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EDITORIAL

La medicina rural: esencia, valor y desafio pendiente en la

Medicina de Familia en Andalucia

Rural medicine: its essence, value and remaining challen-

ges in family medicine in Andalusia

La Medicina Familiar y Comunitaria en-
cuentra en el medio rural una de sus expre-
siones més completas, complejasy valiosas.

En Andalucia, donde una parte importante
de la poblacién vive en municipios peque-
fnos, dispersos y con especiales dificultades
de acceso, la medicina rural no representa
una excepcion dentro del sistema sanitario,
Sino una pieza estructural e imprescindible
para garantizar laequidad, lacohesion terri-
torial y lacalidad asistencial.

Hablar de medicinarural eshablar de cerca-
nia, continuidad y conocimiento profundo
de las personasy de su contexto. El médico
de familiarural no solo atiende enfermeda-
des; acompaha trayectorias vitales, conoce
las dinamicas familiares, identifica factores
socialesinvisibles en otros entornosy actla
como verdadero referente sanitario y comu-
nitario. Estalongitudinalidad, uno delos pi-
lares de la Atencion Primaria, alcanza en €l
ambito rural su maxima expresion.

Laconsultarural exige ademas una elevada
capacidad resolutiva. La distancia a hospi-
tales de referencia, la menor disponibilidad
de recursos diagnosticosinmediatosy lane-
cesidad frecuente de tomar decisiones con
mayor autonomia clinica convierten a pro-
fesiona en un especialista en incertidum-
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bre, capaz de integrar urgencia, prevencion,
cronicidad, salud mental, atencion domici-
liaria y cuidados paliativos en una misma
jornada. La polivalencia no es una opcion:
es una necesidad.

A ello se sumaun fuerte componente huma-
no. La accesibilidad real no depende Unica
mente de la existencia de un centro de salud,
sino de la confianza construida durante afios
entre profesionales y pacientes. En pueblos
pequerios, e médico forma parte del tejido
social, y esa relacion de proximidad for-
talece la adherencia terapéutica, mejora la
prevenciéon y favorece una medicina méas
eficiente y més humana.

Sin embargo, esta realidad convive con una
paradoja persistente: lamedicinarural sigue
siendo uno de los ambitos més dificiles de
cubrir. Las denominadas “plazas de dificil
cobertura” se han convertido en una preocu-
pacion creciente en Andalucia. Consultorios
alejados, dispersion geografica, problemas
de transporte, sobrecarga asistencial, menor
conciliacién familiar, escaso reconocimien-
to profesional y una percepcion de aisla-
miento contintian algjando a muchos meédi-
oS jOvenes de estos destinos.

Con frecuencia, estas plazas se abordan
desde una ldgica de sustitucion urgente y
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no desde una estrategia de planificacion es-
tructural. La consecuencia es una elevada
rotacion de profesionales, pérdida de conti-
nuidad asistencial y una sensacion de provi-
sionalidad que repercute directamente en la
calidad de la atencion y en la confianza de
la poblacion. La dificultad no reside unica-
mente en atraer médicos, Sino en conseguir
gue quieran quedarse.

La solucion no pasa solo por incentivos
econdmicos, aunque estos sean hecesarios.
Requiere prestigiar lamedicinarural dentro
de la propia especialidad, incorporarla con
mayor protagonismo en la formacion MIR,
mejorar las condiciones laborales, facilitar
el acceso avivienday conciliacion, reforzar
equipos multidisciplinares y reconocer pro-
fesionalmente la complejidad clinica que
implicatrabajar en estos entornos. También
exige liderazgo institucional y una vision
politica que entienda la sanidad rural como
inversion en justicia social.

La medicina rural no debe considerarse un
destino transitorio ni un lugar de paso, sino
un espacio de excelencia clinica y de alto
valor profesional. Defenderla es defender
la esencia de la Medicina de Familia: una
atencion integral, cercana, continuada y
centrada en las personas.

En una comunidad extensa 'y diversa como
Andalucia, preservar la fortaleza de la me-
dicina rural significa proteger el derecho a
una atencion sanitaria digna independiente-
mente del codigo postal. Las zonas de dificil
cobertura no son solo un problemade recur-
sos humanos; son un sintoma de como va-
loramos —o infravaloramos— la Atencién
Primariay el mundo rural.

Reforzar lamedicinarura esreforzar € sis-
tema sanitario en su conjunto. Porque donde
maés dificil es llegar, es precisamente donde
maés necesariaresultalaMedicinade Familia
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ESPACIO DEL USUARIO

Caos en Urgencias: “la verdad esta ahi fuera”

El colapso que, historicamente, padecen los
dispositivos de urgencia tanto extra como
hospitalarios que, indudablemente, se hain-
crementado en los Ultimos afos, no es més
que un claro reflejo de las notables caren-
cias, atodos los niveles del sistema sanita-
rio publico andaluz. Las urgencias han sido
y siguen siendo cada vez méas en el mar en
el que desembocan todos los males e inefi-
ciencias del sistema sanitario.

L os usuarios debemos ser conscientes cuan-
do acudimos a estos dispositivos de aten-
cion que e problema de la saturacion que
se padece en |os mismos no tiene su origen
en la organizacion y prestacion de estos
servicios. Como he denunciado en otras
ocasiones en esta misma publicacion, la
infrafinanciacion que padece la sanidad
publica andaluza afecta de especial ma-
nera a la atencién primaria. Ante la falta
de unarespuesta adecuada alas necesidades
de salud (principamente, la demora en la
atencién en consulta por parte de los médi-
cos de familia) lasolucion por laque seven
obligados a optar muchos usuarios es acudir
al dispositivo de urgencias, aun siendo co-
nocedores de que ni muchisimo menosleva
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atocar a santo en cuanto sellegue, pero, en
cualquier caso, siempre es mejor tener que
esperar horas que dias.

En apoyo de este argumento, y como con-
sidero que podran corroborar los profesio-
nales que prestan sus servicios en las uni-
dades de urgencias, debemos recordar que
un importante nimero de los usuarios que
acuden alas mismas no requieren realmente
este nivel de atencion.

También incide de forma notoria en esta si-
tuacion el pertinaz comportamiento de los
rectores de la Consgieria de Sanidad que
por sistema ignoran los picos estacionales
de demanday operan con margenes de ocu-
pacion que no contemplan la variabilidad
real de las necesidades sanitarias.

¢Nos encontramos ante un mal endémico
del sistema? Podria ser, pero, en cualquier
caso, no ante un problema de imposible so-
lucion. Como ante todo problema comple-
jo, es preciso adoptar un enfoque integral y
coordinado, cuyo primer paso, imprescindi-
ble, fundamental, es €l refuerzo de la Aten-
cion Primaria.
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Dotarla de més personal y recursos permiti-
ria una mayor capacidad de resolucion, me-
jor atencién domiciliariay unalabor de pre-
vencion que racionalice € uso del sistema.

Sin duda alguna, la reduccion de listas de
espera tanto de asistencia especializada
como de pruebas diagndsticas e interven-
ciones supondria una reduccion drastica
del nUmero de usuarios que acuden para
ser atendidos “de urgencia’. Asimismo, de-
berian potenciarse los centros de cuidados
continuados para aquellos enfermos agudos
gue requieran atencion profesional pero no
tratamiento hospitalario.

Por lo tanto, parafraseando la introduccion

de la memorable serie de television Expe-
diente X, “la verdad est4 ahi afuera’. Con
independencia de €ello, es evidente que de-
ben implementarse mejoras en e propio
servicio de urgencias. Dejando de lado que
haya acudido o no con una causa justificada,
es impresentable que un usuario tenga que
esperar mas de 4 horas para ser atendidos
como con frecuencia denunciamos.

En conclusion, es posible solucionar el sem-
piterno colapso de las urgencias, pero €ello
exige la colaboracion estrecha entre profe-
sionales, ciudadaniay la administracion sa-
nitaria y, sobre todo, requiere de voluntad
politica.
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AREA DOCENTE

Hacia una (R)evolucion en la Educacion Médica: La Medicina Fa-
miliar y Comunitaria como Corazon del Grado

Towards a (R)evolution in Medical Education: Family and Com-

munity Medicine at the Heart of the Degree Programme

Casado Vicente V' y Junta Rectora AMFE?

'PhD MD. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Senior. Acreditada por ANECA como Catedrdtica de Universidad. Presidenta

Academia de Medicina de Familia de Esparia. Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria (AMFE-semFYC)

2La Junta Rectora de AMFE esta ademds compuesta (por orden alfabético) por Susana Aldecoa, Cruz Bartolomé, Guillermo Garcia, Rosa

Magallon, Remedios Martin, Elena Polentinos y Antoni Sisé

Recibido el 19-03-2026; aceptado para publicacion el 22-03-2026.

RESUMEN

Para superar €l reduccionismo del modelo biomédi-
co, la AMFE-semFY C propone integrar la Medici-
na Familiar y Comunitaria (MFyC) como discipli-
na nuclear en e Grado de Medicina. La orientacion
profesional del Grado deberia ser la correspondiente
a denominado “médico de base” segun la directi-
va europea y atendiendo a marco legal espafiol. El
65% de las competencias a adquirir por € aumna-
do son propias de esta especialidad. La propuesta
AMFE-semFYC busca formar "médicos de base'
con enfoque holistico basado en métodos clinicos
propios y con tres propuestas clave: una asignatura
especifica de 12 ECTS, presencia transversal de la
MFyC alo largo del grado y préacticas tuteladas de
1° a 6° curso. Como soporte estructural son claves
la creacion de Unidades Docentes Universitarias de
MFyC, la presencia de profesorado vinculado y aso-
ciado suficiente y las practicas tuteladas en “Centros
de Salud Universitarios”.
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Verdnica Casado Vicente, vcasadovicente@gmail.com

La plena integracién de la MFyC en e Grado de
Medicina es esencial para formar médicos que res-
pondan a las necesidades reales del sistema sani-
tario y de la sociedad, mejorar los niveles de salud
y fomentar la eleccién vocacional de la MFyC. La
propuesta de laAMFE-semFY C es un llamado a su-
perar € hospitalocentrismo académico y reconocer
el alto valor cientifico, humano y social de la MFyC
y delaAtencion Primaria. Formar "médicos de base"
competentes en la complejidad del ser humano es el
camino para construir una base solida sobre la cual
edificar cualquier especialidad posterior, preparando
al estudiantado para un futuro médico més humano,
eficiente y equitativo.

Palabras clave: Medicina Familiar y Comunitaria.
Atencion Primaria. Grado en Medicina. Centros de
Salud Universitarios. Transversalidad. Préacticas Cli-
nicas Tuteladas.
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ABSTRACT

To overcome the reductionism of the biomedical
model, AM FE-semFY C proposesintegrating Fami-
ly and Community Medicine (FCM) as a core dis-
cipline within the medical degree programme. The
professional focus of the degree should correspond
to that of the so-called ‘general practitioner’ as de-
fined by the European directive and in accordan-
ce with the Spanish legal framework. 65% of the
competencies to be acquired by students are speci-
fic to this speciality. The AMFE-semFYC proposal
aims to train “genera practitioners’ with a holistic
approach based on specific clinical methods and
with three key proposals: a specific 12-ECTS mo-
dule, the cross-cutting presence of FCM throughout
the degree programme, and supervised placements
from the 1st to the 6th year. Key structural supports
include the creation of University Teaching Units
for Family and Community Medicine, the presence
of sufficient affiliated and associated teaching staff,
and supervised placements in “University Heath
Centres’.

1. INTRODUCCION Y ANTECEDEN-
TES: EL IMPERATIVO DE UN CAM-
BIO DE PARADIGMA

La formacién de los médicos del siglo XXI
enfrenta el desafio de adaptarse a las necesi-
dades cambiantes de la sociedad y los siste-
mas de salud.

LaAcademiade Medicinade Familiade Es-
pafia (AMFE) de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFY C)
plantea una revision profunda del modelo
educativo actual, que se considera predomi-
nantemente biomédico y hospital-céntrico

(1-3).

La propuesta de la AMFE-semFYC no es
solo una propuesta de una sociedad cienti-
fica; es un manifiesto por la supervivencia
del sistema sanitario publico orientado a la
inversion en salud.

El especidista en Medicina Familiar y Co-
munitaria (MFyC) se define como el experto
en lo frecuente, lo amenazante y lo perma-

The full integration of Family and Community Me-
dicine (F& CM) into the medical degree is essential
for training doctors who can meet the real needs of
the healthcare system and society, improve health
outcomes, and encourage students to choose a ca-
reer in F& CM. The proposal put forward by AM-
FE-semFYC is a cal to move beyond academic
hospital-centred approaches and to recognise the
high scientific, human and social value of F&CM
and primary care. Training ‘general practitioners
who are competent in the complexity of the human
being is the way to build a solid foundation upon
which to develop any subsequent specialism, pre-
paring students for a more humane, efficient and
equitable future in medicine.

Key words: Family and Community Medicine,
Primary Health Care, Medicine graduated, Uni-
versity Health Centers, Interdisciplinarity. Su-
pervised Clinical Practices.

nente (4). Sin una presencia nuclear de esta
disciplinaen laUniversidad, el estudiantado
corre € riesgo de graduarse con una vision
fragmentada del ser humano, considerando
"Organos enfermos’ en lugar de "personas
con dolencias'.

Laformacién médica en Espafiay en Europa
Se encuentra en un momento critico de rede-
finicion. Durante el Gltimo siglo, la ensefian-
za en las facultades de Medicina ha estado
dominada por € modelo Flexneriano (5), un
paradigma que priorizé las ciencias basicas
y la especializaciéon hospitalaria sobre la vi-
sion generdista. Si bien este enfoque permi-
tio avances tecnol gicos sin precedentes, ha
generado una desconexion profunda entre lo
gue se ensefla en las aulas y las necesidades
reales de salud de la poblacion.

Por otra parte, la pedagogia médica ha evo-
lucionado desde las disciplinas cientificas a
principios de siglo, a aprendizaje basado en
laresolucion de problemas a mitad del siglo
XX ala educacion basada sobre las compe-

11
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tenciasy las personasen € siglo XXI.

En este Ultimo aspecto la especialidad de
MFyC hasido pionera.

El programa oficial de la Especialidad publi-
cado en 2005 (6) fue el primer programa de
especialidad que marcé un cambio significa-
tivo, no solo por su paso de 3 a 4 afios, sino
por su apuesta hacia un modelo formativo
basado en competencias e hitos competen-
ciales.

L os puntos clave de este programa son que:

* Defini6 el perfil del especialista en
MFyC.

e Desarroll6 un enfoque competencial, su-
perando la estructura tradiciona basada
meramente en tiempos de rotaciony cen-
trdndose en el desarrollo delos valoresy
las competencias (conocimientos, habili-
dades y actitudes) que € residente debe
adquirir.

e Marco los “hitos de responsabilidad y
progresion”: € programa introdujo la
necesidad de que € residente adquiriera
competencias de manera progresiva, de-
finiendo niveles de prioridad y responsa-
bilidad en las actividades, 10 que actla
como “hitos’ en su formacion.

e Defini6 claramente la importancia del rol
del Tutor.

» Determind, no solo los contenidos es-
pecificos, sino también los esenciales y
transversales, donde las mal llamadas en
la actualidad competencias blandas (7)
son denominadas competencias esencia-
les (4,6).

El programa de Medicina Familiar y Comu-
nitaria del 2024 (4) no s6lo se adapta a la Ley
44/2003 (8), como el anterior sino también al
RD 589/2022 (9) y sus principales noveda-
des con respecto al programa del 2005:

» Profundizacion en e enfoque en Compe-
tenciasy Vaores.
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* Se centra en la formacion en los méto-
dos clinicos propios de la especididad:
Método Clinico Centrado en la Persona
(MCCP); Método Clinico Centrado en
la Familia (MCCF); Método de la Aten-
cion Clinica Mesocomunitaria (ACMC)
0 Gestion Clinica Poblacional (GCP);
Atencion Primaria Orientada ala Comu-
nidad (APOC).

* Permitelaincorporacion delas* activida
des profesionales confiables” (APROC).

* Nuevas Tecnologias e Investigacion: 1A,
Big Datay fortalece lainvestigacion cli-
nicaen AP

e Comunicacion ClinicaAvanzada

* Acreditacion de Unidades Docentes:
nuevos requisitos.

» Adaptacion a la redlidad social: amplia
variedad de problemas de salud, mayor
énfasis en la atencion comunitaria 'y €
trabaj 0 en equipos interdisciplinares.

Las APROC (actividades profesionales
confiables), 0 EPA (Entrustable Professional
Activities) (10): Unidades de practica profe-
siona (tareas o responsabilidades) observa-
bles y medibles que se confian a un aumno
0 aun residente, unavez demostradala com-
petencia necesaria para actuar de modo auto-
noma. Su finalidad es servir de puente entre
las competenciasy lapracticaclinicareal, en
un Contexto Médico no solo de posgrado
sino también de pregrado. Fueron introduci-
das para operacionalizar las competencias, y
delegar confianza en el desempefio de tareas
especificas. Sus tipos son APROC transver-
sales (desarrolladas a lo largo de la forma-
cion) y especificas (propias de una especia-
lided particular) y su validacion proviene de
grupos de expertos.

