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Ante los problemas actuales en la asistencia 
sanitaria andaluza y española, en la cober-
tura de atención primaria y en el número 
de médicos de familia, es fundamental que 
nuestra especialidad impregne y llene las 
aulas universitarias puesto que de esta ma-
nera generaremos vocaciones trascendenta-
les de médicos de familia y podremos mejo-
rar la atención de nuestra población y evitar 
la carencia actual.

La medicina familiar y comunitaria debe de 
entrar en el panorama educativo sanitario y 
debe de ser incorporada en todas las facul-
tades con el número de créditos correspon-
dientes para que así genere futuros médicos 
de familia.

Por todo ello, la Sociedad Andaluza de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) 
debe de apostar y comprometerse con las 
facultades de medicina de nuestro entorno, 
y en su cuerpo docente cuenten con sufi-
cientes médicos de familia que generen esta 
movilidad académica.

Durante este curso académico hemos asis-
tido a la creación de la facultad de medi-
cina en la única provincia andaluza donde 
no existía, ha sido en Huelva, donde desde 
septiembre, 60 nuevos alumnos inician su 
formación en la nueva facultad de medicina 
y cirugía de la Universidad de Huelva.

Es un reto para todos los médicos de fa-
milia, contribuir a la presencia de nuestra 
especialidad en el ámbito universitario, y 
que la medicina de familia juegue un papel 
fundamental en la formación de los futuros 
médicos.

Desde 2005 la Sociedad Española de Medi-
cina Familiar Comunitaria (semFYC), cuen-
ta con un recurso importante con la creación 
de la Academia de Medicina de Familia de 
España (AMFE) (1).

La Academia de Medicina de Familia su-
pone un recurso importante para aquellos 
socios que quieren incorporarse al ámbito 
universitario, sirviendo de apoyo y de ayuda 
en todos los trámites necesarios para que el 
Currículum Vitae de los médicos de familia 
haga posible su incorporación en el ámbito 
universitario.

En el primer informe del observatorio de la 
academia emitido en el año 2023 se reseña 
cómo el 83% de las facultades, 34 en total, 
tienen asignatura de medicina familiar y co-
munitaria. Solo hay unidades docentes uni-
versitarias en cuatro facultades, contándose 
solo con tres catedráticos, recientemente au-
mentado en un 4º a nivel de la universidad 
de Aragón y 13 profesores titulares. Existe 
una enorme variabilidad en cuanto a cómo 
se denomina la asignatura y en cuanto al 

EDITORIAL

Medicina de familia y universidad

Family  Medicine and University

Pardo Álvarez Jesús E.

Presidente SAMFyC 

Med fam Andal.2025:1: 6-7
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número de créditos de valor que se le dan, 
hay 17 denominaciones distintas y en cuan-
to a los créditos se repite esta variabilidad 
teniendo un valor de tres créditos en 13 uni-
versidades y de seis créditos en 11 faculta-
des. En la facultad de Huelva se han alcan-
zado los 9 créditos y su jefe de estudios es 
un Médico de Familia.

Es una asignatura que normalmente se im-
parte en el quinto curso en el 51 % de las 
facultades, y en el sexto en el 32 %; pero es 
un hecho constatado que solo el 41 % de las 
prácticas son tuteladas por un especialista 
en medicina familiar y comunitaria.

Los alumnos de medicina deben conocer 
desde el principio de su formación cuál es 
la especialidad que tiene valores como in-
tegralidad, longitudinalidad, comunicación, 
prevención y promoción, enfoque biopsi-
cosocial, atención centrada en el paciente, 
abordaje familiar y comunitario, esa es la 
especialidad Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Esta impregnación universitaria es 
función de todos nosotros como parte de 
ella, y nuestra sociedad SIEMPRE velará y 
reforzará que esa formación académica sea 
impartida por médicos de familia, amplian-
do así el acercamiento y las vocaciones so-
bre la especialidad.

(1) https://www.semfyc.es/semfyc/universi-
dad-amfe/amfe 

AGRADECIMIENTOS A ASESORES Y CORRECTORES DE LA REVISTA DURANTE EL AÑO 2024

El Consejo de Redacción desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinteresadas aportaciones, 

encaminadas a mejorar la calidad de los artículos publicados durante el año 2024. Su trabajo constituye sin duda un valor 

añadido a la Revista.
Luís Ávila Lachica. Especialista en MFyC. Málaga

Laura Carbajo Martín. Especialista en MFyC. Sevilla

Iñigo de la Yeza Ferrón. Especialista en MFyC. Cádiz

Mª Dolores Domínguez Pinos. Médico especialista en MFyC 

y en Radiodiagnóstico. Málaga

Ignacio Fernández Granell. Especialista en MFyC. Huelva

Carmen Gómez García. Especialista en MFyC. Málaga

Ana Luz Luque Ruano. Especialista en MFyC. Córdoba

Mª Angeles Moreno Santos. Especialista en MFyC. Cádiz

Francisca Muñoz Cobos. Especialista en MFyC. Málaga

Francisco Rodríguez Castilla. MIR de MFyC. Jaén



Med fam Andal Vol. 26, Nº 1, enero-abril 2025

8

2000-2025

No es la primera vez que abordamos en esta 
sección la normativa que regula las garan-
tías de plazo de respuesta para intervencio-
nes quirúrgicas (Decreto 209/2001) (1) y en 
procesos asistenciales, primeras consultas 
de asistencia especializada y procedimien-
tos diagnósticos en el sistema sanitario pú-
blico de Andalucía (Decreto 96/2004) (2).

Sin embargo, volvemos a tratarlo por su 
constante vigencia, especialmente tras la 
publicación por parte del Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) de los datos correspondien-
tes al segundo semestre de 2024. Éstos arro-
jan una preocupante realidad sobre el estado 
de la sanidad pública en Andalucía y las ca-
rencias asistenciales que sufren los usuarios 
por las demoras que padecen en el acceso a 
los servicios, lo que resulta especialmente 
reprobable respecto de aquellos que están 
sujetos a la garantía legal de plazo de res-
puesta.

En este artículo nos vamos a centrar en las 
citas con las diferentes especialidades mé-
dicas, toda vez que los datos facilitados por 
la administración toman como referencia 
el plazo de 60 días para todas las especia-
lidades médicas disponibles en cada centro 
para primeras consultas, dividiendo estas en 

consultas procedentes de atención prima-
ria e interconsultas hospitalarias, con inde-
pendencia de que la norma prevé un plazo 
máximo de espera de 60 días para las prime-
ras consultas con médico especialista solici-
tadas por facultativo de atención primaria, 
quedando amparado por esta garantía las es-
pecialidades médicas incluidas en el Anexo 
II del Decreto 96/2004 (2).

El análisis de la situación del sistema sa-
nitario público que muestra la información 
difundida por el SAS requiere de su valora-
ción conjunta estén o no las especialidades 
médicas incluidas en la citada norma, máxi-
me cuando un buen número de usuarios 
posiblemente sufrirán acumulativamente 
las demoras en los diferentes niveles asis-
tenciales y para diversas actuaciones. Esto 
es, pueden verse en una espera que supere 
en muchos casos (como apreciaremos más 
adelante) los 60 días para acceder a la pri-
mera consulta con el especialista. Si precisa 
de alguna prueba diagnóstica puede que su 
realización conlleve su correspondiente es-
pera, lo que puede derivar en una consulta 
interhospitaria o en una intervención quirúr-
gica. 

ESPACIO DEL USUARIO

La problemática de las listas de espera

The problems of waiting lists

Ranea Díaz S

Miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucía

Med fam Andal.2025:1: 8-10
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En estos casos, la denominación de paciente 
sin duda es la más acertada, ya que en cada 
hito de este proceso médico habrá tenido 
que aguardar la llegada de la ansiada cita, 
prueba y/o intervención.

Los usuarios que sufran retrasos superio-
res a los 60 días en las especialidades su-
jetas a la garantía del mencionado Decreto 
96/2004 pueden reclamar en el centro donde 
fueron inscritos en la lista de espera a fin 
de obtener el documento de atención en un 
centro privado autorizado. A dicha solicitud 
la administración debe responder en el pla-
zo de 7 días, de no contestar en este plazo, 
se entiende concedida.

Se muestra a continuación el porcentaje de 
pacientes con demora superior a 60 días y 
la espera media en días que acumulan todas 
las especialidades en el conjunto de centros 
sanitarios que atienden estas consultas en 
cada provincia:

A la vista de los datos transcritos resulta que 
todas las provincias tienen una espera me-
dia superior a 60 días, situación que en seis 
provincias andaluzas afecta a más del 50% 
de los usuarios. Asimismo, en cinco de ellas 
los días de espera son más del doble del ci-
tado plazo, para triplicarlo en Jaén.

Tras los porcentajes detallados y medias 
de días de espera, hay 578.023 pacientes 
en nuestra comunidad autónoma que están 
esperando una primera cita con un especia-
lista desde hace más de 60 días.

Los números anteriores demoledores. Si 
descendemos al detalle de cada centro hos-
pitalario en cada provincia, que incluyen 
los centros dependientes de los mismos, y 
analizamos cada especialidad, se detectan 
demoras que en ocasiones afectan a casi la 
totalidad de los pacientes. A modo de ejem-
plo, en la provincia de Almería, el Hospital 
Universitario Torrecárdenas, en la especiali-
dad de Alergología el porcentaje de pacien-
tes que superan los 60 días de espera alcan-
za al 91,35% de los mismos con una demora 
media de 185 días.

En Cádiz, en el Hospital Universitario de 
la Línea de la Concepción, trece de las 23 
especialidades médicas de las que dispone 
acumulan más del 50% de los pacientes con 
demora superior a 60 días, teniendo Der-
matología el 91,44% de pacientes fuera de 
plazo y 333 días como media en la tardan-
za para obtener cita. Cirugía ortopédica y 
Traumatología con 284 días de demora es 
la siguiente con más días acumulados para 
acceder a un especialista, siendo esta espe-
cialidad de las que más retraso genera en la 
mayor parte de los centros de la provincia.

Aunque del resumen aportado la provincia 
de Córdoba muestra los mejores resultados, 
no podemos pensar que su situación de se 
ajusta a la normativa. Al contrario, dista 
mucho del cumplimiento de la misma. Así, 
el Hospital Infanta Margarita mantiene seis 
especialidades médicas con unos porcenta-
jes de pacientes esperando más de 60 días 
que van desde el 56,64% al 100%. Sí, la 
totalidad de los usuarios pendientes de una 
cita con endocrinología y nutrición tiene 
que esperar más de 60 días.

 
% pacientes 
demora > 60 

días 

Espera media 
(días) 

Almería 39,40% 153,66 

Cádiz 53,28% 111,44 

Córdoba 29,13% 74,5 

Granada 50,10% 152 

Huelva 66,92% 163,75 

Jaén 69,72% 213,25 

Málaga 59,44% 124,33 

Sevilla 53,93% 133 
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Continuando con las diferentes provincias, 
Granada no ofrece un panorama más favo-
rable. Como ejemplo referiremos el Servi-
cio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 
donde tres de los cuatro centros hospitala-
rios de la provincia acopian retrasos que al-
canzan los 141 días mientras el cuarto cen-
tro, si bien no supera los 60 días queda a las 
puertas con una demora de 55.

En el Hospital Universitario Juan Ramón Ji-
ménez hay un retraso de media de 684 días 
en la especialidad de Angiología y Cirugía 
Vascular que afecta a 6.890 pacientes, en 
Dermatología en el Hospital Infanta Elena 
se acumulan 498 días de demora y 360 días 
en Neurología de este mismo centro, ambos 
de la provincia de Huelva.

En la provincia de Jaén diversas especia-
lidades también superan el año de espera. 
Para acreditar esta afirmación, basta com-
probar que Neurología en el Hospital Uni-
versitario de Jaén suma 493 días de espera, 
lo que afecta a 11.294 pacientes. En el Hos-
pital San Juan de la Cruz hay 454 días en el 
Servicio de Aparato Digestivo y 504 días en 
Neumología en el Hospital San Agustín.

En cuanto a los porcentajes de pacientes que 
soportan más de 60 días para una consulta, 
superan el 70% en alguna o varias especiali-
dades en los cinco hospitales de la provincia 
de Málaga.

La provincia de Sevilla dispone igualmente 
de cinco hospitales de los cuales como me-
dia superan los 120 días de espera tres de 
ellos. Esto es, dobla el límite de garantía, 
si bien en todos ellos se sobrepasan los 60 
días.

Es obligación de la Administración facilitar 
el acceso de la población a la asistencia sa-
nitaria sufragada con medios públicos, con 
unos niveles adecuados de calidad y sin de-
moras que puedan afectar negativamente a 
la salud y calidad de vida de los usuarios. 

Lo contrario propicia una manifiesta des-
igualdad social entre quienes pueden procu-
rarse una sanidad sin esperas y quienes no. 
No en vano existen estudios que, comparan-
do datos de distintas zonas residenciales, 
acreditan la dependencia que sobre la espe-
ranza de vida ejerce el nivel de renta de las 
personas.

(1) DECRETO 209/2001, de 18 de septiembre, por 
el que se establece la garantía de plazo de respuesta 
quirúrgica en el Sistema Sanitario Público de Anda-
lucía. Disponible en https://www.juntadeandalucia.
es/boja/2001/114/3

(2) DECRETO 96/2004, de 9 de marzo, por el que 
se establece la garantía de plazo de respuesta en pro-
cesos asistenciales, primeras consultas de asistencia 
especializada y procedimientos diagnósticos en el 
Sistema Sanitario Público de Andalucía. Disponible 
en https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioan-
daluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-me-
dia-sas_normativa_mediafile/2019/D96_2004.pdf
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RESUMEN

Título: satisfacción del paciente con el empleo de la 
Ecografía Abdominal: evaluación entre niveles asis-
tenciales. 

Objetivos: conocer el grado de satisfacción global 
de los usuarios a los que el médico de familia en 
Atención Primaria les realiza una ecografía abdomi-
nal.

Diseño: estudio observacional descriptivo transver-
sal y multicéntrico..

Emplazamiento: dos centros de salud de la provin-
cia de Sevilla, uno periurbano (centro de salud de 
Camas) y otro urbano (centro de salud “Las Palme-
ritas”).

Población y muestra: la población fue la de los ha-
bitantes de los Distritos Aljarafe y Sevilla y la mues-
tra estuvo constituida por dos centros de salud. 

Intervenciones: la recogida de datos se realizó me-
diante un cuestionario no validado que se entregó a 
los pacientes. Los 12 ítems se apreciaron mediante 
una escala Likert. Se realizó un análisis de la varian-
za. 

Resultados: se efectuaron un total de 208 encuestas. 
Se clasificaron según su procedencia, ya fuera Aten-
ción Primaria u Hospital. Se pudo comprobar que la 
satisfacción de los pacientes a los que se les realiza 
una ecografía abdominal diagnóstica en Atención 
Primaria es superior a aquellas realizadas en el Hos-
pital (F=297,8; p<2e-16). 

