cobertura poblacional se du-
plica (0,6% a 1,3%, p<0,01 χ2) con mejor calidad del 
consentimiento informado (99,6% vs 92,9 %, p<0,001 
χ2) y del envío de muestras (93% vs 76%, p<0,001 
test χ2). La calidad global es mejor cuando se realiza 
dentro del programa formativo (OR [1,77; 3,00]) y en 
extirpación de tumores benignos (OR [1,32; 1,66]).

Conclusiones: El programa de mentoring implica 
a un elevado número de profesionales de distintas 
categorías mejorando la cobertura poblacional y la 
calidad de la Cirugía Menor.

1Doctor en Medicina, Médico de Familia. Centro de Salud 
El Valle. Jaén. Servicio Andaluz de Salud

2Médico de Familia. Centro de Salud Castro del Río 
(Córdoba). Servicio Andaluz de Salud

3Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital de Alta 
Resolución de Alcalá la Real (Jaén). 

Servicio Andaluz de Salud
4Médico de Familia. Centro de Salud Belen. Jaén. 

Servicio Andaluz de Salud
5Médico Interno Residente de Medicina Familiar y 

Comunitaria. Centro de Salud El Valle. Jaén. 
Servicio Andaluz de Salud
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SUMMARY

Title: Evaluation of a mentoring program for 
the improvement of the minor surgery program 
of an urban health center.

Objective: To know the improvements in qua-
lity and service coverage of the Minor Surgery 
program through a mentoring-type training 
program.

Design: Cross-sectional descriptive study from 
2010 to 2016.

Setting: Urban Primary Care Center.

Population and simple: Parients ≥14 years of 
age with a surgical procedure corresponding 
to the Minor Surgery program were included. 
Patients without surgical procedures medical 
record or illegible written documents were ex-
cluded. 

Interventions: A mentoring program was esta-
blished with two responsible expert professio-
nals who directly train and supervise the rest of 
the healthcare professionals in the surgical pro-
cedures performed. Data are collected by au-
diting medical records between the years 2010 
and 2016, assessing quality (informed consent 
and sample submission to pathology) and an-
nual coverage. Descriptive and multivariate 
analysis. Authorization of the ethics committee.

Results: 949 surgical procedures were eva-
luated (78% by mentoring). Most frequents 
were infiltrations (30%), use of electrocautery 
(26%) and removal of benign tumors (13%). 
37 in-training doctors (in 68% acts), 12 senior 
family doctors (21%) and 3 nurses (5%) parti-
cipated. Population coverage doubles (0.6% to 
1.3%, p<0.01 χ2) with better quality of informed 
consent (99.6%vs92.9%, p<0.001 χ2) and ana-
tomical sample delivery (93%vs76%, p<0.001 
χ2 test). The overall quality is better when it is 
carried out within the training program (OR 
[1.77;3.00]) and in the benign tumors excision 
(OR [1.32;1.66]).

Conclusions: The mentoring program involves 
a large number of professionals from different 
categories, improving population coverage and 
the quality of Minor Surgery.

INTRODUCCIÓN  

La Cirugía Menor es una prestación sani-
taria contemplada como una actividad pro-
pia del Sistema Nacional de Salud español 
desde 1995, formando parte de la cartera de 
servicios de Atención Primaria desde el año 
2003 (RD 1277/2003), con una normativa 
actualizada en el año 2006 (RD 1030/2006). 
Comprende aquellas intervenciones reali-
zadas conforme a un conjunto de técnicas 
quirúrgicas regladas, sencillas y de corta 
duración, orientadas al tratamiento de cier-
tas afecciones sobre los tejidos superficia-
les o estructuras fácilmente accesibles, bajo 
anestesia local, en régimen ambulatorio, sin 
problemas médicos coexistentes de riesgo y 
que habitualmente no requiere reanimación 
postoperatoria, ni presentará ningún tipo de 
complicación postquirúrgica importante (1). 
La oferta de este tipo intervenciones mejo-
ra la accesibilidad, tiene buena aceptación 
por parte de la población y presenta adecua-
dos criterios de calidad (2) (3) (4). Al mis-
mo tiempo que aporta mayor comodidad al 
paciente, disminuye la presión asistencial y 
listas de espera en otros ámbitos de atención 
con una significativa disminución de costes 
para el sistema sanitario (5).

La actividad quirúrgica en Atención Prima-
ria logra recuperar una práctica habitual del 
antiguo médico de cabecera de nuestro país, 
perdida durante décadas por el abandono 
formativo y la burocratización de la Medi-
cina General Española, además de ampliar 
el perfil profesional de los médicos/as de 
familia y las posibilidades de actuación. No 
obstante, su puesta en marcha requiere tanto 
una reorganización de la atención y los es-
pacios de un centro de salud como el apren-
dizaje de determinadas habilidades prácti-
cas imprescindibles para su desarrollo (6,7). 
En este campo de actuación, la adquisición 
de competencias clínicas es tan importante 
como la el asesoramiento individualizado y 
la experiencia individual (8). 

El desarrollo e implantación del programa 

Pérez-Milena A et al - VALORACIÓN DE UN PROGRAMA DE MENTORING PARA LA MEJORA DEL PROGRAMA DE...



Med fam Andal Vol. 24, Nº 1, enero-junio 2023

26

de Cirugía Menor ha sido dispar en los dife-
rentes centros de salud (8). En primer lugar, 
no todos los centros disponen de consulta 
y material específicos para las intervencio-
nes quirúrgicas, sobre todo en consultorios 
rurales. Por otra parte, en muchos casos la 
organización ha creado una tendencia a que 
un solo profesional se haga responsable de 
las intervenciones de toda la población (9). 
Esta dispensarización puede dificultar la 
organización del trabajo en cada cupo, in-
crementar la demora y propiciar una menor 
confianza del paciente. Además, el profe-
sional sanitario que no realiza ningún acto 
quirúrgico ve limitada progresivamente su 
capacidad resolutiva y se reducen sus posi-
bilidades diagnósticas y terapéuticas (9).

Por otra parte, la realización de la Cirugía 
Menor por todos los profesionales sanita-
rios de un centro de salud está limitada por 
la motivación para la participación en este 
programa, dado que habitualmente no es un 
objetivo que cuente para el centro, y por la 
capacidad técnica para afrontar esta aten-
ción sanitaria. En este programa es preciso 
el desarrollo práctico de habilidades que 
permitan al profesional sanitario afrontar 
con garantía de éxito los procedimientos de 
la Cirugía Menor (6–8). Para ello es preciso 
contar con un proceso de enseñanza-apren-
dizaje, activo y permanente destinado a ac-
tualizar y mejorarla capacitación de un gru-
po de profesionales que trabajan en equipo, 
haciendo frente a las nuevas necesidades 
en salud de la población y a los intereses y 
aspiraciones de cada profesional concreto 
para lograr su desarrollo personal (10). 

Entre las distintas técnicas de aprendizaje 
para adultos, el mentoring ocupa un lugar 
destacado en la educación para adultos. Se 
trata de un aprendizaje entre iguales, desti-
nado a implementar las habilidades ante la 
realización de actos habituales de Cirugía 
Menor (6,10). La técnica del mentoring está 
basada en la oferta realizada por un exper-
to en la materia, quien estimula nuevas for-

mas de actuar, sirve como ejemplo al resto 
de compañeros y asesora sobre problemas 
difíciles (11). Usualmente dicha técnica 
implica una relación profesional continua, 
en contraposición a otras técnicas como el 
coaching, que se centra en temas o eventos 
de rendimiento específicos, en su mayoría 
a corto plazo y dirigidos por entrenadores 
ajenos a la organización (12).

Desde el año 2009 se lleva a cabo en el Cen-
tro de Salud El Valle (Jaén, Servicio Anda-
luz de Salud) un programa de tutorización 
basado en el mentoring para el aprendizaje 
de las técnicas de Cirugía Menor. El pre-
sente trabajo se diseñó para conocer los re-
sultados en calidad y cobertura poblacional 
de esta intervención formativa en un centro 
de salud durante un periodo de 7 años, así 
como el tipo de intervenciones realizadas y 
el perfil de los profesionales participantes. 

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño, población y muestreo 

Se diseña un estudio descriptivo transversal 
mediante auditoría de historias de salud di-
gital y registros clínicos en papel de Cirugía 
Menor de un Centro de Salud entre los años 
2010 a 2016. La población diana pertenece 
a un barrio de Jaén capital, con característi-
cas urbanas y con un 40% de la población 
perteneciente a zonas necesitadas de tras-
formación social. La población de estudio 
son todos los pacientes con 14 o más años 
de edad que fueron sometidos a una inter-
vención propia de la cartera de servicios de 
Atención Primaria del Servicio Andaluz de 
Salud (13), desde el año 2010 hasta el año 
2016. El listado de pacientes se ha obtenido 
del registro en papel del programa de Ciru-
gía Menor. Se excluyeron aquellas personas 
sin registro en su historia de salud acerca 
del procedimiento realizado o que los datos 
del listado en papel fueran ilegibles.

Se ha calculado un tamaño de muestra mí-
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nimo de 42 pacientes por año (nivel de con-
fianza 95%, una precisión 3% y cobertura 
poblacional del 1%). Estimando un 5% de 
pérdidas, se han requerido al menos 441 pa-
cientes para asegurar la validez externa. Se 
decide el estudio de todas las personas que 
han participado en el programa de Cirugía 
Menor.

Características del programa de mento-
ring

La tutorización de la Cirugía Menor se rea-
lizó por medio de dos médicos de familia, 
que lideraron esta actividad por su mayor 
competencia y experiencia. El resto del per-
sonal sanitario (médicos/as de familia, es-
pecialistas internos en formación y personal 
de enfermería) participaron como tutoriza-
dos (o “mentee”). Los pacientes eran cap-
tados en consulta a demanda por parte de 
cualquier profesional y posteriormente va-
lorados conjuntamente junto al médico tu-
tor para estimar la pertinencia y programar 
la intervención. Durante la intervención, el 
profesional tutorizado realizaba gran parte 
de la intervención bajo supervisión del tutor, 
quien transmitía tanto conocimientos teóri-
cos como habilidades. Se creó una agenda 
específica para la Cirugía Menor tutorizada, 
aunque se facilitó la realización en otros ho-
rarios para mejorar la accesibilidad. 

Variables y recogida de datos  

Se realizó una recogida de datos del registro 
en papel del programa de Cirugía Menor, 
que contenía los datos de cada intervención 
y los consentimientos informados, mientras 
que los datos clínicos se obtuvieron de la 
historia clínica digital Diraya y de los infor-
mes de anatomía patológica. Las variables 
principales son la cobertura poblacional y 
la calidad del acto de Cirugía Menor. La 
cobertura se obtiene de forma anual cal-
culando el número total de intervenciones 
realizadas en el año x 100 dividido entre la 
población estimada. El objetivo ideal de co-
bertura se sitúa en el 1,5% (13). La calidad 

de la Cirugía Menor se basa en los dos si-
guientes ítems:

1.	 Existencia de un consentimiento infor-
mado (CI) debidamente cumplimentado 
y firmado tanto por el paciente como 
por los profesionales. Se calcula de for-
ma anual como [nº de consentimientos 
informados/nº total de cirugías] x100. 
Para valorar la idoneidad del CI se revi-
só el registro de los datos identificativos 
de médico/a y paciente (nombre com-
pleto, clave numérica personal o núme-
ro de colegiado del médico, documento 
nacional de identidad o número de usua-
rio de la seguridad social del paciente, 
firma), el tipo de intervención realizada, 
las contraindicaciones a la misma, la 
necesidad de firma de un representante 
legal del paciente y la fecha de la inter-
vención.

2.	 Envío de la muestra obtenida, cuando 
proceda, al servicio de anatomía pato-
lógica para su procesado y diagnóstico. 
Se calcula de forma anual como [nº de 
muestras enviadas a anatomía patológi-
ca/(nº total de cirugías-nº de interven-
ciones donde no procede la recogida de 
muestras)] x100.

Se recogieron otras variables como la rea-
lización del acto quirúrgico dentro del pro-
grama de mentoring o no, la categoría del 
profesional tutorizado (médico/a de familia, 
médico/a interno residente, enfermero/a), el 
tipo de intervención quirúrgica y el año y 
mes de su realización.

Análisis de datos

Se comprobó la normalidad de los datos y 
su homocedasticidad, utilizando el progra-
ma SPSS v21 para su análisis. Se realizó 
primero un análisis descriptivo (proporcio-
nes y medias con su desviación estándar) 
y posteriormente un análisis bivariante en 
función de si el acto quirúrgico se hizo den-
tro del programa de mentoring o no. Por 
último, se hizo un análisis multivariante 
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mediante regresión logística empleando la 
calidad de la cirugía menor como variable 
dependiente (variable que suma la existen-
cia de registro en la historia clínica, exis-
tencia de consentimiento informado y envío 
de muestra a anatomía patológica) y el resto 
de variables como variables independientes, 
entre ellas la tutorización en el programa de 
mentoring.

Aspectos éticos

El proyecto de investigación fue autorizado 
por la Comisión de Ética de la Investigación 
de Jaén (según normativa del RD 223/04), 
siguiendo la normativa del informe Belmont 
y los principios de la Declaración de Helsin-
ki de la AMM (Brasil, octubre 2013) y la 
normativa legal respecto a la autonomía del 
paciente (Ley 41/2002, de 14 de noviembre) 
y la protección de sus datos (Ley Orgánica 
3/2018, de 5 de diciembre). El acceso a los 
registros médicos fue realizado por médicos 
con actividad clínica en el propio centro, 
identificándose con usuario y contraseña 
individuales. Los datos recogidos se proce-
saron de forma anónima, de forma que los 
resultados finales no pueden relacionarse 
con los datos clínico-asistenciales de cada 
paciente concreto. 

RESULTADOS

Caracterización de las intervenciones de 
Cirugía Menor

Se han realizado un total de 949 actos qui-

rúrgicos durante los siete años de estudio del 
programa de Cirugía Menor, 56% en muje-
res y 48% en hombres, siendo tutorizados el 
78% de los mismos. Participaron un total de 
37 médicos internos residentes de Medici-
na Familiar y Comunitaria, actuando en un 
68% de los procedimientos quirúrgicos. Por 
parte de los profesionales senior, participa-
ron 12 médicos de familia en un 21% de las 
intervenciones y un total de 3 enfermeros en 
un 5% de las actuaciones (diferencias signi-
ficativas con p<0,001 test χ2). 