Todos estos avances tan trascendentes en la
especialidad deben también imbuir laforma:
cion de grado.
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2. EL DIAGNOSTICO DEL MODELO
ACTUAL: LA "BURBUJA BIOMEDI-
CAH

La invisibilizacion de la Atencion Prima
ria (3) financiera, politica, mediatica, asis-
tencial, docente de grado, de investigacion
propicia un fendmeno preocupante: la fa-
gocitosis hospitalocéntrica. Este concepto
describe como la asistencia, lainvestigacion,
la gestion y la docencia pivotan exclusiva
0 principamente en torno a hospital, asu-
miendo errbneamente que la medicina de
alta complgjidad tecnol 0gica es superior ala
medicina de ata complgidad humanay so-
cia delaAtencion Primaria. Asi, partedelos
politicos, gestores, profesores universitarios,
investigadores, medios de comunicacion,
profesionales, y la propia sociedad, asumen
einteriorizan que hay un nivel asistencial su-
perior y un nivel asistencial inferior.

2.1. El Sesgo de Prevalencia y la Falacia
de Neyman

El especialista en MFyC es experto en lo frecuente,
lo amenazante y |o permanente.

Programa de la Especialidad de MFyC 2024 (4)

Uno de los grandes aportes tedricos de la
MFyC ala Universidad es la correccion de
sesgos epidemioldgicos. En € hospital, €
estudiante observa casos menos frecuentes
y estadios terminaes de enfermedades, lo
gue genera una percepcion distorsionada de
la realidad clinica. La incorporacion de la
MFyC permite combatir la falacia de Ney-
man (sesgo de prevalencia), ensefiando a
alumno a prevenir, diagnosticar y abordar en
estadios iniciales y a gestionar problemas de
salud que nuncallegaran aun hospital porque
se resuelven con eficacia en el primer nivel.

2.2. Limitaciones del Enfoque Reduccio-
nista

El enfoque biomédico tradiciona se basa en
laenfermedad y es curativo y centrado en la
evidencia cuantitativa. Sin embargo, laredli-

dad clinica actual esta marcada por |a multi-
morbilidad, la fragilidad y la cronicidad.
Estos problemas no tienen una solucion qui-
rdrgica o farmacol égica Unica; requieren un
abordgje que considere los determinantes
sociaesdelasalud. LaMFyC aportael con-
trapunto necesario: una vision salutogénica
gue no solo buscalaausencia de enfermedad,
sino la produccion de salud en € entorno del
paciente.

La Crisis del Modelo Biomédico Reduc-
cionista

El modelo educativo actual, influenciado por
la reforma Flexner de 1910 (5), ha propor-
cionado avances cientificos y tecnoldgicos
significativos, como ya he comentado ante-
riormente, pero hamarginado lavision gene-
ralista, lo que hallevado aunafragmentacion
de la persona en Organos y sistemas. Este
enfoque se muestra limitado para abordar
problemas de salud emergentes y prevalen-
tes como, entre otros, la multimorbilidad, la
cronicidad, lafragilidad, el dolor crénico, los
mal estares emocionales de origen social y la
polifarmacia.

El paradigma dominante produce sesgos Sig-
nificativos en la formacion del estudiantado,
ignorando la redlidad holistica de la salud y
laenfermedad. Se evidenciaunafaltaderes-
puesta adecuada a la funcion central que de-
ben tener |as facultades de Medicina: formar
meédicos “de base” con competencias gene-
raistas.

2.3. La Relevancia Estratégica de la Aten-
cion Primaria (AP) y la MFyC

La MFyC se posiciona como la disciplina
académica nuclear y vertebradora de los es-
tudios de Grado por multiples motivos. Los
paises con una AP sdlida presentan mejores
indicadores de salud poblacional, como me-
nor morbimortalidad evitable, reduccién de
hospitalizaciones innecesarias y megjor salud
autopercibida (11-13).
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El especialistaen MFyC es €l experto en ges-
tionar 1os problemas mas frecuentes, los pro-
blemas crénicos y la multimorbilidad y de-
tectar sintomas y signos de alarma asi como
prevenirlos. Laintegracion de estavision en
el curriculo no solo enriquece € aprendizaje,
Sino que prepara mejor alos estudiantes para
la realidad asistencial del Sistema Nacional
de Salud (SNS), dondelamayoriadelos pro-
blemas de salud se atienden y resuelvenen e
primer nivel asistencial (14).

3.LAIDENTIDAD CIENTIFICAY ACA-
DEMICA DE LA MFyC

Para que una disciplina sea considerada "nu-
clear" en la Universidad, debe demostrar un

cuerpo doctrinal y un método cientifico pro-
pio (tabla 1).

La AMFE-semFYC detala cuatro pilares
metodol 6gicos que transforman € acto cli-
nico:

e Métodos Clinicos Propios: Mas Alla de
la Enfermedad

Se precisa trascender € método clinico bio-
médico convencional y la medicina basada
en la evidencia (MBE) para incorporar un
marco comprensivo de lasalud y laenferme-
dad.

Los métodos clinicos de la medicina genera
se basan en métodos cientificos tanto cuanti-
tativos como cualitativos, integrando las hu-
manidadesy las ciencias sociales:

» Método Clinico Centrado en la Persona
(MCCP).

e Método Clinico Centrado en la Familia
(MCCF).

* Meétodo de laAtencion Clinica Mesoco-
munitaria (ACMC) o Gestion ClinicaPo-
blaciona (GCP).

e Atencidn Primaria Orientada ala Comu-
nidad (APOC).

Estos métodos permiten un abordaje de alta
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complgidad que responde mejor a la redli-
dad clinicadel SNS que e modelo hospitala
rio fragmentado.

3.1. El Método Clinico Centrado en la Per-
sona (MCCP)

Este es, quizas, € cambio més disruptivo.
Mientras que € modelo hospitalario se cen-
tra en la “disease” (la enfermedad biol6gi-
ca), e MCCP integrala “illness’ (la viven-
ciasubjetiva de ladolencia). Distingue entre
enfermedad y dolencia: la enfermedad es la
patologiaclinica, mientras que ladolenciaes
la vivencia subjetiva de la enfermedad o del
malestar por parte de la persona.

En e grado se necesita transformar € mé-
todo clinico, y adaptarlo alo que precisa un
“médico de base” con un método especifico:
el método clinico centrado en la persona
(MCCP) (15).

Este método exige que el médico explore no
solo los sintomas, sino las expectativas, mie-
dosy € contexto vital del individuo. Latoma
de decisiones compartida no es un adorno
ético, es una herramienta clinica que mejora
la adherencia a tratamiento y los resultados
en salud (16). Marca la forma de relacionarse
los profesionales con las personas, y € desa
rrollo de los encuentros clinicos, suponiendo
un cambio profundo con respecto a modelo
biomédico. Laatencion centradaen la perso-
na busca comprenderla en su totalidad, con
unamiradaholisticaqueincorporaal contex-
to clinico el aspecto biografico, emocional,
socia y cultural de la persona.

El objetivo es explorar y basar las interven-
ciones en la toma compartida de decisiones,
asi como fortalecer la relacion médico/a-pa
ciente desde la confianza y el respeto mutuo.

Por lo tanto, es un paradigma médico que
considera la personalel paciente como un
individuo completo, teniendo en cuenta sus
factores bioldgicos, familiares, cognitivos,
psicoldgicos, socides y culturaes, ademés
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Tabla 1. La MFyC como disciplina académica, como especialidad médica y como parte de la

profesion médica

Un ambito de actuacion diferenciado:
- La Atencidn Primaria

Métodos clinicos propios:

(GCP) y

El método clinico centrado en la persona (MCCP),
El método clinico centrado en la familia (MCCF),
El método clinico centrado en la poblacion adscrita (cupo) o gestion clinica poblacional

- Laatencidén primaria orientada a la comunidad (APOC)
Dichos métodos clinicos se basan en métodos cientificos cuantitativos y también cualitativos que

integran humanidades y ciencias sociales.
Cuerpo de conocimientos propio:

- Lapromocion de la salud

- La medicina preventiva clinica

- La medicina de alta prevalencia e incidencia
- La medicina familiar y la medicina comunitaria

- La medicina de alta complejidad
Paradigma de actuacion:
- Globalidad

o Integral: la persona, la familia, la poblaciéon asignada y la comunidad
o Integrada: promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico y
tratamiento, conciliacién diagndstica y de tratamiento, seguimiento, cuidado

paliativo, muerte digna.
- Accesibilidad
- Longitudinalidad

de su enfermedad o sus dolencias. Se dife-
rencia del modelo hegemonico que tiene €
enfoque biomédico clasico, y se caracteriza
por centrarse en la persona y no solo en la
enfermedad, involucrandose activamente en
latoma de decisiones y valorando las prefe-
renciasy objetivos de | as personas.

Se trata de un enfoque que busca la humani-
zacion de la asistencia sanitariay se basaen
la comunicacion, laempatiay € respeto por
ladignidad del paciente.

3.2. El Método Clinico Centrado en la Fa-
milia (MCCF)

Aborda la salud en € contexto de la unidad
familiar, reconociendo las dinamicas rela
cionalesy su impacto en la salud individual.
Incorpora €l método clinico centrado en la
familia (17) que a su vez incorpora herra-
mientas y abordajes especificos y propios
(entre otros € genograma, € ciclo vital fa
miliar y sus crisis de desarrollo, € andlisis

de los tipos de familia y su influencia sobre
lasalud, la entrevista familiar, los niveles de
intervencion). Abordalasalud en el contexto
de la unidad familiar, reconociendo las es-
tructuras y las dinamicas relacionales y su
impacto en lasalud individual y en la estabi-
lidad familiar.

3.3. Atencion Primaria Orientada a la po-
blacion atendida: Gestion Clinica Pobla-
cional y el Concepto de "Cupo"

Aplicalaepidemiologiay lagestion de datos
al cupo o listado de personas adscritas a un
médico de familia para megorar proactiva
mente la salud de esa poblacion especifica.

A diferencia de otras especididades, € mé-
dico de familia es responsable de una pobla
cion definida (el cupo). Esto permite aplicar
el método cientifico a nivel mesocomuni-
tario. El médico de familia utiliza la epide-
miologia clinica para entender los riesgos de
las personas adscritas a su cupo, realizando
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intervenciones proactivas, tras la identifi-
cacion y priorizacion de las necesidades y
problemas de este con puesta en marcha de
estrategias de prevencién primaria, secunda-
ria, terciariay cuaternaria, que evitan que la
poblacion enferme 0 sea sobrediagnosticada
o sobremedicada (16).

3.4. Atencion Primaria Orientada a la Co-
munidad (APOC)

LaAPOC esun proceso ciclico y sistematico
gue utiliza, entre otros métodos la investiga-
cion cuantitativa, cualitativay participativay
la epidemiologia para identificar problemas
de salud, planificar, implementar y evaluar
intervenciones, siendo lacomunidad sujeto y
objeto de la investigacion. Sus etapas son €
diagnostico de salud comunitario, laprioriza-
cion, laintervencion y laevaluacion, buscan-
do la participacion ciudadana y los activos
comunitarios para mejorar lasalud local con
evidencia y recursos disponibles (18).

La salud no ocurre solo en la consulta. La
APOC es € proceso sistematico por € cual
el equipo de salud identifica no solo necesi-
dades y edtrategias sino también activos en
lacomunidad paramejorar € bienestar local.
Ensefiar esto en € grado permite que € fu-
turo médico entienda que una prescripcion
de "gercicio fisico en e pargque local”, un
“taler de pintura’ o la ayuda de una ONG
puede ser més efectiva que unaestatina o una
benzodiacepina en determinados contextos.

4. ESTRATEGIAS EDUCATIVAS DE LA
AMFE-semFYC

Lateoria sin préctica carece de proposito y aplica-
cién real, mientras que la préctica sin fundamento
tedrico esciega y carece de direccidn critica.

Immanuel Kant

Para pasar de lateoriaalaaccién, laAMFE
propuso en primer lugar la creacion del ob-
servatorio de la MFyC en la universidad es-
pafiolay, trassuandisis, tres gjesestratégicos
gue deben ser adoptados por lasfacultadesde
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Medicina:

4.1. El Observatorio AMFE y la Realidad
Actual

El Observatorio de la MFyC en la Univer-
sidad, instaurado por la AMFE en 2023, ha
permitido conocer la situacion de partida y
disefiar estrategias (19). Tras la evaluacion
de la primera encuesta del observatorio la
AMFE observo 6 grandes hechos:

* Laprogresion delaMFyC en launiver-
sidad en asignaturas, contenidos y pro-
fesorado, aungque ain estamos lgjos del
nivel en e gque se encuentran las univer-
sidades de otros paises de nuestro entor-
NO europeo.

* Debilidades: gran heterogeneidad en de-
nominacién, contenidos, metodologias,
carga docente, profesorado y estructura
propia

* Fortalezas: implementacion de meto-
dologias docentes y evaluativas innova-
doras (ECOEs, smulaciones, portafolio)
lideradas por especiaistasen MFyC

* Crecimiento Docente: Laaparicion len-
ta pero constante de profesores vincula-
dos: En 2015 habia 4 titulares Médicos
de familia'y dedicados ala MFyC en €
grado. En 2025 5 catedraticos y una ca-
tedrética. 4 MF acreditados como cate-
draticos aun sin plazas y 18 profesores
titulares con plazay varios pendientes de
plaza, con un nimero creciente de PPL y
una base consistente y cada vez mas am-
plia de profesores asociados clinicos.

» Laaparicion lenta de estructuras docentes
propias “unidades docentes universita-
rias de MFyC” en |os departamentos.

La segunda encuesta del observatorio, inicia
da conjuntamente con la Conferencia Nacio-
nal de Decanos de Facultades de Medicinade
Espaiia (CNDFME) en 2025, busca una eva-
luacién mas homogeéneade lasituacion actual.
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Figura 1. Asignatura de Medicina Familiar y Comunitaria. Propuesta de 12 ECTS

Denominacion Medicina Familiar y Comunitaria

Departamento / Unidad Medicina / Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria
Docente

Créditos ECTS* 12

Curso en la que se imparte 52 Curso

Caracter Obligatorio

Computo de dedicacion del 1. Actividades Presenciales: 137

alumno (en horas) - Clases tedricas: 59

- Trabajo en Grupos (sesiones grupales): 14

- Seminarios de Comunicacion (simulacion): 8

- Seminarios Clinicos (clases inversas, ABP): 56

2. Entrevista personalizada / orientacién académica: 1

3. Aprendizaje auténomo, que incluye el desarrollo de un trabajo
tutorizado: 162

Total: 300

Atendiendo a una carga total de 300 horas, estas se distribuyen en actividades presenciales (42%) y
aprendizaje auténomo (58%).

La adquisicion de competencias se consigue mediante la definicién de objetivos de aprendizaje para cuyo
desarrollo se incluyen los siguientes bloques tematicos:

A. La Medicina Familiar y Comunitaria y la Atencién Primaria.

B. Prevencidn y promocion de la enfermedad desde Atencidn Primaria.

C. Entrevista clinica y comunicacidn avanzada en salud.

D. Razonamiento e integracién del conocimiento clinico en la practica asistencial.

E. Abordaje de los problemas de salud cronicos prevalentes.

F. Situaciones de complejidad.

G. La comunidad.

H. El domicilio

I. Aspectos legales y seguridad del paciente.

J. Etica y buenas préacticas

4.2. El Eje de la Asignatura Especifica (12  El objetivo central esdesplazar el foco dela
ECTYS) (figura 1) (20). patol ogia aislada hacia una atencion centra-
da en la persona. Se promueve un enfoque

4.2.1 Naturaleza y Relevancia Estraté- .. . [ . .
biopsicosocial y holistico que considera:

gica

e Factores determinantes: Género, edad,
etnia, clase socia y entorno cultural/es-
piritual.

La asignatura de MFyC se establece como
un pilar indispensable en la formacion mé-
dica, ya que la AP es € nivel donde se re-
suelven lamayoriade los problemasdesa=  * Gestion clinica: Capacidad para ma-

lud. Suintegracion en launiversidad esvital negar la incertidumbre, centrar e ra

para |la sostenibilidad del Sistema Nacio- zonamiento clinico sobre los sintomas

nal de Salud, preparando alos futuros pro- y signos como carta de presentacion y

fesionales paraun model o asistencial donde no sobre patologias concretas, priorizar

la eficiencia y el uso racional de recursos problemas de salud y ofrecer un segui-

son prioritarios. miento longitudinal alo largo delavida
del paciente.

4.2.2 Enfoque Docente: De la Enferme-
dad a la Persona * Vision familiar y comunitaria: Com-
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prensién de la salud en el contexto de la
familiay €l entorno social, fomentando
el trabajo en equipo multidisciplinar.