Conclusiones: podemos afirmar que la satisfacción 
percibida en los pacientes fue significativamente 
mayor en las ecografías abdominales realizadas en 
atención primaria con respecto a las llevadas a cabo 
a nivel hospitalario. Esta superioridad fue manifiesta 
en los tres tipos de ítems (estructura, competencia 
profesional percibida y satisfacción general).

Palabras clave: ultrasonografía, atención primaria 
de salud, radiología, médico de familia, análisis de 
la varianza. 

Rodríguez García R, et al-  Satisfacción del paciente con el empleo de la ecografía...- ORGINAL

ORIGINAL

Satisfacción del paciente con el empleo de la ecografía 

abdominal: evaluación entre niveles asistenciales

Patient satisfaction with the use of abdominal ultrasound: 

evaluation between levels of care
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SUMMARY

Title: Patient satisfaction with the use of abdominal 
ultrasound: evaluation between levels of care. 

Objectives: to determine the overall degree of satis-
faction of users who undergo abdominal ultrasound 
by a family doctor in primary care.

Desing: descriptive, cross-sectional, multicentre, 
observational, descriptive study.

Location: two health centres in the province of Se-
ville, one periurban (Camas health centre) and the 
other urban (Las Palmeritas health centre).

Population and sample: the population was that of 
the inhabitants of the Aljarafe and Seville Districts 
and the sample consisted of two health centres. 

Interventions: data collection was carried out by 
means of a non-validated questionnaire given to the 
patients. The 12 items were assessed using a Likert 
scale. Analysis of variance was performed. 

Results: a total of 208 surveys were completed. 
They were classified according to their origin, either 
Primary Care or Hospital. It was found that the sa-
tisfaction of patients who underwent diagnostic ab-
dominal ultrasound in Primary Care was higher than 
those performed in the Hospital (F=297.8; p<2e-16).
Conclusions: we can affirm that perceived patient 
satisfaction was significantly higher in abdominal ul-
trasound scans performed in primary care compared 
to those performed at hospital level. This superiori-
ty was evident in all three types of items (structure, 
quality and quality of care).

Keywords: ultrasonography, primary health care, 
radiology, family doctor, analysis of variance.

Introducción

La ecografía es una herramienta diagnóstica 
cada vez más utilizada en todos los esce-
narios clínicos de Atención Primaria (AP). 
Cada vez más autores lo consideran el nue-
vo fonendoscopio del médico, por lo que es 
probable que pronto se envíe el estetoscopio 
de Laënnec a los Museos de la Ciencia.(1,2) 
Además, en los últimos años hemos vivido 
un avance importante en el desarrollo de la 
ultrasonografía, de manera que la aparición 
de dispositivos portátiles, cada vez más ma-
nejables, han influido aún más en su aplica-
ción en AP.(3,4) Por ello, existe la necesidad 
de investigar la aplicación de la ecografía en 
este ámbito con ánimo de adquirir evidencia 
que respalde su empleo.(1–10) 

Dentro de sus prestaciones, la mayoría de 
estudios concluyen que el modelo Punto 
de Diagnóstico Ecográfico (Point-of-Care 
Ultrasound - POCUS) es el más adecuado 
para ser implementado en AP. Este mode-
lo no pretende sustituir a la radiología con-

vencional, sino que se basa la utilización de 
la ecografía como parte de la exploración 
del Médico de Familia (MF) en su consul-
ta, aplicándola de forma dirigida y según el 
contexto clínico que surja.(1,3,4,7)

Si bien es cierto que la mayoría de los pro-
tocolos y guías del uso del ecógrafo son de 
índole hospitalaria (2,3,6,8) hay otros, más 
escasos, que valoran múltiples aspectos de 
su aplicación en AP.

Algunos de los resultados más destacables 
los arroja N. Isabirye et al (5), que valora la 
satisfacción de las pacientes que eran aten-
didas por matronas entrenadas en ecografía 
para analizar el trabajo de parto tanto en 
centros de AP como en hospitales. En el en-
torno europeo destaca el artículo de C. Aak-
jaer et al (8) en el que, basándose en un estu-
dio previo sobre la perspectiva del Médico 
de Familia (MF), realizaban una encuesta de 
satisfacción para los pacientes a los que se 
hacía una ecografía en los centros de salud.
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Sin embargo, en España apenas hay biblio-
grafía. Probablemente esto se deba a que 
hasta hace unos años ha habido muchas 
dudas sobre la aplicación de la ecografía 
en AP en nuestro país. Las tendencias han 
cambiado, por lo que parece lógico que, con 
el aumento de su empleo, es el momento 
de valorar cómo lo perciben los pacientes. 
Como referencia en España existe un estu-
dio desarrollado en dos centros de salud de 
Madrid, en los que se valora la satisfacción 
del paciente a través de un cuestionario anó-
nimo.(9)

En cualquier caso, la mayoría de las inves-
tigaciones que valoran la percepción del pa-
ciente apelan a una importante variabilidad 
entre los diferentes países y regiones, por lo 
que se hace necesario continuar analizando 
este concepto a la hora de aplicar la ecogra-
fía en AP.(5–7,9,10)

Pero no solo interesa estudiar la competen-
cia profesional percibida; la satisfacción 
de los pacientes ha sido valorada positiva-
mente como marcador de peso a la hora de 
tomar decisiones. Arrazola-Vacas et al.(11)  
plantean que la satisfacción de los pacien-
tes con su sistema sanitario es importante 
porque permite evaluar y conocer la calidad 
percibida, identificar qué aspectos pueden 
ser mejorados y porque un elevado grado de 
satisfacción se asocia a un mayor cumpli-
miento terapéutico.

Howard et al.(12) plantean que la investi-
gación sobre la ecografía de urgencias se ha 
centrado en aspectos técnicos, y reflexionan 
sobre el papel de la satisfacción del paciente 
como un marcador de calidad asistencial.

Nuestro objetivo en este original ha sido co-
nocer el grado de satisfacción de los usua-
rios a los que el médico de familia les reali-
za una ecografía abdominal.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional des-
criptivo transversal y multicéntrico que se 
realizó en dos centros de salud de la pro-
vincia de Sevilla, uno periurbano (centro de 
salud de Camas) y otro urbano (centro de 
salud Las Palmeritas) durante los meses de 
julio 2023 hasta abril 2024.

El centro de Camas, situado en el Distrito 
Aljarafe, atiende a una población de 25.430 
habitantes. El centro de Las Palmeritas da 
respuesta a 19.715 habitantes según tarjeta 
sanitaria individual (TIS) adscrita a cada 
médico del centro (datos procedentes de 
Distrito Sevilla). 

Población diana (Universo)
Pacientes asignados a los centros de salud 
previamente mencionados a quienes un mé-
dico de familia les realice una ecografía ab-
dominal con fines clínicos; y aquellos que 
igualmente pertenecen a dichos centros de 
salud y se le haya realizado una ecografía 
abdominal a nivel hospitalario por parte de 
un radiólogo en el año previo al comienzo 
de este estudio.

Criterios de selección
•	 Criterios de inclusión
Pacientes de 14 años o mayores, que hubie-
ran otorgado su consentimiento escrito. 
Indicación de ecografía abdominal por par-
te de su médico de familia, realizada por él 
mismo en su centro de salud.
Indicación de ecografía abdominal por par-
te de su médico de familia, pero realizada 
por un radiólogo de dicha área en el último 
año.

Rodríguez García R, et al-  Satisfacción del paciente con el empleo de la ecografía...- ORGINAL BREVE
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•	 Criterios de exclusión
Pacientes que presenten limitaciones para 
responder la encuesta (lingüísticas o senso-
riales), como por ejemplo hablar un idioma 
diferente al castellano o bien presentar un 
deterioro cognitivo que le incapacite para 
responder el cuestionario. 

Tamaño muestral y procedimiento de 
muestreo
Incluimos a todos los usuarios que acudie-
ron a realizarse una ecografía abdominal a 
los centros de salud referidos durante el pe-
ríodo de estudio y que accedieron a partici-
par en el mismo, hasta alcanzar un tamaño 
muestral (n) de 380 pacientes para un inter-
valo de confianza del 95%, ya que la pobla-
ción de ambos lugares es de unos 30.000 
habitantes aproximadamente, asumiendo un 
error alfa del 5% y una potencia del 80%. El 
tamaño muestral estimado se obtuvo de una 
calculadora de muestras del IMIM (Hospi-
tal del Mar Research Institute) disponible 
en la web (https://apisal.es/Investigacion/
Recursos/granmo.html). La selección de la 
muestra se realizó por muestreo consecuti-
vo no probabilístico.

Variables (dependientes e independien-
tes)
Se recogieron las siguientes variables socio-
demográficas (independientes): 

•	 Sexo: (hombre, mujer): variable cualita-
tiva dicotómica.

•	 Edad: variable cuantitativa discreta.
•	 Nivel educativo (sin estudios, prima-

rios, secundarios, superiores): variable 
ordinal.

•	 Situación laboral (estudiante, tareas del 
hogar, en activo, desempleado, pensio-
nista): variable categórica. 
Se creó además una variable “ad hoc” 
denominada origen que mostraba si el es-
tudio ecográfico había sido realizado en 
primaria o en una institución hospitalaria. 

Las variables dependientes las identificamos 
como ítems de satisfacción y las agrupamos 
en tres categorías: estructura, competencia 
profesional percibida y satisfacción general 
(Anexo 1). Estos 12 ítems se evaluaron me-
diante una escala de actitudes tipo Likert de 
10 puntos, repartidos del siguiente modo: 
1 muy insatisfecho (1-2 puntos); 2 insatis-
fecho (3-4); 3 ni satisfecho ni insatisfecho 
(5-6); 4 satisfecho (7-8); 5 muy satisfecho 
(9-10).

Recogida de datos y fuentes de informa-
ción
La recogida de datos se realizó mediante un 
cuestionario heteroadministrado y no vali-
dado que se entregó a los pacientes, inme-
diatamente después de finalizar la prueba. 
El cuestionario había sido utilizado en un 
estudio similar y autorizado por la Subdi-
rección General de Calidad Asistencial del 
SERMAS (Anexo 1). Fue desarrollado y 
aplicado por M Arrazola-Vacas y colabora-
dores (11).

El “grupo control” se obtuvo a través de un 
cuestionario similar también heteroadminis-
trado a aquellos pacientes que pertenecieran 
a ambos centros de salud y que se hubieran 
realizado una ecografía abdominal hospita-
laria en el último año. Este cuestionario era 
una modificación, cambiando los términos 
de atención primaria por el de ámbito hos-
pitalario y el de médico de familia por el de 
radiólogo. La selección de este grupo se ha 
efectuado de manera “oportunista”, de for-
ma que a los pacientes que acudieran por 
cualquier motivo a su Médico de Familia, 
se comprobaba en su historia clínica si te-
nían realizado alguna ecografía abdominal 
en el hospital en el último año. Tras ello, 
se le invitaba a participar en el estudio, y 
en caso afirmativo se realizaba la entrevista 
presencial mediante el cuestionario previa-
mente descrito.



15

2000-2025

Caraballo Ramos I, et al-  Impacto de la pandemia en el control metabólico...- ORGINAL BREVE

Análisis de datos
Se confeccionó un paquete de datos en for-
mato R, se realizó un análisis descriptivo y 
se aplicó el test chi-cuadrado para conocer 
la relación entre las variables sociodemo-
gráficas y las variables de satisfacción de 
la encuesta. Posteriormente se realizó un 
análisis de la varianza mediante el test de 
ANOVA para comparar la satisfacción de la 
ecografía abdominal en Atención Primaria 
frente al Hospital. La comparación se reali-
zó en base a los ítems (traducción numérica) 
del cuestionario tipo Likert aplicado en este 
proyecto. 

El análisis estadístico se llevó a cabo me-
diante el paquete R versión 3.5.3 (“Great 
Truth”) y mediante la interfaz R Comman-
der versión 2.5-2 (plug-in KMggplot2, 
ROC, NMBU, Optim Classifier, Pca Robust 
y Plot by Groups). El proyecto de investiga-
ción fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Investigación Local (CEI).  

Resultados

Se realizaron un total de 208 encuestas, de 
las cuales 110 (52.88%) eran de Palmeritas 
y 98 (47.12%) de Camas. Las encuestas de 
cada centro de salud se clasificaron según 
su procedencia, ya fuera Atención Primaria 
u Hospital. 

Como hemos referido anteriormente, para 
clasificar y diferenciar las encuestas totales 
según el ámbito donde se realizaron, se creó 
una nueva variable “origen” con Primaria y 
Hospital como etiquetas categóricas, de for-
ma que 88 (42.30%) encuestas de satisfac-
ción pertenecían a pacientes cuya ecogra-
fía abdominal fue realizada en el Hospital 
y 120 (57.7%) a aquellos a los que le fue 
practicada en Primaria. 

La variable origen y su relación con ambos 
centros de salud (Camas y Palmeritas), no 
arrojó diferencias significativas entre ambos 
centros de salud. 

Con respecto a las variables sociodemográ-
ficas de tipo categórico, de todas las encues-
tas realizadas 110 (52.88%) pertenecen a 
mujeres y 98 (47.12%) a hombres.  El aná-
lisis realizado para demostrar si la satisfac-
ción de los pacientes varía en función de las 
variables anteriores (ocupación, sexo, nivel 
de estudios) no demostró diferencias esta-
dísticamente significativas (Pruebas T para 
comparación de medias; p>0.005). 

Las variables de carácter cuantitativo se 
describen en la Tabla 1. Se puede compro-
bar en ella que la mediana de la variable 
edad fue de 55 años. 

Una vez analizada la satisfacción total de 
los pacientes en base a los ítems de las doce 
preguntas que contestaron, volvemos a fi-
jar la atención en la variable “origen” que 
se había creado con anterioridad, ya que se 
observa que existe una llamativa diferencia 
en las medias de puntuación que los pacien-
tes habían otorgado a cada respuesta, como 
queda patente en la Figura 1.



Med fam Andal Vol. 26, Nº 1, enero-abril 2025

16

2000-2025

Tabla 1. Descriptiva de las variables cuantitativas 

Variable Media DE RIQ 0% 50% 100% n 

Edad 53.45 17.19 28 20 55 87 208 

P1 7.52 2.79 4.25 1 9 10 208 

P2 7.60 2.81 4.25 1 9 10 208 

P3 7.75 2.66 4.00 1 9 10 208 

P4 8.17 1.73 3 2 9 10 208 

P5 8.09 2.15 3 1 9 10 208 

P6 8.46 1.75 2 1 9 10 208 

P7 8.42 1.87 3 3 9 10 208 

P8 8.28 2.01 3 1 9 10 208 

P9 8.24 1.88 3 1 9 10 208 

P10 8.28 2.07 3 1 9 10 208 

P11 8.24 2.07 3 1 9 10 208 

P12 8.16 2.13 3 2 9 10 208 

P1 a P12 son las diferentes preguntas del cuestionario expuestas en el Anexo 1.  
P1: satisfacción con el tiempo de espera hasta realización de la ecografía.  
P2: satisfacción con el tiempo de espera desde el inicio de los síntomas.  
P3: satisfacción con respecto a la accesibilidad.  
P4: satisfacción con respecto a la comodidad.  
P5: satisfacción con la información recibida.  
P6: satisfacción con el nivel de confianza.  
P7: satisfacción con el cuidado de la intimidad.  
P8: satisfacción con respecto a la explicación recibida.  
P9: satisfacción por sentirse explorado en su centro de salud.  
P10: satisfacción con volverse a realizar una ecografía en su centro de salud.  
P11: satisfacción con que se ofreciese ese servicio a un familiar o a un amigo.  
P12: satisfacción con las expectativas de realizarse la prueba en su centro de salud.    
Los estimadores estadísticos corresponden a las respuestas de los encuestados en la escala Likert. 