Los procedimientos quirúrgicos más reali-
zados fueron las infiltraciones periarticula-
res e intraarticulares (30%), seguido por la 
extirpación de tumores benignos mediante 
el uso del electrobisturí (26%) o del bistu-
rí frío (13%). En menor porcentaje se hizo 
uso de la crioterapia con Histofreezer© 
(8%), se procedió a la extirpación de quis-
tes sebáceos y lipomas (7%), se insertaron/
retiraron implantes anticonceptivos subcu-
táneos (4%), se drenaron abscesos (3%) y 
se realizaron intervenciones sobre patología 
ungueal (2%). La extirpación de tumores 
benignos, con cualquier técnica, y las infil-
traciones fueron las intervenciones más rea-
lizadas en el programa de mentoring (figura 
1, p<0,001 test χ2).

Figura 1. Tipos de intervenciones realizadas en Cirugía Menor según la realización o no de la formación 
tipo mentoring

Diferencias significativas con p<0,01 χ2
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Figura 2. Cobertura del programa de Cirugía Menor en función del año de estudio

Figura 3. Número total de actos quirúrgicos por mes.

Diferencias significativas con p<0,001 χ2

Diferencias significativas con p<0,01 χ2

Tabla 1. Modelo multivariante mediante regresión logística sobre variables predictivas en la calidad del 
programa de cirugía menor
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Cobertura y calidad de la Cirugía Menor

La cobertura media es del 0,91% con una 
tendencia creciente del número total de ac-
tos quirúrgicos realizados cada año desde el 
inicio del programa de mentoring. Se con-
taron 95 intervenciones en el año 2010, 106 
en 2011, 114 en 2012, 126 en 2013, 117 en 
2014, 198 en 2015 y 193 en 2016. Este in-
cremento hace que la cobertura pase de un 
0,6% en 2010 a un 1,3% en 2016 (figura 2, 
p<0,01 χ2). Se aprecia una clara estaciona-
lidad de la realización de la Cirugía Menor, 
disminuyendo las intervenciones en los me-
ses de verano (julio y agosto) y en los me-
ses más fríos (diciembre a febrero) y con un 
mayor número en los meses de abril a junio 
y octubre (figura 3).

Respecto a la calidad, el consentimiento 
informado se cumplimentó adecuadamen-
te en el 97% de las intervenciones, siendo 
superior en las operaciones realizadas en el 
programa de mentoring (99,6%) frente a los 
actos que se hicieron fuera de este progra-
ma formativo (92,9%, p<0,001 test χ2). En 
cuanto al envío de muestras al laboratorio 
de anatomía patológica, se remitieron para 
estudio en el 87% de las operaciones reali-
zadas donde se obtuvo material tisular. De 
igual forma, en las intervenciones realiza-
das en el programa de mentoring se envió 
un mayor porcentaje de muestras que en las 
operaciones sin tutorización (93% vs 76%, 
p<0,001 test χ2).

Factores relacionados con la calidad de la 
Cirugía Menor

La relación entre la calidad del procedi-
miento quirúrgico realizado (entendida 
como el registro de un consentimiento in-
formado por escrito con firma del paciente 
más el correcto envío de muestra al servicio 
de anatomía patológica para su valoración) 
con el resto de variables estudiadas se valo-

ró mediante un análisis multivariante (tabla 
1). El programa de mentoring incrementa la 
probabilidad de una mejor calidad con una 
OR de 2,4, con un intervalo de confianza 
al 95% de (1,77; 3,00). Entre las diferentes 
intervenciones realizadas, el procedimien-
to de extirpación de tumores epidérmicos 
y dérmicos benignos se relacionó con una 
mejor calidad del acto quirúrgico, con una 
OR de 1,5 frente al resto de procedimientos 
realizados en los que fue preciso el envío de 
muestra, con un intervalo de confianza del 
95% de (1,32; 1,66).

DISCUSIÓN

El programa formativo en Cirugía Menor 
basado en el mentoring ha conseguido me-
jorar la cobertura poblacional del programa, 
incrementar la calidad del acto quirúrgico e 
involucrar a todo el equipo de profesionales 
sanitarios en estas tareas. Estos logros con-
firman resultados iniciales donde se consta-
taba un aumento del número de profesiona-
les que practicaron intervenciones menores, 
tanto por el aumento de confianza en sus ca-
pacidades como por la mejor percepción de 
su capacitación con el apoyo del tutor (6). 
De hecho, actividades concretas como las 
infiltraciones de hombro han supuesto una 
importante mejora en la cartera de servicios 
del centro de salud (14).

La calidad es un elemento central de este 
programa. Desde hace más de tres décadas 
se está demostrando en diferentes países 
que la realización de técnicas de Cirugía 
Menor en atención primaria no suponen una 
merma de la calidad de las intervenciones 
(8,15). El programa formativo de mentoring 
ofrece más garantías para que todo el pro-
ceso se realice correctamente al observarse 
el protocolo de actuación por su finalidad 
docente. Otros estudios encontraron una im-
portante mejora para descartar la patología 
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maligna y premaligna, y en la concordancia 
clinicopatológica de las lesiones (16–18) 
con una baja tasa de complicaciones post-
quirúrgicas (19).

De igual forma, la cobertura poblacional se 
ha ido aumentando progresivamente hasta 
duplicar los valores iniciales, acercándose 
al objetivo marcado por el Servicio Andaluz 
de Salud (13), algo que no ocurre en centros 
de la misma zona que no tienen una forma-
ción específica (5). Esta mayor actividad se 
acompaña de una disminución de los costes 
hospitalarios estimados entre un 25%-75% 
(5) (20). La Atención Primaria ofrece un 
entorno de menor coste para la resolución 
de procesos quirúrgicos de baja compleji-
dad y sin necesidad de ingreso hospitalario, 
al tiempo que disminuye sensiblemente las 
listas de espera quirúrgicas y descentrali-
za los servicios de los grandes hospitales. 
Además, mejora el grado de satisfacción del 
paciente con unos tratamientos que son muy 
bien recibidos, ya que la intervención va a 
ser llevada a cabo por un profesional cono-
cido de un entorno cercano y con el que tie-
ne confianza (3) (18) (21). Algunos estudios 
contraponen la satisfacción del paciente, 
por la accesibilidad a estos procedimientos, 
frente a la necesidad del incremento de las 
habilidades de los médicos/as de familia y 
la necesidad de la mejora en el diagnóstico 
de las lesiones malignas (21,22). No obstan-
te, la mejora de las competencias prácticas 
mediante una formación práctica como la 
propuesta (6) y el incremento del uso del 
dermatoscopio en Atención Primaria (23) 
pueden ayudar a superar estas dificultades.

Hay dos datos interesantes que matizan los 
buenos resultados en cobertura poblacional. 
Por un lado, el programa de Cirugía Menor 
es estacional dado que se repite un patrón de 
menor oferta en las temporadas con mayor 
frecuentación de la población (coincidien-
do con la época de infecciones respiratorias 

aguda durante los meses más fríos) y cuan-
do hay un menor número de profesionales 
(como ocurre durante el periodo estival) (5). 
La escasa incentivación que supone realizar 
una actividad, no está exenta de riesgos, 
puede explicar que se atisben datos de aco-
modamiento en los profesionales aprecián-
dose que solo aumentan los procedimientos 
fáciles, de casi exclusiva trascendencia es-
tética, e incertidumbre en su crecimiento en 
las técnicas más avanzadas y coste-efecti-
vas (8).

El estudio cuenta con un posible sesgo de 
información, al tener que recoger de forma 
retrospectiva los datos de los registros clíni-
cos. Algunos aspectos que pueden ser muy 
importantes para determinar la calidad, tales 
como la concordancia anatomopatológica y 
la aparición de efectos secundarios, no han 
sido recogidos. Por último, hay una menor 
participación de los profesionales senior, 
siendo muy escasa por parte de la enferme-
ría pese a la incorporación de esta actividad 
a sus tareas clínicas (24).

Como conclusión, se puede hacer una va-
loración positiva del programa formativo 
de mentoring para obtener habilidades en 
Cirugía Menor, incrementar la calidad y 
la cobertura e implicar a todo el equipo de 
profesionales sanitarios (6,16,25). Cuan-
do se opera de manera óptima, la tutoría es 
mutuamente beneficiosa, mejorando el co-
nocimiento, la satisfacción y el rendimiento 
laboral de ambas partes (26). La formación 
MIR es una muestra excelente de cómo ese 
liderazgo cercano y continuo mejora com-
petencias y habilidades, siendo necesario 
extender este tipo de formación continuada 
práctica a todos los miembros del equipo. 
Un segundo paso sería establecer una for-
mación en red entre profesionales, de mane-
ra que los profesionales que han aprendido 
estas técnicas sean competentes para poder 
enseñar a nuevos profesionales noveles. 
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RESUMEN

Título: Características de la atención médica presta-
da en Atención Primaria al paciente pluripatológico 
durante la primera ola de pandemia de COVID-19 
(proyecto GASAP-COVID).

Objetivo: Conocer las características de la atención 
médica prestada a pacientes pluripatológicos durante 
el confinamiento estricto de la primera ola pandémi-
ca por COVID-19.

Diseño: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Población y muestra: Pacientes pluripatológicos ≥30 
años, excluyendo pacientes sin registros clínicos el 
año previo o atendidos por COVID-19. Muestreo 
aleatorio simple.

Intervenciones: Auditoría de historias clínicas re-
cogiendo datos del paciente (edad, sexo, patologías 
crónicas y grado de complejidad, registro del plan de 
acción personalizado –PAP-), frecuentación sanitaria 
(número/tipo de citas –presencial, telefónica, urgen-
te, domiciliaria-) y motivos de consulta. Análisis des-
criptivo y bivariante.

Resultados: 96 pacientes (51% mujer, edad 70,9±13,5 
años). Categorías de cronicidad más frecuentes: A 
(enfermedad cardíaca-47%) y C (enfermedad respi-
ratoria-44%). Criterios de complejidad 60%: polime-
dicación (38%), trastorno mental (8,9%). Registro del 
PAP 83,5%. Un 76% consultaron con su médico/a de 
familia, con 100% primer contacto telefónico. Me-
dia de frecuentación médica 2,2±2,0 consultas (ran-
go 1-12), con 1,9±1,6 llamadas por paciente (rango 
1-10), más frecuente en delirium, polimedicación o 
trastorno mental (p<0,10 test χ2). 12,5% consultaron 
presencialmente con 1,6±1,1 consultas (rango 1-4), 
superior en pacientes con complejidad (p<0,05 test 
χ2). La atención urgente (3,7%) y domiciliaria (2,4%) 
fue inferior. En 76% consultas se expusieron ≥2 de-
mandas por consulta (motivos clínicos 49%, renova-
ción de medicación 41% y pruebas+informes 13%). 

Conclusiones: El contacto de los pacientes pluripa-
tológicos con su médico/a de familia fue frecuente, 
sobre todo en aquéllos con criterios de complejidad. 
La atención telefónica mejoró la accesibilidad y con-
tinuidad de la atención médica. Las demandas fueron 
mayoritariamente por motivos clínicos.
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SUMMARY

Title: Characteristics of the medical care pro-
vided in Primary Care to patients with polypa-
thology during the first wave of the COVID-19 
pandemic (GASAP-COVID project)

Objective: To know the characteristics of the 
medical care provided to patients with poly-
pathology during the strict confinement of the 
first pandemic by COVID-19.

Design: Descriptive study.

Population and sample: Primary Helathcare 
Center.
 
Interventions: Audit of medical record, collec-
ting patient data (age, sex, chronic pathologies 
and degree of complexity, record of specific per-
sonalized action plan –PAP-), medical appoint-
ments (number/type: face-to-face, telephone, 
urgent, home) and reasons for consultation. 
Descriptive and bivariate analysis.

Results: 96 patients (51% female, age 70.9±13.5 
years). Most frequent chronicity categories: A 
(heart disease-47%) and C (respiratory disea-
se-44%). Complexity criteria 60%: polyphar-
macy (38%), mental disorder (8.9%). PAP regis-
tration 83.5%. 76% consulted with their family 
doctor, with 100% first telephone contact. Mean 
medical attendance 2.2±2.0 consultations (ran-
ge 1-12), with 1.9±1.6 calls per patient (range 
1-10), more frequent in delirium, polypharmacy 
or mental disorder (p<0 ,10 χ2 test). 12.5% con-
sulted face-to-face with 1.6±1.1 consultations 
(range 1-4), higher in patients with complexity 
(p<0.05 χ2 test). Urgent (3.7%) and home care 
(2.4%) were lower. ≥2 requests per consultation 
were presented in 76% of consultations, (clini-
cal reasons 49%, medication renewal 41% and 
tests+reports 13%).

Conclusions: The contact of p olypathological 
patients with their family doctor was frequent, 
especially in those with higher complexity. Te-
lephone assistance improved the accessibility 
and continuity of medical care. Patients reques-
ted care for health problems rather than for bu-
reaucratic reasons.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud ad-
vierte desde el año 2006 sobre la silenciosa 
epidemia mundial de enfermedades cróni-
cas (EC) (1). El término EC (o enfermedad 
no transmisible) engloba enfermedades de 
larga duración y, por lo general, de progre-
sión lenta (1,2). Provocan un 74% de todas 
las muertes a nivel mundial, y el 80% de 
todas las muertes prematuras por enferme-
dades crónicas son debidas fundamental-
mente a enfermedades cardiovasculares, el 
cáncer, los trastornos respiratorios crónicos 
y la diabetes mellitus (1). Además de esta 
elevada mortalidad, la condición de cronici-
dad empeora la calidad de vida al asociarse 
a distintos grados de discapacidad y/o de 
dependencia.

La Encuesta Europea de Salud en España 
(2) muestra porcentajes superiores al 50% 
en la percepción de problemas de salud cró-
nicos en la población general, incrementán-
dose en mujeres y en edades más avanzadas. 
En Estados Unidos, esta cifra de pacientes 
con enfermedad crónica supera el 60% (3). 
Dentro de este grupo poblacional, es preci-
so distinguir a aquellos pacientes especial-
mente vulnerables, identificados como pa-
cientes pluripatológicos según los criterios 
del Proceso Asistencial Integrado (PAI) del 
Servicio Andaluz de Salud (4). Un reciente 
estudio estima una prevalencia de pacientes 
pluripatológicos estimada entre un 5% a un 
8% en la población andaluza atendida en 
Atención Primaria de Salud (APS) (5), con 
una mediana de edad de 77 años y similar 
distribución por sexos, siendo los proble-
mas más frecuentes la afectación neuroló-
gica central, la patología cardiológica y la 
polimedicación. 