4.2.3 Estructura y Carga Académica

La asignatura esta disefiada siguiendo las
directrices de los Ministerios de Sanidad y
Educacion:

* Créditos y Ubicacion: Consta de 12
créditos ECTS (300 horas totales) y se
imparte idealmente en el 5.° curso, per-
mitiendo integrar conocimientos pre-
vios.

* Distribucion de horas: El 42% es ac-
tividad presencial (137 horas) y el 58%
es aprendizaje autonomo (163 horas, in-
cluyendo tutorias).

* Metodologia Innovadora: Se aega
de la clase magistral tradicional para
incorporar, entre otras, simulaciones,
role-playing, aula inversa (flipped
classroom), gamificacion y aprendiza-
je basado en proyectos (ABP) y com-
petencias.

4.2.4 Contenidos Curriculares (Bloques
Tematicos)

El programa abarca desde la definicion de

laMFyCy delaAPy su organizacién del

sistema hasta la préctica clinica avanzada,
destacando:

e Comunicacion: entrevistaclinicay ha-
bilidades avanzadas de relacion médi-
Cco-paciente.

* Clinica Integral: abordaje de proble-
mas prevalentes, cronicos, agudos y Si-
tuaciones compl gjas.

« Ambitos Especiales: atencion domici-
liaria, cuidados al final de la vida y salud
comunitaria.

e  Marco Etico-Legal: bioética, buenas
practicasy seguridad del paciente.

En conclusion, la asignatura busca formar
médicos capaces de ofrecer una atencion hu-
mana y técnica, equilibrando la excelencia
clinica con la responsabilidad socid y € co-
nocimiento profundo del entorno del paciente.

4.3. El1 Eje de la Transversalidad (65% de
Competencias)

El andlisis competencial es revelador: €l
65% de lo que un médico debe conocer y

5,‘5: Metodologia Docente Metodologia Evaluativa Objetivos Docentes MFyC

Valores profesionales,
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actitudes y
comportamientos éticos

5

Clases expositivas ¢ Sesiones
grupales (ABP) ¢ Simulaciones

Clases expositivas ® Sesiones
grupales (ABP) e Simulaciones

Clases expositivas ¢ Sesiones

Evaluacion continuada ¢ Examen respuesta
multiple e Simulacién e Mini ECOE

Evaluacién continuada ¢ Examen respuesta
multiple e Simulacién ¢ Mini ECOE

Evaluacién continuada ¢ Examen respuesta

Conflictos éticos ® Seguridad del
paciente ¢ Consentimiento informado

Factores de riesgo ® Farmacologia
aplicada e Polimedicacion

Anamnesis y exploracion e

Habilidades Clinicas 25 . . crn k iy L Condiciones crénicas ¢
grupales (ABP) ® Simulaciones multiple e Simulacién ¢ Mini ECOE . L
Multimorbilidad
Comunicacién 5 Clases expositivas ¢ Sesiones Evaluacion continuada ¢ Examen respuesta Comunicacion basica e Situaciones
grupales (ABP) * Simulaciones multiple e Simulacién ¢ Mini ECOE dificiles e Decisiones compartidas
. : Evaluacién continuada ¢ Examen respuesta Ny .
anym Clases expositivas ® Sesiones - . .. 2 Organizacion SNS ¢ Determinantes de
Salud publica 5 . . multiple ¢ Script test e Evaluacion por .. Y
grupales (ABP) ¢ Simulaciones salud e Prevencion y proteccion
proyectos
. . . o . Busqueda de informacion e
Manejo de la Clases expositivas ¢ Sesiones Evaluacién continuada ¢ Examen respuesta ., .
. s 5 . ; e Rk iy X Elaboracion de informes
informacion grupales (ABP) ® Simulaciones multiple e Simulacién e Consultas figuradas
Teleconsulta y TIC
. . Evaluacion continuada ¢ Examen respuesta . PR q
Clases expositivas ¢ Sesiones o A . i ., Evidencia cientifica ® Metodologia
10 . . multiple ¢ Cuestionario ad-hoc ¢ Evaluacién . g
grupales (ABP) ¢ Simulaciones investigacion e Pregunta PICO
por proyectos
Nota: MFyC = Medicina Familiar y Comunitaria; ABP = Aprendizaje Basado en Problemas; ECOE = Evaluacion Clinica Objetiva Estru cturada; DOPT = Direct Observation of Procedural Skills
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hacer al graduarse coincide con el progra-
ma oficial de la especialidad de MFyC (4,
21). La concordancia de las competencias a
adquirir en el grado y € programa de la es-
pecialidad abre la puerta ala docencia com-
partida (co-docencia) en multiples asignatu-
ras alo largo de los seis cursos. Se pueden
implementar algunas de sus recomendacio-
nes sin necesidad de cambios de planes de
estudio, con propuestas colaborativas de
co-docenciay guias docentes, alineadas con
el marco legal (21). Por ejemplo, en una
clase de cardiologia sobre insuficiencia car-
diaca, un médico de familiadeberiaexplicar
la prevencion clinica, el despistgje y crite-
rios de riesgo, diagnostico inicial en APy
seguimiento en consulta'y en el domicilio,
asi como la conciliaciéon diagnéstica y de
la medicacion, aportando la visiéon real de
como vive el paciente con esa patologia.

En la propuesta de transversalidad'* “Apor-
taciones de la Medicina Familiar y Comu-
nitaria al aprendizaje por competencias:
avanzando hacia la transversalidad” (fi-

gura 2) se propone 60 créditos ECTS que
pueden ser impartidos desde laMFyC como
docencia propia o como co-docencia. Inclu-
ye valores, conocimientos y habilidades en
atencion basada en la persona y medicina
de alta complgjidad, la prevencion clinica
primaria, secundaria, terciaria y cuaterna-
ria, la comunicacion, la ética cotidiana, la
anamnesis y la exploracién fisica basada
en el sintoma, la personay la evidencia, la
salud comunitaria... Estas competencias se
estructuran en 7 categorias (competencias
clinicas, comunicacion, informacién, in-
vestigacion, salud publica/sistemas, funda-
mentos integrados, profesionalismo/ética).
Y permitird una participacion progresiva de
docencia compartida a lo largo de 1° a 6°,
adaptable a la situacion de partida de cada
universidad.

4.4. El Eje de las Practicas Clinicas Tute-
ladas (PCT) (figura 3)

El tercer proyecto estratégico sobre conte-
nidos es e Documento Integrado de las

Figura 3. Practicas Clinicas Tuteladas (PCT). 6 cursos (12 a 62) /20 ECTS totales/500 horas totales

PCT MFyCI
3ECTS - 75 h - Presencial 41,3% (31 h)
Dirigidas
27h: 1 hteoria + 8 h SEM
Etapa temprana +18 h PCT (4 dias x4,5 h)
N1}
(=) PCT MFyC Il
3ECTS- 75 h - Presencial 41,3% (31 h)
Dirigidas
27h: 1 hteoria + 8h SEM
+18 h PCT (4 dias x4,5 h)
PCT MFyC Il
3ECTS - 75 h - Presencial 41,3% (31 h)
Dirigidas
27h: 1 hteoria + 8 h SEM
Etapa intermedia +18h PCT (4 dias x4,5 h)
o_g0
[B=5) PCT MFyC IV
1ECTS - 25 h - Presencial 48,0% (12 h)
Dirigidas
10 h: PCT
(2dias<s h)
PCT MFyCV
2ECTS - 50 h - Presencial 45,0% (22,5 h)
Dirigidas
22,5h: PCT
Etapa avanzada (5 diasxa,5 h)
262!
(5e-62) PCT MFyC VI
8ECTS - 200 h - Presencial 82% (160 h)
Dirigidas
150 h: CSU
(6 semanas, 5 h/dia)
CSU centro de salud universitario

Supervisadas Auténomas

4 h:tutoria grupal CSU3 h
+ presentacion Trabajo cooperativo 1 h

44 h: cooperativo 14 h + memoria 4 h
+lecturas 8 h + estudio 18 h

Supervisadas Auténomas

4: tutorias grupales

44 h: memoria 6 h + lecturas 10h
(en CsU) estudio 28h

Supervisadas Auténomas

4h: tutorfas grupales 44 h: memoria 6 h + lecturas 10 h
(enCsU) +estudio 28 h

Supervisadas Auténomas

2 h: tutorias individuales 13 h: memoria 2 h + lecturas 5 h
(enCsU) + estudio 6 h

Supervisadas Auténomas

- 27,5 h: memoria 4 h + lecturas 3,5 h
+estudio 20h

Auténomas

36 h: memoria clinica 4 h + lecturas 12 h
+estudio 20h
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guias docentes de las asignaturas de las
practicas clinicas tuteladas (PCT) en Me-
dicina Familiar y Comunitaria (22). En
la actualidad, estas practicas son escasas
en algunas facultades y presentan una gran
variabilidad en créditos ECTS (0-12), lo
gue exige un marco curricular homogéneo
y evaluaciones consistentes. Globamente,
la propuesta pretende consolidar, estanda
rizar y actualizar las guias docentes de las
PCT en MFyC para el Grado de Medicina
en un Documento Integrado, apoyandose en
enfoques basados en competencias, objeti-
vos de aprendizaje y en herramientas para
facilitar su implementacion, actualizacion
y evaluacion continua a lo largo de los seis
cursos del Grado de Medicina, siempre bajo
la perspectiva de que las PCT son un ge
central para €l desarrollo de competencias
técnicas, clinicas, comunicativasy €ticasen
entornos reales de la atencion familiar y co-
munitaria. Es una propuesta de maximos y
el marco puede considerarse de forma com-
pleta o por afos adaptandolo a cada Facul-
tad. Se basaen lapremisade que el contacto
de los estudiantes con la MFyC (y la AP)
debe ser temprano, por su impacto evidente
(23-27).

Las précticas clinicas son esenciales para
"gprender a ser médicos'. Las PCT en
MFyC deben ser:

» Tempranas: €l contacto debe iniciarse
desde |os primeros cursos paraimpactar
la vocacion y la vision del estudiante.
El contacto ha de ser precoz para que el
alumno acuda a un Centro de Salud para
entender la diversidad humana antes de
gue algunas perspectivas |o desensibili-
cen.

* Longitudinales: deben abarcar todo €l
grado, sumando idealmente al menos 20
créditos ECTS, culminando en un rota-
torio final en sexto curso

20

* Rotatorio de 6°: un periodo de inmer-
sion total (al menos 8 ECTS) donde el
alumno actte con un médico de fami-
lia bajo supervision, enfrentandose a la
consulta real, las urgencias de APy la
atencion domiciliaria.

5. EL PERFIL DEL DOCENTE Y LA
ESTRUCTURA UNIVERSITARIA

La viabilidad de estas propuestas requiere
cambios estructurales:

* Profesorado Permanente: es impres-
cindible que todas las facultades cuen-
ten con a menos un profesor perma-
nente (Catedrético, Titular o profesor
permanente laboral -PPL-) especialista
en MFyC, apoyado por una base sblida
de profesores asociados clinicos.

e Creacion de Estructuras: la creacion
formal de Unidades Docentes Univer-
sitarias (UDU) de MFyC y ladesigna
cion de centros de salud universitarios
son elementos estructurales necesarios
para garantizar la calidad docente.

*  Fomento del Doctorado: escrucia fo-
mentar |astes sdoctoraesentrelosmédicos
defamiliaparagenerar un cuerpo docentee
investigador propio en laUniversdad.

La integracion no sera real sin profesores
especialistas en MFyC. AMFE celebra €l
avance: de 4 titulares en 2015 a una base
creciente de catedréticos, titulares, PPL y
asociados en 2025. Pero propone continuar
sin pausa. Por otra parte, se evidencia que
la MFyC todavia carece de Unidades Do-
centes Universitarias propias en muchos
departamentos. También es vital facilitar la
transicion del clinico ala universidad.
Lainvestigacion en Atencion Primaria debe
ser valorada por las agencias de acreditacion
(ANECA), reconociendo que, por gemplo,
publicar sobre la gestion de la polifarma
cia en ancianos tiene tanto valor cientifico
como un estudio genético de laboratorio.
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6. COMBATIR EL ESTIGMA Y FO-

MENTAR LA VOCACION
No se puede amar |o que no se conoce, ni defender
lo que no se ama.
Frase atribuida a Leonardo Da Vinci

Uno de los objetivos secundarios pero vi-
tales es mejorar la eleccion vocacional. Si
el estudiante solo o sobre todo cuenta con
rotaciones en €l hospital, solo querra ser es-
pecialistahospitalario. Lapresenciade refe-
rentes (médicos de familiadoctores, investi-
gadoresy docentes) en lafacultad es unade
las variables paraquelos egresados elijan la
especialidad de MFyC por conviccion y no
por descarte. Siguiendo a “Health Educa-
tion England” (28), el sistema sanitario es-
pafiol necesita que el 50% de sus gradua-
dos €elijan estavia para ser sostenible.

7. EPILOGO: "APRENDER A SER ME-
DICOS"

“Ser médico requiere una transformacion
de la persona: no basta con aprender a ser
medico, hay que convertirse en médico”
(29). Y como menciona Letamendi, "quien
solo sabe medicina, ni medicina sabe" y
la MFyC aporta a la Universidad el huma-
nismo, la ética de lo cotidiano y la ciencia
de la complgjidad, con un método clinico
especifico. No se trata solo de afiadir una
asignatura, sino de cambiar la culturade las
facultades para que el paciente vuelva a ser
el centro del sistema.

La universidad espafiola no sabréa todo lo
gue vale la Medicina de Familia hasta que
no le permita ocupar €l lugar nuclear que le
corresponde por ley, por cienciay por com-
promiso social (30).

8. CONCLUSION: UN IMPERATIVO
PARA EL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Laplenaintegracion delaMFyC en el Gra-
do de Medicinaes esencia paraformar mé-

dicos gque respondan a las necesidades rea-
lesdel sistemasanitarioy delasociedad. La
propuesta de la AMFE-semFYC es un lla
mado a superar el hospitalocentrismo aca-
démico y reconocer el alto valor cientifico,
humano y social de la Atencion Primaria.
Formar "médicos de base" competentes en
lacomplgidad del ser humano es el camino
para construir una base solida sobre la cual
edificar cualquier especialidad posterior,
preparando a estudiantado para un futuro
médico mas humano, eficiente y equitativo.

10 conclusiones clave en consonancia con
la Recomendaciones AMFE 2026 (tabla
2):

1. Orientacion al "Médico de Base": la
formacién de grado debe alinearse con
las directivas europeasy las necesidades
sociales, priorizando la figura del médi-
co generalista sobre la especializacion
prematura.

2. Superacion del Modelo Biomédico: es
necesario trascender el enfoque centra-
do solo en la enfermedad para adoptar
métodos clinicos holisticos que atiendan
alapersona, lafamilia, €l cupoy laco-
munidad.

3. MFyC como Disciplina Nuclear y
transversal: la Medicina Familiar y
Comunitaria debe ser e ge académico
central, ya que aporta €l 65% de las
competencias que un estudiante debe
adquirir durante el grado. Por lo que de-
beria contar con 60 créditos ECTS para
esta funcion.

4. Carga Lectiva Especifica: se reco-
mienda la consolidacion de una asigna
turade MFyC con un peso minimo de 12
créditos ECTS en todas |as facultades.

5. Practicas Longitudinales: |as practicas
en centros de salud deben sumar al me-
nos 20 créditos ECTS, iniciandose en
primer curso y garantizando un contac-
to continuo del alumno con la AP.
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Tabla 2. Recomendaciones de la Academia de Medicina de Familia de Espafia (2026)

6.

9.

22

1. Incorporacién en el grado de los métodos clinicos propios de la MFyC (Método clinico
centrado en la persona, en la familia, en la poblacion adscrita y en la comunidad y medicina de

alta complejidad).

2. Asignatura obligatoria “especifica” de MFyC en todas las facultades de medicina publicas y

privadas. Horizonte 12 ECTS.

3. Practicas tuteladas de MFyC independientes o incluidas en los rotatorios de asignaturas
preclinicas y clinicas desde primero a sexto con al menos 20 ECTS totales.

4. La Medicina Familiar y Comunitaria, como area de competencias transversales: asignaturas
preclinicas y clinicas, patologia general, propedéutica médica, razonamiento clinico, anamnesis,
exploracion fisica, comunicacion, ética, relacidon médico paciente, cuidados paliativos... 60 ECTS

totales.

5. Unificacidn de la nomenclatura empleando para la disciplina académica: asignatura y
practicas tuteladas, el nombre de Medicina Familiar y Comunitaria.
6. Unidad Docente Universitaria de Medicina Familiar y Comunitaria en todas las facultades

de Medicina.

7. Eldepartamento en el que se incluya la medicina familiar y comunitaria debera incorporar el

nombre de medicina de familia/MFyC.

8. Todos los centros donde se realicen las practicas tuteladas pasardn a denominarse “centros
de salud universitarios” mediante convenio con los servicios de salud.

9. Apoyo al desarrollo del profesorado vinculado y acreditado de los especialistas en MFyC,
mediante agencia de calidad. Es imprescindible que todas las facultades cuenten con al menos un
profesor permanente (Catedratico, Titular, PPL) especialista en MFyC, apoyado por una base
solida de profesores asociados clinicos. Todos los profesores que participen en las practicas si
son colaboradores deben contar al menos con reconocimiento curricular.