Figura 1.  Satisfacción de los pacientes medida a 
través de la pregunta 6 del cuestionario (P6) (nivel 

de confianza) en función de su origen (Primaria u 
Hospital). Mediante el anterior diagrama de cajas y 
bigotes se observan puntuaciones de P6 más altas en 

Primaria que en Hospital. 

Figura 2.  Satisfacción de los pacientes medida en la 
pregunta 6 del cuestionario (P6) (nivel de confianza) y 
su relación con la variable categórica nivel de estudios 

Las puntuaciones de P6 han sido más altas en función de la variable origen, como se puede observar en la Figura nº 1. 
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Mediante el diagrama de cajas y bigotes no 
se objetivan diferencias en la mediana de 
satisfacción de P6 según qué nivel de estu-
dios tenga el paciente (Figura 2).

Se realizó un análisis de la varianza de un 
factor con respecto a la variable origen (Ta-
bla 2), donde se pudo comprobar que la sa-
tisfacción de los pacientes a los que se les 
realiza una ecografía abdominal diagnóstica 
en Atención Primaria es superior al Hos-
pital, siendo estadísticamente significativo 
(F= 297,8; p<2e-16). 

Donde más diferencia se objetiva en térmi-
nos de satisfacción es en la variable “origen 
o tipo”, es decir, en base a que la satisfac-
ción proceda de pacientes a los que se les 
realiza la ecografía abdominal diagnóstica 
en Atención Primaria o bien de la satisfac-
ción a nivel del Hospital (Tabla 2). Esta va-
riable es por lo tanto la que más explica la 
variabilidad de los resultados. 

Caraballo Ramos I, et al-  Impacto de la pandemia en el control metabólico...- ORGINAL BREVE

Tabla 2. Análisis de la varianza (ANOVA) de un factor de la pregunta 1 del cuestionario (P1-
Tiempo de espera hasta realización) con respecto a las variables categóricas de este proyecto (nivel de 
estudios, ocupación, sexo y origen o tipo). La mayor significación estadística se obtiene en la variable 
origen o tipo (p<2e-16). 
 Factor  Valor de F P 

P1 Nivel de estudios 4.168 0.0168 

P1 Ocupación 4.442 0.00183 

P1 Sexo 2.258 0.134 

P1 Origen o Tipo (Primaria/Hospital) 297.8 <2e-16 

P1 Centro de Salud (Camas/Palmeritas) 5.609 0.0188 
 

Discusión

El objetivo principal del estudio ha sido co-
nocer el grado de satisfacción de los pacien-
tes a los que el médico de familia les realiza 
una ecografía abdominal con fines diagnós-
ticos. Diversas variables sociodemográficas 
han sido incluidas para valorar su posible 
influencia en dicha satisfacción. Adicio-
nalmente se ha creado una nueva variable 
“origen o tipo” para comparar la realización 
de dicha prueba en Atención Primaria con la 
radiología hospitalaria. 

Asumiendo el diseño epidemiológico, la 
utilización de un cuestionario no validado 
y los diferentes sesgos que se hayan podi-
do cometer, los resultados obtenidos en este 
estudio han logrado modelar el alto grado 
de satisfacción en la prueba realizada por el 
médico de familia en comparación con el 

radiólogo del hospital. No han influido sig-
nificativamente factores como la ocupación, 
el sexo o el nivel de estudios. La variable 
tipo u origen es la que más explicaba la va-
riabilidad de los resultados.

Plaza et al. (13) evaluaron el grado de sa-
tisfacción de pacientes y médicos generales 
tras la implantación de un modelo mixto de 
relación, asistencial y de consultoría, entre 
médicos de AP y neumólogos. El porcentaje 
alcanzado de aceptación al modelo superaba 
el 90%; al compararlo con el modelo previo, 
la aceptación por parte de los médicos es del 
100% y de los pacientes del 64%.

En el trabajo de Gómez Langley et al. (14), 
encontraron un alto grado de satisfacción de 
los pacientes sometidos a procedimientos 
de cirugía menor en AP: entre los resultados 
obtenidos, destacamos que el 80% de los 
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pacientes que previamente habían tenido 
una intervención hospitalaria respondieron 
que la intervención en AP fue igual o mejor.
Por el contrario, hay discrepancias como las 
encontradas en revisiones sistemáticas, por 
ejemplo, la de Barrasa y Aibar (15), en la 
que sí que se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en los resultados en 
función de la atención recibida, el estado de 
salud y las características del paciente.

Independientemente del origen y caracterís-
ticas del paciente, el agilizar la realización de 
una determinada prueba con el consiguiente 
diagnóstico clínico y orientativo hacia una 
determinada patología puede mejorar las 
listas de espera y las derivaciones al médico 
hospitalario, y calma en muchas ocasiones 
los niveles de angustia y ansiedad que ge-
neran la incertidumbre de un diagnóstico. 
La WONCA ha hecho un manifiesto acerca 
de la importancia de este desarrollo (16). La 
atención primaria europea se decanta clara-
mente en esta publicación por la utilización 
de los POCUS.

Unas de las fortalezas de este artículo es la 
utilización del análisis de la varianza de un 
factor para las comparaciones de los valores 
numéricos de los ítems de la escala Likert 
utilizada. En revistas de prestigio, a veces, 
se publican estudios con un diseño semejan-
te, pero en los que tan sólo se utilizan prue-
bas T en las comparaciones (17). Nosotros 
pensamos que la utilización de la ANOVA 
es necesaria por la tendencia de los valores 
numéricos repetidos de acercarse a la media 
aritmética. Las pruebas T no contemplan la 
mayor o menor influencia de cada una de las 
variables. 

Como limitaciones, se han tenido en cuenta 
el diseño del mismo (observacional y trans-
versal) y la no validación de la escala que 
se ha propuesto para analizar la satisfacción 
del paciente.  En un futuro se puede diseñar 

un estudio para la validación de este cues-
tionario (Validez de contenido, consistencia 
interna y fiabilidad test-retest). Es evidente 
que una muestra más amplia permitiría con-
clusiones más potentes. 

Un diseño transversal no permite hacer infe-
rencias causales. Asimismo, el conocimien-
to del médico que realice la ecografía sobre 
dicha técnica podría condicionar la satisfac-
ción general del paciente, ya que es una téc-
nica operador dependiente, y puede haber 
diferencias en este sentido. Hay que consi-
derar también un posible sesgo de memoria 
en el grupo “control” al ser contestadas las 
encuestas tiempo después de realizarse la 
ecografía, si bien el periodo posterior des-
de que se efectúa la ecografía hasta que se 
cumplimenta el cuestionario es solo de un 
año. En este grupo pueden producirse adi-
cionalmente el efecto Hawthorne. Otro po-
sible sesgo es el de complacencia por parte 
del paciente al médico, que se sabe encues-
tado por este (18, 19). 

En base al cuestionario empleado como ins-
trumento de medida, podemos afirmar que 
la satisfacción percibida en los pacientes 
fue significativamente mayor en las eco-
grafías abdominales realizadas en atención 
primaria con respecto al nivel hospitalario. 
Esta superioridad fue manifiesta en los tres 
tipos de ítems (de estructura, de competen-
cia profesional percibida y de satisfacción 
general). El origen (primaria/hospital) es el 
que mejor explica la variabilidad de los re-
sultados. 
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Anexo 1. Cuestionario de satisfacción en Atención Primaria con los ítems agrupados por 
categorías 11 

Categorías Nº ítem Enunciado de los ítems 

Variables de 
estructura 

1 
Con relación al tiempo de espera desde el inicio de los síntomas de su 
malestar hasta la realización de la ecografía en el centro de salud, se 
sintió: 

2 
Con relación al tiempo de espera desde el inicio de los síntomas de su 
malestar hasta la realización de la ecografía en el centro de salud, 
teniendo en cuenta la posible lista de espera en el hospital, se sintió: 

3 
Con relación a la accesibilidad de poder realizarse una ecografía en su 
centro de salud por un médico de familia sin tener que desplazarse al 
medio hospitalario, usted se siente: 

4 Con relación al grado de comodidad de la sala donde se realizó la 
ecografía, se sintió: 

Variables de 
competencia 
profesional 
percibida 

5 Con relación a la información que el médico de familia le brindó antes 
de hacerle la ecografía, usted se sintió: 

6 Con relación al nivel de confianza que le inspira que sea el médico de 
familia quien realice la ecografía en el centro de salud, usted se siente: 

7 Con relación al cuidado que se ha tenido con su intimidad al realizarle 
le ecografía, usted está: 

8 Con relación a la explicación que le dio el médico de familia tras serle 
practicada la ecografía en el centro de salud, se ha sentido: 

Variables 
relacionadas con 
la satisfacción 
general 

9 
Con relación al saberse explorado mediante ecografía por un médico 
de familia en comparación con un especialista del hospital, usted se 
siente: 

10 Si se le volviera a usted a ofrecer la realización de una nueva ecografía 
en el centro de salud, realizada por un médico de familia, se sentiría: 

11 Si se le ofreciese la realización de una ecografía a un familiar o amigo 
suyo en el centro de salud por un médico de familia, usted se sentiría: 

12 Con relación al cumplimiento de sus expectativas respecto de esta 
prueba en el centro de salud, usted se siente: 

Modificada de Arrazola-Vacas M, de Hevia-Payá J, Rodríguez-Esteban L. ¿Qué factores ayudan a explicar la satisfacción con la 
Atención Primaria en España? Rev Calid Asist. 2015; 30 :226-236. 
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Título: patologías ginecológicas más prevalentes 
atendidas y el grado de satisfacción de las pacientes 
en Atención Primaria.

Objetivo: analizar el número y las patologías gine-
cológicas más frecuentes en atención primaria, cuan-
tificar las derivaciones al servicio de ginecología y 
valorar el grado de satisfacción de las mujeres con la 
atención médica recibida en atención primaria.  

Diseño: estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: centro de salud rural.

Población y muestra: mujeres >14 años que deman-
daron atención relacionada con la salud sexual y re-
productiva, atendidas en una “consulta de la mujer” 
específica del centro de salud durante 6 meses. 

Intervenciones: auditoría de historias clínicas y en-
cuesta de satisfacción de las mujeres.

Resultados: se reclutaron 101 mujeres. El uso de 
anticonceptivos (29%), la patología vulvovaginal 
(23%), el sangrado menstrual abundante (14%) y la 
realización de citologías (10%) fueron las consultas 
más frecuentes. Sólo un 15,8% de las mujeres nece-
sitaron derivación a Ginecología. Todas las mujeres 
se mostraron satisfechas con la atención recibida y 
con la resolución del motivo de consulta. El 84,2% 
volvería a consultar directamente con su médico de 
familia, un 2% preferiría una valoración exclusiva en 
ginecología, mientras que el restante 13,9% acepta-

ría una valoración por ambas especialidades (médico 
de familia y ginecología).

Conclusiones: con este estudio se demuestra que el 
trabajo de los profesionales de atención primaria, es 
de gran calidad y satisfacción tanto para los usua-
rios como para el sistema andaluz de salud. Por ello 
aumentado la formación, así como el tiempo y los 
recursos, se podría incrementar la resolución de estos 
problemas de salud desde atención primaria y mejo-
rar la satisfacción de las mujeres atendidas.

Palabras clave: salud de la mujer, atención prima-
ria, planificación del desarrollo familiar, relaciones 
médico-paciente, satisfacción personal.
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SUMMARY

Title: most prevalent gynaecological pathologies attended 
and the degree of patient satisfaction in primary care.

Objective: to analyse the number and most frequent gy-
naecological pathologies in primary care, to quantify re-
ferrals to the gynaecology service and to assess the degree 
of satisfaction of women with the medical care received in 
primary care. 

Design: cross-sectional descriptive study.

Location: rural health centre.

Population and sample: women >14 years old who re-
quested sexual and reproductive health care, attended in a 
specific ‘women’s consultation’ of the health centre during 
6 months.

Interventions: audit of medical records and women’s sa-
tisfaction survey.

Results: 101 women were recruited. Contraceptive use 
(29%), vulvovaginal pathology (23%), heavy menstrual 
bleeding (14%) and cytology (10%) were the most fre-
quent consultations. Only 15.8% of women required re-

ferral to gynaecology. All the women were satisfied with 
the care received and with the resolution of the reason for 
the consultation. 84.2% would consult again directly with 
their family doctor, 2% would prefer an assessment exclu-
sively in gynaecology, while the remaining 13.9% would 
accept an assessment by both specialties (family doctor 
and gynaecology).

Conclusions: this study shows that the work of primary 
care professionals is of great quality and satisfaction for 
both users and the Andalusian health system. Therefore, by 
increasing training, as well as time and resources, it would 
be possible to increase the resolution of these health pro-
blems in primary care and improve the satisfaction of the 
women attended.

Key words: Women’s Health, Primary Care, Family De-
velopment Planning, Physician‐Patient Relations, Personal 

Satisfaction.

Introducción

En Atención Primaria (AP) se abordan múl-
tiples patologías, de las cuales, las consultas 
ginecológicas son de las causas de mayor 
interés para las mujeres de todas las áreas 
sanitarias de Andalucía. La principal fun-
ción de este tipo de consultas es la preven-
ción y promoción de la salud de la mujer. 

La atención a la mujer en el área obstétrico‐
ginecológica es una más de las atribuciones 
del médico de familia (3), con capacidad 
para diagnosticar y tratar aquellas enferme-
dades más prevalentes con el fin de cubrir 
las mayores necesidades de la población, 
reduciendo así las derivaciones innecesarias 
hacia la Atención Especializada Hospitala-
ria (3;5), las demoras en asistencia y listas 
de espera (5;9). Estas consultas al área de 
salud sexual y reproductiva de la mujer tam-
bién incluyen, de forma específica, activida-
des de prevención y promoción. En Andalu-
cía existen varios programas destacados que 
se llevan a cabo en los centros de salud: la 
atención al embarazo, la planificación fami-

liar (4,2) y el diagnóstico precoz de cáncer 
de cérvix y mama (1,11). Por su novedad, 
destaca la indicación, inserción y retirada 
de los anticonceptivos de larga duración, 
tanto dispositivo intrauterino (DIU) como 
Implante subcutáneo (7,10) en muchos cen-
tros de salud de Andalucía. No obstante, la 
atención a las mujeres no está igual de im-
plantada en todas las zonas básicas de salud, 
con una heterogeneidad en la implantación 
de la cartera de servicios. 