Las características y prevalencia de las en-
fermedades crónicas y, en especial, la ma-
yor complejidad sanitaria y social de los pa-
cientes pluripatológicos, obligan a diseñar 
una atención sanitaria basada en estrategias 
amplias e integradas (1), que incluyen la 
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detección, cribado y tratamiento, así como 
los cuidados paliativos. La Estrategia para 
el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema 
Nacional de Salud (6) plantea tanto la re-
ducción de la mortalidad prematura como la 
disminución las limitaciones inherentes a la 
condición de cronicidad mediante la preven-
ción del deterioro de la capacidad funcional 
y las mejoras en la calidad de vida del en-
fermo y de la persona cuidadora. Estos pa-
cientes precisan estrategias para mejorar la 
adherencia al tratamiento, la adecuación al 
tratamiento, los cuidados y la conciliación 
del tratamiento durante las transiciones asis-
tenciales, y el diseño e impacto de un plan 
de acción personalizado (4). Para este fin, 
la cartera de servicios de Atención Primaria 
del Servicio Andaluz de Salud (7) promue-
ve un conjunto de actividades que prestan 
una asistencia integral, con una oferta de 
atención programada y a domicilio. 

Esta oferta de atención multidisciplinar fue 
parcialmente interrumpida por las medi-
das de aislamiento impuestas por el estado 
de alarma decretado el día 14 de marzo de 
2020, ocasionando una solución de conti-
nuidad en la atención sanitaria prestada a 
este colectivo. En Andalucía, las personas 
con EC percibieron dificultades para recibir 
de forma continuada atención y cuidados 
sanitarios durante el confinamiento debido 
a la pandemia por COVID-19 (8,9). Es pre-
ciso cuantificar si este sentimiento generali-
zado fue debido a la falta de información y 
el miedo al contagio (10) o a si realmente la 
atención sanitaria fue deficitaria en ese pe-
riodo de tiempo (11).

Por todo ello, se plantea cuantificar la fre-
cuentación sanitaria y el tipo de atención 
médica recibida por los pacientes pluripato-
lógicos en un centro de salud durante la fase 
inicial de confinamiento debido a la pan-
demia por SARS-CoV-2, describiendo los 
motivos de consulta y el perfil del paciente 
según la atención prestada.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional descrip-
tivo mediante auditorías de historias clíni-
cas de Atención Primaria de Salud (APS). 
La población de estudio fueron los enfermos 
clasificados como “pacientes pluripatológi-
cos”, según los criterios descritos en el PAI 
“atención a pacientes pluripatológicos” (3ª 
edición del año 2018), de la Consejería de 
Salud de la Junta de Andalucía (4). Para ello 
debían padecer alguna de las enfermedades 
crónicas incluidas en dos o más de las cate-
gorías clínicas del anexo 1 o bien una sola 
categoría con al menos uno de los criterios 
de complejidad contemplados. La pobla-
ción diana estuvo compuesta por las perso-
nas con 30 o más años de edad, residentes 
en la zona básica de salud perteneciente al 
Centro de Salud El Valle (Jaén capital), que 
atiende a unas 12.000 personas, con un 40% 
de ellas viviendo en zonas necesitadas de 
transformación social. 

Se excluyeron aquellos pacientes que no 
presentaron ningún registro clínico en la 
historia de salud durante el año previo al 
inicio del periodo de estudio, o bien que hu-
bieran estado en seguimiento por ser caso 
sospechoso o confirmado de infección por 
COVID-19. El tamaño de muestra mínimo 
calculado fue de 73 pacientes (con un nivel 
de confianza del 95%, una precisión del 3%, 
una prevalencia de pacientes pluripatológi-
cos del 2% y unas pérdidas del 15%). El 
reclutamiento se realizó a partir del listado 
completo de todos los pacientes incluidos en 
el PAI “atención al paciente pluripatológi-
co”, mediante un muestreo aleatorio simple 
del listado obtenido de la historia clínica di-
gital Diraya del Servicio Andaluz de Salud. 

Se realizó una auditoría de historia clínicas 
recogiendo los datos de la atención prestada 
durante 56 días, correspondientes al perio-
do comprendido desde el inicio del confi-
namiento obligatorio en la primera ola de 
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pandemia (16/03/2020) hasta el día previo 
al inicio de la fase 1 de desescalada en la 
provincia de Jaén (10/05/2020). Las varia-
bles recogidas fueron:

•	 Variables sociodemográficas: 

 » Edad y sexo.

•	 Variables clínicas: 

 » Categoría/s a las que pertenece el pa-
ciente seleccionado en función de sus 
patologías, definidas (4) (anexo 1).

 » Criterios de complejidad en la atención 
a estos pacientes (4) (anexo 1)

 » Registro de un plan de acción perso-
nalizado (PAP) donde consta la valo-
ración integral en su historia clínica, 
realizado durante el último año.

•	 Variables de frecuentación sanitaria

 » Tipo de atención en el primer contacto 
desde el inicio del confinamiento por 
el estado de alarma debido a la pande-
mia por SARS-CoV-2: atención pre-
sencial, telefónica, urgente o tras un 
alta hospitalaria.

 » Número de consultas en medicina de 
familia, diferenciando presencial, te-
lefónica, a domicilio o urgente.

 » Características de las consultas tele-
fónicas: día de la semana en las que 
se efectúan y motivos de la misma 
(emisión de receta, solicitud de infor-
mes, entrega de resultados, patología 
aguda, reagudización de su patología 
crónica).

Los datos fueron analizados mediante el 
programa informático SPSS (versión 21), 
comprobándose la Normalidad de los da-
tos y la homocedasticidad de las varianzas. 
Los resultados se muestran como medias o 
proporciones con su correspondiente error 

estándar, o como intervalos de confianza 
(IC) al 95%. Se propone un nivel de signi-
ficación estadística con un valor de p<0,05, 
aplicando la prueba de t de Student o ANO-
VA de una vía para comparación de medias 
(o sus equivalentes testes no paramétricos) 
y la prueba χ2 para la comparación de pro-
porciones, diferenciando según el tipo de 
atención prestada y las categorías de enfer-
medad crónica.

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación de Jaén, justificán-
dose la exención de la recogida del consen-
timiento informado y asegurando la confi-
dencialidad de los datos recogidos conforme 
al Reglamento UE 2016/679 del Parlamen-
to Europeo y del Consejo de 27 de abril de 
2016 de Protección de Datos (RGPD) y a la 
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales. También se tuvie-
ron en cuenta los preceptos incluidos en el 
informe Belmont y la Declaración de Hel-
sinki (Brasil, 2013). El acceso a las historias 
se ha realizado mediante clave y contraseña 
individual empleada para la actividad asis-
tencial, estando identificado el investigador 
en cada auditoría realizada. La base de da-
tos final se realizó con datos anonimizados, 
sin posibilidad de reidentificación de los pa-
cientes incluidos. 

RESULTADOS

Características de la muestra estudiada

Se estudiaron un total de 96 pacientes 
(48,8% hombres y 51,2% mujeres) con una 
media de edad de 70,9±13,5 años y un rango 
situado entre los 37 y los 97 años de edad. 
Los datos que caracterizan a la muestra es-
tudiada según edad y sexo se exponen en la 
tabla 1. Las categorías de cronicidad más 
frecuentes fueron la categoría A (insuficien-
cia cardíaca y cardiopatía isquémica) (47%) 
y la categoría C (Enfermedad respiratoria 
crónica) (44%). Las categorías menos habi-
tuales la B (vasculitis, enfermedades autoin-
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munes sistémicas y enfermedad renal cróni-
ca) (11%) y la H (enfermedad osteoarticular 
crónica, fractura de cadera osteoporótica) 
(5%). La edad fue superior en las categorías 
F, G y H (p<0,05 ANOVA 1 vía), las muje-

res presentaron más frecuentemente patolo-
gías de las categorías C y F (p< 0,10 test χ2) 
mientras que los hombres estuvieron más 
presentes en la categoría E (p< 0,05 test χ2) 
(tabla 1). 

Tabla 1. Distribución en la muestra estudiada de las categorías de enfermedad crónica y complejidad 
según la edad y el sexo. 

 
 Edad (en años) Frecuencia 

total 
Frecuencia por sexo 

Hombre Mujer 
Categorías de cronicidad 

A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 
H 

 
71,1±9,6 

68,9±14,6 
67,9±15,2 
68,6±12,7 
69,2±15,6 

73,6±12,2 (‡) 
75,5±13,5 (‡) 
88,5±6,6 (‡) 

 
46,8% 
11,4% 
44,3% 
17,7% 
35,4% 
25,3% 
29,1% 
5,1% 

 
40,5% 
48,6% 

38,6% (*) 
47,7% 

60,8% (†) 
42,4% (*) 

48,2% 
50,7% 

 
59,5% 
51,4% 

61,4% (*) 
52,3% 

39,2% (†) 
57,6% (*) 

52,2% 
49,3% 

Complejidad  
No 
Sí 

 
69,7±13,7 
71,8±13,4 

 
40,5% 
59,5% 

 
51,1% 
48,9% 

 
48,9% 
51,1% 

Criterios de complejidad 
Trastorno Mental 
Polimedicación 

Ulcera por presión 
Delirium 

Desnutrición 
Alcoholismo 

 
62,2±14,5 

73,8±13,7 (‡) 
69,5±6,4 

85,7±3,2 (‡) 
73,5±0.7 (‡) 
59,0±13,5 

 
8,9% 
38%  
2,5% 
3,8% 
2,5% 
3,8% 

 
57,1% 
46,7% 
50% 

33,3% 
100% 
33,3% 

 
42,9% 
53,3% 
50% 

66,7% 
0% 

66,7% 
PAP 

No 
Sí 

 
65,7±13,6 
72,0±12,7 

 
16,5% 
83,5% 

 
53,8% 
46,2% 

 
46,2% 
53,8% 

 Frecuentación y tipos de consulta médica
Un 75,9% de los pacientes consultaron du-
rante la primera ola de la pandemia por CO-
VID-19, estableciéndose en todos los casos 
un primer contacto telefónico sin diferen-
cias según la categoría diagnóstica de cro-
nicidad, la presencia de criterios de comple-
jidad, la edad ni el sexo. Para los pacientes 
que consultaron, la media de frecuentación 
médica fue de 2,2 consultas (±2,0) (rango 
de 1 a 12) durante este periodo de tiempo. 
La atención médica es más frecuente en los 
días centrales de la semana (jueves 37%, 
martes y miércoles 22% respectivamente) 
frente a lunes (12%) y viernes (7%), inde-
pendientemente del formato de la consulta. 

Los datos sobre frecuentación y perfil del 
paciente relacionados con los criterios de 
cronicidad y complejidad se muestran en la 
tabla 2 y la figura 1. A continuación se expo-

nen los resultados más relevantes:
•	 Consultas telefónicas: el 76,2% de la 

muestra estudiada demandó este tipo de 
atención, con una media de frecuenta-
ción de 1,9 llamadas (±1,6) por paciente 
(rango de 1 a 10, con valor 1 para me-
diana y moda). La presencia de algún 
criterio de complejidad se relaciona con 
una mayor demanda de atención telefó-
nica (aproximadamente un 23% más) 
(p<0,05 test χ2) (tabla 2). Los criterios 
de complejidad más frecuentes en esta 
demanda fueron el delirium, la presen-
cia de polimedicación y el trastorno 
mental (p<0,10 test χ2) (tabla 2). Tres 
de cada cuatro pacientes solicitaron 2 o 
más consultas telefónicas, y más de un 
16% de los pacientes tuvieron 4 o más 
citas telefónicas (figura 1). 
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•	 Consulta presencial: fueron utilizadas 
por el 12,5% de los pacientes, con una 
media de frecuentación de 1,6±1,1 con-
sultas (rango de 1 a 4, con valor 1 para 
mediana y moda). La atención presen-
cial fue más demandada en las catego-
rías H, G y D (p<0,05 test χ2) y en los 
pacientes con complejidad (un 7% su-
perior) (p<0,05 test χ2) debido a trastor-
nos de salud mental, polimedicación y 
delirium (p<0,10 test χ2) (tabla 2). Un 
11% requirieron 3 o más consultas pre-
senciales (figura 1).

•	 La atención en domicilio (2,4%) y en ur-
gencias (3,7%) fueron menos demanda-
das y en su mayoría precisaron una sola 
consulta (figura 1). Los grupos diagnós-
ticos que solicitaron atención domicilia-

ria fueron pacientes de las categorías A 
y C, y para la atención urgente las cate-
gorías A, C y G (p<0,05 test χ2) (tabla 
2). El alcoholismo fue el único criterio 
de complejidad que determinó este tipo 
de asistencia (tabla 2).

El primer contacto telefónico fue más fre-
cuente en aquellos pacientes con PAP reali-
zado (77,3% vs 69,2%) pero sin diferencias 
estadísticas. Tanto la solicitud de demanda 
de atención telefónica como la cita presen-
cial fue independiente de la realización pre-
via del PAP, aunque la atención a domicilio 
y urgente solo se realizó en pacientes con un 
PAP registrado en su historia (figura 2).

Figura 1. Distribución porcentual del número de citas de los pacientes pluripatológicos según el tipo de 
atención médica recibida.

Figura 2. Tipo de atención médica según el registro en la historia clínica del plan de acción personalizado
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Tabla 2. Frecuentación sanitaria y tipos de consulta médica según las categorías de enfermedad crónica y 
complejidad.

Motivos de consulta médica
En cada contacto, los pacientes expusieron 
1 motivo de consulta en un 24,1% de las 
ocasiones, 2 motivos en el 46,3% y ≥3 mo-
tivos en el 29,6%. En casi la mitad de los ca-
sos, las consultas se relacionaron con pato-
logía aguda (26,6%) o por reagudización de 
las enfermedades crónicas previas (22,8%). 
Un 40,5% de las peticiones estaban relacio-
nadas con la prescripción o renovación de 
medicación de uso crónico. La recepción de 
informes de otros ámbitos sanitario supuso 
un 8,9% de las consultas y se valoraron re-
sultados de pruebas complementarias en un 
3,8%. 
Los motivos de consulta varían según los 
criterios de cronicidad y la presencia de 
complejidad. Los pacientes que consultaron 
por motivos clínicos (patología aguda o cró-
nica) pertenecieron con mayor frecuencia a 
las categorías A, D y H (p<0,05 test χ2) y 
presentaron más frecuentemente criterios de 
complejidad (p<0,10 test χ2) (tabla 3). Entre 
los pacientes que no tenían realizado el PAP, 
la solicitud de prescripción de medicamen-
tos fue casi el doble que para los pacientes 
a los que se les había realizado la valora-

ción integral, con una mayoría de peticiones 
de valoración de informes y de resultados 
(p<0,05 test χ2) (figura 3).