10. Reconocer, apoyar y extender las metodologias formativas y evaluativas novedosas (clases
inversas, gamificacion, simulaciones, ECOE, SCT, evaluaciones 3609, portafolio...) asi como las

nuevas tecnologias de la docencia (IA...)

Fin del Hospitalocentrismo: es urgen-
te equilibrar €l sistema académico para
gue la Atencion Primaria, donde se re-
suelve el 80-90% de los problemas de
salud, tenga el mismo peso docente que
el hospital.

Expertos en la Complejidad: los mé-
dicos de familia deben ser reconocidos
como |os docentes expertos en gestionar
lo frecuente, lo permanente y lo ame-
nazante desde una perspectiva cientifi-
cacualitativay cuantitativa.

Estructura Universitaria Propia: se
requiere la creacion de unidades do-
centes de MFyC y la designacion de
centros de salud universitarios me-
diante convenios formales.

Cuerpo Docente Estable: cadafacultad

debe contar con profesorado permanen-
te (Catedraticos, Titulares o profesores
permanentes laborales -PPL-) especia
listaen MFyC, apoyado por unared so-
lida de profesores asociados clinicos.

10. Innovacion Formativa y Evaluativa: la
MFyC aporta metodologias y tecnolo-
gias de vanguardia (como las simula-
ciones, las clases inversas, la gamifica-
cion, la ECOE, el Script Concordance
Test-SCT-, el Feed-Back 360° o el por-
tafolio y la IA entre otros) que debenin-
tegrarse y reconocerse como estandares
de calidad en todala ensefianza médica
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mejores niveles de salud, mejores médicos/
as formados/as y mayor orientacion hacia
las necesidades de salud de nuestra pobla-
cion.

BIBLIOGRAFIA

1.

Casado Vicente V, Martin Alvarez R, Polentinos
Castro E, Magallon Botaya R, Bartolomé More-
no C, AldecoaLandesa S, Garcia Velasco G, Sisd
Almirdl A, Medicina familiar y comunitaria en
la universidad: més necesaria que nunca. Una
propuesta educativa (primera parte). Educacién
Médica, 2026,101170, ISSN 1575-1813, https://
doi.org/10.1016/j.edumed.2026.101170. Dispo-
nible en https.//www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S1575181326000227)

Casado Vicente V, Martin Alvarez R, Polentinos
Castro E, Magallén Botaya R, Bartolomé More-
no C, AldecoaLandesa S, Garcia Velasco G, Sisd
Almiral A. Medicinafamiliar y comunitariaen la
universidad: més necesaria que nunca. Una pro-
puesta educativa (segunda parte), Educacion Mé-
dica, 2026,101171, ISSN 1575-1813, https://doi.
org/10.1016/j.edumed.2026.101171. Disponible
en https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&o-
gbl#sent?projector=1

Casado Vicente V. El sesgo de visihilidad de la
Atencién Primaria. Revista Espafiola de Comu-
nicacion en Salud, 2025 1, 29-39 Disponible en
https://doi.org/10.20318/recs.2025.8876

Orden PJC/798/2024, de 26 de julio, por la
que se aprueba y publica el programa formati-
vo de la especididad de Medicina Familiar y
Comunitaria, los criterios de evaluacion de los
especidistas en formacion y los requisitos de
acreditacion de las Unidades Docentes Multi-
profesionales de Atencion Familiar y Comu-
nitaria. BOE-A-2024-15685. Consultado el
11/2/2026. Disponible en: https://www.boe.es/
eli/es/0/2024/07/26/pjc798

Flexner A. Medica Education in the United Sta-
tes and Canada: A Report to the Carnegie Foun-
dation for the Advancement of Teaching. The
Carnagie Foundation 1910; bulletin number four.
Archivado el 16 de febrero de 2015 en Wayback
Machine, Merrymount Press. OCLC 9795002.
Disponible en: http://archive.carnagiefoundation.
org/pdfd/library/Carnagie Flexner_Report.pdf

Orden SCO/1198/2005, de 3 de marzo, por la que
se apruebay publicael programaformativo dela
especialidad deMedicinaFamiliary Comunitaria.
«BOE» niim. 105, de 3 de mayo de 2005, paginas
15182 a 15225 (44 pags.). BOE-A-2005-7188.

10.

11.

12.

13.

14.

Consultado el 11/2/2026. Disponible en https://
www.boe.es/eli/es/0/2005/03/03/scol198

Heckman JJ, Kautz T. Hard evidence on soft
skills. Labour Econ. 2012 Aug 1;19(4):451-
464. doi: 10.1016/j.]labeco.2012.05.014. PMID:
23559694; PMCID: PMC3612993. Disponi-
ble en https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/
PMC3612993/

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias. BOE» num. 280, de
22/11/2003. BOE-A-2003-21340. Consultado el
11/2/2026 Disponible en https://www.boe.es/eli/
es/1/2003/11/21/44/con

Real Decreto 589/2022, de 19 de julio, por el que
seregulan laformacion transversal delasespecia
lidades en Ciencias dela Salud, € procedimiento
y criterios paralapropuesta de un nuevo titulo de
especidistaen Ciencias dela Salud o diplomade
area de capacitacion especifica, y la revision de
los establecidos, y € acceso y laformacion delas
areas de capacitacion especifica; y se establecen
las normas aplicables a las pruebas anuaes de
acceso a plazas de formacion en especialidades
en Ciencias de la Salud. «BOE» nim. 173, de
20/07/2022. BOE-A-2022-12015. Disponible en
https://www.boe.es/eli/es/rd/2022/07/19/589/con

Ten Cate O. Competency-based education, en-
trustable professional activities, and the power of
language. J Grad Med Educ 2013; 5: 6-7. Dis-
ponible en https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/
PMC3613319/

Starfield B. Is primary care essential? Lancet.
1994.0ct 22;344(8930):1129-33. Disponible en
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(94)90634-3

Kringos DS, Boerma WGW, Hutchinson A,
Satman RB, editors. Building primary carein a
changing Europe [Internet]. Copenhagen (Den-
mark): European Observatory on Health Systems
and Policies; 2015. PMID: 29035488. Dispo-
nible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK458728/

Sandvik H, Hetlevik @, Blinkenberg J, Huns-
kaar S. Continuity in general practice as predic-
tor of mortality, acute hospitalisation, and use of
out-of-hours care: a registry-based observatio-
nal study in Norway. Br J Gen Pract. 2022 Jan
27;72(715):e84-¢90. Disponible en https://doi.
org/10.3399/BJGP.2021.0340

Ministerio de Sanidad. Informe Anual del Siste-
ma Nacional de Salud 2024 Resumen ejecutivo.
Disponible en https://www.sanidad.gob.es/esta-
dEstudios/estadisticas/si sl nf SanSN S/tablasEs-
tadisticas/InfAnual2024/Informe Anual 2024
Resumen_gjecutivo.pdf

23



Med fam Andal Vol. 27, N° 1, enero-abril 2026

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24

Stewart M, Belle Brown J, Weston WW, Freeman
TR, Ryan BL, McWilliam CL, McWhinney IR.
Medicina centrada en la persona: transformar €
método clinico. 42 ed. Barcelona: Sociedad Espa-
fiolade Medicinade Familiay Comunitaria (sem-
FYC); 2025:27-50. Disponible en: https:/www.
semfyc.es/actualidad/semfyc-medicina-centra-
da-persona

Perez-Vaencia JJ, Vazquez Diaz, JR. El nuevo
programa de la especiaidad de medicinafamiliar
y comunitaria: una oportunidad que no se debe
perder. Aten Primaria 55 (7). Disponible en ht-
tps://doi.org/10.1016/j.aprim.2023.102650.

DelaRevillaL. Lafamiliacomo unidad de aten-
cion, FMC 14 (5), 2007, 1-7. Disponible en ht-
tps://doi.org/10.1016/S1134-2072(07)74015-X.

Lluis de Peray J, Montaner Gomis . Unamirada
a la Atencion Primaria Orientada a la Comuni-
dad. Comunidad. 2016;18(1). Disponible en ht-
tps://comunidad.semfyc.es/wp-content/upl oads/
Comunidad-_-Una-mirada-a-la-Atencion-Prima-
ria-Orientada-a-la-Comunidad.pdf

Casado Vicente V, Martin Alvarez R, Siso Al-
miral A, Aldecoa Landesa S, Magallén Bota
ya R, Garcia Velasco G y grupo Colaborativo
ACOAMFE G. Primer informe del Observatorio
delaAcademiade Medicina Familiar y Comuni-
taria de Espafia (AMFE) en la universidad espa-
fola, 2023. Rev Clin Med Fam. 2023;16(3):247-
259. Disponible en https://dx.doi.org/10.55783/
remf.160303

Casado Vicente V, Siso-Almirall A, Martin Alva-
rez R, AldecoaLandesa S, Magall6n Botaya R et
Garcia Velasco G. Guia Docente de laAsignatura
de Medicina Familiar y Comunitaria para ser in-
cluidaen los Planes de Estudios de las Facultades
de Medicina Espafiolas. Barcelona: Sociedad Es-
pafiola Medicina Familiar y Comunitaria (sem-
FYC);, 2024. DOIL: 10.55783/semFYC.00002.
Disponible en https:.//www.semfyc.es/'storage/
publication/asignaturaAMFE03022026.pdf

Solanas-Saura P, Del Cura-Gonzdlez |, Fernan-
dez-Merino MC, Gir6n-Hortelano J, Medina-
Abellan M, Sanchez-Cadavera MA, y grupo co-
laborativo AMFE. Aportaciones de la Medicina
Familiar y Comunitaria a aprendizaje por com-
petencias. avanzando hacialatransversalidad. En
prensa.

AzagrarLedesma R, |zquierdo-Garcia N, Arau-
zo-Palacios D, Rubio-Prieto P. y grupo colabo-
rativo AMFE. Documento Integrado de las guias
docentes de las asignaturas de las précticas clini-
cas tuteladas (PCT) en Medicina Familiar y Co-
munitaria. En prensa

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Frenk J, Chen L, Bhutta ZA, Cohen J, Crisp N,
Evans T, Fineberg H, Garcia P, Ke Y, Kelley P,
Kistnasamy B, Meleis A, Naylor D, Pablos-Men-
dez A, Reddy S, Scrimshaw S, Sepulveda J,
Serwadda D, Zurayk H. Hedth professionals
for a new century: transforming education to
strengthen health systems in an interdependent
world. Lancet. 2010 Dec 4;376(9756):1923-58.
Disponible en https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(10)61854-5

Wass V, Gregory S, Petti-Saphon K. By choi-
ce not by chance. Supporting medical students
towards future GP careers. Hedth Education
England 2016. Consultado el 3 de marzo de 2026.
Disponible en: https://www.medschools.ac.uk/
latest/publications/by-choice-not-by-chance-su-
pporting-students-towards-future-gp-careers/

Lea A, Emery H, Carson J. Increasing student
likelihood of becoming a genera practitioner:
the genera practice society professiona develo-
pment scheme. Educ Prim Care. 2025;36:116-20.
Consultado el 3 de marzo de 2026. Disponible en
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40134052/

Thompson LSJ, Jones D. Why do students choo-
se to do an extended GP placement? Educ Prim
Care. 2024;35:109-12. Consultado el 3 de mar-
zo de 2026. Disponible en : https://discovery.
dundee.ac.uk/ws/portalfiles/portal/139686766/
Why do_students choose to do an extended
GP_placement_.pdf

Deutsch T, Lippmann S, Frese T, Sandholzer H.
Who wants to become a general practitioner? Stu-
dent and curriculum factors associ ated with choo-
sing a GP career — a multivariable analysis with
particular consideration of practice-orientated GP
courses. Scand J Prim Health Care. 2015;33: 47-
53. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/25761999/

Health Education England (HEE) Investing in
people for health and healthcare. Workforce plan
for England: proposed education and training
commissions for 2016/17. London HEE; 2016.
Disponible en: https.//recipeforworkforceplan-
ning.hee.nhs.uk/Portals/0/HEWM _LinksAn-
dResources/HEE%20Workforce%20P1an%20
for%20England%202016%20180516_0.pdf?-
ver=2016-05-31-125416-483

Fuks A, Brawer JD. The foundation of physi-
cian ship. Perspectives in Biology and Medicina
2012; 55:114-26. Disponible en https:/pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/22643720/

Junta Rectora de AMFE semFYC. Web AMFE
semFYC. Barcelona. semFYC. 2022. Acceso
el 14 de marzo de 2026. Disponible en: https://
www.semfyc.es/semfyc/universidad-amfe



Santa Cruz-Dominguez M, et al- Caracteristicas de las lesiones de ¢rgano diana en..- ORIGINAL

ORIGINAL

Caracteristicas de las lesiones de 6rgano diana en adultos hiper-

tensos y su relacion con el riesgo cardiovascular y la adherencia

al tratamiento

Characteristics of target organ damage in hypertensive adults

and its relationship with cardiovascular risk and treatment ad-

herence

Santa Cruz-Dominguez M, Laserna-Fernandez EM®, Jiménez-Huete MM?, Pérez-Milena A3

'Licenciado en Medicina. Master en Investigacion en Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén

2Enfermera de Familia. CS El Valle. Jaén

sMédico de Familia. CS El Valle. Jaén

Recibido el 06-07-2025; aceptado para publicacion el 01-02-2026.

RESUMEN

Titulo: caracteristicas de las lesiones de érgano dia-
na en adultos hipertensos y su relacion con el riesgo
cardiovascular y laadherencia al tratamiento.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y epi-
demiol 6gicas delaslesiones de 6rganos diana (L OD)
en pacientes hipertensos del centro de salud urbano
El Valey su relaciéon con e control de la presién
arterial, €l riesgo cardiovascular y la adherencia a
tratamiento farmacol 6gico.

Disefio: se realizo un estudio de disefio observacio-
nal, descriptivo transversal, de correlacion.

Emplazamiento: centro de salud urbano El Valle,
Jaén capital.

Poblacién: reclutando pacientes hipertensos que
acudieron a consulta, con un muestreo sistemético
incluyendo pacientes >18 afios, diagnosticados de
hipertension arterial y con tratamiento farmacol 6gi-
co.

Intervenciones: |0s datos se obtuvieron de una audi-
toria de historias clinicas de las personas hipertensas
reclutadas parad estudio y de unaentrevista personal.

Med fam Andal. 2026:1: 25-37
DOI: https://doi.org/:10.82033/MedfamAndal.2026.2025345

Michel Santa Cruz-Dominguez , msd00030@red.ujaen.es

Resultados: se reclutaron 100 pacientes hiperten-
sos. El 40% de los sujetos presenté LOD, con es-
pecial prevalencia de las enfermedades cardiacas y
renales. El perfil del paciente hipertenso con LOD
encontrado tuvo las siguientes caracteristicas. sexo
femenino (57,7%); con una media de edad de 73,7
afios (£9,9); con 13,6 afios (£8,3) de evolucion de
la enfermedad de base, con un control de presion ar-
terial adecuado (68%), con un riesgo cardiovascular
muy alto (47%), obesos (75%), que utilizan IECA/
ARAZ2 (93%) como tratamiento farmacologico y con
buena adherencia al tratamiento (61%). El analisis
multivariante obtuvo un modelo explicativo final en
el cua quedaron como factores de riesgo e tiempo
de evolucion de la hipertension arterial (OR 1,082),
la presencia de dislipemia (OR 3,142) y la mala ad-
herencia al tratamiento (OR 5,964).

Conclusion: las variables que pudieron tener rela
cién con la LOD fueron: sexo femenino, factores
de riesgo cardiovascular (dislipemia, diabetes, taba
quismo) y mala adherencia a tratamiento. Aunque
no hubo diferencias estadisticas si hubo significacion
clinicay correlacién con otros estudios.

Palabras clave: lesion de 6rgano diana, hipertenson ar-
terid, riesgo cardiovascular, adherenciad tratamiento.
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ABSTRACT

Title: Characteristics of target organ damage in
hypertensive adults and its relationship with cardio-
vascular risk and treatment adherence.

Objective: to describe the clinical and epidemiolo-
gical characteristics of target organ damage (TOD)
in hypertensive patients at the El Valle urban heal-
th centre and its relationship with blood pressure
control, cardiovascular risk and adherence to drug
treatment.

Design: an observational, descriptive, cross-sectio-
nal, correlational study was conducted.

Location: El Valle urban health centre, Jaén capital.
Setting: Urban health centre.

Population and sample: hypertensive patients
who attended the clinic were recruited using syste-
matic sampling, including patients >18 years of age
diagnosed with high blood pressure and receiving
pharmacological treatment.

Interventions: adata were obtained from an audit
of the medical records of hypertensive individuals
recruited for the study and from a personal inter-
view.