La experiencia de los médicos de familia, 
así como aquellos especialistas en forma-
ción (médicos residentes), en esta área de 
atención específica a la mujer es muy sa-
tisfactoria tanto para profesionales como 
para las mujeres que son atendidas en AP, 
facilitando la accesibilidad a las mujeres 
a una atención que, en otras comunidades 
autónomas, quedan relegadas a la atención 
hospitalaria (6,8). 

Con la idea de mejorar la atención a la sa-
lud sexual y reproductiva de las mujeres, del 
área sanitaria norte de Huelva, se elaboró un 
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protocolo de forma conjunta con el servicio 
de ginecología del hospital de referencia 
(Riotinto), incluyendo tanto la atención a 
patología ginecológica de complejidad me-
dia‐baja como la planificación familiar. Este 
protocolo estaba especialmente dirigido a 
los consultorios rurales, para mejorar la ac-
cesibilidad a este tipo de atención médica. 
Con la presente investigación se pretendió 
cuantificar los motivos de consultas gineco-
lógicas más prevalentes en AP y las necesi-
dades de realizar una consulta al servicio de 
ginecología, así como evaluar el grado de 
satisfacción de las pacientes en la relación 
médico‐paciente en AP tras la implantación 
de dicho protocolo. 

Sujetos y métodos

Se ha realizado un estudio observacional 
descriptivo, mediante un muestreo sistemá-
tico consecutivo de las mujeres que acudie-
ron a consulta por un motivo relacionado 
con el área ginecológica. El tiempo total de 
realización del estudio fueron de 6 meses.

Se incluyeron en el estudio a mujeres ma-
yores de 14 años, registradas en el centro 
de salud de Valverde del Camino (Huelva), 
que demandaron atención ginecológica en 
cada uno de los cupos médicos. A todas 
ellas se les ofreció ser atendidas en una con-
sulta específica denominada “consulta de la 
mujer” mediante un protocolo de actuación 
consensuado con el servicio de Ginecología 
del hospital de referencia (Riotinto). Las 
mujeres que eligieron libremente ser atendi-
das en la consulta de la mujer, se les facili-
tó una hoja de información y se les explicó 
previamente el motivo del estudio, tras lo 
que firmaron un consentimiento informado 
para la recogida de sus datos. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de referen-
cia. Las variables se recogieron en la misma 
consulta, y fueron: 

•	 Motivo de consulta

•	 Necesidad de derivación al servicio de 
ginecología. 

•	 Uso o recomendación de un método de 
planificación familiar. 

•	 Satisfacción de la mujer con la atención 
recibida (mediante una encuesta de ela-
boración propia, donde se registró 4 pre-
guntas):

	» Resolución: ¿Se le ha ayudado a re-
solver su motivo de consulta?

	» Satisfacción: ¿Se ha sentido incómo-
da o insatisfecha con la actuación del 
médico?

	» Reconsulta: ¿Volvería a consultar al 
médico de Atención Primaria 	 p o r 
una patología ginecológica o preferi-
ría ser valorada por ginecología?

	» Puntúe del 0-10, su satisfacción con la 
atención del Médico.

Para el análisis de los datos fue utilizado 
el programa estadístico SPSS (versión 16). 
Se realizó un estudio estadístico descripti-
vo obteniendo la media y desviación típica 
para las variables cuantitativas y porcenta-
jes y distribuciones de frecuencias para las 
variables cualitativas. Se utilizó el progra-
ma Excel como complemento para la tabu-
lación y gráficas de resultados. 

Resultados

Participaron en el estudio 101 mujeres. Nin-
guna mujer rechazó ser atendida en esta con-
sulta ni su inclusión en el estudio. Los mo-
tivos de consulta más frecuentes fueron los 
métodos anticonceptivos (29%), el sangrado 
menstrual abundante (14%), la patología in-
flamatoria vulvovaginal (24%) y la realiza-
ción de citologías dentro del programa de 
detección precoz del cáncer de cuello uterino 
(10%) (Tabla 1). Solo un 15,8% de las muje-
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res necesitaron una derivación al servicio de 
ginecología, sobre todo para el uso de anti-
conceptivos (DIU e implanon NXT) (32%) 
y el sangrado menstrual abundante (25%) 
(Tabla 1). 

Un total de 45 mujeres (44,5%) solicitaron 
un método anticonceptivo (Tabla 2). Solo fue 
necesaria la derivación al servicio de gine-
cología de 8 mujeres (18%) a quienes se le 
indicó un DIU como método de planificación 
familiar. El resto fueron atendidas en la con-
sulta de la mujer de Atención Primaria, con 
una mayoría de uso de métodos anticoncepti-
vos hormonales orales (40%), destacando el 
uso del implante anticonceptivo de etonoges-
trel (7%). 

Se analizó la satisfacción de las usuarias 

(mediante la encuesta) tras la atención en la 
consulta de la mujer, obteniendo los siguien-
tes datos: 

•	 Resolución: 100% de las pacientes co-
mentaron que se le había ayudado a re-
solver su motivo de consulta. 

•	 Satisfacción: 100% de las mujeres se 
mostraron muy satisfechas con el trato 
dispensado por el médico de familia.

•	 Reconsulta: 84.2% respondió que con-
sultaría directamente con su médico de 
familia. 14% contestó que le gustaría ser 
valorada por ambas especialidades (mé-
dico de familia y ginecología). El 2%, 
contestó que consultaría directamente 
con el ginecólogo.

 

Tabla 1. Patología ginecológica consultada y derivación 

Patología 
ginecológica 
consultada 

Consulta de la mujer en centro de 
salud 

Derivación al servicio de 
Ginecología Total 

Amenorrea 2 0 2 (2%) 

Anticonceptivos 24 5 29 (29%) 

Atrofia vulvovaginal 11 0 11 (11%) 

Citología 10 0 10 (10%) 

Citología alterada 0 1 1 (1%) 

Coitalgia 0 1 1 (1%) 

Dismenorrea 4 0 4 (4%) 

Dispareunia 2 0 2 (2%) 

Hipermenorrea 1 1 2 (2%) 

Liquen escleroso vulvar 1 0 1 (1%) 

Metrorragias 2 2 4 (4%) 

Metrorragias postmenopausia 0 1 1 (1%) 

Oligoamenorrea 5 0 5 (5%) 

Prolapso vesical 1 0 1 (1%) 

Sangrado menstrual abundante 10 4 14 (14%) 

Vulvovaginitis 12 1 13 (13%) 

Total 85 (84,2%) 16 (15,8%) 101 (100%) 
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Tabla 2. Anticonceptivos y derivación al servicio de ginecología 

Anticonceptivos Consulta de la mujer en 
centro de salud 

Derivación al servicio de 
Ginecología 

Total 

Oral 18 0 18 (4%) 

Colocación DIU 0 8 8 (18%) 

Retirada de DIU 5 0 5 (11%) 

Implante Subcutáneo 3 0 3 (7%) 

Anillo Vaginal 1 0 1 (2%) 

Parche 1 0 1 (2%) 

Ninguna elección 9 0 9 (2%) 

Total 37 (82%) 8 (18%) 45 (100%) 

 

 
 
 

Figura 1. Grado de satisfacción de las mujeres con la atención médica en la “consulta de la mujer” 
del centro de salud 

 

Escala Likert: 10 muy satisfecha, 0 nada satisfecha. 

 

83%

16%

1%

10 9 8 7 6 5

Discusión

La “consulta de la mujer” ha sido muy acep-
tada entre la población femenina atendida en 
Atención Primaria, dando respuesta a mu-
chos problemas de salud específicos y con un 
contenido preventivo y de promoción de la 
salud. Además, solo un pequeño porcentaje 
de las consultas precisaron una derivación al 
servicio de ginecología, siendo la causa la ne-
cesidad de realizar pruebas complementarias 

(como las anomalías del sangrado menstrual) 
o técnicas específicas (como la inserción del 
DIU) (1,6,8). Hay que destacar la ausencia de 
formación completa y dirigida de las investi-
gadoras y médicas de la consulta de la mujer 
desde Atención Primaria para la colocación 
de DIU, cuyo uso es desigual en el Servicio 
Andaluz de Salud y depende muchas veces 
de la formación autodidacta del médico y de 
la capacidad organizativa y de recursos del 
centro de salud (7,11). 
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Los motivos de consulta debidos a anoma-
lías del sangrado menstrual e infecciones/
inflamaciones vulvovaginales son muy fre-
cuentes, y pueden ser diagnosticadas y trata-
das en su mayoría en Atención Primaria (3). 
De igual manera, la petición de un método 
de planificación familiar y la realización de 
citologías como cribado del cáncer de cue-
llo uterino son excelentes oportunidades para 
realizar educación para la salud y promover 
hábitos sexuales saludables. Pese a la im-
plantación desde hace décadas del programa 
de cribado en todos los centros sanitarios, no 
todas las mujeres lo conocían, lo que debe 
dar lugar a una reflexión sobre los motivos de 
este desconocimiento en las mujeres andalu-
zas y la manera de potenciarlo a través de una 
mayor información poblacional. 

El estudio puede presentar algunas limita-
ciones en el reclutamiento debido al corto 
periodo de tiempo para su ejecución y al 
muestreo sistemático realizado. El estudio es 
unicéntrico, lo que limita la extrapolación de 
los datos a nivel poblacional. Por último, hay 
que contemplar la subjetividad de la encuesta 
de satisfacción en cuanto a puntuación final, 
tanto por el uso de un cuestionario no valida-
do como por el sesgo de deseabilidad social. 

La formación continuada y la adquisición de 
habilidades por parte del médico de familia 
es de gran utilidad en la atención a la salud 
sexual y reproductiva de la mujer (5,9). Este 
tipo de atención médica, junto al tiempo y re-
cursos necesarios para llevarla a cabo, permi-
tiría mejorar la accesibilidad y disminuiría la 
necesidad de realizar derivaciones al hospital 
(2). Es especialmente llamativo que el 100% 
de las mujeres atendidas estuvieran satisfe-
chas con la atención por parte del médico de 
familia para estas patologías. La gran mayo-
ría no necesitaron más estudios que los reali-
zados en la consulta, mientras que las muje-
res que necesitaron derivación, entendieron 
y agradecieron las explicaciones y la empatía 
de las médicas. La cercanía, el trato amable 

y la competencia profesional han sido claves 
para el buen desarrollo de la “consulta de la 
mujer”.

Conflictos de intereses

No existen conflictos de intereses. 

Ayudas a la investigación

Este estudio ha contado con financiación a 
través de un premio de “ayudas a la inves-
tigación SAMFyC ‐Isabel Fernández‐, expe-
diente PI204/22” de la Fundación SAMFyC. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Páez Borda A, Redondo González E, Ríos Gon-
zález E, Linares Quevedo A, Sáenz Medina J, 
Castillón Vela I. Adecuación de las derivaciones 
desde Atención Primaria a un Servicio de Urolo-
gía. Actas Urol. Esp. 2007;31.

2.	 Salud sexual [Internet]. Junta de Andalucía. [ci-
tado el 25 de febrero de 2024]. Disponible en: 
https://www.juntadeandalucia.es/temas/salud/
servicios/salud‐sexual.html 

3.	 Núñez Ocaña C. Análisis e incidencia de moti-
vos derivación a consulta de ginecología desde 
atención primaria. TFG. Facultad de Medicina. 
Universidad de Valladolid; 2021.

4.	 Planificación familiar/métodos anticonceptivos 
[Internet]. Who.int. [citado el 25 de febrero de 
2024]. Disponible en: https://www.who.int/es/
news‐room/fact‐sheets/detail/family‐planning‐
contraception 

5.	 Bailón Muñoz E, Delgado Sánchez A, Arribas 
Mir L, Melguizo Jiménez M. La atención a las 
mujeres en atención primaria. Elsevier. Aten 
Primaria. 1996;17:483‐485. Disponible en: ht-
tps://www.elsevier.es/es‐revista‐atencion‐prima-
ria‐27‐articulo‐ la‐atencion‐mujeres‐atencion‐
primaria‐14255

6.	 Pérez Martín Á, López Lanza JR, Dierssen Sotos 
T, Villa Puente M, Raba Oruña S, del Río Ma-
drazo JA. Análisis de las derivaciones hospitala-
rias desde un servicio de urgencias de Atención 
Primaria durante un año. Semergen [Internet]. 
2007;33(7):341–8. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/s1138‐3593(07)73912‐6 



27

2000-2025

7.	 Castillo Lacerda LDR, Cipriano de Arma J, 
Gama Paes L, Ferreira Siqueira E, Brandes de 
Acevedo Ferreira LB, da Rosa Turatti Fetzner 
R et al. Inserción de dispositivo intrauterino por 
enfermeras de atención primaria. Enferm Foco. 
2021(Sup.1):99‐104. Disponible en: https://en-
fermfoco.org/es/article/insercion‐de‐dispositivo‐
intrauterino‐por‐ enfermeras‐de‐atencion‐prima-
ria/ 

8.	 Rodríguez Alcalá FJ, Chacón Fuertes J, Esteban 
Tudela M, Valles Fernández N, López de Cas-
tro F, Sánchez Ramiro A. Motivos de intercon-
sulta entre atención primaria y el segundo nivel. 
Aten Primaria [Internet]. 2005 [citado el 25 de 
febrero de 2024];36(3):137–43. Disponible en: 
https://www.elsevier.es/es‐revista‐atencion‐pri-
maria‐27‐articulo‐motivos‐ interconsulta‐entre‐
atencion‐primaria‐13077482

9.	 Rodríguez Rodríguez R, Moreno Gómez AI, Po-
lentinos Castro E, Triano Sánchez R, González 
Fernández C, Martínez Alsina N et al. Salud, 
mujer y atención primaria. SoMaMFyC. Madrid. 
Disponible en: https://gdtmujersomamfyc.wor-
dpress.com/

10.	  Soto F, Delgado AE, Becerra MJ, Gullamón M, 
Jiménez S. DIU en atención primaria. Medicina 
Integral. 2003;41(3):162‐ 169. Disponible en: 
https://www.elsevier.es/es‐revista‐medicina‐inte-
gral‐63‐pdf‐13046291

11.	 Trillo Fernández C, Navarro Martín JA, Alonso 
Llamazares MaJ, Gotor Montoro S, Tijeras Úbe-
da Ma J, Naranjo Ratia MaC. Anticoncepción y 
Salud Sexual (SAMFyC‐SAC‐SEMERGEN). 
Granada: La Ideal; 2021. Disponible en: https://
www.samfyc.es/wp‐content/uploads/2023/02/
Anticoncepcion_y_SS_2021_SAMFyC_SAC_
SEMERGEN_bbb.pdf

De la Cruz Castellano A, et al-  Patologías ginecológicas más prevalentes...- ORIGINAL BREVE



Med fam Andal Vol. 26, Nº 1, enero-abril 2025

28

2000-2025

Resumen

La apendicitis aguda (AA) es una inflama-
ción del apéndice cecal, generalmente pro-
vocada por la obstrucción de su luz y exa-
cerbada por la flora bacteriana del colon. 
Este artículo revisa los aspectos anatómi-
cos, epidemiológicos y etiopatogénicos de 
esta enfermedad, destacando su alta inci-
dencia como causa de abdomen agudo y las 
complejidades asociadas a su diagnóstico y 
manejo, especialmente en poblaciones vul-
nerables.