DISCUSIÓN
Los pacientes incluidos en el estudio tuvie-
ron un perfil similar a estudios previos (5), 
destacando una elevada edad, la presencia 
de enfermedad cardíaca, la polimedicación 
y la realización previa en el último año de 
un PAP. El tipo de enfermedad crónica no 
determinó la frecuentación sanitaria pero sí 
la presencia de complejidad, sobre todo en 
personas con trastornos mentales, polimedi-
cadas y con antecedentes de delirium. El re-
gistro del PAP no fue un elemento diferen-
ciador para la frecuentación de las consultas 
médicas, aunque fueron los únicos que soli-
citaron atención domiciliaria y urgente, con 
motivos enfocados en síntomas clínicos y 
renovación de medicación. Los motivos de 
consulta fueron múltiples en cada contacto 
y no centrados exclusivamente en tareas ad-
ministrativas como la renovación de recetas. 
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Tabla 3. Motivos de consulta según las categorías de enfermedad crónica y complejidad

  MMootitivvooss  ddee  ccoonnssuullttaa  
Receta Informe Resultados Patología 

CCaatteeggoorrííaass  (*)  
A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 
H 

 
29,7% 
44,4% 
34,3% 
35,7% 
42,9% 
45% 

43,5% 
50% 

 
5,4% 

22,2% 
2,9% 

14,3% 
7,1% 
15% 
13% 
0% 

 
5,4% 

11,1% 
2,9% 
7,1% 
0% 
5% 

4,3% 
0% 

 
54,1% 
33,3% 
34,3% 
57,1% 
7,1% 
40% 

39,1% 
50% 

CCoommpplleejjiiddaadd  (†)  
No 
Sí 

 
34,2% 
44,7% 

 
6,3% 

10,6% 

 
0% 

6,4% 

 
34,4% 
53,2% 

Trastorno Mental 
Polimedicación 

Ulcera por presión 
Delirium 

Desnutrición 
Alcoholismo 

0% 
46,7% 
50% 

100% 
50% 

66,7% 

6,3% 
0% 

16,7% 
0% 
0% 
0% 

0% 
28,6% 
3,3% 
0% 
0% 
0% 

57,1% 
50% 
0% 

66,7% 
0% 

33,3% 
Diferencias significativas con (*) p<0,05 test χ2 (†) p<0,10 test χ2 

 
 

Las tres cuartas partes de los pacientes plu-
ripatológicos consultaron con su médico/a 
de familia durante los primeros 50 días de 
la pandemia y, de ellos, 3 de cada 4 concer-
taron dos o más citas en este periodo. Estos 
resultados señalan el esfuerzo de los médi-
cos/as de familia para mantener la continui-
dad de la atención a los pacientes pluripa-
tológicos mediante cambios organizativos y 
de gestión, así como la definición de nuevos 
roles en el equipo multidisciplinar (12,13). 
Los médicos/as de familia aportaron un 
esfuerzo extra para mantener la atención 
a esta población, sumado al ingente traba-
jo realizado en la gestión de la atención a 
los pacientes con sospecha de COVID-19 
(14). De igual forma, señala la compresión 
por parte de la población de la necesidad de 
evitar la transmisión de la infección al optar 
preferentemente por la atención telefónica 
(9).

Pese a ello, los pacientes han percibido difi-
cultades de acceso a los servicios sanitarios 
y una brusca interrupción de la atención que 

recibían previamente (8,15), hecho asociado 
en algunos estudios a un incremento de la 
mortalidad (15). Habría que tener en cuenta 
que los problemas de accesibilidad no han 
sido exclusivamente atribuibles a la gestión 
de la demanda por parte de la APS, sino que 
han coexistido otros factores muy influyen-
tes. En primer lugar, es relevante el elevado 
número de citas perdidas debido a que los 
pacientes decidieron no acudir por miedo a 
ser contagiados, hasta un 15% del total, más 
frecuentemente en personas de mayor edad 
y en seguimiento por sus patologías crónicas 
(11,16). En Alemania se cancelaron hasta un 
44% de las citas con servicios médicos del 
hospital frente a un 17% de las de Atención 
Primaria (11). En segundo lugar, los Servi-
cios de Salud cerraron de forma temporal 
muchos servicios hospitalarios, con lo cual 
se provocó una redirección del flujo de aten-
ción de los pacientes pluripatológicos hacia 
los centros de salud. Por último, durante ese 
periodo surgieron grandes dificultades téc-
nicas del Call Center de Andalucía (Salud 
Responde), incapaz de dar respuesta a todas 
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las llamadas y de priorizar la atención a los 
usuarios según sus motivos de consulta, lo 
que limitó en gran medida la accesibilidad a 
la atención médica (17) (18).

La atención médica a los pacientes pluripa-
tológicos prestada durante este periodo más 
severo de confinamiento se realizó funda-
mentalmente por teléfono, disminuyendo la 
atención presencial en el centro de salud y 
en el domicilio a los casos estrictamente ne-
cesarios. Aunque la atención telefónica ha 
sido denostada por medios ajenos al sistema 
sanitario (19), ha sido de elevada utilidad 
para facilitar la accesibilidad de esta pobla-
ción a un profesional de confianza y cono-
cido, como su médico/a de familia (20). De 
hecho, el uso de la telemedicina se asocia 
con un menor número de citas perdidas (21). 

El propio Servicio Andaluz de Salud propo-
ne estas consultas telefónicas para respon-
der a motivos de consulta tanto de situacio-
nes agudas como crónicas y para realizar 
controles personalizados y seguimiento de 
patología habitual de forma proactiva (22). 
Esta atención virtual es posible gracias a la 
relación previamente establecida entre mé-
dico/a y paciente, lo que ha mejorado la ad-
herencia a las medidas propuestas durante el 
confinamiento, la oferta de soporte emocio-
nal y el suministro de medicación y ayuda 
social (23). Estudios cualitativos muestran 
la utilidad de las consultas telefónicas para 
el seguimiento de pacientes crónicos esta-
bles cuando ya existe una relación médi-
co-paciente establecida, siendo aceptable 
para los médicos/as facilitando discriminar 
qué pacientes precisaban un encuentro pre-
sencial para realizar un examen físico, ca-
talogar nuevos síntomas o valorar una des-
compensación grave de la patología crónica 
(24,25).

El estudio tiene un diseño unicéntrico y 
descriptivo basado en auditorías de histo-

rias, por lo que puede incurrir en sesgos de 
selección y de información. Se desconoce 
la calidad de la atención médica prestada 
y es muy posible que algunos datos de la 
entrevista no hayan sido registrados en la 
historia clínica, como la información sobre 
la pandemia, la forma de evitar el contagio, 
el apoyo emocional prestado y los consejos 
para mantener la salud. Otros estudios indi-
caron que desde los centros de salud se rea-
lizó una educación sobre la alimentación, 
la actividad física y la adherencia al trata-
miento farmacológico, aspectos deficitarios 
en los pacientes pluripatológicos durante 
el confinamiento (9,26). Estos aspectos de 
educación para la salud no pudieron valo-
rarse en el presente estudio dado que estos 
datos de las entrevistas no suelen registrarse 
en las historias clínicas. También se desco-
noce el tiempo entre la solicitud de cita y 
el contacto con el profesional médico. Un 
mayor tamaño de muestra y la inclusión de 
más centros de salud podría facilitar cono-
cer las necesidades de los pacientes según 
su perfil de patologías crónicas y compleji-
dad. Sería adecuado establecer una línea de 
investigación sobre la pertinencia y utilidad 
de recordatorios automáticos en las historias 
clínicas para la revisión programada de los 
pacientes frágiles, así como la capacidad de 
la atención telefónica para este seguimiento 
(27).

La falta de recursos humanos, la escasez 
de información fidedigna a la población y 
la demora en la atención sanitaria, pese al 
aumento de citas diarias en APS, han con-
figurado las principales debilidades en la 
atención a los pacientes pluripatológicos 
durante la etapa de confinamiento más seve-
ra (12,18). Posiblemente uno de los princi-
pales problemas fue la falta de información 
(e incluso la desinformación) que provocó 
un acusado sentimiento de vulnerabilidad 
en esta población (9,10) y una sensación 
de falta de apoyo sanitario por el miedo al 
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contagio (9,28). Los datos obtenidos indi-
can la intención de mantener la continuidad 
de la atención a pacientes pluripatológicos 
en APS, algo que fue mucho más deficitario 
en el ámbito hospitalario (11). Diferentes 
estudios indican la necesidad de mantener 
la atención sanitaria durante las crisis a los 
pacientes de mayor riesgo (29,30). Esto 
solo sería factible con una Atención Prima-
ria de Salud con suficientes recursos y una 
mejora en el sistema de seguimiento de los 
pacientes pluripatológicos, para lo que se-
ría preciso una planificación anticipada de 
la visita médica, una participación eficiente 
y proactiva del resto de profesionales y la 
aplicación de nuevas soluciones tecnológi-
cas (27).
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RESUMEN

La telemedicina o la medicina prestada por medios 

telemáticos no presenciales (E-consulta) es una mo-

dalidad asistencial fundamentada en los incesantes 

avances tecnológicos, que si bien empezó a ser uti-

lizada desde hace varias décadas ha sufrido un im-

portantísimo auge desde la pandemia por Covid-19, 

hasta llegar a constituir un enorme porcentaje de la 

totalidad de actos médicos llevados a cabo en la espe-

cialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.

La implantación en la actividad diaria de esta mo-

dalidad asistencial muestra importantes conflictos 

deontológicos y éticos que merecen un análisis deta-

llado al objeto de dotar de seguridad jurídica tanto al 

profesional sanitario como a los pacientes. 

El nuevo Código de Deontología Médica, en vigor 

desde diciembre de 2022, de obligado cumplimiento 

para todos los profesionales de la medicina, introdu-

ce importantes cambios respecto al uso de la teleme-

dicina que deben ser bien conocidos y aportan solu-

ciones a los conflictos que surgen en esta modalidad 

asistencial.

Serán revisados en el presente artículo los principales 

preceptos legales, deontológicos y éticos que regulan 

y avalan el uso de la telemedicina. 

El decálogo de pautas asistenciales en Telemedicina 

elaborado por la Cátedra Maimónides de Profesiona-

lismo Médico reúne los principales preceptos éticos 

y deontológicos que debe cumplir el uso de esta mo-

dalidad asistencial destinada a protagonizar la profe-

sión médica en el futuro. 
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ABSTRACT

Telemedicine or telemedicine provided by non-face-
to-face telematic means (E-consultation) is a health-
care modality based on incessant technological ad-
vances, which, although it began to be used several 
decades ago, has undergone a major boom since the 
Covid-19 pandemic, to the point of constituting an 
enormous percentage of all medical acts carried out 
in the specialty of Family and Community Medicine.

The implementation in the daily activity of this mo-
dality of care shows important deontological and 
ethical conflicts that deserve a detailed analysis in 
order to provide legal certainty to both the health 
professional and the patients. 

The new Code of Medical Ethics, in force since De-
cember 2022 and mandatory for all medical profes-
sionals, introduces important changes regarding the 
use of telemedicine that should be well known and 
provide solutions to the conflicts that arise in this 
modality of care.

The main legal, deontological and ethical precepts 
that regulate and support the use of telemedicine will 
be reviewed in this article.

The decalogue of healthcare guidelines in Telemedi-
cine drawn up by the Maimonides Chair of Medical 
Professionalism brings together the main ethical and 
deontological precepts that must be complied with in 
the use of this modality of care, which is destined to 
become the mainstay of the medical profession in the 
future.

INTRODUCCIÓN

Quizás la característica que mejor defina la 
Medicina del siglo XXI es la utilización de 
los incesantes progresos tecnológicos tanto 
en beneficio del propio acto médico como 
de la relación asistencial médico paciente. 
Un claro ejemplo lo constituye el uso pro-
gresivo de la telemedicina y/o la E-consulta, 
especialmente acusado en la pandemia por 
Covid-19, donde resultó muy eficaz para 
el control de la propagación comunitaria y 
nosocomial de la infección. Pero una vez fi-
nalizada la fase aguda de la pandemia, los 
grandes beneficios que reporta la medici-
na no presencial han llevado a que se haya 
convertido en una práctica habitual en el 
ejercicio de la profesión médica, extendida 
a numerosas especialidades médicas, entre 
las que se encuentra la Medicina Familiar y 
Comunitaria.

Se considera preciso recordar el concepto 
y normativa legal básica que regula la te-
lemedicina, identificar sus posibles con-
flictos legales, deontológicos y éticos, así 
como conocer las posibles soluciones a los 
mismos. Todo ello teniendo como único ob-
jetivo velar por la calidad de la asistencia 
prestada y la seguridad del paciente, y dotar 
de la debida seguridad jurídica a pacientes y 
profesionales sanitarios.

CONCEPTO DE TELEMEDICINA

El Diccionario de Términos Médicos de la 
RANM define la Telemedicina como una 
“disciplina científica, rama de la medicina, 
que se ocupa de la prestación de servicios 
médicos a distancia, a través de aplicacio-
nes informáticas y redes de telecomuni-
cación que permiten el envío de datos, re-
gistros, imágenes, etc., a distancia” (1). Es 
definida por la OMS como la prestación de 
servicios de atención de la salud, donde la 
distancia es un factor crítico, por todos los 
profesionales de la salud que utilizan las 
nuevas Tecnologías de la Información y de 
la Comunicación (TIC), para el intercambio 
de información válida para el diagnóstico, 
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tratamiento y prevención de enfermedades 
y lesiones, la investigación y la evaluación, 
todo en aras de avanzar en la salud de los 
individuos y sus comunidades (2). 

Concepto que se extiende cuando abarca 
la posibilidad de permitir la comunicación 
entre diferentes profesionales sanitarios, así 
como posibilitar la formación continuada de 
todas ellas (3). 

Según el Plan del INSALUD del 2000, la 
telemedicina más que una herramienta tec-
nológica o asistencial, es un instrumento 
de cambio organizativo, que obliga a las 
instituciones a pensar de otra manera, sos-
layando las diferencias establecidas entre 
los niveles asistenciales y fomentando la 
integración de la información que se tiene 
de los pacientes y la cooperación entre los 
profesionales (4).

La medicina no presencial es un concepto 
amplio, en el que tienen cabida una gran va-
riedad de términos, entre otros, teleconsulta, 
telediagnóstico, teleasistencia o telecirugía 
(5). La teleconsulta es un tipo de telemedici-
na, en el que la consulta es ejercida entre sus 
actores a distancia, en lugares geográficos 
diferentes, entre pacientes y profesionales 
sanitarios o entre estos últimos, utilizando 
para ello las TICs0 –telefonía, videoconfe-
rencia, dispositivos móviles, mails- pudien-
do ser asíncrona -sin estar conectados de 
modo simultáneo- o -sincrónica -en tiempo 
real- (6 y 7). 