INTRODUCCION

Lahipertensién arterial (HTA) es unaenfer-
medad muy frecuente. Se estima que en el
mundo hay 1280 millones de adultos de 30
a 79 afios con HTA y que la mayoria de ellos
vive en paises en vias de desarrollo(1). En
Espafia, el 33% de los adultos de 30-79 afios
(10 millones) eran hipertensos en 2019: el
68% estaba diagnosticado y el 57% recibia
tratamiento farmacologico (2). La prevalen-
cia de la HTA atendida en la Atencion Pri-
maria espanola supone el 16,5% de la po-
blacion (15,7% hombres y 17,3% mujeres)
(3).

La Sociedad Europea de Hipertension con-
Sidera que se puede hablar de HTA a partir
de 140 mm Hg de sistolica y 90 mm Hg de
diastdlica (4), indicando también unos va
lores que permiten clasificar a la persona
hipertensa en uno de los tres grados de hi-
pertension definidos. Asimismo, se conoce
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Results: : 100 hypertensive patients were recrui-
ted. Forty per cent of the subjects had LOD, with
a particular prevalence of heart and kidney disea
se. The profile of hypertensive patients with LOD
had the following characteristics: female (57.7 per
cent); mean age of 73.7 years (£9.9); with 13.6
years (+8.3) of underlying disease progression,
with adequate blood pressure control (68%), with
very high cardiovascular risk (47%), obese (75%),
using ACE inhibitors/ARBs (93%) as pharmacolo-
gical treatment, and with good treatment adherence
(61%). The multivariate analysis yielded a final ex-
planatory model in which the risk factors were the
duration of hypertension (OR 1.082), the presence
of dyslipidaemia (OR 3.142) and poor adherence to
treatment (OR 5.964).

Conclusion: the variables that could be related to
TLE were female sex, cardiovascular risk factors
(dyslipidaemia, diabetes, smoking), and poor adhe-
rence to treatment. Although there were no statisti-
cal differences, there was clinical significance and
correlation with other studies.

Keywords: target organ damage, high blood pres-
sure, cardiovascular risk, adherence to treatment.

como hipertension sistdlica aislada a aque-
[laque presentauna presion arterial sistdlica
mayor de 140 mmHg y una presion arterial
diastolica menor de 90 mmHg (5).

La HTA es una patologia silenciosa debi-
do a que gran parte de los sintomas solo se
presentan como resultado de un mal control
de las cifras de presion arterial (PA). Una
PA mal controlada provocara con € tiem-
po un cuadro asintomético subclinico o una
patologia manifiesta debido a las lesiones
de drgano diana (LOD). La HTA provoca
dano endotelial que a su vez contribuye a
la aparicion de ateroesclerosis, causando
una insuficiencia arterial periférica que es la
base etiol6gicadelasLOD delaHTA enlas
arterias periféricas.

L as lesiones mas frecuentes en personas hi-
pertensas se localizan principalmente en €l
encéfalo, provocando con mayor frecuencia
patologias cardiacas (infarto agudo de mio-



Santa Cruz-Dominguez M, et al- Caracteristicas de las lesiones de ¢rgano diana en..- ORIGINAL

cardio 3,8% en hombres y 1,6% en muje-
res, aumentando a 11,4% y 5% respectiva-
mente en mayores de 64 anos), enfermedad
renal cronica (prevalencia en hipertensos
del 20,5%) y accidentes cerebrovasculares
(5,3%-6,7% en mayores de 64 afios) y dete-
rioro cognitivo (3)Otra afectacion frecuente
es la retinopatia (hasta el 11% de pacientes
hipertensos(6).

Lacausadel mal control delaHTA es mul-
tiple, habitualmente se debe a un retraso
diagndstico que provoca que hasta un 46%
de los adultos hipertensos desconozcan
gue padecen esta afeccién. Otra causa es
un mal tratamiento debido a una mala in-
dicacion del farmaco a tomar o por inercia
terapéutica (7) o por una mala adherencia
al tratamiento por parte del paciente. Se ha
comprobado que la mala cumplimentacion
de la terapia farmacol 6gica puede originar
la aparicion de LOD (8).

La elevada morbimortalidad que provocala
HTA debido ala LOD hace que esta enfer-
medad sea uno de |os principal es problemas
de salud publica. Es por ello que la presente
investigacion pretende describir laslesiones
de d6rgano diana en adultos hipertensos de
unazonaurbanade Jaény surelacion con el
perfil de la persona hipertensa, en especial
valorando su relacion con €l riesgo cardio-
vascular y la adherencia al tratamiento far-
macol 6gico.

Dicho conocimiento contribuiraavisualizar
lamagnitud del problema, asi como, gestio-
nar |os recursos sanitarios necesarios para
mejorar la prevencion secundaria y contri-
buir a disminuir el riesgo de aparicion de
LOD. Los resultados obtenidos pueden ser
utiles también a los profesionales para me-
jorar la atencion individual a los pacientes
hipertensos y redlizar registros médicos de
mayor calidad.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio metodoldgico

Se planted un estudio con un disefio meto-
dolégico observacional, descriptivo, trans-
versal y de correlacion. La poblacién objeto
de estudio estuvo compuesta por adultos
con diagnostico de HTA pertenecientes al
Centro de Salud El Valle (Jaén capital, An-
dalucia) a inicio en el periodo comprendido
del 1 de marzo al 31 de mayo de 2025. Estos
pacientes debian tener codificado el diag-
nostico de hipertension arterial con alguno
de los siguientes codigos (9):

* 110 Hipertension esencial (primaria).
e [15 Hipertension secundaria.
e 116 Cirisis hipertensiva.

Los criterios de inclusion para la seleccion
de la poblacion de estudio fueron una edad
igual o superior a 18 afios, con diagndstico
de hipertension arterial codificado en la his-
toria clinica e incluidos en e Proceso Asis-
tencial Integrado “Riesgo Vascular” (10) del
Servicio Andaluz de Salud, que estuvieran
tomando un tratamiento farmacol 6gico anti-
hipertensivo en el momento del estudio. Se
excluyeron aquellas personas con enferme-
dad neurolégica grave o trastorno de salud
mental grave que les impidiera responder a
la encuesta, o cuando la medicacion antihi-
pertensiva fuera preparada y administrada
por unatercera persona por incapacidad del
paciente de tomarla de forma adecuada.

Serealiz6 un muestreo sistematico consecu-
tivo de pacientes hipertensos que acudieron
por cualquier motivo a una consulta médi-
ca o de enfermeria del centro de salud El
Valle (Jaén). La Zona Bésica de Salud per-
teneciente al centro sanitario atendia a una
poblacion de 11.500 personas, por lo que
unas tres mil personas deberian estar diag-
nosticadas de HTA (estimandose una preva-
lencia del 26%) (11). El tamafio de muestra
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minimo calculado fue de 263 pacientes a
reclutar, en base a una presencia de lesio-
nes de organo diana del 25% (12), con un
nivel de confianza del 95% y una precision
del 5%. Este tamafio de muestra aumentara
a 277 sujetos a reclutar si se cuenta con unas
pérdidas de un 5%. Finalmente, se realizo
un estudio piloto reclutando un total de 100
sujetos.

La variable principal fue €l registro en la
historia clinica de las lesiones de érgano
diana, tanto de Atencion Primaria como los
registros realizados en los diferentes servi-
cios del hospital de referencia. Estas lesio-
nes se codificaron segun los codigos CIE-10
(tabla 1).El resto de variables independien-
tes fueron:

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones de 6rgano diana (CIE-10)

111 Enfermedad cardiaca hipertensiva

e |11.0 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca
e |11.9 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca

112 Enfermedad renal crénica hipertensiva

terminal

e 112.0 Enfermedad renal crénica hipertensiva con enfermedad renal crénica en estadio
5 o con enfermedad renal en estadio terminal

e |12.9 Enfermedad renal crénica hipertensiva con enfermedad renal crénica en estadio
1 a 4 o con enfermedad renal crénica no especificada

e |13.2 Enfermedad cardiaca y renal crénica hipertensiva con insuficiencia cardiaca y
con enfermedad renal crénica en estadio 5 o con enfermedad renal en estadio

160-169 Enfermedades cerebrovasculares

e 163 Infarto cerebral

° 167.2 Aterosclerosis cerebral

e 167.4 Encefalopatia hipertensiva

e 167.82 Isquemia cerebral

e 161.9 Hemorragia intracerebral no traumatica, no especificada
e 162.0 Hemorragia subdural no traumatica

e |65 Oclusidn y estenosis de arterias precerebrales, que no produce infarto cerebral
e |67 Otras enfermedades cerebrovasculares
e 167.81 Insuficiencia cerebrovascular aguda

e 167.9 Enfermedad cerebrovascular, no especificada

H35.03 Retinopatia hipertensiva

173. 9 - Enfermedad vascular periférica, no especificada

e Variables sociodemograficas: edad y
SEXO.

e Variables clinicas de la HTA: tiempo
de evolucion, tratamiento farmacol 6gi-
co, media de los valores registrados de
presion arterial y grado de control de la
presion arterial. (Guia ESC 2024 sobre
el manegjo de la presion arterial elevada
y la hipertension)

* Presencia de factores de riesgo cardio-
vascular (RCV): riesgo cardiovascular
(SCORE2 y SCORE2-OP), diabetes
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mellitus, dislipemia, tabaquismo, indice
de masa corporal y obesidad (IMC>30).

* Adherencia a tratamiento farmacol6-
gico, valorada mediante e test de Ha-
ynes-Sackett (0 test del cumplimiento
autocomunicado) y el test de Moris
ky-Green (13), considerando un resul-
tado positivo cuaquier respuesta que
indique mala cumplimentacién del tra-
tamiento farmacol 6gico.

Los datos se obtuvieron mediante audito-
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ria de historias clinicas de las personas hi-
pertensas reclutadas para e estudio (para
variables dependientes, sociodemografi-
cas, caracteristicas de laHTA y factores de
RCV) y por medio de una entrevista per-
sonal realizada por persona de enfermeria
(parala adherencia al tratamiento), aprove-
chando un contacto clinico con e pacien-
te por cualquier motivo de demanda. En la
entrevista se explico el motivo del estudio,
asegurandose que entendian los objetivos y
el alcance del estudio, se obtuvo su acepta-
cion explicita y firmaron el consentimiento
informado.

Analisis estadistico

Se cred una base de datos en € software
Excel© para su posterior andlisis a traves
del programa informatico SPSS© v27.0. Se
comprobo la Normalidad de la distribucién
de las variables (test de Shapiro-Wilk) y su
homocedasticidad (test de Levene). Con €
andlisis descriptivo se obtuvieron propor-
ciones y medias con su desviacion estan-
dar para cada valor obtenido. Se procedio
primero a realizar un andlisis bivariante y
luego otro multivariante. En ambos casos,
la variable dependiente fue categorica, de-
finida como ausencia o presencia de lesion
de 6rgano diana (0=no, 1=si). En el analisis
bivariante, las comparaciones se realizaron
aplicando €l test t de Student o su corres-
pondiente test no paramétricos (U de Mann
Whitney) para variables cuantitativas y el
test X2 paracualitativas. El andlisis multiva-
riante se realizd mediante regresion logisti-
ca binaria por pasos hacia atras (de Wald),
utilizando el test de Hosmer-Lemeshow
para ajustar el modelo final.

Aspectos éticos

El estudio se llevara a cabo segun la Ley
14/2007 de 3 de julio de Investigaciones
Biomédicas, la Ley de Autonomia del pa
ciente 41/2002 y las indicaciones del infor-
me Belmont y la Declaracion de Helsinki

(actualizada en la Asamblea de Brasil en
2013) para la investigacion biomédica. Este
proyecto ha sido aprobado por e Comité
de Etica de Investigacion del SSPA previa-
mente asu inicio, siguiendo en €l trabajo de
campo las recomendaciones expresas para
la realizacion de un trabajo de fin de mas-
ter: los datos clinicos han sido recogidos por
profesional es sanitarios con actividad clini-
ca, usando una contrasefia personal para el
acceso alas historias clinicas, mientras que
el alumno del méster universitario no tuvo
acceso alas historias clinicas ni a datos per-
sonales de los pacientes que permitieran la
identificacion de los resultados obtenidos de
formaindividualizada.

En aplicacion del Reglamento UE 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consgjo de
27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD) y a la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Per-
sonalesy garantia de los derechos digitales,
se utilizaron datos personales pseudonimi-
zados, no se utilizaron los datos para otros
fines diferentes a los del proyecto de inves-
tigacion ni se cedieron a otras personas gje-
nas alainvestigacion.

RESULTADOS

1. Caracterizacion de la muestra

Se han reclutado un total de 100 pacien-
tes hipertensos, con una media de edad de
71,9 afios (+10,6), con una edad minima de
49 afos y una maxima de 89 (rango de 40
aflos). Por sexos, el 58% fueron hombres y
el 42% mujeres, con una media de edad casi
significativamente mas elevada para las mu-
jeres (75,4 afos +8,8) que para los hombres
(66,9 anos *£11,2; p=0,085 test t Student).
La media del tiempo de evolucion de la hi-
pertension arterial fue de 12,6 afios (£7,2).
Latabla 2 muestra los resultados obtenidos
en funcion del control delaPA. De acuerdo
con los criterios de la Guia Europea (ESC/
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ESH 2024), presentaron un mal control de
la presion arterial un 33% de la muestra
estudiada; diferenciando por edad, el por-
centagje de hipertensos inadecuadamente

controlados es de un 24% entre las personas
con 65 0 mas afios de edad, mientras que
en e grupo etario de 64 afios 0 menos de
edad |a prevalenciade mal control tensional

Tabla 2. Caracteristicas de las personas hipertensas en tratamiento farmacolégico con mal control

de la presion arterial (segtin criterios de la Guia ESC/ESH 2024)

Control de la presion arterial
Adecuado Mal control

Edad (afios) 74,149,8 67,8+11,2
Sexo (mujer) 59% 61%
Tiempo de evolucion 12,9+7,8 12,3+5,9
Grupos farmacoldgicos

- IECA/ARA2 82% 91%

- Diuréticos 53% 69%

- Calcioantagonistas 22% 23%

- Betabloqueante 4% 0%

- Alfabloqueante 4% 0%
Riesgo cardiovascular

- Bajo moderado 13% 21%

- Alto 46% 44%

- Muyalto 41% 35%
Factores de riesgo cardiovascular

- Diabetes Mellitus tipo 2 52% 44%

- Dislipemia (*) 54% 78%

- Obesidad 61% 67%

- Tabaquismo (*) 0% 9%
Diferencias significativas con (1) p<0,05 test X?

fue del 58%. No hay diferencias en el grado
de control de la presion arterial en funcion
delaedad, € tiempo de evolucion, los dife-
rentes grupos farmacol 6gicos prescritos ni
el riesgo cardiovascular (tabla 1). Respec-
to a los factores de riesgo, la presencia de
dislipemiay el tabaquismo es mas frecuen-
te entre los hipertensos con un mal control
de la presion arterial (p<0,05 test X?; tabla
2).La media de los valores de presion arte-
rial registrados en la historia clinica fue de
132,7 mmHg (£17,1) para la sistolica y de
75,0 mmHg (£10,3) para la diastolica. El
valor medio del indice de masa corporal fue
de 32,4 (£7,0). El riesgo cardiovascular fue
bajo-moderado en el 16% de los pacientes,
alto en el 45% y muy alto en el restante 39%.
En cuanto a tratamiento farmacol 6gico em-
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pleado, la mayoria usaban un farmaco de la
familia de los IECA/ARA2 (83%) seguido
por los diuréticos (58%) y los calcioanta-
gonistas (22%), estando poco indicados los
betabloqueantes (3%) y los alfabloqueantes
(3%). El factor de riesgo CV que predomind
fue la dislipemia (62%) seguido de la DM
tipo 2 (49%).

Las principales caracteristicas de los pa-
cientes de acuerdo con la cumplimentacion
del tratamiento farmacol6gico se presentan
en la tabla 3. La adherencia al tratamien-
to farmacol6gico ha sido inadecuada en el
18% de los pacientes valorados, segun el
test de Haynes Sackett. Utilizando e cues-
tionario de Morinsky Green, el porcentaje
de mala cumplimentacion de la terapia far-
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Adherencia al tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo
Mala Buena
Sexo (mujer) 54,2% 62,2%
Edad (afios) 71,6 £11,9 72,1 +£10,0
Tiempo de evolucion 12,3 46,3 12,9+7,7
Control de la presion arterial
- Adecuado 63% 69%
- Mal control 37% 31%
Grupo farmacoldgico
- |ECA/ARA2 87% 84%
- Diurético 57% 59%
- Calcioantagonistas 25% 21%
- Betabloqueantes 0% 59
- Alfabloqueantes 0% 5%
Riesgo cardiovascular
- Bajo moderado 17% 16%
- Alto 33% 51%
- Muyalto 50% 33%
Factores de riesgo CV
- Diabetes Mellitus tipo 2 54% 47%
- Dislipemia (*) 46% 71%
- Obesidad 67% 61%
- Tabaquismo (*) 8% 0%
Diferencias significativas con (1) p<0,05 test X?

macologica fue del 33%. Existe una adecua-
da relacion entre ambos cuestionarios, con
una concordancia en tabla de contingencia
significativa (p<0,0001 test X2) y un indice
Kappa de 0,52 (+0,10).