Puntos Clave

•	 Ante todo dolor en fosa ilíaca derecha, 
se debe realizar un diagnóstico diferen-
cial que incluya la sospecha de apendi-
citis aguda.

•	 La apendicitis aguda representa la cau-
sa más común de abdomen agudo (inci-
dencia de 1 caso por cada mil personas).

•	 La quinta parte de los casos se presentan 
como apendicitis perforada, habitual-
mente con fiebre elevada (>38,5ºC).

•	 Los síntomas de más utilidad clínica 
para confirmar la apendicitis aguda son 
el dolor en fosa ilíaca derecha y su mi-
gración característica (cronología de 
Murphy). 

•	 La sintomatología clásica aparece solo 
en el 50% de los casos, en el resto se 
aprecian síntomas atípicos relacionados 
con la localización del apéndice.

•	 Los signos clínicos más útiles para con-
firmar una apendicitis aguda son la de-
fensa involuntaria y el signo del psoas.

•	 La ecografía es una herramienta diag-
nóstica muy útil en Atención Primaria 
por su alta especificidad y coste-efica-
cia.

•	 Las escalas o score nos pueden servir 
para seleccionar a los pacientes con ma-
yor probabilidad de padecer una apendi-
citis aguda.
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Definición

La apendicitis aguda se caracteriza por la 
inflamación del apéndice vermiforme, habi-
tualmente secundaria a la obstrucción lumi-
nal por fecalitos, hiperplasia linfoide, infec-
ciones, parásitos o neoplasias. Este evento 
desencadena una respuesta inflamatoria que 
puede complicarse por trombosis vascular, 
necrosis tisular y perforación. El apéndice, 
histológicamente diferente al ciego por la 
presencia de linfocitos B y T en la mucosa y 
submucosa de su lámina propia, desempeña 
un papel inmunológico en la producción de 
IgA (1). Sin embargo, este tejido linfoide se 
atrofia con la edad (2).

Anatomía del apéndice vermiforme

El apéndice es un órgano tubular de 6 a 10 
cm de longitud, implantado en el ciego, a 
2-3 cm por debajo de la unión ileocecal. Está 
en relación a nivel anterior con la pared ab-
dominal y el músculo iliopsoas y plexo lum-
bar a nivel posterior (3,4). Aunque la base 
de implantación del apéndice es constante, 
su posición es variable debido a factores 
embriológicos que determinan su relación 
con las estructuras adyacentes, existiendo 
algunas anomalías a tener en cuenta para el 
diagnóstico (5):

•	 Retrocecal (25%) (6): puede ser fijo 
por adherencias peritoneales detrás del 
ciego o libre (fijado detrás de un ciego 
flotante o de un colon ascendente libre).

•	 Pélvica (5%): el apéndice es largo como 
un meso estirado sumergido en la ca-
vidad pélvica y en relación con vejiga, 
recto, útero, ovarios y ligamento ancho.

•	 Mesocelíaca (1%): orientado hacia den-
tro, pasa por detrás de la última asa de 
intestino delgado hacia posterior del 
mesenterio. 

•	 En forma de embudo: anomalía banal, 
pero no rara, con una base de implanta-
ción en el polo inferior del ciego.

Epidemiología

La apendicitis aguda es la causa más común 
de abdomen agudo, con una incidencia esti-
mada de 100 casos por cada 100.000 habi-
tantes (7). Es más frecuente entre la segunda 
y tercera década de vida, con una relación 
hombre: mujer de 1.3:1. (7,8) En un 20% 
de los casos, se presenta como apendicitis 
perforada, lo que incrementa significativa-
mente la morbimortalidad, especialmente 
en pacientes mayores de 75 años, pudiendo 
alcanzar un 11% de mortalidad en la pobla-
ción mayor de 85 años (10). Como dato en 
nuestro país, en un estudio observacional 
realizado en la Comunidad Valenciana du-
rante 10 años (1998-2007), de los 42.742 
casos de apendicitis estudiados durante 
este período se contabilizaron 171 muertes 
(0.38%), concluyendo que la mortalidad 
está relacionada con la edad y la presencia 
de apendicitis perforada (10).

Etiopatogenia y factores de riesgo

La causa de la apendicitis aún no se cono-
ce por completo. El origen de la apendicitis 
aguda es multifactorial, destacando como 
factores de riesgo la dieta baja en fibra 
(11,12), la edad, el sexo (mayor incidencia 
en varones jóvenes), grupos sociales y raza 
(13). La apendicitis es más común en países 
desarrollados donde existe un consumo de 
comida precocinada y dieta pobre en fibra. 
La patogénesis se centra en la obstrucción 
luminal del apéndice que puede ser secun-
daria a fecalitos, hiperplasia linfoide, infec-
ciones, parásitos o tumores (4,14), aunque 
no siempre se puede identificar la causa (4, 
14). Esta obstrucción genera un aumento de 
la presión intraluminal e intramural, favore-
ce la progresión de la inflamación y puede 
provocar trombosis e isquemia de pequeños 
vasos, necrosis de la pared y perforación por 
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sobrecrecimiento bacteriano. En condicio-
nes normales, el apéndice es reservorio de 
Escherichia coli y Bacteroides spp. (15, 16). 
El mecanismo de obstrucción varía según la 
edad. En pacientes jóvenes predomina la hi-
perplasia linfoide secundaria a infecciones 
y la formación de fecalitos. En pacientes 
mayores está en relación con fibrosis, pro-
cesos neoplásicos o fecalitos (17). 

Anatomía patológica 

La evolución de la apendicitis aguda pue-
de clasificarse en cinco estadios según los 
hallazgos histopatológicos, reflejando la 
progresión del daño inflamatorio y sus com-
plicaciones. Estos grados se describen a 
continuación (4, 18, 19, 20):

•	 Grado 0 o Apendicitis Blanca (11%): 
en este estadío inicial, no se identifican 
cambios histopatológicos relevantes en 
el apéndice, aunque pueden presentarse 
síntomas clínicos inespecíficos.

•	 Grado I o Apendicitis Catarral (33%): 
caracterizado por edema local y aumen-
to de la presión intraluminal. Este grado 
representa la fase inicial de inflamación, 
con mínima afectación estructural.

•	 Grado II o Apendicitis Flegmonosa 
(26%): se observa ulceración de la mu-

cosa apendicular e invasión bacteriana 
de la pared del apéndice, con inflama-
ción más extensa y significativa.

•	 Grado III o Apendicitis Gangrenosa 
(15%): en esta fase avanzada, la necro-
sis isquémica afecta la totalidad de la 
pared del apéndice, asociada con la for-
mación de un absceso localizado.

•	 Grado IV o Apendicitis Perforada 
(15%): etapa terminal caracterizada 
por perforación apendicular, distensión 
significativa, formación de abscesos lo-
cales y peritonitis, frecuentemente con 
afectación del ciego adyacente.

Esta clasificación refleja la progresión de la 
apendicitis desde las fases iniciales hasta las 
complicaciones más severas, facilitando el 
entendimiento de su manejo clínico y qui-
rúrgico.

Síntomas y signos diagnósticos

•	 Anamnesis y síntomas

La presentación clásica de apendicitis se 
suele iniciar con un dolor en epigastrio o 
periumbilical persistente y desagradable de 
12 a 24 horas de evolución, que corresponde 
con la obstrucción de la luz apendicular. Este 
dolor inicial posteriormente migra hacia fosa 
iliaca derecha (Figura 1), como signo de irri-

Figura 1. Migración clásica del dolor de apendicitis aguda desde epigastrio a fosa ilíaca derecha 

¿Dónde dolía al principio? ¿Dónde duele ahora? 

  

   
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tación peritoneal, acompañado de anorexia, 
náuseas y vómitos de origen reflejo y conte-
nido alimenticio o bilioso. A esta secuencia 
se le conoce como cronología Murphy y los 
síntomas como triada de Murphy (21, 22, 
23). Esta cronología solo se presenta en el 
50% de los casos (21, 22, 23, 24). La fiebre, 
en caso de estar presente, suele ser inferior a 
38˚C y si la temperatura es superior, deberá 
sospecharse una apendicitis complicada. La 
asociación de fiebre y leucocitosis además 
de los síntomas descritos anteriormente se 
conoce como pentada de Murphy (23). 

Los síntomas más frecuentes y su valor pre-
dictivo se muestran en la tabla 1 (25,26, 
27), dependiendo en gran medida de la dis-
posición del apéndice. En la apendicitis re-
trocecal, la clínica puede asociar dolor lum-
bar, urgencia miccional, tenesmo vesical y 
diarrea. En la apendicitis pélvica el paciente 
puede describir un dolor a nivel suprapúbi-
co asociado a disuria, polaquiuria y tenesmo 
vesical por la cercanía del apéndice con la 
vejiga.  

Existen otras asociaciones de síntomas que 
pueden alertarnos sobre la presencia de 
apendicitis aguda, la triada de Cope descri-
ta como la asociación de dolor abdominal, 
vómitos alimenticios y febrícula aparece en 
el 75% de los pacientes (24). La triada de 

Dieulafoy compuesta por hiperestesia cu-
tánea, contracción muscular refleja en fosa 
ilíaca derecha y dolor en punto de Mc Bur-
ney (Figura 2), si se asocia a la triada de 
Murphy son altamente sugestivas de apen-
dicitis aguda (15,28).

•	 Exploración física

No suele existir una alteración de los signos 
vitales, con excepción de la temperatura, 
con un estado general habitualmente bueno, 
aunque puede deteriorarse en fases avanza-
das. El paciente puede adoptar una posición 
antiálgica en decúbito supino con los mus-
los flexionados a medida que avanza el cua-
dro y el dolor migra a fosa ilíaca derecha 
(28), ya que la inmovilidad permite evitar 
la irritación peritoneal causada por el mo-
vimiento. La exploración física abdominal 
se debe iniciar por la zona menos dolorosa. 
Las principales maniobras y su valor predic-
tivo se muestran en la tabla 2. La alteración 
de los ruidos intestinales no se relaciona con 
exclusión ni diagnóstico del cuadro (29). 
Puede haber variaciones en los signos, en 
edades extremas de la vida (lactantes, niños 
y ancianos) el dolor puede no estar localiza-
do, que sea mínimo o inexistente (25). 

Tabla 1. Sintomatología de la apendicitis aguda y su capacidad diagnóstica (25, 26, 27) 

Síntoma Prevalencia Valor predictivo positivo 

Dolor abdominal >95% 7,9 

Anorexia >90% 2,0 

Náuseas >70% 
 

Vómitos 75% 

Migración de dolor a fosa ilíaca derecha 60% 3,18 a 4,0 

Fiebre 20% 

 Diarrea 16% 

Estreñimiento 16% 
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•	 Pruebas complementarias

El diagnóstico de sospecha de apendicitis 
aguda se basa en la historia clínica y el exa-
men físico, siendo necesarias las pruebas de 
laboratorio y de imagen para su confirma-
ción (30). 

	» Análisis de sangre: el hemograma 
puede mostrar un recuento leucoci-
tario elevado en con desviación a la 
izquierda, aportando un valor pre-
dictivo positivo de 2,47 para eleva-
ciones >10.000/mm3 y de 3,47 si es 
>15.000/mm3 (30). El aumento de 
la proteína C reactiva ofrece un va-
lor predictivo positivo de 1,97 para 
valores >10mg/L, y de 2,39 para va-
lores >2,39 mg/L (31). La PCR y la 
leucocitosis deben considerarse en 
conjunto con la valoración clínica y 
nunca como factor único diagnósti-
co (21,32). Es necesario solicitar una 
coagulación, que puede estar alterada 
en caso de apendicitis aguda compli-
cada, y una prueba de embarazo en 
mujeres en edad fértil.

	» Radiografía de abdomen: no se 
considera una prueba sistemática. La 
imagen de un apendicolito (masa no-
dular con una densidad similar a la 

del calcio sobre fosa ilíaca derecha) 
es un hallazgo patognomónico, pero 
solo presente en el 5-8% de los casos. 
Otros signos radiológicos son la mala 
definición de la línea grasa del mús-
culo psoas del lado derecho o el íleo 
reflejo (33).

	» Ecografía de abdomen: es muy útil 
para el diagnóstico de apendicitis agu-
da, con una sensibilidad del 59-96% 
y una especificidad del 83-98%. Los 
principales hallazgos ecográficos de 
la apendicitis aguda se muestran en la 
tabla 3 (33, 34, 35, 36). El dolor en el 
punto de McBurney ecográfico tiene 
un valor predictivo positivo de 12 (15 
en niños) (31).

	» Otras pruebas de imagen se reservan 
para casos complicados o perfiles de-
terminados de pacientes. Así, la TC 
abdomen se reserva para pacientes 
obesos y de edad avanzada y en casos 
de sospecha de apendicitis complica-
da con plastrón o absceso apendicu-
lar. Por su parte, la RMI de abdomen 
y pelvis se realiza en mujeres embara-
zadas en la que la ecografía abdominal 
no ha podido confirmar el diagnóstico 
de apendicitis aguda. 

Tabla 2. Maniobras exploratorias de la apendicitis aguda y su capacidad diagnóstica (25, 27, 31) 

Maniobra Hallazgo VPP 

Mc Burney Punto de máximo dolor en cuadrante inferior derecho. 2/3 ombligo, 
línea trazada del ombligo a espina iliaca anterosuperior derecha. 3,4 

Blumberg Dolor a la descompresión brusca de la fosa ilíaca derecha al levantar la 
mano, sugiere irritación peritoneal. 

2,0-4,2 

Rovsing 
La palpación en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen causa dolor 
en el cuadrante inferior derecho, signo sugestivo de irritación 
peritoneal. 

2,3 

Psoas La extensión de la cadera del lado derecho causa dolor sobre la región 
posterolateral de la cadera, lo que sugiere apendicitis retrocecal. 