Puede concluirse que la telemedicina es un 
instrumento para la prestación de asistencia 
médico-sanitaria llevada a cabo por y entre 
profesionales sanitarios a través de las nue-
vas TIC, que permite optimizar la atención 
sanitaria (8).

NORMATIVA LEGAL Y DEONTOLÓ-
GICA DE LA TELEMEDICINA

Dado que no existe en nuestro país una legis-
lación específica que regule la telemedicina, 
para conocer los requisitos jurídicos, deon-
tológicos y éticos de esta modalidad asisten-
cial, de forma supletoria son de aplicación 
todas aquellas disposiciones normativas de 

ámbito nacional y europeo referentes a los 
actos médicos con carácter general. Entre 
ellos merecen destacarse las siguientes:

•	 La Ley 41/2002 de autonomía del pa-
ciente, que al tener carácter de legis-
lación básica, implica ser usada como 
mínimo común normativo para todas las 
Administraciones Públicas y, por ende, 
su contenido es de aplicación a todas las 
actividades médicas, incluidas la tele-
medicina (9). 

•	 La Ley 34/2002 de servicios de la so-
ciedad de la información y de comercio 
electrónico manifiesta la voluntad de fo-
mentar el desarrollo de la Sociedad de 
la Información, apoyo implícito al esta-
blecimiento de la telemedicina y las TIC 
(10). 

•	 Especial atención merece la Ley 
44/2003 de Ordenación de las Profe-
siones Sanitarias, que en su artículo 4.7 
establece que el ejercicio de las profe-
siones sanitarias se llevará a cabo con 
plena autonomía técnica y científica, sin 
más limitaciones que las establecidas 
en esta ley y por los demás principios y 
valores contenidos en el ordenamiento 
jurídico y deontológico (11). 

•	 La Ley 16/2003 de cohesión y calidad 
del SNS, traslada que el Ministerio de 
Sanidad y Consumo pondrá a disposi-
ción del SNS una red segura de comu-
nicaciones que facilite y dé garantías de 
protección al intercambio de informa-
ción exclusivamente sanitaria entre sus 
integrantes (12).  

•	 Señalar finalmente la LO 3/2018 de pro-
tección de datos personales y garantía 
de los derechos digitales, protección 
considerada como un derecho funda-
mental recogido en la Constitución Es-
pañola (13). 

Respecto a la legislación europea, la Reso-
lución del Parlamento Europeo 2006/2275 
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(INI) alienta a los Estados miembros a la 
introducción del sistema sanitario en línea y 
de la telemedicina (14); o un dictamen ela-
borado por el Comité Económico y Social 
Europeo en el que se apoya y anima a los 
Estados miembros a la integración de la te-
lemedicina en sus políticas sanitarias (15); 
y la Resolución del Parlamento Europeo 
sobre el Plan de acción sobre la salud elec-
trónica 2012-2020 “Atención sanitaria in-
novadora para el siglo XXI”, que reivindica 
la alfabetización digital y la formación téc-
nica para asegurar que las herramientas de 
salud electrónica como la telemedicina sean 
realmente eficaces y accesibles para toda la 
población (16). 

Respecto a la normativa deontológica, el 
Código de Deontología Médica (CDM) de 
2011 establecía que la telemedicina era con-
traria a las normas deontológicas si se utili-
zaba de modo exclusivo y solo era éticamen-
te aceptable en casos de segunda opinión y 
de revisiones médicas (17). Al ser aprobado 
el pasado 18 de diciembre el vigente CDM, 
la regulación deontológica de la telemedici-
na ha sufrido un sustancial cambio (18). En 
la actualidad, el uso de la telemedicina y las 
TIC son acordes a la deontología siempre 
que sea clara la identificación de quienes 
intervienen, se asegure la confidencialidad 
y se usen vías de comunicación que garan-
ticen la máxima seguridad disponible. El 
actual CDM señala que deben regir los pre-
ceptos deontológicos relativos a la relación 
médico‐paciente, la defensa de los derechos 
y la seguridad del paciente, así como el res-
peto y autonomía de los profesionales sani-
tarios; recuerda la trascendencia de sus actos 
y los daños directos e indirectos que de su 
actuación pueden derivarse. Se traslada que 
todas las intervenciones deben estar presi-
didas por base científica, profesionalidad, 
veracidad y prudencia y que el profesional 
debe cuidar su actitud e imagen, empleando 
un lenguaje adecuado en forma y contenido. 
Señala además el CDM que se deben extre-
mar las medidas destinadas a proteger la se-
guridad y la confidencialidad del paciente, 
asegurar la configuración de la privacidad 

de dichos medios y que la publicación de 
imágenes o fotografías de pacientes deben 
tener un claro propósito científico o docente 
evitando la identificación de los mismos, y 
si ello no fuera posible, solicitar autoriza-
ción explícita de los mismos.

Desde el prisma ético, el vigente Código de 
Ética Mundial Médica de 2022 aborda por 
primera vez la modalidad asistencial no pre-
sencial: se establece como premisa que la 
consulta sea médicamente justificable y se 
proporcione la atención médica necesaria; 
el médico debe informar al paciente sobre 
los beneficios y límites de recibir consulta 
médica y tratamiento de forma remota, debe 
obtener el consentimiento del paciente y ga-
rantizar que se respete su confidencialidad; 
y siempre que sea médicamente apropiado, 
el médico debe tratar de prestar consultas 
y tratamientos médicos al paciente a través 
del contacto personal directo (19).

PRINCIPALES CONFLICTOS ÉTICOS 
Y DEONTOLÓGICOS DE LA TELE-
MEDICINA 

Revisaremos seguidamente los principales 
conflictos éticos y deontológicos derivados 
del uso de la telemedicina (8 y 20). 

1.	 Accesibilidad al sistema. 

Ha sido sumamente cuestionada la accesibi-
lidad al sistema, alegándose la ausencia de 
medios telemáticos adecuados –déficit en 
la cobertura o en los medios disponibles-, 
saturación del sistema o déficit de cono-
cimientos o aptitudes en el uso de medios 
telemáticos en determinados grupos pobla-
cionales, especialmente mayores de edad, 
debido a la coloquialmente denominada 
“brecha digital” (8). 

2.	 Cualificación profesional de los acto-
res.

No es aceptable jurídica, deontológica o 
éticamente la realización de un acto sanita-
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rio con profesionales ajenos a dicho sector, 
excepción hecha de actuaciones meramente 
administrativas. En este sentido, no es acep-
table un acto médico sin profesionales mé-
dicos, y es que los médicos de sociedades 
profesionales deben acogerse a la disciplina 
colegial y deontológica. Este problema no 
ocurre en la sanidad pública pero no sucede 
igual en el sector privado. Las sociedades 
mercantiles y plataformas intermediarias 
en el servicio asistencial, aseguradoras sa-
nitarias privadas, no están sometidas a la 
colegiación ni a la disciplina deontológica. 
En este sentido, son reiteradas las ocasiones 
en que la Comisión Andaluza de Deontolo-
gía Médica insta a una legislación que exi-
ja someter a estas sociedades a cumplir los 
deberes legales y ético-deontológicos debi-
dos, siempre teniendo como objetivo velar 
por la calidad asistencial y la seguridad del 
paciente (21).

3.	 Identidad inequívoca del paciente y 
profesional sanitario. 

Resulta esencial en el acto sanitario telemá-
tico la identificación previa de todos los ac-
tores, pacientes y profesionales sanitarios. 
Pueden ser útiles datos relativos a la iden-
tidad de los pacientes (nombre y apellidos, 
fecha de nacimiento, DNI o nº de Seguridad 
Social) o de cuidadores responsables, ante 
menores de edad o pacientes con dificultad 
en su comunicación (8 y 20). 

4.	 Autonomía y consentimiento del pa-
ciente. 

Siempre debe ser exigido el consentimiento 
del paciente previa información de los bene-
ficios y límites de esta modalidad asistencial 
-modo de funcionamiento del servicio, for-
ma en la que se prescribirá el tratamiento, 
limitaciones diagnósticas, etc.-. Recogido el 
consentimiento de modo verbal, deberá ser 
registrado en la historia clínica. Cuando la 
demanda asistencial telemática fue solicita-
da por el propio paciente, existe un consen-
timiento tácito (8). 

5.	 Relación médico-paciente.

El entorno en el que se desarrolle el acto 
médico debe ser adecuado, con buena audi-
ción y sin terceras personas interfiriendo en 
la comunicación. Debe asegurarse la capa-
cidad de comprensión del paciente –puede 
ser necesario el auxilio de traductores por 
barrera del idioma-.

El médico debe conocer al paciente desde 
un plano integral, exceder la esfera clínica 
para ahondar en su aspecto psicosocial, des-
cubrir sus preferencias, intereses y valores 
en su trayecto vital (22 y 23). 

6.	 Calidad asistencial y seguridad del 
paciente. 

Tal y como señala Pérez Sarabia, la teleme-
dicina es una modalidad del acto médico en 
la que no existe ninguna justificación para 
disminuir los estándares de calidad respec-
to a la medicina presencial (24). Así, el ar-
tículo 6.4 del CDM traslada a los médicos 
la obligación de velar porque en el sistema 
sanitario se den los requisitos de calidad, su-
ficiencia asistencial y mantenimiento de los 
principios éticos, incluso obli¬gándoles a 
denunciar las carencias que aprecien en ese 
sistema (18), lo cual es aplicable a la tele-
medicina. 

Al igual que en cualquier acto médico es ne-
cesario detallar toda la información aporta-
da por el paciente, verificar su comprensión 
sobre las indicaciones facultativas respecto 
al diagnóstico o prescripción terapéutica, 
contar con su participación y aceptación en 
la toma de decisiones y registrar todo ello 
en la historia clínica. 

Es esencial que el profesional sanitario co-
nozca aquellas situaciones -banderas rojas, 
según la Guía Técnica para Consulta de 
Atención Telefónica del SAS (25)- que exi-
gen transformar la consulta telemática en 
presencial: 
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•	 Presencia de signos de alarma que indi-
quen una mala evolución. 

•	 Dudas diagnósticas subsidiarias de ex-
ploración física. 

•	 Curso evolutivo inesperable. 

•	 Hallazgos exploratorios que sugieran 
modificar la conducta terapéutica.

•	 Déficit en la comunicación o compren-
sión del paciente.

•	 Primera toma de contacto de cuida-
dos-autocuidados. 

•	 Comunicación de información sensible. 

•	 Déficit de intimidad y confidencialidad. 

7.	 Confidencialidad.

Debe ser verificada la identidad del paciente 
y huir de actitudes como dejar mensajes en 
el contestador o proporcionar información a 
terceras personas sin consentimiento previo 
del paciente. En otro sentido, negarse cate-
góricamente a facilitar información vía tele-
mática puede vulnerar un derecho legítimo. 
Los Centros Sanitarios deberán implemen-
tar todos los medios y medidas necesarias 
destinadas a asegurar la privacidad de la co-
municación y la transmisión de archivos e 
imágenes (8).

DECÁLOGO DE PAUTAS ASISTEN-
CIALES EN TELEMEDICINA

La Cátedra Maimónides de Profesionalismo 
Médico ha elaborado un Decálogo de Pau-
tas asistenciales en Telemedicina (26) des-
tinado a recoger los principales preceptos 
éticos y deontológicos que debe cumplir el 
uso de esta modalidad asistencial que todo 
apunta a que protagonizará la profesión mé-
dica en el futuro.

1.	 Salvo situaciones excepcionales, la pri-
mera visita debe ser presencial, con el 
objetivo de realizar una valoración ini-
cial del paciente, conocer el nivel de su 

instrucción, sus intereses y valores, que 
debe quedar plasmada en la historia clí-
nica. 

2.	 Las principales indicaciones de la tele-
medicina son: 

•	 Atención de enfermedades crónicas y/o 
recogida de datos a distancia con dispo-
sitivos. 

•	 Asistencia a procesos clínicos que se 
prestan a una buena evaluación por imá-
genes (radiología, dermatología…). 

•	 Asistencia remota por dificultades de 
acceso (zonas rurales inaccesibles, alta 
mar…). 

•	 Partes de confirmación de IT. 

•	 Interconsultas entre profesionales. 

•	 Gestión de catástrofes y pandemias. 

•	 Big data e Inteligencia Artificial. 

•	 Actos administrativos y/o burocráticos.

Por otro lado, están contraindicados actos 
clínicos donde es precisa una relación mé-
dico-paciente especial o con implicaciones 
médico-legales especiales:

•	 Información de pronósticos clínicos 
sensibles.

•	   Adopción de toma de decisiones de alta 
complejidad.

•	 Documento de voluntades vitales anti-
cipadas.

•	 Consentimiento informado ante cirugía 
satisfactiva.

3.	 La telemedicina es un verdadero acto 
médico y genera responsabilidad jurídi-
ca, deontológica y ética, por lo qué su 
uso exige el cumplimiento estricto de 
idénticos preceptos legales, deontoló-
gicos y éticos que en la modalidad pre-
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sencial, respecto a la calidad asistencial, 
derechos de los pacientes y deberes de 
los profesionales sanitarios.

4.	 El uso de la telemedicina exige la dispo-
nibilidad de las habilidades adecuadas 
en sus actores, de los medios técnicos 
adecuados –buena cobertura telefóni-
ca y de internet- y de tiempo suficiente 
que garantice la calidad asistencial, con 
acceso a la historia clínica preservando 
siempre la seguridad del paciente.

5.	 Inicialmente debe ser respetado el prin-
cipio de autonomía del paciente, reca-
bándose el consentimiento del paciente 
para la utilización de esta modalidad 
asistencial, registrándolo en la historia 
clínica.

6.	 Es indispensable la identificación previa 
de pacientes y/o representantes legales y 
de los profesionales sanitarios, quienes 
deben guardar similar respeto, compos-
tura y decoro que en la modalidad pre-
sencial. No se acepta jurídica, deontoló-
gica ni éticamente un acto médico sin la 
intervención de médicos.

7.	 Deben asegurarse la privacidad e intimi-
dad de los pacientes y/o representantes 
legales, quienes deben estar libres de 
coacciones e injerencias ajenas a la hora 
de tomar decisiones. Deberá ser respe-
tado siempre el principio de autonomía, 
recabándose el consentimiento informa-
do y se pondrá especial énfasis en ase-
gurar la comprensión del diagnóstico y 
tratamiento indicado, registrando todo 
ello en la historia clínica. 

8.	 Se asegurará la confidencialidad y pri-
vacidad en la información y transmisión 
de datos e imágenes de forma eficiente 
y segura -encriptación de archivos o mé-

todos análogos-. 

9.	 La telemedicina solo será lícita si ase-
gura que la historia clínica no quedará 
mermada en ninguna de las exigencias 
deontológicas y legales que la regulan. 