2. Lesiones de organo diana

El 40% de los pacientes hipertensos tenian
registrado en su historia clinica algun tipo
de lesion de 6rgano diana, mientras que €
restante 60% presentaron una hipertension
arterial no complicada. Las prevaencias
de presentacion de las diferentes lesiones
de dérgano diana se muestran en la figura 1,
siendo las patologias cardiaca y rena las
mas frecuentes. La mayoria de pacientes
presentaban una afectacion anica de un or-

gano mientras que 5 pacientes tenian regis-
trada la afectacion de 2 6rganos y 2 pacien-
tes tuvieron una afectacion de tres 6rganos
diferentes.

3. Factores que influyen en la aparicion
de lesiones de 6rgano diana

En latabla 4 se muestran |os resultados del
andlisis bivariante comparando los resulta-
dos de las variables estudiadas en funcion
de la ausencia o presencia de lesiones de
organo diana. La presencia de dislipemiay
obesidad se han relacionado con la presen-
cia de lesiones de o6rgano diana (p<0,05 test
X2, tabla 4). De igual forma, solo los pa-
cientes fumadores tenian lesiones de érgano
diana (p<0,10 test X?, tabla 3).
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Tabla 4. Analisis bivariante de las variables estudiadas con respecto a la presencia o no de lesiones

de 6rgano diana en los pacientes con hipertension arterial.

Lesion de 6rgano diana
No Si
Sexo

- Mujer 60,5% 57,7%

- Hombre 39,5% 42,3%
Edad (afios) 70,8 +11,1 73,7 £9,9
Tiempo de evolucion de la HTA (afios) 12,0 +6,3 13,6 8,3
Medias de presion arterial

- Sistdlica 133,6 £16,5 131,4 +18,3

- Diastolica 75,7 +7 73,9 £11,7
Control TA (ESC/ESH 2024)

- Adecuado 66% 68%

- Mal control 34% 32%
Riesgo cardiovascular

- Moderado-bajo 22% 7%

- Alto 44% 46%

- Muyalto 34% 47%
indice de masa corporal 33,1+7,2 31,3 +6,8
Diabetes Mellitus tipo 2 56% 39%
Dislipemia (1) 47% 73%
Obesidad (1) 40% 75%
Tabaquismo (2) 0% 7%
Tratamiento farmacoldgico

- IECA/ARA2 79% 93%

- Diuréticos 56% 61%

- Antagonistas del Calcio 18% 29%

- Betabloqueantes 39%

- Alfabloqueantes 3% 4%

4%
Adherencia al tratamiento
farmacoldgico:

- Test Haynes Sackett 88% 75%

- Test Morinsky Green 71% 61%
Diferencias significativas con (1) p<0,05 test X? (2) p<0,10 test X?

El modelo explicativo final de las variables
que influyen en la presencia de lesiones de
organo diana en los pacientes con hiperten-
sion arterial (tabla 5) ofrece como factores
de riesgo € tiempo de evolucion de la hi-
pertension arterial con unaOdds Ratio (OR)
de 1,082 por cada afo transcurrido desde el
diagnostico inicial, la presencia de dislipe-
mia (OR 3,142) y la mala adherencia al tra-
tamiento (OR 5,964) con cualquiera de los
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DISCUSION

En este estudio, 4 de cada 10 pacientes pre-
sentaron una afectacion de 6rgano diana,
dicha proporcion evidencia la magnitud de
esta complicaciéon que puede comprometer
parcia o totalmentelacalidad devidadelos
pacientes y por consiguiente la desus fami-
liares. Los resultados obtenidos en esta in-
vestigacion coinciden con la literaturarevi-
sada (14)(15), aunque existen otros trabajos
publicados con prevalencias de LOD mas
elevadas (casi 7 de cada 10 pacientes con
afectacion organica) que se encuentra vin-
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Tabla 5. Modelo explicativo de las variables que influyen en la presencia de lesiones de 6rgano

diana en los pacientes con

ipertension arterial.

Variable Coeficiente OR IC 95% X? (Wald) P
Sexo (mujer) -0,960 0,383 (0,09-1,71) 1,580 0,209
Tiempo de evolucion 0,079 1,082 (0,96-1,21) 1,891 0,169
Dislipemia 1,145 3,142 (0,58-16,89) 1,778 0,182
indice de masa corporal -0,033 0,967 (0,87-1,08) 0,355 0,552
Presion arterial diastélica | -0,033 0,968 (0,90-1,05) 0,687 0,407
Mala adherencia al

. 1,786 5,964 (0,47-75,03) 1,910 0,167
tratamiento
Constante 1,781 0.346 0,557
Fuente: elaboracién propia.
Variable dependiente: lesion de érgano diana (0 no / 1 si).
Prueba de Hosner y Lemmeshow con p=0,262 (X2 8,870 con 7 grados de libertad), por lo que no se rechaza este test, lo que
indica que el modelo estd bien ajustado.

Figura 1. Prevalencias de las diferentes lesiones de 6rgano diana en los pacientes hipertensos

estudiados.

Enfermedad vascular periférica, no
especificada

Retinopatia hipertensiva

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedad renal crénica hipertensiva

Enfermedad cardiaca hipertensiva

0%

B

5% 10% 15% 20% 25%

culado al contexto (refugiados de guerra)
donde se encontraban inmersos |os sujetos
de estudio (16) y otros con inferior porcen-
taje (casi 1 cada 10 pacientes con compli-
caciones) debido a que €l diagnéstico de la
misma en la investigacion en cuestion de-
pendi6 de la pericia del facultativo y de la
cultura preventiva de los pacientes (17).

Las enfermedades més frecuentes causadas
por la hipertension arterial fueron la enfer-
medad cardiaca hipertensiva (I11) y la en-

fermedad renal crénica hipertensiva (I12).
Estos fueron los érganos més frecuente-
mente afectados en otras series de pacien-
tes estudiados (18) (15), excepto en uno
gue presenté como segunda localizacién de
mayor prevalencia el encéfalo en lugar de
los rifiones (14). La mayoria presentaba una
sola lesion, aunque casi 2 de cada 10 tenian
dos 0 més érganos | esionados.

El sexo femenino y la presencia de dislipe-
mia pueden ser factores asociados con la
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presencia de lesiones de érgano diana. En
el caso del sexo femenino una posible ex-
plicacion puede ser e cese de la proteccién
estrogénica secundaria ala menopausia que
contribuiria al aumento de la grasa central
abdominal, alteracion del perfil lipidico y
resistencia a la insulina (19) propiciando la
descompensacion delaPA y por consiguien-
telaLOD. El riesgo de ECV aumentaconsi-
derablemente alrededor de la edad tipica de
la menopausia (aproximadamente 51 afios).
Si bien los mecanismos subyacentes a este
fendmeno alin no se han dilucidado con pre-
cision, la (dis)funcion autonémica relacio-
nada con lamenopausi a probablemente des-
empefia un papel clave en el desarrollo de
ECV en mujeres posmenopausicas. Se sabe
gue la actividad simpética aumenta con la
edad y puede aumentar de forma mas pro-
nunciada en mujeres mayores, |o queresulta
en desequilibrio autonémico y enfermedad
cronica (20).

En €l caso de la dislipemia, constituye un
sustrato del proceso aterogénico provocan-
do la reduccion del calibre de los vasos ar-
teriales de todo €l cuerpo, llegando alaobs-
truccion total del 6rgano tubular en cuestion
propiciando LOD en diversas localizacio-
nes. Tanto la dislipemia como la diabetes
mellitus se configuran como factores de
riesgo cardiovascular que aparecen frecuen-
temente en la presentacion de lesiones de
organo diana durante la historia natural de
la hipertension arterial (21) (14), donde este
ultimo representa el 49% de la muestra de
estudio, constituyendo el segundo factor de
mayor prevalencia.

Diversos factores, como los demograficos,
los socioeconomicos, las afecciones medi-
co-conductuales concomitantes, los rela-
cionados con la terapia, los del equipo de
atencién médicay del sistema, y los del pa-
ciente, se asocian con lafalta de adherencia
(22). El mal cumplimiento farmacologico es
importante y superior en los pacientes con

34

lesiones de dérgano diana, asociado clinica-
mente al mal control delaPA, al tratamiento
farmacologico con IECA/ARA2, RCV muy
alto, DM, obesidad y tabaquismo. L os datos
obtenidos en el estudio coinciden con los
resultados que muestran otros estudios re-
visados(23) (24) (25) (26), excepto en otros
donde € incumplimiento farmacoldgico
fue elevado debido a desconocimiento de
la cronicidad de la enfermedad de base (27)
(28), el numero de medicamentos a tomar
(29) y que la totalidad de los sujetos de estu-
dio fueron adultos mayores (30), dicho gru-
po etario se caracteriza por la presencia de
modificaciones fisioldgicas propias del en-
vejecimiento como es el caso de larigidez
arterial que propiciala descompensacion de
la PA, esto asociado a la elevada prevalen-
cia de comorbilidades que presentan gene-
ralmente dichos pacientes contribuyen a la
aparicion de LOD.

El grado de control de la presion arterial no
se harelacionado en este estudio con lama
yor presencia de lesiones de érgano diana
ni tampoco con la falta de cumplimentacion
del tratamiento farmacologico (31). No obs-
tante, se hademostrado que amedidaque el
control delaHTA es mas efectivo, sereduce
significativamente el riesgo de dafio a estos
organos. Se ha demostrado que los hiperten-
sos con mal control de la presion arterial en
la consulta presentaron un mayor deterioro
de los érganos diana que aguellos con buen
control, a pesar de presentar un perfil meta-
bolico similar (32) (33). Las diferencias res-
pecto al estudio realizado donde 3 de cada
10 pacientes presentaron un mal control de
la PA, pueden deberse a tamafio de mues-
tra, inferior a estimado, y al escaso tiempo
de estudio de las cifras de presion arterial,
tan solo valorando | as cifras de un afio.

Las principales limitaciones del estudio
pueden deberse a sesgos de seleccion, de
informacion y de confusién. Respecto a
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los sesgos de seleccion, éstos pueden ha
ber ocurrido durante la seleccién de parti-
cipantes para el estudio, lo que puede llevar
a conclusiones inexactas en los resultados.
En primer lugar, € muestreo es sisteméti-
co y no probabilistico: € reclutamiento de
pacientes de forma consecutiva puede re-
lacionarse con patrones ciclicos o periodi-
cos de la poblacion hipertensa que coincida
con € intervalo de muestreo, haciendo que
Se seleccionen pacientes con mayor 0 me-
nor presencia de lesiones de 6rgano diana.
La fecha del reclutamiento de los pacien-
tes (primavera) no coincide con etapas de
infecciones respiratorias u otras patologias
estacionales que pudieran influir en la pre-
sencia de pacientes hipertensos mas vulne-
rables en consulta. Otro elemento atener en
cuenta es el reclutamiento de un nimero de
sujetos inferior a tamafio muestral minimo
calculado. Este hecho puede causar que €
estudio tenga menos poder estadistico, ha-
ciendo més dificil detectar diferencias sig-
nificativas entre los hipertensos con lesio-
nesy aquellos sin lesiones de érgano diana.
L as estimaciones resultantes del andlisis es-
tadistico también seran menos precisas, y la
probabilidad de encontrar resultados falsos
positivos o falsos negativos puede aumen-
tar. Este error sistematico puede estar detras
de la falta de significacion estadistica de al-
gunas variables que si son referenciadas en
la literatura consultada, como la asociacion
entre la presencia de patologia organica de-
bidaalaHTA y el mal control delapresién
arteria olafaltade adherenciaal tratamien-
to farmacol 6gico.

Esta limitaciéon es particularmente notoria
en los resultados obtenidos con el andlisis
multivariante, que no presenta diferencias
estadisticamente significativas, aunque si
permite establecer una sospecha clinica en
la asociacion entre la presencia de lesio-
nes de 6rgano diana 'y un mayor tiempo de
evolucion de la HTA, la presencia de dis-

lipemiay la mala adherencia al tratamien-
to. Posiblemente aumentando la muestra se
encontraria una relacion més fuerte. Otra
limitacion importante a tener en cuenta fue
el disefio de estudio, € mismo no permitié
indagar acercade la causalidad debido aque
Nno presenta secuencia temporal.

El sesgo de informacién puede haberse in-
troducido a redlizar una auditoria de las
historias clinicas para recoger parte de las
variables de estudio. No obstante, todos los
pacientes tienen recogidalacifra de presion
arterial, dado que acudieron a consultay se
procedi6 en todo caso alatomay registro de
lapresion arteria. El infrarregistro delasto-
mas de presion arterial enlosregistrosclini-
cos es frecuente y puede llegar a un (13,4%)
segun los estudios publicados (7) (34). Se
ha visto que el diagnéstico y control de la
presion arterial se asocia con un mayor re-
gistro de la toma de presion arterial en las
historias clinicas (7). Ademés, los registros
delapresion arteria en las historias clinicas
digitales parecen ser mayores que en la his-
toria clasica en papel (34).

Como conclusiones, las lesiones de Orga-
no diana fueron frecuentes en la poblacion
hipertensa estudiada, afectando a 4 de cada
10 sujetos, con especial prevalencia de las
enfermedades cardiacas y renales. El perfil
del paciente hipertenso con LOD encontra-
do tuvo las siguientes caracteristicas. sexo
femenino, en la octava década de vida, con
mas de 10 afios de evolucion de la enferme-
dad de base, con un control de PA adecuado,
con un RCV muy alto, obesos, que utilizan
IECA/ARA2 como tratamiento farmacold-
gico y con buena adherencia a tratamiento.
Las variables que pueden tener relacion con
la LOD fueron: sexo femenino, factores de
riesgo cardiovascular (dislipemia, diabetes,
tabaquismo) y malaadherenciaal tratamien-
to. Aunque no hay diferencias estadisticas si
hay significacion clinica y correlacion con
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otros estudios.

Esta investigacion precisaria completarse
con un mayor reclutamiento de personas
hipertensas para completar el tamafio de
muestra calculado para obtener diferencias
estadisticas. Los resultados obtenidos pue-
den favorecer nuevas lineas de investiga-
cion sobre larelacion entre lesion de 6rgano
dianay ladiscriminacion de género en salud
(mayor presencia de LOD en mujeres), €
papel de la cumplimentacidn farmacol 6gica
y €l grado de control de la presion arterial,
asi como la importancia de los factores de
riesgo cardiovascular acompariantes.

No existe ningun conflicto de interés por
parte de los autores.

El estudio cuenta con la aprobacion previa
del Comité Etico de Investigacion Cientifi-
ca del Complejo Hospitalario de Jaén, se-
gun RD 223/04. Tanto el disefio como el
desarrollo del trabajo se han gjustado a las
normas de buena practica clinica (art. 34 RD
223/2004; directiva comunitaria 2001/20/
CE) y a Ley Organica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales.
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Exploracion fisica en atencion primaria
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RESUMEN

Titulo: exploracion fisica en atencion primaria ¢es-
tamos dejando de redlizarla?

Objetivo: conocer con qué frecuencia los meédicos
de familia refieren realizar exploracion fisica ante
consultas clinicas de sus pacientes, si ha disminuido
esa frecuencia en los Ultimos afios y, de ser asi, los
factores que han podido influir en ese hecho.

Disefio y método: estudio transversal, no aeatoriza-
do, mediante encuesta enviada por e-mail.

Emplazamiento, poblacién y muestra: sociog/as
de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Co-
munitaria.

Intervenciones: encuestaad hoc de 33 preguntas; 29
relacionadas con la frecuencia de redizacion de ex-
ploracion fisica, causas de posible disminucién de esa
frecuenciay tenenciay uso de materiales de explora
cion.

Resultados: se obtuvieron 417 encuestas, 48,7% tu-
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tores, 68,9% mujeres. Edad media: 44,5 afios (des-
viacion tipica +13), media afios de experiencia: 17,2
(£13); 86,5% referia realizar exploracion fisica “casi
siempre”; 54,2% que se explora menos que antes.
Los motivos més aducidos fueron: falta de tiempo
(83,3%) y multiples motivos de consulta de los pa-
cientes (61,6%). De 9 instrumentos de exploracion
propuestos la media de utilizados era 3 (+1,8) y sélo
el 1% usaba los 9. Referir explorar casi siempre y
utilizar més materiales de exploracion era mas pro-
bable en las mujeres, en los profesionales de mayor
experienciay en tutores.

Conclusiones: encuesta ad hoc de 33 preguntas; 29
relacionadas con la frecuencia de redizacion de ex-
ploracién fisica, causas de posible disminucién de esa
frecuenciay tenenciay uso de materiales de explora-
cion.

Palabras clave: Physical Examination (Exploracién
Fisica), Primary Heath Care (Atencion Primaria de

Salud), Diagnostic Techniques and Procedures (Diag-
nostico, Técnicasy Procedimientos).
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ABSTRACT

Title: Physical examinations in primary care: are
we neglecting them?