3,4 

Signo del 
obturador 

Dolor a la rotación interna pasiva del muslo derecho, sugiere apendicitis 
pélvica. 1,4 

Tacto rectal Dolor intenso a la palpación fondo saco Douglas derecha, sugestivo de 
apendicitis pélvica. 1,2 
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La tabla 4 muestra el diagnóstico diferencial 
de dolor en fosa ilíaca derecha según edad y 
sexo (37, 38). Durante el proceso diagnós-
tico es importante detectar la presencia de 
peritonitis (VPP 3,6 par defensa abdominal; 
2,4 en la sensibilidad a la percusión ligera, y 
2 para el signo de Bloomberg) y la obstruc-
ción intestinal (VPP 18,8 para peristaltismo 
visible; 9,6 para abdomen distendido y 5 si 
hay sonidos intestinales hiperactivos).

Cribados mediante tablas de puntuación

Existen modelos de score clásicos, que 
son herramientas simples y fáciles de apli-
car para estratificar el riesgo de apendicitis 
aguda en pacientes que presentan dolor ab-
dominal. Son sistemas objetivos que utili-

zan variables subjetivas con alta capacidad 
diagnóstica, asignando una puntación a 
cada variable. En función de su puntuación 
se recomiendan distintas actitudes. Los cri-
bados más usados son el test de Alvarado y 
el Score AIR (Tabla 5) (39, 40). Una pun-
tuación en el test de Alvarado ≥7 ofrece un 
valor predictivo positivo de 3,1, mientras 
que si el valor es ≤4, el valor predictivo ne-
gativo es de 0,1 (31).

Complicaciones y tratamiento

Un diagnóstico tardío de la apendicitis agu-
da puede dar lugar a la aparición de compli-
caciones (30). Las principales complicacio-
nes pueden ser:

Figura 2. Localización del punto de Mc Burney 

 

 
 

Tabla 3. Criterios diagnósticos ecográficos de la apendicitis aguda (33, 34, 35, 36) 

Criterios diagnósticos Signos ecográficos 

Aumento diámetro apendicular - >7 mm con técnica compresión gradual. 
- Apéndice no comprimible. 

Engrosamiento pared - Pérdida estratificación mural con predominio de la 
capa submucosa. 

Inflamación y vascularización pared - Aumento señal Doppler por hiperemia. 

Inflamación grasa periapendicular - Grasa hiperecogénica. 

Contenido apendicular - Apendicolito 

Engrosamiento ciego - Difuso o focal. 

Adenopatías - Región ileocecal 
- < 1 cm. 
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Las principales complicaciones pueden ser:

•	 Locales: perforación, peritonitis locali-
zada, plastrón apendicular, absceso.

•	 Generales: sepsis, shock.

•	 A distancia: flebitis, embolia pulmonar, 
absceso hepático, absceso subfrénico.

El tratamiento de la apendicitis aguda es 
quirúrgico (41, 42, 43): la apendicetomía 

consiste en la resección quirúrgica del apén-
dice, que puede ser mediante abordaje la-
paroscópico, la técnica ideal para muchos 
cirujanos; sin embargo, la modalidad abier-
ta siempre será una elección cuando no se 
tengan las condiciones y los medios para 
realizar abordajes laparoscópicos. La apen-
dicetomía debería ir precedida de la admi-
nistración de antibióticos vía intravenosa. 

Tabla 4.  Diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda por edad y sexo (37, 38) 

 Patología Síntomas Pruebas 
Diagnósticas 

Infancia 

Gastroenteritis aguda Dolor mal focalizado, vómitos, diarreas. Rx simple abdomen 

Linfadenitis mesentérica Clínica similar a AA en el contexto de un proceso 
catarral. Ecografía 

Invaginación intestinal 1º y 2º años, clínica oclusiva, palpación “morcilla”. Enema opaco 

Neumonía basal derecha Incluso contractura muscular, no vómitos. Rx tórax 

Ancianos 

Diverticulitis aguda sigma Con sigma redundante, clínica indistinguible de 
apendicitis aguda (AA). TC 

Neoplasia de ciego Clínica similar si hay perforación. Masa en FID. Fibrocolonoscopia 

Colitis isquémica Localización aislada en colon derecho, no siempre se 
acompaña de rectorragia. TC (casos graves) 

Infarto segmentario 
epiplón Clínica similar a AA. TC, Laparoscopía 

Oclusión intestino delgado AA complicadas pueden cursar con íleo similar a un 
síndrome adherencial o hernia estrangulada. Rx abdomen, TC 

Adultos 

Ileitis terminal (Yersinia, 
Crohn, Behçet) Dolor cólico recurrente, diarrea, masa en FID. TC, Laparoscopía, 

Ileoscopia 

Cólico renal Dolor cólico irradiado a región lumbar e ingle. 
Enfermo inquieto. Disuria. Urografía, Ecografía 

Pielonefritis derecha Dolor lumbar, fiebre muy elevada. Ecografía 

Úlcera GD perforada Historia ulcerosa previa, AINE, neumoperitoneo. Rx abdomen, TC 

Pancreatitis aguda Dolor epigástrico irradiado a ambos hipocondrios. 
Elevación de amilasa y lipasa. TC 

Colecistitis aguda Antecedentes de colelitiasis, dolor localizado más 
alto, que se irradia a espalda. Ecografía 

Divertículo de Meckel Dolor epigástrico recurrente, anemia crónica. Gammagrafía, TC 

Hematoma en vaina rectos Antecedente traumático, toma anticoagulantes. TC, Ecografía 

Mujer 
adulta 

Salpingitis Dolor hipogástrico, secreción vaginal. Ecografía 

Rotura quiste folicular Dolor hipogástrico en mitad del ciclo menstrual. 
Líquido libre peritoneal. Ecografía 

Torsión de ovario o tumor 
ovárico 

Dolor intenso en abdomen inferior, fiebre, vómitos. 
Masa pelviana. Ecografía 

Embarazo ectópico Inicio brusco, lipotimia o colapso, amenorrea, 
metrorragia. 

Test embarazo + 
Ecografía 

Endometriosis Dolor en relación con ciclo menstrual, dismenorrea. Ecografía, Laparoscopía 
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Tabla 5. Cuestionarios útiles para el cribado de apendicitis aguda (31, 39, 40). 

Score Alvarado 
Criterio Puntuación 

Síntomas  
   - Dolor migratorio en FID 1 
   - Náuseas 1 
   - Anorexia 1 
Signos  
   - Defensa en FID 2 
   - Fiebre >37°C 1 
   - Descompresión dolorosa 1 
Laboratorio  
   - Leucocitosis (>10x10^9/L) 2 
   - Desviación a la izquierda de neutrófilos 1 
Total 10 

 

- Score 1-4: Probabilidad de apendicitis del 30%. Posible alta hospitalaria. 
- Score 5-6: Probabilidad de apendicitis del 66%. Se recomienda observación. 
- Score 7-10: Probabilidad de apendicitis del 93%. Candidatos a cirugía urgente. 
 

Score AIR (The appendicitis inflammatory response) 

Criterio Puntuación 
Vómitos 1 
Dolor en fosa ilíaca derecha 1 
Defensa muscular  
   - Leve 1 
   - Mediana 2 
   - Importante 3 
Temperatura (>38°C) 1 
Neutrofilia (70-84%) 1 
Neutrofilia (>85%) 2 
Leucocitosis  
   - 10.0-14.9x10^9/L 1 
   - >15.0x10^9/L 2 
PCR  
   - 10-49 g/L 1 
   - >50 g/L 2 
Total 12 

 

- Score >4: Probabilidad baja, manejo ambulatorio. 
- Score 5-8: Probabilidad intermedia, permanecer en observación y completar estudios diagnósticos. 
- Score 9-12: Probabilidad alta, tratamiento quirúrgico. 
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Los valores profesionales del médico de 
familia guían el rumbo

Los valores profesionales del médico se 
conforman alrededor de un núcleo central 
de conductas y actitudes que se adaptan a 
los cambios sociales de cada etapa históri-
ca y de cada sociedad (1,2). Las personas 
que acuden a su médico esperan encontrar 
excelencia, altruismo, responsabilidad, in-
tegridad, comprensión, respeto, sentido del 
deber y honestidad del profesional entre 
otras muchas características (2), todas ellas 
puestas al ejercicio de la profesión que ejer-
ce y útiles para que la persona enferma re-
ciba una atención de calidad. Estos valores, 
algunos implícitos por el tipo de actividad 
laboral desarrollada, y otros explícitos y 
marcados por la ética y las necesidades de 
la comunidad a la que se atiende, son los 
que mantienen la suficiencia en las compe-
tencias profesionales. El médico de familia, 
si cabe, tiene unos valores particulares que 
se derivan de su permanente contacto con 
la comunidad, lo que implica una mayor 
exigencia en el respeto de la autonomía del 
paciente, sus creencias y cultura.

La tradición médica contiene ciertos valores 

y la medicina de familia (MF) los comparte, 
destacando algunos que se configuran cru-
ciales para el desarrollo de la especialidad. 
No son exclusivos, ni siquiera son asumidos 
por todo médico de familia, pero tomados 
en conjunto representan un modo propio 
de enfocar la práctica médica. La MF debe 
reinventarse continuamente alrededor de 
un núcleo central de estos valores, que for-
man un sistema propio de navegación que 
orienta sobre el rumbo preciso a seguir en 
cada circunstancia clínica (1). La ausencia 
de una clarificación de este sistema de refe-
rentes o la falta de acierto para su puesta en 
práctica pone en riesgo la propia existencia 
de la especialidad. Por ejemplo, hay facto-
res que disuaden a los estudiantes escoger 
la MF, como la percepción de limitación de 
posibilidades diagnósticas, la monotonía, el 
bajo prestigio o la aparente amplitud de co-
nocimientos requeridos ACSNS 2018). Es 
necesario, por tanto, revisar continuamente 
este núcleo central de valores y su grado de 
desarrollo para dar respuesta a las necesi-
dades reales de las personas, primero las de 
los pacientes, pero también de los profesio-
nales, financiadores y gestores (1,2). Porque 
la MF es una especialidad basada tanto en 
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valores como en pruebas. La MF debe ser 
viable con profesionales satisfechos y con 
sensación de control sobre su trabajo y, por 
tanto, no se deben obviar estrategias espe-
cíficas orientadas a promover el «bienestar 
profesional».

El presente artículo expone cuatro casos 
clínicos de atención familiar, haciendo una 
referencia a los Valores Profesionales. Estos 
casos no estarán centrados en el diagnostico 
ni tratamiento, aunque se mencionen, sino 
en la forma que se pone en práctica ese va-
lor. De esta forma, se tratará de:

•	 Identificar los valores profesionales del 
médico de familia contextualizándolos 
en distintos escenarios reales de consulta.

•	 Reflexionar sobre la conexión del mé-
dico de familia con dichos valores en la 
práctica clínica y cómo puede afectar al 
desarrollo del burnout.

•	 Poner de relieve las habilidades prácti-
cas que pueden ayudar a conectar con 
los valores profesionales en la consul-
ta diaria, para ejercer de forma plena la 
medicina de familia.

El desarrollo de los valores profesionales 
del médico de familia en la práctica clí-
nica

1.	 Excelencia. El enfoque biopsicosocial 
del médico de familia.

La búsqueda de la excelencia no encuentra 
su sentido en el prestigio o el reconocimien-
to, sino en la atención a las necesidades de 
los pacientes para mejorar su salud. Cuenta 
al menos con 3 ámbitos de actuación de la 
mayor importancia: el de la formación pro-
fesional continua, el de la mejora continua 
de la calidad y el de la investigación (2). El 
primero está orientado a mejorar las compe-
tencias profesionales personales, el segundo 
a optimizar los procesos y resultados de la 
práctica clínica y el tercero a incrementar el 

conocimiento médico. El espíritu de incon-
formidad necesario para la mejora continua 
no debería confundirse con la cultura de 
la queja. Muchos justifican la incapacidad 
para el cambio por falta de tiempo, recursos, 
herramientas o incentivos (3). Ciertamente, 
hay abundantes datos que sugieren que hay 
numerosas oportunidades de mejora en la 
atención primaria. Pero no se puede confun-
dir atención primaria con «atención primiti-
va». La excelencia en MF, una especialidad 
que puede implantarse en contextos de gran 
precariedad social, no está necesariamente 
vinculada a los recursos, sino al mejor apro-
vechamiento y a la obtención, en la medida 
de lo posible, de los mismos (4).

•	 Motivo de consulta: paciente de 58 
años, diagnosticado de EPOC y fuma-
dor de >20 paquetes/año. Acude por 
episodio de tos y expectoración espesa, 
con disnea de moderados esfuerzos, que 
no ha mejorado tras 2 tratamientos an-
tibióticos diferentes (amoxiclavulánico 
y levofloxacino) en los últimos 14 días. 
En la radiografía de tórax se aprecia una 
zona clara opacidad en el parénquima 
pulmonar del lóbulo medio derecho de 
bordes parcialmente definidos. Ante 
sospecha de patología neoplásica, se 
contactó con el servicio de Neumología 
para realizar una valoración urgente. Al 
explicarle el problema y la necesidad de 
atención urgente en el hospital, el pa-
ciente prefiere continuar con el mismo 
tratamiento y esperar. Solo tras varias 
llamadas telefónicas y una posterior en-
trevista presencial, acepta acudir al hos-
pital.

•	 Estudio familiar y enfoque integral: el 
paciente no ha presentado intención de 
abandono de hábito tabáquico a pesar de 
conocer los riesgos de su elevado con-
sumo. Refiere que tiene otros muchos 
problemas de los que ocuparse ahora, 
estando más alarmado por su insomnio 
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crónico y episodios frecuentes de ansie-
dad. El genograma (Figura 1) muestra 
una estructura familiar atípica, vive con 
su madre (viuda) y con su hermano (sol-
tero) con mala relación con ambos. La 
madre desempeñaba el rol de cuidadora, 
pero desde que desarrolló demencia ha 
dejado de realizar las tareas domésti-
cas y el paciente refiere que ni él ni su 
hermano han asumido dichas labores.  
Trabajó como transportista de camión, 
con mucha presión laboral, y ahora está 
de conductor de autobuses con muchos 
problemas laborales al tener que traba-
jar más horas de las estipuladas y no 
recibir compensación económica. Hace 
poco tiempo ha fallecido un amigo ínti-
mo por in infarto agudo de miocardio, lo 
que acentúa su soledad.

•	 Plan de actuación: mientras se realizan 
las pruebas complementarias en neumo-
logía, se ofertan citas programadas al 
paciente para comprobar la realización 
de dichas exploraciones, se comienza 
a abordar con el paciente los hábitos 
que pueden perjudicarle y se inicia una 
atención individualizada en el que se 
exploran sus condicionantes familiares 

y sociales y se buscan de forma conjun-
ta soluciones para el resto de problemas 
psicosociales que comenta.

•	 Ejercicio de valor profesional: el mé-
dico de familia con excelencia trata de 
ver la enfermedad de forma amplia e in-
tegrada en su contexto. No se trata de 
saber mucho en profundidad de una sola 
cosa. Si no de tratar a la persona y su 
entorno, propiciando las medidas nece-
sarias para mejorar su calidad de vida a 
nivel BIO-PSICO-SOCIAL (5). En este 
paciente se hace un abordaje social y 
familiar, preparando el terreno para un 
posible cambio de rol, con menos inde-
pendencia y necesidad acompañamiento 
(pruebas invasivas, tratamientos, revi-
siones) Se aborda así mismo con tacto el 
hábito tabáquico animando a que se ini-
cie una fase contemplativa de abandono 
del consumo de tabaco, para mejorar en 
lo posible su evolución. 