10.	El profesional sanitario durante el uso 
de la telemedicina debe tener siempre 
presente la posibilidad de transformar el 
acto sanitario en presencial ante situa-
ciones que así lo exijan.

Sirva como corolario, las conclusiones es-
tablecidas por Pérez Sarabia (27) cuando 
aborda que aspectos deben ser considerados 
a la hora de regular la telemedicina, la IA 
y la robótica en el ámbito sanitario: deben 
ser consideradas la deontología profesional, 
la seguridad del paciente y los principios de 
trasparencia, veracidad y competencia pro-
fesional como conceptos y principios clave 
para superar con éxito los retos tecnológicos 
sanitarios a los que nos enfrentamos, y para 
que las autoridades públicas puedan garan-
tizar que el desarrollo y uso de tecnologías 
está en consonancia con los derechos huma-
nos.
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La muerte es una experiencia aversiva para 
los que quedan y los que tienen vínculos 
significativos con el fallecido. Familiares 
y profesionales padecemos lo que denomi-
namos duelo, en sus diferentes variantes e 
intensidades, una experiencia que siempre 
conlleva impacto emocional.

La presencia en el domicilio de los/las mé-
dicos/as de familia durante el fallecimiento 
no es infrecuente. Ha sido una tarea habi-
tual de los “médicos de cabecera” en zonas 
rurales y es un tipo de atención que en la 
actualidad empieza a ocurrir con frecuen-
cia, posibilitándose así expresar el pésame 
de forma verbal y directa. Tradicionalmente 
se han explorado distintas formas de acom-
pañar la experiencia de los dolientes, como 
pueden ser los grupos de duelo, el counse-
lling individual o la celebración de exequias 
o ceremonias religiosas que se celebran por 
la persona fallecida durante el duelo. No 
obstante, no siempre es posible realizar ese 
acompañamiento personalizado y presen-
cial en el duelo a los familiares y personas 
cercanas a la persona fallecida.

En el contexto del Plan de Humanización 
proponemos uso de cartas de condolencia 
en los casos en los que no fuera posible 
un acompañamiento presencial, o incluso 
como refuerzo en los casos en los que el 

médico/a de familia haya podido realizarlo. 
Las cartas de condolencia se inscriben den-
tro de las estrategias que pueden acompañar 
el proceso y las tareas de duelo y disminuir 
la experiencia sufriente de los familiares. Se 
trataría, por tanto, de usar esta comunica-
ción escrita como una herramienta terapéu-
tica, más allá de ser una expresión de cerca-
nía, si están dentro de un marco conceptual 
adecuado. Esta carta de condolencia no solo 
expresaría la responsabilidad de acompaña-
miento y cercanía aceptada por los profesio-
nales de referencia del Centro de Salud, sino 
también un elemento afectivo y de apoyo 
emocional a la familia del difunto.

La redacción y el envío de una carta de con-
dolencia formaría parte del proceso de aten-
ción integral e integrada al paciente, poten-
ciaría el abordaje biopsicosocial y facilitaría 
el cierre del ciclo de la atención familiar y 
comunitaria durante el proceso de atención 
al final de la vida. Sería un complemento 
ideal para la conocida como «visita de due-
lo», implementando la normalización de 
muchos de los síntomas iniciales del duelo y 
la expresión de forma explícita de una ofer-
ta continua de apoyo. La práctica diaria nos 
ofrece un alto grado de satisfacción tanto de 
profesionales como de familiares cuando el 
acompañamiento al duelo favorece la acce-

Ruiz García A et al - PROPUESTA DE CARTA DE CONDOLENCIA PARA LA ATENCIÓN AL DUELO
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sibilidad de la familia doliente a la atención 
sanitaria y a su equipo de referencia en el 
centro de Atención Primaria. Es preciso re-
cordar que el acompañamiento al enfermo y 
a su familia al final de la vida se realiza den-
tro de una estrategia de cuidados coordinada 
entre médicos/as de familia, enfermería de 
familia, enfermera gestora de casos y tra-
bajadora social, en colaboración en muchos 
casos con el servicio de cuidados paliativos, 
por lo que la presencia de todos es impres-
cindible para una atención integral.

En el anexo presentamos un modelo de car-
ta personalizada que identifica a los profe-
sionales que han participado directamente 
en la atención de usuario fallecido. Es di-
fícil hacer una carta tipo que pueda englo-
bar las diferentes situaciones que se pueden 
presentar puesto que también hay diferentes 
familias y diferentes relaciones con el equi-
po sanitario, lo cual puede entrar dentro de 
la personalización de la atención sanitaria 
y adecuarla a las diferentes circunstancias. 
No obstante, no en todos los casos sería útil 

como elemento de afrontamiento del duelo. 
Así, podrían considerarse los siguientes cri-
terios de exclusión para dicha carta:

Criterio de vinculación insuficiente: pacien-
tes en los que el proceso asistencial no ha 
posibilitado la generación de un vínculo sig-
nificativo (p. ej., ingresos breves).

Criterio de prevención de conflictos: con-
flictos previos significativos con el equipo 
asistencial.

Criterio de relación ambigua o conflictiva 
con el fallecido.

Quedaría pendiente conocer la aceptación 
de este tipo de comunicaciones en la fami-
lia del paciente fallecido y el impacto po-
sitivo que puede generar en la elaboración 
del duelo. La prevención de las complica-
ciones de los duelos y el establecimiento de 
adecuadas dinámicas familiares pueden dar 
claves para el establecimiento de pautas que 
puedan ayudar a los profesionales a organi-
zar y redactar este tipo de cartas.

ANEXO

CARTA TIPO DE CONDOLENCIAS

Desde el centro de salud EL VALLE nos ponemos en contacto con vosotros, familiares de ............................................
para expresaros y transmitiros nuestra condolencia y también deciros que nos queda la satisfacción de haberos podido 
acompañar en esta tarea, a veces tan difícil, de cuidar a una persona enferma. Lo hemos hecho con todo nuestro mejor 
interés y dedicación.

Nos gustaría agradeceros la confianza que habéis depositado en el equipo, colaborando con nosotros durante todo el 
proceso, en los cuidados y en las atenciones hacia ...................., incluso en los momentos de mayor dolor e incerti-
dumbre.

Sabed que estamos a vuestra disposición por si consideráis que podemos ser de ayuda. No dudéis en poneros en con-
tacto con nosotros con total confianza.

Os mandamos el mejor de nuestros abrazos de todos y cada uno de los que formamos el equipo. Con afecto y recono-
cimiento.

Fecha

Médico de familia                                   Enfermera de familia
Enfermera gestora de casos                    Trabajadora Social
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CARTAS AL DIRECTOR

Sobre la importancia de estar indexado

Sr. Director

Imaginemos el siguiente experimento men-
tal: ¿en una tormenta, si se produce un true-
no, y no hay nadie cerca para escucharlo, 
se produce algún sonido? Desde el punto de 
vista físico indudablemente ha pasado algo, 
pero desde una perspectiva mental el im-
pacto del sonido ha sido inexistente. En la 
actividad investigadora, la difusión del co-
nocimiento es tan importante como su pro-
ducción si queremos que los avances cien-
tíficos tengan cierto impacto en la sociedad. 
Para lograr mayor difusión se torna indis-
pensable publicar en revistas indexadas que 
aporten índices o indicios de calidad, pero, 
¿qué es una revista indexada? Se trata de 
una publicación periódica de investigación 
agregada a una base de datos de alcance 
mundial. 

La indexación reporta ciertas ventajas, dado 
que las revistas alcanzan mayor difusión y 
visibilidad, promueve el prestigio de los au-
tores que en ella publican (a los autores, de-
bido a ciertos requerimientos relacionados 
con la carrera profesional y académica, les 
interesa ser citados y por ello seleccionan 
revistas indexadas para publicar sus inves-
tigaciones), estimula la localización de los 
pares y en general se alcanza mayor desa-
rrollo del campo científico.

Actualmente coexisten bases de datos que 
aportan índices de calidad relativos (ICR) y 
otras que disponen de otros indicios de ca-
lidad. Valga decir, que la Revista Medicina 
de Familia Andalucía está indexada en La-
tindex, que es una base de datos especiali-
zada en revistas académicas editadas en Ibe-
roamérica y ello implica el cumplimiento de 
ciertos criterios de calidad editorial. Sin em-
bargo, Latindex carece de factor de impacto. 
El factor de impacto es un ICR que sitúa una 
revista dentro de una categoría temática, en 
un ranking ordenado según la importancia, 
de mayor a menor. Se indica la posición de 
la revista dentro del total de revistas de su 
categoría y se calcula en función de las ve-
ces que ha sido citada una revista, un artícu-
lo o un autor, en un periodo de tiempo, en 
las revistas publicadas en el mismo perio-
do (habitualmente dos o tres años). Journal 
Citation Reports (JCR) y Scimago Journal 
Ranks(SJR) de Scopus, son bases de datos 
que aportan factor de impacto, considerados 
primer y segundo índices bibliométricos in-
ternacionales de importancia. 

Con el fin de jerarquizar una revista entre 
las principales publicaciones científicas de 
su categoría es necesario desarrollar un plan 
estratégico a medio y largo plazo para al-
canzar los requisitos técnicos que exigen las 
principales bases de datos internacionales. 

Recibida el 08-03-2023; aceptada para publicación el 15-05-2023

Figueredo Sánchez JM – CARTAS AL DIRECTOR
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En general, las revistas aspirantes deben 
cumplir con una serie de requisitos críticos 
que serán evaluados durante el proceso de 
aplicación, tales como: alcance y cobertura, 
calidad de los contenidos, calidad del traba-
jo editorial (metodología de la selección de 
artículos, descripción detallada del proceso 
de arbitraje independiente, adherencia a las 
guías éticas, evidencia del mecanismo por 
el cual los autores divulgan sus conflictos 
de intereses), calidad de la producción, idio-
ma (de no estar publicadas en inglés, deben 
necesariamente incluir un resumen en ese 
idioma, no obstante las revistas no escritas 
en inglés que son aceptadas constituyen una 
minoría).

Lo cierto es que cada año se postulan varios 
cientos de revistas, pero sólo un pequeño 
porcentaje de las mismas es aceptado en las 
principales bases de datos internacionales. 
En definitiva, lograr la indexación refleja 
un grado de madurez de la publicación que 
conlleva varias etapas: cumplir con crite-
rios de calidad, buscar índices adecuados, 
contactar con ellos y lograr la inclusión de 
forma periódica y permanente. Y eso es lo 
que deseamos para la Revista Medicina de 
Familia Andalucía.

¿Podría plantearse como objetivo a medio 
plazo incorporarse a SciELO? ¿y a largo 
plazo lograr la inclusión de la revista en 
MEDLINE? Para alcanzar objetivos tan 
ambiciosos sería necesario rediseñar el di-
seño y reglamentación de publicaciones de 
la Revista Medicina de Familia Andalucía, 
revista que lleva 21 años de edición ininte-
rrumpida desde el 2000.

La Revista Medicina de Familia Andalucía 
tiene mucho camino andado: calidad cientí-
fica aportada por las investigaciones envia-
das por nuestros colegas, un comité editorial 
y de evaluación, y una secretaría abnegada 
íntegramente a la revista con absorción del 
proceso editorial, así como ciertas accio-

nes que permiten el autofinanciamiento de 
la revista sin ningún apoyo público. Esto 
se ha logrado gracias al compromiso de un 
pequeño grupo de personas, médicos y no 
médicos, que dedican muchas horas a la la-
bor editorial, una tarea exigente y con gran 
responsabilidad frente a los autores, los re-
visores, nuestros colegas médicos y ante la 
sociedad misma, con el fin de lograr un pro-
ducto digno que de alguna manera satisfaga 
las necesidades y aspiraciones de los auto-
res, mejore la investigación y contribuya a 
la formación médica continua y al progreso 
de las ciencias biomédicas. En muchos ca-
sos este compromiso y esfuerzo tiene como 
retribución única el disfrute de cada número 
de la Revista Medicina de Familia Andalu-
cía.

No podemos obviar, que si la Revista Me-
dicina de Familia Andalucía lograra la ind-
exación en otras bases de datos internacio-
nales la tarea editorial sería cada vez más 
compleja y requeriría más tiempo, dedica-
ción y esfuerzo para cumplir con las exigen-
cias impuestas por dichas bases de datos. La 
atracción de nuevos autores, el incremento 
de las investigaciones recibidas y posible-
mente mejoras en la calidad de impresión 
y en ciertos procesos de edición implicaría 
un mayor número de páginas, de horas de 
diseño y corrección, traducciones…lo que 
contribuiría a aumentar los costos de publi-
cación y la financiación sería también cada 
vez más difícil. Este último aspecto no es 
un tema menor, y podría poner en riesgo la 
viabilidad de la Revista Medicina de Fami-
lia Andalucía. Así, iniciar este proceso re-
queriría un rediseño del proceso editorial, 
incluyendo recursos tecnológicos, humanos 
y financieros. En cuanto a los aspectos fi-
nancieros existen revistas que cobran por 
publicar, las llamadas publicaciones cientí-
ficas de acceso abierto, pero este es un tema 
muy controvertido digno de tratar en otro 
momento.
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En cualquier caso, la oportunidad siempre 
está disponible y el desafío planteado.

Lo que es evidente es que contamos con un 
escenario de coste cero para el autor/inves-
tigador, con un recorrido de más de 20 años, 

pulcro en el proceso editorial y un amplio 
margen de mejora para su difusión y cono-
cimiento por otros profesionales.

Conflicto de intereses: el autor declara no 
tener conflicto de intereses.

CORRESPONDENCIA

Figueredo-Sánchez JMª

Consejería de Desarrollo Educativo y Formación 
Profesional Junta de Andalucía

Correo electrónico: jfigsan358@g.educaand.es
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CARTAS AL DIRECTOR

Algunas reflexiones y consideraciones sobre la 
indexación de la revista Medicina de Familia. 

Andalucía (para visibilizar nuestra revista y ha-
cer atractiva la publicación en ella)

Recibida el 16-05-2023; aceptada para publicación el 18-06-2023

Sr. Director,

El objetivo de las revistas científicas es po-
ner en contacto a los investigadores para 
que difundan su trabajo y a los profesionales 
sanitarios para que conozcan los resultados 
de las investigaciones. Esto solo se puede 
hacer posible mediante métodos de difusión 
y clasificación de lo que se publica, uno de 
los cuales resulta extremadamente útil y efi-
caz, cual es la indexación de las revistas, su 
inclusión en los llamados índices bibliográ-
ficos, para que una revista pueda llegar al 
mayor número posible de lectores.