Objective: to determine how frequently general
practitioners report performing physical exami-
nations during clinical consultations with their
patients, whether this frequency has decreased in
recent years and, if so, the factors that may have
influenced this trend.

Design and method: a cross-sectional, non-rando-
mised study using a questionnaire sent by email.
Setting, population and sample: members of the
Andalusian Society of Family and Community Me-
dicine.

Interventions: ad hoc questionnaire comprising 33
questions; 29 relating to the frequency of physical
examinations, reasons for any decrease in this fre-
guency, and the ownership and use of examination
equipment.

Result: 417 questionnaires were received; 48.7%
were senior doctors, 68.9% were women. Mean

INTRODUCCION

Desde los inicios del siglo X1X, la explo-
racion fisica del paciente ha constituido, de
modo inseparable con la anamnesis, una
herramienta esencial para intentar apro-
ximarnos a diagnostico de enfermedad,
apoyada mas tarde por las pruebas comple-
mentarias. Asi ha venido refrendado en los
clasicos tratados de Semiologia Médica y,
actualmente, en numerosos estudiosl-4, de
tal maneraque los desaciertos en el binomio
anamnesis-exploracion serian responsables
de errores diagndsticos'->>7. Por otro lado,
la exploracion fisica también se ha presen-
tado como elemento de ayuda al prondstico®
eincluso como elemento terapéutico.’

Sin embargo, desde hace varias décadas, en
la literatura cientifica médica, sobre todo la
proveniente del medio hospitalariol0-13,
se viene comentando, de un modo repetido,
gue existe un declinar de la préctica de la
exploracion fisicade los pacientes, que cada
vez se dedica menos tiempo arealizarlal*!?)

age: 44.5 years (standard deviation +13); mean
years of experience: 17.2 (x13); 86.5% reported
performing physical examinations ‘almost always ;
54.2% reported performing them less frequent-
ly than before. The most frequently cited reasons
were: lack of time (83.3%) and multiple reasons for
patient consultation (61.6%). Of the 9 examination
instruments proposed, the average number used
was 3 (£1.8) and only 1% used all 9. Reporting
that they performed physical examinations almost
always and used more examination instruments was
more likely among women, more experienced prac-
titioners and tutors.

Conclusions: Most respondents reported that they
carry out physical examinations almost aways;
however, just over half believe that physical exa
minations are currently carried out less frequently
than in previous years. Greater use of examination
instruments may be associated with being afemale
doctor, having more years' experience as a doctor,
and serving as a tutor.

Keywords: Physical Examination, Primary Health
Care, Diagnostic Techniques and Procedures.

y que incluso existe un retroceso en la ense-
flanza de la exploracion fisicalo.

En base a estos antecedentes nos propusi-
mos realizar este estudio con el objetivo de
conocer con qué frecuencia los médicos/as
de familia pertenecientes a la Sociedad An-
daluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFyC) refieren realizar exploracion fi-
sica ante consultas clinicas de sus pacien-
tes, asi como si consideran que puede haber
disminuido esa practica en los ultimos afos
y, de ser asi, los factores que han podido in-
fluir en ese hecho. De modo secundario, se
pretendia determinar en qué medida tienen
y usan los médicos/as de familiainstrumen-
tos de exploracion fisica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, no aleatorizado, reali-
zado mediante encuesta (ver anexo 1) au-
toadministrada ad hoc enviada por correo
electronico a los socios de la SAMFyC,
disefiada mediante la aplicacion Google
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Forms, con enlace para su redlizacion y
anulando la opcién de recibir €l correo del
encuestado para asegurar € anonimato.
Se realizaron dos envios (abril y mayo del
2024) para intentar conseguir un mayor nu-
mero de encuestados; el segundo envio tuvo
lugar un mes més tarde del primero.

Se llevé a cabo un pilotaje previo a 31 en-
cuestados. Estas encuestas no fueron inclui-
das en el estudio ya que existia la posibili-
dad de que alguno de los respondientes ya
hubiera contestado la encuesta que poste-
riormente fue enviada por email. El pilotgje
no determind ningun cambio en € disefio.

La encuesta constaba de 33 preguntas. 29
estaban relacionadas con la frecuencia de
realizacion de exploracion fisica, causas de
posible disminucién de esa frecuencia, asi
como la tenenciay el uso de nueve instru-
mentos de exploracion gque consideramos
era importante utilizar en la exploracion
fisica Las cuatro preguntas restantes co-
rrespondian a las variables independientes
del estudio: edad, sexo, nimero de afios de
experienciaprofesional y ser o no tutor. Las
respuestas eran en su mayoria binarias (24)
y €l resto de escala Likert. Todas, menos
una, eran de respuesta Unica.

El andlisis estadistico realizado fue unive-
riante, para descrbir el comportamiento in-
dividual de las variables estudiadas utilizan-
do las medidas de frecuencia y dispersion
habituales. Se evalud la distribucion de las
variables cuantitativas mediante métodos
graficos y/o pruebas de normalidad. Dado
el tamafio muestral, se asumio la robustez
de los test paramétricos aplicados. No fue
necesario evaluar homocedasticidad en los
model os utilizados, ya que no se emplearon
modelos de regresion lineal. Se realizo un
andlisis bivariante con uso de i a cuadrado
paralas variables cualitativas y €l test de la
t de Student y andlisis de correlacién para
las variables cuantitativas, con sus corres-
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pondientes intervalos de confianza. Se llevo
a cabo andlisis multivariante mediante un
model o de regresion logisticamultivariante,
para estudiar la relacion entre las variables
independientes (sexo, afos de experienciay
ser 0 no tutor) y larealizacion de explora-
cion (variable dependiente). Por Ultimo, se
utilizé un modelo de regresion de Poisson
multivariante para estudiar larelacion entre
las variables independientes (sexo, afos de
experienciay ser tutor o no) y €l nimero de
instrumentos de exploracion usados (varia
ble dependiente). El nivel de significacion
utilizado fue del 5%. El andlisis fue realiza-
do con e paquete estadistico SPSS version
28.

Aspectos éticos

El estudio se considera de riesgo minimo,
al basarse exclusivamente en la realizacion
de una encuesta anénima sin intervencion
clinica ni recogida de datos identificativos.
La participacion en el estudio ha sido vo-
luntaria y andnima. La cumplimentacion
del cuestionario implicaba la aceptacion de
participar en el estudio, tras haber recibido
informacion previa sobre los objetivos del
mismo.

El equipo de investigacion tiene compro-
miso explicito con € cumplimiento de la
normativa vigente en cualquier etapa del
trabajo, asi como valores de respeto, confia-
bilidad y transparenciadurante todo el curso
delainvestigacion.

A fin de mantener el anonimato en las res-
puestas de |os profesionales, la encuesta te-
lematica tenia cerrada la opcién de consul-
tar/recibir el correo con el queel profesional
envia la respuesta a través del cuestionario
de Google Forms. Igualmente, ello asegura
la confidencialidad de la informaciéon ver-
tida. Por todo ello, no se ha solicitado un
consentimiento escrito individual dado que,
en todo momento del proyecto, e equipo
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investigador no dispone de datos de con-
tacto ni datos personales de |os encuestados
y entendiendo que la propia respuesta a la
encuesta es una accion explicita de volun-
tariedad y consentimiento, adjuntando en la
encuestainformacién sobre el objetivo dela
misma.

RESULTADOS

Se obtuvieron 417 encuestas respondidas, lo
gue implica un margen de error de los re-
sultados de +£5%, con un nivel de confianza
del 95%. El 68,9% eran mujeres y la edad
media de los encuestados era de 44,4 afios
(£13,2). La media de afos de experien-
cia profesional 17,2 (£12,6). Eran tutores

el 48,7%, médicos internos residentes de
MFyC el 28,8% y no tutores y no residentes
el restante 22,5% de los encuestados.

En la tabla 1 se muestran los resultados
univariantes de las preguntas de la encues-
ta considerados mas relevantes. En la tabla
2 se muestran los resultados referidos a la
tenenciay uso de instrumentos de explora-
cion. De los 9 instrumentos de exploracion
fisica propuestos, la media de instrumentos
de exploracion gque los encuestados referian
tener era de 4,04 (+2) y la media de instru-
mentos utilizados 3,3 (£1,8). El 58,8% usa-
ban 3 o menos instrumentos de exploracion
el 41,8% tenian 3 o menos y el 1% utiliza-
ban los 9.

Tabla 1. Resultados de las preguntas: analisis univariante

Pregunta N* Respuestas Porcentaje
Casi Nunca 0,5%
éSueles realizar exploracién en los pacientes 415 Algunas veces 1,7%
que te consultan por sintomas clinicos? Muchas veces 11,3%
Casi siempre 86,5%
¢Consideras que, en los Ultimos afios, en En menos ocasiones 54,2%
general, los médicos de familia realizamos 415 Igual que antes 32,3%
exploracidn fisica ante pacientes con En mas ocasiones 13,5%
sintomas clinicos...?
138 Falta de tiempo 83,3%
138 Multiples motivos de 61,6%
consulta
138 Pereza 27,5%
Si has contestado que en menos ocasiones éa 138 La pandemia COVID cambid | 24,6%
qué crees que puede deberse? habitos médicos
Aporta poco y se prefiere 10,1%
138 solicitar pruebas
complementarias
138 No se ensefia 15,2%
En tu experiencia écrees que la exploracion Casi Nunca 0,5%
fisica mepjora la co:nunicaciién Y, e:general la | 414 Algunas ocasiones 2,4%
- . ! ! Muchas ocasiones 15,2%
relaciéon con el paciente? —
Casi siempre 81,9%
Si eres médico residente, cuando estas con tu Casi Nunca 3,1%
tutor éste ésuele realizar exploracion fisica a Algunas veces 6,2%
vuestros pacientes cuando consultan por 130
sintomas clinicos? Muchas veces 19,2%
Casi siempre 71,5%
Si eres médico residente, cuando estas en el Casi Nunca 0,8%
servicio de urgencias éen qué proporcion Algunas veces 3,9%
consideras que se realiza exploracion fisica? 128 Muchas veces 21,1%
Casi siempre 74,2%
*N.- nUmero de encuestas evaluadas
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Tabla 2. Tenencia y Uso de Instrumentos de Exploracion

Instrumento Tengo (%) N* Uso (%) N*

Peso 81,6% 414 66,9% 408
Esfigmomandmetro 93% 414 91,2% 409
Optotipo 25,4% 414 13,9% 409
Estenopeico 16,4% 414 11,5% 409
Martillo de reflejos 52,9% 414 39,4% 409
Diapasones 17,6% 414 12,2% 409
Oftalmoscopio 42,9% 413 24,9% 409
Otoscopio 63,9% 413 63,8% 409
Rejilla de Amsler 12,6% 413 9,8% 408

*N.- nUmero de encuestas evaluadas

Tabla 3. Resultados analisis bivariante significativos o proximos a la significacion estadistica

Variable
independiente

Variable
dependiente

Significacion

Resultado

A medida que aumentan los afios

¢Mejora la L . .
o S de experiencia profesional mas
Afios de comunicacion el | p<0,05 .
L . " o probable que refiera que la
experiencia realizar IC* (0,35-6,6 afios) [ .
., exploracion fisica mejora la
exploracion? . .
comunicacion con el paciente
Uso A medida que aumentan los afios
Afos de instrumentos p<0,01 de experiencia, mas probable que
experiencia de exploracion (r=0,13) usen mas instrumentos
fisica
Mas probable que los tutores
Tener p<0,05 ) .p . L.
. * refirieran tener mas instrumentos
Tutor-No tutor | instrumentos IC* (0,07-0,95 .,
L . de exploracidén, con respecto a los
exploracion instrumentos)
no tutores
Uso Mas probable que los tutores
instrumentos refirieran usar mas instrumentos
Tutor-No tutor L, p=0,07 L,
de exploracién de exploracion, con respecto a los
fisica no tutores
p <0,05 Mads probable que los tutores
Tener refirieran tener agujero
Tutor-No tutor . .
Estenopeico estenopeico, con respecto a los no
tutores
Uso de p <0,05 Mas probable que los tutores
Tutor-No tutor . refirieran usar agujero estenopeico,
Estenopeico
con respecto a los no tutores
. <0,05 Mas probable que los tutores
Tener Martillo P=<5 =P g . .
Tutor-No tutor . refirieran tener martillo de reflejos,
de Reflejos
con respecto a los no tutores
Uso de p <0,05 Mads probable que los tutores
Tutor-No tutor | esfigmomandém refirieran usar esfigmomandmetro,
etro con respecto a los no tutores
Frecuencia de Mas probable que las mujeres
realizacion refirieran realizar exploracién fisica
Sexo L, p<0,01 ..
exploracion casi siempre/muchas veces, que los
fisica hombres
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Tabla 4. Asociacion entre variables independientes (sexo, afios de experiencia y ser o no

tutor) y realizacion de exploracion fisica (regresion logistica multivariante)

Variable OR IC 95% p

Mujer (vs hombre) 1,45 0,71-2,96 0,313
Aiios de experiencia 1,02 0,99-1,06 0,183
Tutor (vs no tutor) 1,39 0,67-2,87 0,375

En latabla 3 se exponen los resultados con
significacion estadistica del andlisis biva-
riante.

En & andlisis multivariante (tablas 4 y 5) no
se obtuvieron diferencias con significacion
estadistica. Sin embargo, se encontraron di-
ferencias con relevancia clinica:

e Lamujer tiene un 45% mas de oportuni-
dad que el hombre dereferir que explora
casi siempre, un 38% mas probable en el
tutor que en el no tutor y, por cada afio
de experiencia profesional, esa posibili-
dad aumenta un 2%.

* El nimero medio deinstrumentos de ex-
ploracion que usa una médica mujer es
un 4% superior que el hombre, un 11%
mayor en €l tutor con respecto al no tu-
tor y, por cada afio de experiencia, €l nu-
mero medio de instrumentos utilizados
aumento un 1,0%.

DISCUSION

La mayor parte de los encuestados refieren
llevar a cabo exploracion fisica a sus pa-
cientes cuando realizan consultas clinicas.
No hemos encontrado estudios similares
gue nos permitan comparar este resultado.
Por otro lado, algo més de la mitad de los
encuestados creen que hay un declinar en la
exploracion fisica en los Ultimos afios. En
la literatura anglosgjona es frecuente este
comentario, aungue conviene aclarar que en
la mayoria de las ocasiones se trata de arti-
culosde opinién o revisiones'™! y lostraba-
jos deinvestigacion encontrados se orientan

mas al escaso tiempo dedicado a ella“" o
errores en laexploracion® o aladisminucion
de la ensefianza de la exploracion en € me-
dio hospitalario’®.

En nuestro estudio, € motivo mas frecuen-
temente aducido por los profesionales para
explorar menos era la falta de tiempo, tam-
bién referenciada en otros estudios'’, aun-
gue en ellos se culpa mas ala proliferacion
de latelemedicina®!” o a las nuevas tecno-
logias de las pruebas de imagen'®. Sdlo €
15% de los encuestados referia, como una
de las causas, que no se ensefiaba suficien-
temente. Estudios en hospitales de Estados
Unidos muestran como claramente ha des-
cendido e tiempo de ensefianza de la medi-
cinajunto alacamadel paciente'®.

De los 9 instrumentos de exploracion por
los que les preguntabamos a los profesiona-
les, cerca de la tercera parte de estos sdlo
referian tener 2 0 menos instrumentos en su
consulta y mas de la mitad usaban sélo 3 o
menos; 16 médicos referian no usar ningu-
no. Aunque la eleccion de estos instrumen-
tos de exploracion no esta basada en ninguin
trabgo previo sino en tratados de semiolo-
giay en las recomendaciones del programa
formativo delaespecialidad de Medicinade
Familia '° estos datos podrian dar a enten-
der que se utiliza poco laexploracion fisica;
aun asi, necesitariamos otro tipo de estudios
para poder hacer semejante afirmaciéon ba-
sada en ese hallazgo. Casi todos los profe-
sionales coincidieron en manifestar que la
exploracién fisica megjora la comunicacion
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con el paciente, en la linea de lo afirmado en
otros trabaj0s!.

Aunque los resultados no alcanzaron signi-
ficacion estadistica, en el analisis multiva-
riante se observaron tendencias que sugie-
ren quefactorescomo el sexo, laexperiencia
profesional y el desempefio como médico/a
tutor podrian influir en la realizacion de la
exploracion fisica. El hallazgo de ser tutor
y contestar que casi siempre realiza explo-
racion fisicay utiliza mayor nimero deins-
trumentos de exploracion, con respecto al
no tutor, pensamos que deberia orientar aun
mayor reconocimiento profesional (curricu-
lar y laboral) de esta figura, que es clave en
la formacion de los médicos de familia. La
relacion de los afios de experiencia profe-
sional con referir realizar exploracion fisica
“casi siempre” y utilizar mayor nimero de
instrumentos de exploracion, quizas podria
reforzar los argumentos sobre la gran im-
portancia de la longitudinalidad en nuestra
préctica profesional.