2.	 Altruismo y gentileza. Una cuestión 
de reencuadre.

La compasión, gentileza y la benevolencia, 
el altruismo, la empatía, la mirada directa, el 
contacto físico, el respeto, la franqueza y el 

 

 

Figura 1. Hombre de 58 años con sospecha de cáncer de pulmón 
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lenguaje claro y preciso pueden facilitar el 
trabajo del médico de familia en igual o su-
perior medida que los conocimientos cientí-
ficos (6,4). Como se ha dicho: “la simpatía 
cura más que la ciencia” Una atención con 
excelente calidad técnica puede verse mi-
nusvalorada ante la falta de un trato gentil o 
cálido con el paciente.

•	 Motivo de consulta: mujer de 46 años de 
edad con paraparesia de miembros infe-
riores por una lesión en la infancia, que 
precisa silla de ruedas para su desplaza-
miento. Refiere cansancio generalizado 
y dolor cervical mecánico. Pese a toma 
de analgésicos de primer escalón (para-
cetamol), no presenta mejoría y solicita 
la baja laboral. Ha tenido en los últimos 
meses diferentes periodos de incapaci-
dad temporal por dolor dorsal y lumbar, 
dolor en rodillas y en hombros, de for-
ma intermitente, asimétrica y no infla-
matoria. Trabaja vendiendo cupones de 
la ONCE y no puede realizar su trabajo 
en la calle por dolor.

•	 Estudio familiar y enfoque integral: 
familia nuclear sin hijos. Vive con su 
pareja, quien hace 6 meses fue diag-
nosticado de cáncer laríngeo. Tuvo que 
ser intervenido para realizarle una tra-
queostomía, con una rápida aparición de 
disnea y dolor, constatándose la apari-
ción de metástasis en un breve plazo de 
tiempo. Finalmente precisó un ingreso 
prolongado en la unidad de crónicos del 
hospital para tratamiento paliativo, fa-
lleciendo dos meses antes de la consulta 
que hace la paciente. Ha pasado al es-
tadio IV del ciclo vital familiar (Figura 
2) sin hijos ni familiares cercanos. Tiene 
esporádicos contactos telefónicos con 
familiares de segundo grado en otra pro-
vincia. Ha contado con la ayuda durante 
unas semanas de un sobrino de 14 años, 
pero que no siempre acude cuando le 
necesita. Cuenta que tras el fallecimien-

to del marido estuvo más acompañada 
por amigas y vecinas, pero que ahora 
han dejado de llamarle y se encuentra 
sola. Presenta muchas dificultades para 
actividades instrumentales de la vida 
por la silla de ruedas, duerme en un sofá 
porque no puede pasar de la silla de rue-
das a la cama. Se encuentra en fase de 
Negación - Ira del duelo: “si hubiéramos 
consultado antes, si no lo hubieran dado 
de alta y hubieran continuado el trata-
miento, no se hubiera extendido”.

•	 Plan de actuación: se le aconsejan estira-
mientos y es valorada por terapeuta ocu-
pacional en su domicilio para ayudarle 
a mejorar su movilidad. Se programan 
citas presenciales y telefónicas para va-
lidar sentimientos de tristeza perdida y 
duelo. Se abraza a la paciente. Se valo-
ra de forma conjunta cómo retomar de 
forma activa el contacto telefónico con 
la familia y reiniciar las salidas fuera de 
la casa y la ampliación de su red social. 

•	 Ejercicio de valor profesional: esta 
paciente cumple características para 
generar nuestro rechazo o “contra-
transferencia negativa” (paciente hiper-
demandante, con un problema de rentis-
mo, falta de ética social, falta de recursos 
personales y mala higiene personal). 
Esta vez se trata de hacer un reencuadre: 
dejar un lado los juicios negativos, cen-
trándose en la persona y su vivencia con 
empatía. Se pueden ejercer los valores 
de altruismo y gentileza procurando dar 
la mejor atención posible que necesita 
en cada momento de su etapa vital (2).

3.	 Integridad y honestidad. Limitando 
el esfuerzo terapéutico.

El médico ha de mantener informados a sus 
pacientes, de manera completa y honesta, 
para que éstos sean capaces de tomar deci-
siones en el ámbito de su autonomía sobre 
los procedimientos diagnósticos y terapéu-
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ticos (6). Esto no significa que el paciente 
se involucre en todas y cada una de las de-
cisiones diarias, sino en aquellas que son las 
relevantes o componen los aspectos clave 
del plan de manejo de la enfermedad. Esta 
información a los pacientes debe alcanzar a 
los efectos adversos que potencialmente se 
puedan producir o que hayan tenido lugar 
como consecuencia de errores o incidentes. 

En consecuencia, un valor derivado de este 
compromiso del médico es analizar las ra-
zones de los posibles errores, no ignorán-
dolos o despreciándolos. Errar es humano, 
y la medicina hace humildes a los médicos 
porque nos enseña diariamente que nos po-
demos equivocar. Es preciso ser consciente 
de ello para evitar tales errores.

•	 Motivo de consulta: mujer de 76 años 
intervenida de adenocarcinoma colo-
rrectal, que hace 6 meses tuvo una anas-
tomosis intestinal con cierre de la osto-
mía. Desde entonces presenta un intenso 
dolor en zona perianal que no ha cedido 
a analgesia de tercer escalón (hasta 200 
mg diarios de cloruro mórfico de acción 
retardada), debido a una neuralgia del 

pudendo, secundaria a la segunda ciru-
gía. En la última visita a la unidad del 
dolor, rechazó el uso de una bomba de 
morfina, porque escuchó en sala de es-
pera a otro paciente que le habló mal 
del dispositivo. El dolor es continuo y 
de alta intensidad (EVA 9/10), con alter-
nancia de diarrea y estreñimiento, lo que 
le hace pedir con frecuencia atención 
domiciliaria.

•	 Enfoque integral y atención familiar: 
estructura familiar nuclear. Vive con su 
marido (79 años, hipertenso) y su hija 
pequeña (46 años, epilepsia). La rela-
ción es muy buena con la hija y difícil 
con el marido, cuidador sobrecargado 
que realiza todas las tareas de la casa, 
pero con pocas posibilidades de decisión 
en temas familiares. Tiene otra hija que 
acude de forma intermitente a prestar 
ayuda (Figura 3). Desde el diagnóstico 
de cáncer, la paciente presenta grandes 
niveles de ansiedad y ha dejado de reali-
zar las tareas domésticas y de cuidar de 
sí misma.

 

 

 

Figura 2. Mujer de 46 años con dolor cervical y duelo 
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•	 Plan de actuación: se informa debida-
mente a la paciente de los recursos dis-
ponibles para conseguir la analgesia, 
respetando su autonomía para aceptar 
el tratamiento que prefiera. Finalmente 
opta por uso de cloruro mórfico oral, 
que se titula hasta una dosis eficaz de 
200 mgr diarios. Se potencia la autono-
mía mediante la asunción progresiva de 
tareas que había dejado de realizar y se 
abordan otros problemas como la reti-
rada del reservorio subcutáneo (sin uso 
desde hace 5 años) y el control del hábi-
to intestinal.  

•	 Ejercicio de valor profesional: lo que se 
trata en este caso es de no hacer prevale-

cer nuestras preferencias o conflictos de 
interés sobre la autonomía del paciente, 
por mucho que confiemos en una terapia 
debemos honestamente informar al pa-
ciente y respetar sus decisiones sin pa-
ternalismo ni superioridad. Como ejer-
cicio de integridad, que es la capacidad 
de mantenerse en el compromiso a pesar 
de dificultades o conflictos propios, de-
cidimos asumir con responsabilidad la 
situación biopsicosocial de la paciente, 
evitando omitir las acciones médicas 
oportunas por el rechazo de la paciente a 
ser tratada e informando de forma clara 
y completa a la paciente para que pueda 
elegir la mejor terapia para ella.

 

 

 

Figura 3. Mujer de 76 años con neuralgia del pudendo 
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4.	 Responsabilidad y compromiso. Pro-
fesión, paciente y equipo.

Nuestra responsabilidad como médicos ata-
ñe no sólo a la mejora continua de la asis-
tencia que prestamos y a las cualidades de 
ésta (calidad, eficiencia, equidad, etc.), sino 
también a procurar velar por los principios 
de la profesión médica (7). En consecuen-
cia, una correcta relación con los demás 
profesionales es determinante, y la partici-
pación en la autorregulación de la profesión 
que la sociedad encomienda a los médicos 
es, asimismo, clave. Por tanto, hemos de 
participar en el establecimiento de contro-
les en el ejercicio de la profesión de acuerdo 
con unos valores y en la corrección de las 
desviaciones en el caso de que se produje-
ran (8). En la práctica esto significa que el 
médico tiene una responsabilidad individual 
con respecto al ejercicio de su profesión, 
pero también colectiva.

•	 Motivo de consulta: mujer de 89 años 
de edad con antecedentes personales 
de DM, retinopatía diabetica con ce-
guera, HTA y fibrilación auricular. En 
tratamiento con apixaban. bisoprolol 
enalapril, hidroclorotiazida, sitagliptina 
y metformina. Desde hace 8 semanas y 
de forma progresiva presenta temblor de 
reposo y en ambas piernas y manos, que 
le dificulta la deambulacion (ya necesita 
ir cogida a uno de sus hijos, ha puesto 
un cordón en la pared del pasillo para 
poder agarrarse en los desplazamien-
tos), así como astenia e inapetencia por 
los alimentos. La patología sugiere el 
inicio de una enfermedad de Parkinson, 
por lo que se indica uso de levodopa/
carbidopa. Incluimos a la paciente en el 
programa de atención domiciliaria de 
enfermos crónicos complejos, y en el 
transcurso de 5 meses se aprecia un de-
terioro general significativo con pérdida 
ponderal importante, astenia e imposi-
bilidad para la deambulación (permane-

ce en cama, no puede andar y el índice 
de Barthel pasa de 85 a 30 puntos). Sur-
gen síntomas sugerentes de insuficiencia 
cardíaca (disnea de mínimos esfuerzos, 
ortopnea y edemas maleolares) para lo 
que se añade tratamiento diurético, sin 
mejoría.

•	 Enfoque integral: familia nuclear en 
fase de disolución, con atipia al vivir 
con ella dos hijos de 52 y 49 años con 
trastorno mental grave estable (esquizo-
frenia), con buena relación, pero incapa-
ces de asumir el cuidado de la paciente: 
se equivoca al tomar la medicación por-
que no ve las pastillas, no come regular-
mente porque los hijos no saben cocinar 
y no tiene higiene adecuada porque no 
les deja ayudarla en el baño. Tiene dos 
hijas que viven en otras provincias, con 
las que se relaciona telefónicamente y 
desconocen el estado real de su madre 
(Figura 4).

•	 Plan de actuación: contactamos con las 
hijas para informar del estado de la pa-
ciente. Acordamos con enfermera y tra-
bajadora social un plan de actuación para 
cubrir los cuidados esenciales. La pa-
ciente fallece en pocas semanas, se con-
tinua la atención social y al duelo de los 
dos hijos mediante visitas programadas. 

•	 Ejercicio de valor profesional: se prio-
riza el bienestar de la paciente, progra-
mando visitas y reevaluando su estado 
físico, familiar y social. Se toman inicia-
tivas para abordar sus cuidados en base a 
su evolución clínica mediante un trabajo 
coordinado en equipo.  Continuamos la 
atención familiar tras el fallecimiento 
de la paciente, haciendo un seguimiento 
proactivo del duelo en los hijos y de sus 
posteriores necesidades básicas.
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Conclusiones: la integración de los valo-
res profesionales en la práctica médica
El profesionalismo médico se nutre de la 
presencia constante de los valores que con-
forman las acciones del médico de familia 
(6) (9). Estos valores suelen pasar inadverti-
dos en la consulta diaria, pero son una pauta 
de comportamiento que guía al facultativo 
ayudándolo a establecer una relación eficaz 

y de compromiso vital con el paciente, po-
tenciando la calidad de la atención médica 
y facilitando la visión holística necesaria 
para una correcta atención del paciente y 
su familia dentro de la comunidad en la que 
viven (2). En un segundo artículo hablare-
mos sobre cómo esos valores profesionales 
pueden mejorar la satisfacción del médico y 
evitar la aparición del burnout.

 

 

 

Figura 4. Mujer de 89 años con ceguera y enfermedad de Parkinson 
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Son muchos los pacientes que no afrontan su 
enfermedad; esto afecta al ánimo del paciente, 
pero también a su salud, haciendo un camino 
largo y difícil. Debemos preguntarnos si cómo 
médicos, podemos hacer algo por nuestros pa-
cientes. Por ello, me gustaría plantear sesio-
nes en nuestros centros de salud con nuestros 
pacientes más difíciles: jornadas grupales, 
guiadas por un equipo multidisciplinar (médi-
cos de Atención Primaria, enfermeros, traba-
jadores sociales, fisioterapeutas…), donde se 
explique el proceso de afrontamiento de una 
enfermedad. Esto consiste en dar herramien-
tas a nuestros pacientes para adoptar un papel 
activo en su enfermedad. 

Proceso del afrontamiento de la enfermedad:

1. Reacción inicial ante el diagnóstico: co-
nocer y aceptar las emociones como parte
natural del proceso.

2. Conocimiento de la enfermedad: a través
de información médica, de auto búsqueda,
de experiencias de otros…

3. Afrontar la enfermedad y los retos.

Nos centraremos en el tercer punto, sin olvi-
dar que cada paciente presenta una reacción 

diferente ante la enfermedad, pues cada uno 
es protagonista de su vida. Debemos conven-
cer de que tomar papel activo en el cuidado de 
nuestra salud puede ayudar a mejorar también 
nuestro bienestar emocional y la relación con 
la enfermedad. 

• Actitud positiva: los pensamientos gene-
ran sentimientos; cambiando lo primero,
cambiará lo segundo. Reduciendo las
emociones negativas, se reduce la percep-
ción del dolor y de la enfermedad.

• Evitar inmovilismo y rechazo. Es frecuen-
te que nuestros pacientes adopten una
actitud de inmovilismo, rechazando la en-
fermedad y a los seres queridos. ¿Por qué
salir a la calle, si estoy enfermo?, ¿por qué
dar cariño, si quizás muera pronto?, ¿por
qué esforzarme en mi vida?, ¿por qué con-
tinuar haciendo lo que me gusta…?, son
preguntas que se hacen nuestros pacientes
y que los hace sentir mal, ayudémosles a
plantar cara, a no tirar la toalla y a cambiar
la actitud de inmovilismo.