La revista Medicina de Familia.Andalucía 
siempre ha figurado en la BVSSPA (Biblio-
teca Virtual del Servicio de Salud Público 
de Andalucía) entre las 30 revistas más leí-
das de Medicina Familiar y Comunitaria, y 
desde hace años está siempre entre las 15 
primeras, en el puesto 12º en la actualidad, 
con lo que podemos decir que se garantiza 
su publicitación entre los profesionales an-
daluces. Asimismo, está incluida en el Ín-
DICEs (Información y Documentación de 
la Ciencia en España) del CSIC (Centro Su-
perior de Investigaciones Científicas), el an-
tiguo IME (Índice Médico Español) y tam-
bién está incluida en DULCINEA y en el 
RCS (Catálogo de Revistas de Ciencias de 
la Salud). Esto también, en cierta medida, le 

proporciona visibilidad a nivel nacional es-
pañol. También está incluida en Latindex, el 
índice iberoamericano que agrupa a revistas 
de toda la comunidad iberoamericana, in-
cluyendo España y Portugal.

Pero, transcurridos más de 20 años desde la 
creación de la revista, quizás llega el mo-
mento de plantearse su inclusión en otros 
índices internacionales, sabiendo que esta 
es una labor más difícil y de más enverga-
dura, pero habría que fijarse ese objetivo 
con el fin de ir trabajando en esa dirección. 
Para ello, lo fundamental es seleccionar qué 
índices son aquellos en los que habría que 
centrarse y estudiar qué requisitos se nece-
sitan para ser incluidos en ellos.

Los objetivos más ambiciosos en cuanto a 
bases de datos en las que ser incluidos se-
rían Pubmed y Pubmed Central, Scopus y la 
Web of Sciences, también DOAJ (Directory 
of Open Access Journals), EBSCO (Provee-
dor de bases de datos de investigación). En 
primer lugar, habría que estudiar qué revis-
tas españolas que publiquen sobre temas de 
atención primaria hay ya incluidas en esas 
bases de datos. En estos momentos, así a 
vuelapluma, podríamos señalar Revista 
Clínica Española, Medicina Clínica, Gace-
ta Sanitaria, Atención Primaria, Semergen, 
Enfermería Clínica y varias más, en cuya 
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lista no me voy a extender. Un primer as-
pecto que habría que estudiar detenidamen-
te es cuál sería la diferenciación de nuestra 
revista que se pudiera esgrimir para que la 
inclusión de ella fuera significativa con res-
pecto a las ya incluidas en estas bases de 
datos.

Otro aspecto, y muy importante, es el de los 
requisitos que se exigen para la inclusión en 
estos Índices, que son fundamentalmente 
tanto formales como de calidad. Por enu-
merar algunos de ellos, unos comunes a la 
exigencia en todas las bases de datos inter-
nacionales y otros más específicos de cada 
una de ellas, sin entrar a diferenciarlos en 
este escrito:

•	 ISSN (International Standard Serial 
Number)

•	 Número de DOI (Digital Object Identi-
fier)

•	 Una antigüedad mínima de la revista

•	 Agenda de publicación. Números míni-
mos anuales

•	 Metadatos básicos de cada artículo

•	 Los artículos deben ser originales, no 
publicados en ninguna otra parte

•	 Política de derechos de autor

•	 Política de alcance temático

•	 Políticas de archivo

•	 Consejo editorial, nivel de independen-
cia de este y diversidad de composición 
y, tratándose de querer optar a figurar 
en un índice internacional, es aconseja-
ble un cierto grado de internacionaliza-
ción en el consejo editorial, que figuren 
miembros de otros países

•	 Configuración del sitio web de la revista 
fácilmente rastreable por robots y fácil-
mente exportable mediante metatags

•	 Claridad del trabajo editorial: metodo-
logía de la selección de artículos, revi-
sión por pares. Adhesión a guías éticas, 
garantía de declaración de conflictos de 
intereses de los autores. Claridad de los 
artículos y los resúmenes, conformidad 
a los objetivos y al campo temático de 
la revista

•	 Público objetivo, idioma y cobertura 
geográfica de la población. En cuan-
to al idioma, es conveniente tener una 
versión del abstract de cada artículo en 
inglés

•	 En algunos casos, como la indexación 
en Pubmed Central, se requiere que la 
revista se publique en inglés además de 
o en sustitución del idioma original

•	 Lo que sí se requiere es que los conteni-
dos estén disponibles online y que haya 
una versión en inglés de la página prin-
cipal de la web de la revista

También se sugiere adherirse en las normas 
a las recomendaciones del ICMJE (Comité 
Internacional de Editores de Revistas Mé-
dicas) y del CSE (Consejo de Editores de 
Ciencia)

Algunos de estos criterios ya los reúne nues-
tra revista, pero en otros habría que trabajar 
si se quiere conseguir el objetivo. También 
hay que tener en cuenta que hay que estar 
preparados para someterse a las auditorías 
que las bases de datos de indexación puedan 
efectuar para comprobar el cumplimiento 
de los criterios.

Otras vías para conseguir esa difusión inter-
nacional de la revista mediante indexación 
en bases de datos internacionales, aparte de 
las principales bases de amplio espectro, se-
ría buscar bases en nichos más específicos, 
tanto de educación sanitaria (ERIC: Educa-
tion Resource Information Center) como de 
psicología y psiquiatría (PSYCINFO: Base 
de datos de indexación de la APA (Ameri-
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can Psychological Association)) como de 
enfermería, hago un aparte en este último 
aspecto para que se estudie la posibilidad de 
que se incluya también la revista en el índi-
ce CUIDEN (Base de datos bibliográfica de 
la Fundación Index).

Y quiero acabar hablando de otra dimensión 
también compleja y de difícil consecución, 
el Factor de Impacto, y es que en una revista 
como la nuestra, en la que eso es difícil de 
alcanzar, por muchos motivos, es importan-
te que se explore el avance en otro indica-
dor bibliométrico, el DORA (San Francisco 
Declaration Of Research Assessment), que 
proporciona otra vía cualitativa para ser te-

nida en cuenta en los índices, ya que da la 
posibilidad de que se les dé importancia a 
publicaciones disruptivas y que contribuyan 
significativamente a la generación de cono-
cimiento sin necesidad de estar sometidas 
a la “dictadura” del factor de impacto. Es 
difícil también de conseguir porque aquí se-
ría aplicable también el concepto del efecto 
Mateo pero vale la pena tenerlo en mente y 
no perderlo de vista.

Este camino puede ser largo y tortuoso, pero 
hay que ir pensando ponerse en marcha, por 
el bien de la visibilidad de nuestra revista y 
de la difusión del trabajo de los investigado-
res andaluces.

Manteca-Gonzalez AM

Especialista en MFyC. Málaga

Socio de SAMFyC y Exdirector revista Medicina de 
Familia. Andalucía (Med fam Andal)

Correo electrónico: amanteca@gmail.com
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¿CUÁL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesiones papulosas en zona de tatuaje 
reciente

Darwish-Mateos S1*, Rodríguez Castilla F1*, 
Pérez-Milena A2*

1Médico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria

2Doctor en Medicina, Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén), Servicio Andaluz 

de Salud. Grupo de Trabajo del Adolescente de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y 

Comunitaria *Centro de Salud El Valle. Jaén. Servicio Andaluz de Salud

Hombre de 31 años sin antecedentes de in-
terés que se ha realizado hace dos semanas 
un amplio tatuaje en color negro en cara 
anterior de antebrazo derecho. Una semana 
tras la intervención notó prurito en la zona 
anterodistal del antebrazo, bajo zona tatua-
da, apareciendo unas pápulas pruriginosas 
no confluyentes. Tras un mes de evolución 

de las lesiones, y pese a tratamiento con di-
ferentes corticoides tópicos (hidrocortisona, 
prednicarbato), tacrolimus en pomada y an-
tihistamínicos orales (loratadina, bilastina) 
no hay mejoría. Han aparecido nuevas le-
siones, pero no se aprecia eritema en la zona 
afecta.

Figura 1 A Figura 1 B

Recibido el 11-05-2023;

aceptado para publicación

el 09-06-2023.

Darwish-Mateos S, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNOSTICO?

Tras un mes de evolución de las lesiones se 
realiza una valoración utilizando el derma-
toscopio (figura 2) donde se aprecian lesio-
nes no melanocíticas en forma de pápulas 
de formas redondeadas y uniformes con una 
conformación central polilobular, denomi-

nada imagen en “huevo frito”, muy repeti-
tiva y con un poro central. En el centro de 
esta imagen puede apreciarse un material 
amorfo de color blanco amarillento, y en la 
periferia algunos puntos rojos rodeando la 
pápula.
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1. ¿Cuál sería su diagnóstico?

a) Dermatitis por reacción alérgica a la tinta

b) Hiperqueratosis folicular

c) Verrugas vulgares

d) Granulomas sarcoideos.

e) Molusco contagioso

2. ¿Cuál sería la actitud terapéutica más 
adecuada en este caso?

a) Es una lesión benigna que no precisa tratamiento

b) Debe retirar la tinta del tatuaje para evitar 
este problema

c) Uso de corticoides de alta potencia con oclu-
sión durante un mes 

d) Afeitado mediante curetaje o tratamiento con 
nitrógeno líquido

e) Derivar a la consulta de Dermatologia para 
extirpación completa de lesiones

CORRESPONDENCIA

Sara Darwish Mateos
Correo electrónico: sdarwish.m@gmail.com

Figura 2Figura 1 C
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DEDICADO A ... Lorenzo Arribas Mir

Nuestro trabajo en el área de salud reproductiva 
de las mujeres “dedicado a Lorenzo Arribas”

¿Emilia como conociste a Lorenzo?

A Lorenzo lo conocimos como médicas, 
en dos momentos distintos de nuestra vida 
profesional condicionado por nuestra edad, 
aunque Amparo tú ya compartías con él la 
afición al montañismo. Conocí a Lorenzo 
cuando llegué a Granada en enero del 1980 
para realizar la especialidad de medicina 
de familia, Lorenzo había empezado la es-
pecialidad un año antes, fue de la primera 
promoción.  El desarrollo de la reforma sa-
nitaria y la apertura de los Centros de Salud 
aun tardó unos años, nos incorporamos en 

1985, Lorenzo al Centro de Salud de la Cha-
na, y yo al Centro de Salud de Cartuja. La 
mayoría de estos primeros centros de salud, 
se pusieron en marcha en barrios periféricos 
de las grandes ciudades. Amparo te incor-
poraste de residente con Lorenzo en 1987.

Las características demográficas de las dos 
zonas básicas de salud compartían indica-
dores de natalidad altos, lo que hizo que 
priorizásemos actividades dirigidas a la sa-
lud reproductiva de las mujeres, planifica-

Recibida el 02-05-2023; aceptada para publicación el 02-06-2023

Emilia Bailón y Amparo Ortega en el homenaje a
Lorenzo 

Lorenzo Arribas Mir

Por Emilia Bailón Muñoz y Amparo Ortega del Moral
Especialistas en MFyC. Granada

Bailón Muñoz E , et al - DEDICADO A...



Med fam Andal Vol. 24, Nº 1, enero-junio 2023

66

ción familiar, seguimientos de embarazos y 
diagnóstico precoz del cáncer de cérvix.

 

El final de los 80 y principio de los 90 fue-
ron años de intenso trabajo, para que, en los 
nuevos centros de salud, los médicos de fa-
milia brindaran a su población una atención 
integral sin fraccionarla por edad, sexo o pa-
tologías como se venía haciendo, evitando 
que el médico de familia fuese un “guardia 
urbano” encargado de dirigir la circulación 
de pacientes hacia otras especialidades. 
Conseguimos que estas actividades de pro-
moción y prevención del área reproductiva 
de las mujeres se realizaran en los centros 
de atención primaria, y no dispensarizados 
en otros centros, de planificación familiar, 
consultas de obstetricia o, consultas de gi-
necología, a las que las mujeres eran deri-
vadas por motivos que podían ser atendidos 
por sus médicas y médicos de familia. Es-
tuvimos junto con Lorenzo trabajando en la 
motivación y difusión para recuperar estas 
competencias que muchos médicos de cabe-
cera ya venían realizando.

Formamos a nuestros residentes, según re-
coge el programa nacional de la especiali-
dad, en conocimientos y habilidades en ta-
lleres, que también se ofrecían a residentes 
y tutores de otras áreas donde no se habían 
puesto en marcha estas actividades. Investi-
gamos y realizamos publicaciones, llevando 
a nuestros congresos científicos los buenos 
resultados en salud y de satisfacción de la 
población cuando era atendida en su centro 
de salud, así queda recogido en la Evalua-
ción de Programas Salud Materno-Infantil 
Andalucía 1984-1994 que realizo la Escuela 
Andaluza de Salud Publica

¿Amparo cómo te incorporas después de 
tu residencia al programa de la mujer?

Fue muy fácil dejarse impregnar por el en-
tusiasmo tanto de Lorenzo como de Emilia 
que nos hicieron partícipes de la importan-
cia de realizar estos programas preventivos 
en los centros de salud, ellos dos han sido 
los referentes para muchos compañeros y 
por supuesto residentes y alumnos. En 1999 
Emilia empezó a poner en marcha y dina-
mizar los programas de embarazo, cáncer 
de cérvix y menopausia, desplazándose a 
los centros de toda la provincia de Granada 
incorporándose Lorenzo con las actividades 
de Planificación familiar. El objetivo de que 
el adiestramiento y formación se realizara 
“in situ”, permitió buscar soluciones facti-
bles para la puesta en marcha y continuidad 
de las actividades, asegurando una adecua-
da coordinación con el servicio de gineco-
logía-obstetricia de referencia, y así evitar 
desplazamientos innecesarios a las mujeres. 
En Granada y a nivel nacional Lorenzo ha 
sido referente ya que muchos residentes de 
otras comunidades autónomas han realizado 
rotaciones con él, para formarse en activida-
des de la salud reproductiva de las mujeres.

El grupo de personas motivadas fue cre-
ciendo y junto con Blanca Marcos, Dolo-
res Sánchez Mariscal y más compañeras y 
compañeros que se fueron incorporando se 
constituyó un núcleo de trabajo centrado en 
la realización y difusión de las actividades 
en salud reproductiva de las mujeres, bási-
camente actividades de fomento y protec-
ción de la salud. En Málaga también han 
destacado por su implicación, formación y 
docencia en actividades de Planificación fa-
miliar, Cristóbal Trillo y José Antonio Na-
varro.  

Lorenzo ha sido empuje y motor de nume-
rosas ponencias, publicaciones en revistas 
médicas y comunicaciones de experiencias 
en los congresos autonómicos de la Socie-
dad Andaluza de Medicina Familiar y Co-
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De izquierda a derecha, Yarmila García, Loli Sánchez, Cristóbal Trillo, Amparo Ortega, Tania Cedeño, José 
Antonio Navarro y Lorenzo Arribas Mir

munitaria (SAMFyC) y de otras federadas 
a las que éramos invitados. El congreso na-
cional de la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (semFYC) en Platja 
D´Aro en el año 1995, en el que presenta-
mos con Lorenzo una de las ponencias, refe-
rida a la salud reproductiva de las mujeres, 
fue un punto de inflexión a partir del cual 
formamos el Grupo de Trabajo de la mujer 
de la SAMFYC, al año siguiente el Grupo 
de Trabajo de la mujer de la semFYC al que 
se unieron médicas y médicos de familia de 
toda España, y un poco después se creó el 
del PPAPS.

¿Cómo ha impactado el trabajo de estos 
grupos en la configuración actual de los 
programas de salud de la mujer en Anda-
lucía y a nivel nacional?

Con Lorenzo hemos trabajado en la Conse-
jería de Salud, en el desarrollo del proce-
so asistencial de seguimiento de embarazo, 
parto y puerperio, y hemos participado en 
las sucesivas revisiones. Es un proceso que 

establece el seguimiento protocolizado de 
los embarazos de bajo riesgo obstétrico, por 
parte de los médicos y médicas de familia 
compartido con los servicios de obstetricia 
de referencia. Este proceso ha significa-
do que las embarazadas puedan recibir la 
atención clínica de sus médicos de familia 
y los cuidados de sus enfermeras de familia 
durante la gestación en sus propios centros 
de salud sin necesidad de desplazarse, con 
lo que se asegura su asistencia en todas las 
localidades sean centros urbanos o rurales. 
Hemos trabajado también en el proceso pre-
vención del Cáncer de cérvix en Andalucía 
y en las Guías de Práctica Clínica de Emba-
razo y Atención a los Síntomas del Climate-
rio del Ministerio.  

Junto a Lorenzo hemos establecido fructí-
feras relaciones de coordinación con otros 
especialistas, para realizar la adecuada aten-
ción al área reproductiva de las mujeres, 
participando en la Conferencia Nacional de 
Consenso de Prescripción y manejo de An-
ticonceptivos Hormonales Orales en Toledo 
1997, también participamos en el I Congre-

Bailón Muñoz E , et al - DEDICADO A...
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so Nacional de Salud Reproductiva y Forum 
de Salud y Sociedad en Sitges 1998, del que 
Lorenzo además era miembro del Comité 
Científico

Lorenzo ha sido muy destacado y reconoci-
do en su vida profesional: Profesor Asocia-
do de la Universidad de Granada, en el De-
partamento de Medicina Preventiva y Salud 
Pública, doctor en medicina desde 2001 por 
su tesis sobre implantes anticonceptivos, y 
fue premio nacional de la Sociedad Españo-
la de Contracepción SEC 2010. La revista 
“Forbes” en 2014 le designó entre los tres 
mejores médicos de familia de España.

Nuestro trabajo conjunto con Lorenzo, aun-
que en ocasiones “debatido” ha sido muy 
enriquecedor, por su inteligencia, tenacidad, 
rigor científico, constancia, ingenio, capaci-
dad de innovación y fino sentido del humor. 
Su personalidad “argumentadora y convin-
cente” y su meticuloso trabajo a lo largo de 
los años, ha enriquecido y mejorado los con-
tenidos de nuestra especialidad para dotar a 
los nuevos especialistas de conocimientos y 
habilidades que les permitieran la atención 
integral a su población.

Es de reseñar la dilatada trayectoria profe-
sional de Lorenzo: 35 años atendiendo a la 
misma población incluyendo varias genera-
ciones (le encantaba comentar como aten-
dió al embarazo de la madre, al de su hija 
y después haciendo planificación familiar a 
la nieta). En su trayectoria han ido concu-

rriendo las principales características de la 
especialidad como integralidad, longitudi-
nalidad, accesibilidad, docencia pre y post-
grado y la investigación.

La medicina de Familia, nuestra especiali-
dad, defiende la atención integral a la salud 
de la población que atendemos, y el progra-
ma nacional de la especialidad establece la 
adquisición de competencias (conocimien-
tos, habilidades, y aptitudes) en el área de la 
salud reproductiva de las mujeres.

Lorenzo ha dedicado gran parte de su vida 
a la Medicina de Familia y ha impactado en 
numerosos profesionales para realizar, amar 
y difundir las actividades de atención a la 
salud de las mujeres en Atención Primaria. 
Reivindicamos, como a él le hubiera gusta-
do, que los médicos de familia, somos los 
profesionales más accesibles y mejor cuali-
ficados para hacerlo.

 

Pero a pesar del interés por potenciar las 
competencias del área de salud reproductiva 
de las mujeres en la formación de los resi-
dentes, es muy difícil incorporar a la prácti-
ca diaria algo que los residentes no ven ha-
cer a sus tutores. En esta tarea hemos estado 
junto a Lorenzo, y hoy queremos compartir 
el reconocimiento a su gran trabajo con to-
dos los médicos y medicas de familia.
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PUBLICACIONES DE INTERÉS /

ALERTA BIBLIOGRÁFICA

Manteca González A

Médico de Familia

(A partir del 1 de marzo del  2014)

Los artículos publicados desde marzo de 2014, clasificados por ME-
SES/REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en 
la sección alerta bibliográfica). También en la cuenta de twitter de la 
Revista http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en 
la sección correspondiente del número 0 de la revista.
Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para 
localizar el artículo en PubMed.

PUBLICACIONES DE INTERÉS
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Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

@pontealdiaAP consiste, básicamente, en ofrecer una actualización 
online permanente, rápida y eficaz en relación con la medicina de fa-
milia, en forma de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que pu-
blican en twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales 
relevantes, consensuados periódicamente, en nuestro ámbito de co-
nocimiento. A continuación se selecciona y concreta la información 
e incluye el vínculo para acceder de forma directa a la publicación 
completa. A destacar el código TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco Mu-
cho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en consulta (0 Poca 
Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@
gmail.com.

Grupo de Trabajo de Tecnologías de la Información y la Comunicación de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP
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DE INTERÉS

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

SAMFyC

•	 6as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC.      -JART SAMFyC-
Monachil (Granada), 22 y 23 de junio de 2023
Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://residentesytutoressamfyc.com/ 

•	 7as Jornadas Andaluzas de Ecografía.    - ECO SAMFyC-
Monachil (Granada), 24 de junio de 2023
Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://ecografiasamfyc.com/

•	 29 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
Córdoba, 9 al 11 de noviembre de 2023
Secretaría técnica: Andaluza Congresos Médicos
Apartado de correos 536/18080 Granada
Tlf/Fax: 958 523 299
https://congresosamfyc.com

•	 7as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC -JART SAMFyC-
Almería, 3 y 4 de octubre de 2024
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://residentesytutoressamfyc.com/ 

•	 8as Jornadas Andaluzas de Ecografía. SAMFyC - ECO SAMFyC-
Almería, 5 de octubre de 2024
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://ecografiasamfyc.com/

https://www.samfyc.es/actividad-formativa/

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

SAMFyC
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https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/ 

Secretaría técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es 

Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02

Agenda semFYC 

Formación SemFYC 

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/
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Darwish Mateos S-  RESPUESTAS AL CASO CLÍNICO

Comentarios a 
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO

(del Vol. 24, Núm.1)
(Med fam Andal 2023; 24:63-64)

Darwish-Mateos S1*, Rodríguez-Castilla F1*, Pérez-

Milena A2*

Respuestas razonadas
Lesiones papulosas en zona de tatuaje reciente

1Médico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria
2Doctor en Medicina, Médico de Familia. Centro de Salud El Valle 
(Jaén), Servicio Andaluz de Salud. Grupo de Trabajo del Adolescente 
de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
*Centro de Salud El Valle. Jaén. Servicio Andaluz de Salud

Respuestas razonadas

1 ¿Cuál sería su diagnóstico? 

Respuesta correcta: e) Molusco contagio-
so.

El molusco contagioso1 presenta pápulas 
elevadas o cupuliformes, lisas, de aspecto 
redondeado, traslúcidas, firmes, de 2 a 5 
mm, del color de la piel, rosadas o blanco 
perlado, con un poro central umbilicado. Es 
una enfermedad universalmente distribuida 
con mayor incidencia en zonas tropicales y 
causada por un virus de la familia poxvirus: 
el virus del molusco contagioso. Es una do-
lencia común en niños y poco frecuente en 
adultos, en los cuales se la considera un cua-
dro de transmisión sexual o induce a buscar 
una asociación con inmunodeficiencias so-
bre todo HIV. 

Las reacciones limitadas a la piel tras un 
tatuaje comprenden patologías de etiología 
infecciosa2 como las verrugas vulgares (pá-
pulas firmes, del color de la piel, de tama-
ño variable y superficie rugosa), el herpes 
simple, celulitis, erisipelas o moluscos con-
tagiosos. El mecanismo de aparición de las 
lesiones de molusco sobre las zonas de la 
tinta del tatuaje se puede deber a la transmi-
sión del virus a través de los instrumentos 
que se emplean en su realización o a la con-
taminación previa de la tinta2 3.

Otras etiologías no infecciosas producidas 
por la tinta contenida en los tatuajes serían 
eccemas (la dermatitis por reacción alérgica 
produciría un eritema en toda la zona del ta-
tuaje), reacciones liquenoides o granulomas 
sarcoideos (nódulos bien delimitados con 
una superficie discretamente eritematosa). 
En la hiperqueratosis folicular se aprecia-
rían múltiples pápulas secas y duras, ru-
gosas al tacto, en particular sobre la parte 
posterior de los brazos, que surgen de los 
folículos pilosos.

El diagnóstico en adultos, a diferencia de 
la infancia, puede ser más complejo por su 
menor prevalencia y la existencia de presen-
taciones con formas atípicas. En estos casos 
se indica el uso de la dermatoscopia4,5, que 
permitiría visualizar en más de un 95% de 
los casos la umbilicación y el orificio cen-
tral, en forma de estructuras blanquecinas 
amorfas centrales, redondas o multilobuli-
llares. El patrón vascular más frecuente es 
«en corona», siendo muy específica la aso-
ciación de vasos arborescentes alrededor de 
un orificio central.

2. ¿Cuál sería la actitud terapéutica más 
adecuada en este caso?

Respuesta correcta: d) Afeitado mediante 
curetaje o tratamiento con nitrógeno líqui-
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do.

Aunque se trata de una infección de curso 
benigno y generalmente autolimitada, en 
la infancia y en determinados casos, como 
el expuesto en este artículo, es aconsejable 
realizar un tratamiento erradicador.  En la 
tabla se presentan las opciones más comu-
nes en Atención Primaria6. Los métodos 

destructivos, simples y coste-efectivos, son 
los más utilizados en la práctica diaria, pro-
vocando la destrucción de los queratinocitos 
infectados por el virus.  El uso del curetaje 
está avalado por consenso de expertos, por 
la práctica habitual y por estudios de series 
de casos. El uso de la crioterapia tiene, sin 
embargo, una evidencia pobre o de calidad 
limitada.

Tabla 1. Tratamientos útiles para el molusco contagioso

Tópico en 
consulta Destructivo en consulta Tópico en domicilio Otras alternativas 
Nitrato de plata 
Podofilina 
Cantaridina  
Ácido salicílico 

Crioterapia 
Curetaje 
Extrusión manual 
Láser de CO2 
Láser de colorante 
pulsado  

Imiquimod 5%  
Peróxido de benzoílo 
Peróxido de hidrógeno 
Hidróxido de potasio  

Aceite del árbol del té  
Cinta adhesiva 
Hipertermia 
Esperar evolución 
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CORRESPONDENCIA

Sara Darwish Mateos
Correo electrónico: sdarwish.m@gmail.com
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Para una información detallada pueden consultar:
	 1.—Página Web de la revista: https://www.samfyc.es/revista/ 
	 2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
	 3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas bio	
	 médicas. 

Med fam Andal. 2000; 1: 104-110 (https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/v0n0.pdf). 

Solicitud de colaboración
Apreciado/a amigo/a:
Con este son ya sesenta y tres los números editados de Medicina de Familia. Andalu-
cía.
Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugeren-
cia que, a tu juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.
Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publi-
caciones de interés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas 
saber con indicación de tu correo electrónico a revista@samfyc.es. 

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.

Accede a las normas de edición .
A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

INFORMACIÓN PARA LOS SOCIOS

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de con-

tacto a la mayor brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

•	 Por correo electrónico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualización datos)

•	 A través de la web de SAMFyC: https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/ 

•	 Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

INFORMACIÓN PARA EL LECTOR

•	 Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la 
web https://www.samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.

Normas de edición

Envío originales
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BOLETIN DE INSCRIPCIÓN

 SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA 
FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC))  

 

(ALTA) Nuevo socio          Revisión datos            BAJA        Fecha…….. / …….. / ………… 
 

APELLIDOS: ..............................................................................................................................
NOMBRE: ..................................................................................DNI: ...........................- LETRA

DOMICILIO: .............................................................................................................................
MUNICIPIO: ........................................... PROVINCIA: ....................... C.P.:...........................
TELEFONOS: ............................................... e-mail: ………………………………………...................

ESPECIALISTA M.F.yC.: SI NO          (Si negativo, indicar especialidad)...........................................

RESIDENTE M.F.yC. : SI NO FECHA  INICIO RESIDENCIA......../......../...........

DOCTORADO: SI        NO TEMA: …………………….……………………………………….. 

LUGAR/CENTRO DE TRABAJO: ................................................................................................ 
PROVINCIA: .............................................................................................................................
CARGO QUE OCUPA: ................................................................................................................ 

Es imprescindible la cumplimentación de todos los datos que a continuación solicitamos, incluyendo  el domicilio completo de la sucursal de la 
entidad bancaria. Envíen este formulario sin recortar la orden de pago. Gracias.

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACIÓN BANCARIA 

Ruego se sirvan domiciliar el cobro del Recibo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) 

ENTIDAD:................................................................ SUCURSAL.............................................................

CALLE: ................................................................................... COD. POSTAL: .......................................

MUNICIPIO:.....................................................   PROVINCIA..................................................................

Nº CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas) 

                   Entidad        Oficina             D.C.            Nº C/C

NOMBRE y APELLIDOS: …………………………………………….........................................................
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la 
relación de la Asociación, serán incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la actividad de Investigación y 
desarrollo. Serán utilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, así como para remitirle 
información no promocional ni publicitaria en relación a la misma.  Asimismo le informamos que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a: 

SAMFyC,  C/ Arriola Nº 4, Bajo D, 18001 Granada.