Debemos insistir en que nuestros pacientes 
deben realizar ejercicio físico, sonreír más, 

SIN BIBLIOGRAFÍA

¡Socorro, mis pacientes no afrontan su enfermedad!

Help, my patients can´t cope with their illness

Ruiz Pereira C1, Ramírez Álvarez C2, Román Alvalez MªC3, Castillo Muñoz LMª4
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dedicar tiempo a un hobby, celebrar la mejo-
ría de su sintomatología, dar cariño a sus seres 
queridos… todo lo que evite el inmovilismo 
y vaya hacía el camino de la mejoría clínica, 
bien sea física o mental. 

•	 Papel activo en nuestra propia enferme-
dad. Un paciente experto de su enferme-
dad toma papel activo en el cuidado de su 
salud. Por ello, debemos explicar de una 
manera clara y concisa toda la informa-
ción relevante sobre la enfermedad que 
padece nuestro paciente. De esta manera, 
será más fácil que el paciente sea experto 
de su enfermedad. 

•	 Dar confianza y apoyo por parte del equi-
po médico. 

•	 Insistir en apoyo en los seres queridos. 

•	 Dimensión espiritual, basado en los idea-
les y creencias del paciente. 

•	 Vivir el presente, olvidar como se estuvo 
antes de la enfermedad y el futuro que lle-
gará a su tiempo. 

•	 Relativizar. Explica que la enfermedad no 
define al paciente, es tan sólo una parte de 
su vida. Evitar etiquetas.

•	 ``Quiérete. Acéptate y valora tus capaci-
dades. Cuídate.’’ Son algunos de los men-
sajes que debemos transmitirles a nuestros 
pacientes. 

“No hay cambios en la mente ni en el alma 
que no se reflejen en el cuerpo. Ni cambio en 
el cuerpo que no se refleje en la mente o en el 
alma”. Aristóteles. 

Ruiz Pereira C, et al - Socorro, mis pacientes no afontan su enfermedad...- SIN BIBLIOGRAFÍA
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Varón de 63 años de edad con antecedentes 
personales de hipertensión arterial, en tra-
tamiento con hidroclorotiacida 25 mgr/24 
horas y con adecuado control. No presen-
ta alergia ni intolerancia a fármacos, sin 
antecedentes de intervenciones quirúrgicas 
ni traumatismos de gravedad. No fumador, 
toma alcohol de forma diaria (4 unidades 
de bebida estándar) preferentemente vino 
y ocasionalmente, sobre todo en fin de se-
mana, bebidas alcohólica de alta graduación 
(1-2 unidades de bebida estándar). 

Acude por primera vez a consulta, es britá-
nico y no aporta documentación sanitaria de 
su lugar de origen. Consulta por la presencia 
de un área hipopigmentada de piel indurada 
en la zona dorsal del cuello que ha aumen-
tado de tamaño en el último año de forma 
progresiva. Refiere que la tiene desde hace 
2 años, comenzando como un eritema en la 
zona media del cuello y con una progresiva 
extensión de la misma en sentido caudal y 
craneal, constituyendo lentamente una pla-
ca de centro blanquecino y borde violáceo, 
con discreta atrofia de los tejidos adyacentes 
(Figura). No se aprecia descamación de la 
zona ni lesiones satélites ni en otras zonas 
de piel. El paciente refiere prurito al inicio 
de la aparición del eritema, que no mejoró 

con un tratamiento tópico que no recuerda, 
durando aproximadamente un año hasta que 
cambió el color de la lesión. No hay lesio-
nes similares entre sus familiares cercanos 
ni antecedentes familiares ni personales 
de cáncer de piel. La exploración física no 
muestra otras lesiones en piel, no tiene dolor 
articular y la exploración cardiorrespiratoria 
y abdominal es normal. La analítica de san-
gre es normal, incluyendo velocidad de se-
dimentación globular y proteína C reactiva. 

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Hombre adulto con placa fibrosa en el cuello de larga duración

Adult male with long-lasting fibrous plaque on neck

Pérez Milena A1, Rodriguíz-Castilla F2, 

Mengíbar-Cabrerizo P2

1Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle. Jaén, 
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Figura. Lesión en varón de 64 años con fototipo II
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Preguntas

1.	 ¿Cuál sería la principal sospecha clínica 
ante el cuadro dermatológico presentado 
por el paciente?  

a.	 Lipodermatoesclerosis.

b.	 Esclerodermia sistémica.

c.	 Esclerodermia localizada.

d.	 Lesión dérmica producida por la hidro-
clorotiazida.

e.	 Fascitis eosinofílica.

2.	 ¿Cuáles serían las exploraciones o pruebas 
complementarias necesarias para llegar a 
un diagnóstico?

a.	 No se precisan pruebas complementarias, la 
inspección física es suficiente.

b.	 Se deben pedir pruebas complementarias en 
caso de normalidad de las zonas acras.

c.	 Siempre debe realizarse un estudio analítico 
de sangre que incluya ANA, anticuerpos reu-
matoideos y complemento.

d.	 La biopsia es muy útil para confirmar el diag-
nóstico y valorar el patrón de la enfermedad.

e.	 El diagnóstico está más allá de las capaci-
dades del médico de familia, debe remitirse 
siempre a Dermatología para valoración.

3.	 ¿Cuáles serían las exploraciones o prue-
bas complementarias necesarias para 
llegar a un diagnóstico?

a.	 Estas lesiones no tienen tratamiento.

b.	 Corticoides tópicos.

c.	 Tacrolimus tópico.

d.	 Fototerapia.

e.	 Metotrexato.
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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.
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MICROPÍLDORA DE CONOCIMIENTO

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

•	 31º Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC 
Punta Umbría, Huelva, 22 a 24 de mayo de 2025
Secretaría técnica: Andaluza Congresos Médicos
Apartado de correos 536/18080 Granada
Telf. 958 523 299
https://congresossamfyc.com

•	 8as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC
Sancti Petri, Chicalana de la Frontera, Cádiz, 28 de noviembre de 2025
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://residentesytutoressamfyc.com/ 

•	 9as Jornadas Andaluzas de Ecografía. SAMFyC
Sancti Petri, Chicalana de la Frontera, Cádiz, 29 de noviembre de 2025
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://ecografiasamfyc.com/ 

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

Formación SAMFYC 
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AGENDA SEMFYC

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 

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/

Formación semFYC 
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Nos encontramos ante una forma típica de 
una esclerosis cutánea localizada con una 
amplia zona de piel indurada que forma una 
lesión en placa. Se trata de una esclerosis 
cutánea localizada (o morfea), una enferme-
dad crónica benigna del tejido conectivo (1, 
2). Su incidencia se estima en 27 personas 
por año y 1.000.000 de habitantes, y es más 
frecuente en general en mujeres y niños, 
mientras que las formas localizadas son más 
frecuentes en adultos (3,4). El curso de una 
lesión de morfea incluye etapas inflamato-
rias (placa eritematosa o edematosa, acom-
pañada de prurito), escleróticas (placas o 
nódulos unidos con un borde eritematoso e 
indurado) y atróficas (4). Tiene diferentes 
variantes clínicas:

•	 Morfea limitada:

	» Lesión en placa, más frecuente en 
adultos, de aspecto ovalado o redon-
deado y situadas en tronco y extremi-
dades.

	» Lesión en gotas, como pequeñas le-
siones papulosas que pueden terminar 
confluyendo con el tiempo en una pla-
ca única.

•	 Esclerodermia lineal, más frecuente en 

niños y adolescentes, generalmente uni-
laterales y situadas en frente, cuero ca-
belludo y extremidades.

•	 Lesión generalizada, con múltiples pla-
cas que terminan por confluir y afectan 
a una amplia extensión de piel.

•	 Lesión subcutánea o profunda, afectan-
do los estratos de la piel hasta llegar in-
cluso a músculo, por lo que puede pro-
ducir atrofias y limitaciones de la zona 
afectada. Ocurre más frecuente en las 
formas lineal y generalizada.

•	 Existen otras formas infrecuentes, como 
la nodular, la queloideana y la bullosa.

Su etiología no ha sido establecida, catalo-
gándose la enfermedad como un desorden 
autoinmune órgano específico, que compro-
mete sobre todo a la piel. Se ha asociado a 
otras enfermedades autoinmunes, infeccio-
nes bacterianas (Borrelia burgdorferi) y 
víricas (Epstein Barr, varicela), así como a 
traumatismos locales. En la mayoría de los 
casos es de curso benigno y limitado (1 a 3 
años), sin compromiso de órganos internos 
y una supervivencia similar a la población 
general. Se han descrito casos de remisión 
espontánea.
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Respuestas razonadas:

1. ¿Cuál sería la principal sospecha clíni-
ca ante el cuadro dermatológico presen-
tado por el paciente?   

Respuesta correcta:

c) Esclerodermia localizada.

El diagnóstico diferencial incluye diferentes 
cuadros esclerodermiformes (3) que inclu-
yen enfermedades de origen endocrino-me-
tabólico, genéticas e inflamatorias, infeccio-
nes dérmicas, consumo de medicamentos y 
exposición a radiaciones o tóxicos.  La lesión 
característica inicial de la morfea consiste 
en una mancha eritematosa bien delimitada 
que, según progresa, se va constituyendo en 
una placa de centro blanquecino rodeada de 
un halo violáceo (o anillo liliáceo), que es 
la zona de crecimiento de la lesión. En la 
palpación se aprecia una induración firme 
asociada a depresión de los tejidos, con una 
pérdida de anejos en su interior. Las lesiones 
rara vez causan molestias, incluso en etapas 
iniciales pueden pasar desapercibidas. En 
este caso, el paciente presenta una placa de 
morfea hipopigmentada (en etapa atrófica), 
lo que indica que está en fase de inactividad. 

La distribución característica suele ser úni-
ca y unilateral, siguiendo las líneas de Blas-
chko. La atrofia de tejidos adyacentes y la 
presencia de deformidades son factores re-
lacionados con un peor pronóstico.

Es importante realizar un diagnóstico dife-
rencial con la esclerodermia sistémica (3) 
debido a su peor pronóstico. Para ello, hay 
que valorar la presencia de síntomas sis-
témicos, la afectación de la piel de zonas 
acras (bilateral y simétrica) o la aparición de 
fenómenos de Raynaud. A diferencia de la 
esclerodemia sistémica, en la esclerosis lo-
calizada la microcirculación cutánea a nivel 
periungueal está preservada y no se afectan 
órganos internos.

La lipodermatoesclerosis es una paniculitis 
fibrosante (5) que aparece en miembros in-
feriores de pacientes con insuficiencia veno-
sa crónica, con placas endurecidas que dan 
a la parte inferior de las piernas un aspecto 
de “botella de champán” invertida. Por su 
parte, la fascitis eosinofílica (6) presenta 
placas edematosas grandes, dolorosas y si-
métricas de aparición rápida que progresan 
hacia lesiones fibróticas. En ocasiones pue-
de estar provocada por un traumatismo y, a 
diferencia de la esclerodermia, no afecta a 
los dedos.

Las tiazidas se han asociado con lesiones 
dérmicas y reacciones de fotosensibilidad 
(7), provocando una erupción cutánea si-
métrica localizada en áreas fotoexpuestas 
(cara, cuello, tronco anterior, cara dorsal 
de manos y antebrazos) que puede semejar 
a una quemadura solar (eritema de bordes 
bien delimitados, con edema variable, que 
asocia normalmente prurito o sensación 
urente) o a un eccema (dermatitis prurigino-
sa aguda o subaguda que evoluciona rápida-
mente hacia la descamación). Otras lesiones 
menos frecuentes son la erupción tipo lupus 
cutáneo subagudo-like, reacciones liquenoi-
des o pseudoporfiria. Su uso crónico se ha 
asociado a algunos tipos de cáncer cutáneo, 
en relación con el tiempo y la dosis del tra-
tamiento.

2. ¿Cuáles serían las exploraciones o 
pruebas complementarias necesarias 
para llegar a un diagnóstico?   

Respuesta correcta:

d) La biopsia es muy útil para confirmar el 
diagnóstico y valorar el patrón de la enfer-
medad.
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El diagnóstico es clínico y se basa en los ha-
llazgos del examen de la piel y se confirma 
mediante biopsia (1, 2). En el caso presenta-
do, el estudio histológico mostró un engro-
samiento dérmico por depósito de colágeno 
e infiltrado inflamatorio perivascular, sin 
afectar a tejido celular subcutáneo ni fascia 
muscular. Otras pruebas complementarias 
de rutina no están indicadas en ausencia de 
síntomas o signos adicionales (4), como son 
la presencia del fenómeno de Raynaud, el 
enrojecimiento e hinchazón de manos, los 
cambios capilares en las uñas, la esclero-
dactia (rigidez en la piel de los dedos), la 
existencia de lesiones tempranas extensas o 
generalizadas, y la presencia de otros sínto-
mas extracutáneos.

En estos casos se deben excluir otras formas 
generalizadas de esclerodermia y enferme-
dades autoinmunes, por lo que se debe soli-
citar un estudio con analítica de sangre (in-
cluyendo ANA, anticuerpos reumatoideos y 
complemento), sistemático de orina, radio-
grafía de tórax y electrocardiograma. Algu-
nos autores consideran importante solicitar 
un estudio de anticuerpos antirribonucleo-
proteina, anticentrómero y anti Scl-70 (3). 
Se debe consultar con el dermatólogo cuan-
do no se pueda realizar biopsia en Atención 
Primaria, exista una duda diagnóstica o se 
deban pedir pruebas complementarias que 
no estén al alcance del médico de familia.

3. ¿Cuál sería el tratamiento inicial de 
elección para este caso clínico? 

Respuesta correcta:

b) Corticoides tópicos.

No existe tratamiento específico y su objeti-
vo es ayudar a controlar el prurito, evitar el 
crecimiento de la lesión y prevenir la apa-
rición de otras nuevas (1–3, 8). La morfea 
localizada se trata inicialmente con cortico-
terapia tópica, siendo otras alternativas los 

retinoides, el calcipotriol o el tracolimus 
tópicos. En caso de fracaso se aconseja el 
uso de la fototerapia (UVA/PUVA) y/o fo-
toquimioterapia. En las formas profundas se 
indica el tratamiento oral con combinacio-
nes orales de corticoides e inmunosupreso-
res como el metotrexato.

La morfea puede tener un curso remitente 
y recurrente, con períodos de actividad y 
reactivación durante varios años. Algunos 
autores (8) proponen un seguimiento clíni-
co a largo plazo para respaldar el logro del 
control de la enfermedad y el reconocimien-
to temprano de la recurrencia de la activi-
dad de la enfermedad. Los exámenes serán 
más frecuentes los dos primeros años tras el 
diagnóstico, tras lo que se aconseja un se-
guimiento anual. Se debe informar a los pa-
cientes sobre la posibilidad de recurrencia 
y alentarlos a regresar para una evaluación 
si notan el desarrollo de nuevas lesiones u 
otros signos de progresión de la enferme-
dad.
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