Creemos que la principal limitacién de
nuestro estudio es la no aeatorizacion de la
muestra. A pesar de que € ndimero de en-
cuestas contestadas es elevado (417), hay
gue tener en cuenta que el envio se realizo
a 3256 socios; es decir, tenemos un 13% de
respondientes. Sin la aeatorizacion no po-
demos saber s los dispuestos a contestar
la encuesta tienen unas caracteristicas dife-
rentes a los que no lo hicieron. Otra limi-
tacion metodol6gica, tan importante como
la anterior, es el hecho de que €l estudio se
ha llevado a cabo a través de una encuesta
autoadministrada, 1o que podria haber intro-
ducido sesgos de informacion y una sobre-
estimacion de las practicas reales. Se debe
tener en cuenta un posible sesgo de desea-
bilidad social, induciendo que se responda
mas frecuentemente de forma afirmativa a
la realizacion de las exploraciones fisicas
indicadas en €l cuestionario 0 que se tienen
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y/o usan mas instrumentos de exploracion
de los que en realidad se estédn usando. Ade-
més, la encuesta se centr6 en meédicos/as
asociados una Unica sociedad profesional,
lo que podria limitar la generalizacion de
los resultados a otros contextos.

Por Ultimo, pensamos gue nuestro estudio
ofrece perspectivas para plantearse inves-
tigar en qué medida se esté realizando ex-
ploracion fisica en las consultas de medici-
na de familiay en qué medida también se
esté ensefiando. Explorar estas éreas podria
identificar oportunidades para mejorar tanto
la préctica clinica como laformacion de los
médicos de familia, optimizando asi laaten-
cion a paciente.
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Anexo I: Encuesta sobre Exploracion Fisica

Estimado/a colega: estamos realizando esta encuesta sobre algunos aspectos de la exploracion fisica de nuestros pacientes en la consulta diaria
del Médico de Familia. Es andnima y se tarda muy poco en realizarla. Te agradeceriamos un minuto escaso de tu tiempo para rellenarla.

Por favor, subraya o redondea la respuesta que consideres.

1.- éSueles realizar exploracion fisica en los pacientes que te consultan por sintomas clinicos?
-Casi nunca

-Algunas veces

-Muchas veces

-Casi siempre

2.- Consideras que en los Ultimos afios, en general, los médicos de familia realizamos exploracidn fisica ante pacientes con sintomas clinicos:
-En menos ocasiones

-En mds ocasiones

-lgual que antes

3.- Si contestaste en la pregunta anterior que en general se realiza en menos ocasiones exploracion fisica en los ultimos afios, éa qué crees que
puede deberse? (puedes contestar varias opciones)

-Aporta poco y se prefiere solicitar pruebas complementarias

-Falta de tiempo

-Mdiltiples motivos de consulta de los pacientes

-La pandemia CoVid cambid hédbitos médicos

-No se ensefia a los médicos residentes

-Pereza

4.- Si eres médico residente, cuando estds con tu tutor éste ésuele realizar exploracion fisica a vuestros pacientes cuando consultan por sintomas
clinicos?

-No soy médico residente

-Casi nunca

-Algunas veces

-Muchas veces

-Casi siempre

5.- Si eres médico residente, cuando estas en el servicio de urgencias, ¢en qué proporcion consideras que se realiza exploracion fisica?
-Casi nunca

-Algunas veces

-Muchas veces

-Casi siempre

6.- En tu experiencia écrees que la exploracion fisica mejora la comunicacion y, en general, la relacion con el paciente?
-Casi nunca

-Algunas ocasiones

-Muchas ocasiones

-Casi siempre

7.- Por favor, marca con una cruz si alguno de estos materiales de exploracion esta en tu consulta, o en la de tu tutor, y si los usas, o lo utiliza tu
tutor, habitualmente, en sus indicaciones correspondientes:

" y . . E - . .
Peso/Tallimetro Esfigmomandémetro Optotipo :t:i:: Martillo de reflejos
Lo tengo
Lo uso
Diapa-sones Oftal i Otoscopio Rejilla de Amsler
Lo tengo
Lo uso

Y, para terminar, algunos datos personales

Tutor? Residente?
Edad.-
Varén Mujer

Numero de afios de experiencia profesional.-

46



Martinez de la Ossa Sdenz-Lopez R - Bases bioéticas de la alimentacion vegetariana... = ARTICULO REVISION

ARTICULO DE REVISION

Bases bioéticas de la alimentacion vegetariana

en la infancia y adolescencia

The bioethical foundations of a vegetarian

diet in childhood and adolescence

Martinez de la Ossa Saenz-Lopez R

Pediatra EBAP. UGC Huétor-Tajar. Distrito Sanitario Granada-Metropolitano

ORCID: 0000-0002-6390-9874

Recibido el 09-09-2025; aceptado para publicacion el 17-02-2026.

RESUMEN

Titulo: Bases bioéticas de la alimentacion vegetariana
en lainfanciay adolescencia

Introduccién: & nimero denifiosy adolescentesvege-
tarianos probablemente estden aumento en lapoblacion
egpafiola, asumiendo € ritmo andlogo de la poblacién
adulta. Ante el desafio médico que supone su atencion,
se hace necesario revisar S estas dietas son apropiadas
en una etapatan sensible. Y, por otro lado, es necesario
que los profesionales implicados conozcan de primera
mano las motivaciones, fundamentalmente éticas, de
quienes siguen este patrén de dimentacion, para que
la aencion que reciban sea més rica trascendiendo €
plano cientifico-técnico.

Material y métodos: revision bibliografica de la litera-
tura cientifica mas resefnable en los Gltimos afios, des-
tacando los estudios con mas evidencia cientifica; se
consulté en labase de datos de Pubmed delaBiblioteca
Nacional de Medicinadelos Estados Unidos (MEDLI-
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NE). También se consultaron |os posicionamientos més
recientes de sociedades cientificas occidentales. Para la
segunda parte, se rediz6 una revision narrativa de los
principales autores contemporaneos que sostienen una
consideracion mord directa hacia los animaes no hu-
manos. Peter Singer, Tom Regan, Martha Nussbaum.

Resultados: una alimentacion vegetariana, bien plani-
ficada y suplementada, muy probablemente podria ser
nutricionalmente adecuada para todas las etapas de la
vida, incluidas etapas tan criticas como la lactancia,
la infancia y la adolescencia. Por otro lado, relevan-
tes bioeticistas defienden con argumentos robustos la
importancia de cambiar nuestra relacion con los otros
animales.

Conclusiones: |o0s nifios y los adolescentes espafioles
vegetarianos, bien asesorados, podrian llevar una vida
sana; y sus principios éticos bien merecen nuestra con-
sideraciony respeto.

Palabras clave: dieta vegetariana; bioética; infancia
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ABSTRACT

Title: Bioethical Foundations of Vegetarian Diets
in Childhood and Adolescence.

Introduccion: the number of vegetarian children
and adolescents is likely on the rise in the Spanish
population, following a similar trend to that of the
adult population. Given the medical challenge po-
sed by their care, it is necessary to assess whether
these diets are appropriate during such a sensitive
stage. Furthermore, it is essential that the profes-
sionals involved have firsthand knowledge of the
motivations—primarily ethical—of those who fo-
Ilow this dietary pattern, so that the care they recei-
ve is more comprehensive, transcending the purely
scientific and technical realm.

Materials and method: a literature review of the
most notable scientific literature in recent years, hi-
ghlighting studies with the strongest scientific evi-

INTRODUCCION

El nimero de personas vegetarianas desde
hace afos en Espafia continta creciendo,
S bien se observa un leve enlentecimiento
en € ritmo del mismo e incluso se aprecia
un leve descenso en las cifras del grupo de
veganos y flexitarianos. En adultos, una
encuesta reciente efectuada en adultos es-
pafioles sefialaba que en 2023 un 1,7% de
las personas se declaraban vegetarianas y
un 0,7% veganas (1). Aunque no tenemos
estadisticas en poblacion pediétrica, es de
suponer que muchos nifios viven en contex-
tos donde la opcion vegetarianay vegana es
su patron alimentario habitual por ser el de
sus padres o tutores legales. Por consiguien-
te, es bastante razonable pensar que vayaen
aumento el nimero de nifios, nifiasy adoles-
centes vegetarianos y veganos a igua que
la poblacion adulta.

Al mismo tiempo, esimportante sefialar que
esta opcion de alimentacion va asociada en
muchas ocasiones a un conjunto valores de
respeto a los animales que son netamente
positivos. Ademas, es una estrategia muy
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dence; the PubMed database of the U.S. Nationa
Library of Medicine (MEDLINE) was consulted.
The most recent positions of Western scientific so-
cieties were aso consulted. For the second part, a
narrative review was conducted of the leading con-
temporary authors who advocate for direct moral
consideration of non-human animals. Peter Singer,
Tom Regan, and Martha Nussbaum.

Result: awell-planned and properly supplemented
vegetarian diet isvery likely to be nutritionally ade-
quate for al stages of life, including such critica
periods as lactation, childhood, and adolescence.
Furthermore, leading bioethicists present compe-
Iling arguments for the importance of changing our
relationship with other animals.

Conclusions: Spanish vegetarian children and ado-
lescents, with proper guidance, could lead healthy
lives; and their ethical principles are well deserving
of our consideration and respect.

eficiente para combatir el cambio climati-
co; de hecho, Naciones Unidas sefiala que
«cambiar a una dieta de origen vegetal
puede reducir la huella de carbono anual de
una persona hasta 2,1 toneladas para una
dieta vegana o hasta 1,5 toneladas para
una vegetariana» (2).

Antes de continuar, repasaremos sucinta-
mente los diferentes tipos de dietas vegeta-
rianas (3):

* Flexitariano: vegetariano en casa, pero
puede en determinadas circunstancias
adaptarse para comer carne o pescado

* Ovolactovegetariano: solo consume
leche, huevos y derivados (y probable-
mente miel) como Unicos productos de
origen animal.

* Ovovegetariano: solo consume hue-
vos Yy derivados (y probablemente miel)
como Unicos productos de origen ani-
mal.

* Lactovegetariano: solo consume le-
chey derivados (y probablemente miel)
como Unicos productos de origen ani-
mal.

* Vegano: N0 consume ni carne, ni pesca-
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do, ni miel, ni huevos, ni leche, ni cual-
quier producto que implique la explota-
cion animal, yaseaparalaalimentacion,
la higiene personal, laropa, etc.

* Plant-based o whole-foods plant ba-
sed diet: como el vegano, pero también
rechaza | os procesados.

* Crudivegano: como e “plant based”
pero rechazan alimentos preparados a
mas de 40-42°C.

Ante las cifras anteriores, surge la preocu-
pacion acerca de s estas dietas son seguras
en un periodo de maxima vulnerabilidad
como puede ser lainfanciay la adolescen-
cia. En ese sentido, €l objetivo de este traba-
jo esexaminar alaluz delaevidenciacien-
tifica y de las recomendaciones oficiales,
las repercusiones en el campo de la salud
de la alimentacion vegetariana 'y vegana en
lainfanciay la adolescencia para la pobla-
cion espariola; y, a mismo tiempo, describir
brevemente los fundamentos éticos de esta
opcion de alimentacion.

REVISION DE LA LITERATURA
CIENTIFICA

Articulos cientificos
Se efectud una revision narrativa de la li-
teratura cientifica disponible mas relevante
en el tema para la poblacion infanto-juvenil
occidental, para que las conclusiones sean
extrapolables a nuestro pais. Para €llo, se
consulté en la base de datos de Pubmed de
la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos (MEDLINE), y se aplico €
descriptor en ciencias de la salud (MESH)
de vegetarian diet (que incluye busquedas
con dietas vegetarianas, ovo-lacto-vegeta-
rianas, veganas, etc.) y los siguientes filtros:
e age child 0-18 years.
* publicate date 10 years.
o typeof article: Controlled Clinical Trial,
Meta-Analysis, Practice Guideline,
Randomized Controlled Trial, Review.

Con los que se obtuvieron hasta 55 articu-
los con estos criterios de calidad, actualidad
y evidencia cientifica, de los cudles fueron
excluidos aguellos que directamente no in-
cluian a menores de edad en e estudio o
analizaban cuestiones sin relevancia clinica
o nutricional.

Ademas, por su relevancia, fueron admiti-
dos otros articulos, ya fuera por su trascen-
dencia en el contexto cientifico nacional, o
por suinnegable valor apesar de los afios de
publicacion.

Aunque el estado de conocimiento cientifico
acercadelos efectos en salud delanutricion
vegetarianaen lainfanciay adolescenciato-
davia estd en un estadio muy incipiente, una
de las principales conclusiones en base ala
evidencia que podemos extraer es que lavi-
tamina B12 es deficiente en dietas vegeta-
rianasy veganas y debe suplementarse (4).

De hecho, en 2023, el grupo de trabajo de
Jensén publicd una revision sistematica y
un metaandisis en los que se destacaba la
necesidad de suplementacion con vitamina
B12 en los nifios y adolescentes con una
plant-based diet; pero, sefialaba que, en los
que se suplementaba con 1mg en su alimen-
tacion, tenia niveles plasmaticos de vitami-
na B12 comparables con los nifios y adoles-
centes omnivoros (5).

Como recogia un articulo de 2023 (6), en
paises occidentales adoptar un patrén die-
tético ovolactovegetariano es relativamente
f&cil, pero patrones masrestrictivos suponen
una dificultad afiadida, siendo de particular
interés el seguimiento de los niveles de la
vitamina B 12, el hierro, el zinc, el calcio,
los &cidos grasos poliinsaturados de cadena
larga n-3 y la ingesta de proteinas y energia.

Resefiable es una revision sistematica de
2024 que indica que las dietas veganas,
pero no las vegetarianas, pueden limitar el
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crecimiento en relacion con |os nifios omni-
voros y aumentar el riesgo de peso inferior
a normal (aungue el porcentaje afectado es
relativamente pequefio). La densidad mine-
ral 0sea se reduce en nifios vegetarianos (en
particular, en veganos), en comparacion con
los omnivoros. Tanto |os nifios vegetarianos
COMO Veganos que no usan suplementos de
vitamina B12 se manifiestan con deficien-
cia de B12; sin embargo, la suplementacion
rectifica este problema. Tanto los vegetaria-
nos como |os veganos tienen concentracio-
nes mas bajas de vitamina D s no se com-
plementan, y los depositos de hierro mas
bajos (pero generamente con marcadores
normales de metabolismo de hierro). Am-
bos grupos estdn en riesgo de deficiencia
de yodo, y esto podria afectar la salud de
latiroides. Por otro lado, los nifios veganos
tienen un perfil lipidico mejor que los nifios
omnivoros (7).

Estudiando la poblacién general espariola,
destaca un estudio de 2024 en el que se pone
en relieve que las personas vegetarianas Si-
guen un estilo de vida con numerosos be-
neficios para la salud, incluyendo un menor
riesgo de enfermedades cardiovasculares,
obesidad y algunas formas de cancer. Sin
embargo, se requiere una adecuada planifi-
cacion que garantice la ingesta de todos los
nutrientes esenciales (8).

Otra revision cientifica de 2021, sin embar-
go, insiste de nuevo en que, independiente-
mente de las observaciones en materia de
seguimiento nutricional a propésito de la
vitamina B12 y vitamina D, calcio, zinc,
omega 3 y el hierro, las dietas plant-based
son segurasy efectivas en todos |os momen-
tos del ciclo de la vida del ser humano (9).

Recapitulacion de recomendaciones de
sociedades cientificas

A un nivel institucional, las sociedades
cientificas también se muestras divididas
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acerca de la emision de recomendaciones
favorables a la adopcidn de estas dietas en
lainfanciay adolescencia.

Por un lado, existe un blogue de socieda
des de paises que, ante €l potencia dafino
de estas dietas, |la desaconsejan con mayor
o menor fuerza. Entre los criticos mas im-
portantes podemos encontrar a la Sociedad
de Nutricion Alemana (D.G.E.) (10) (aun-
gue recientemente ha matizado su posicion,
adoptando una posicion mas neutral) (11);
la Sociedad Italiana de Pediatria Preventiva
y Socia y la Sociedad Italiana de Medicina
Perinatal (12); el Grupo de Nutricion, Gas-
troenterologia y Hepatologia Pediatrica de
lengua francesa (13), y la Real Academia de
Medicina de Bélgica (14).

En nuestro pais, en el afio 2019 el Comité
de Nutricién y Lactancia de la Asociacion
Espariola de Pediatria (AEPED) publico un
posicionamiento que fue seguido de una
nota de prensa en 2020 en el que se sefiala-
ba lo necesario que era una correcta planifi-
cacion de estas dietas y se advertia que “es
preferible aconsegjar que durante el periodo
delactantey en el nifio de cortaedad sesiga
unadietaomnivorao, al menos, ovolactove-
getariana” (15,16).

Por otro lado, la gran mayoria de paises de
occidente, y sobre todo los de tradicion an-
glosgjona, tienen una postura abierta y fa-
vorable a estas dietas, siempre en e marco
de una adecuada evaluacion nutriciona y
un correcto seguimiento médico. Podemos
mencionar, en ese sentido, a la Academia
Americana de Nutricion (17), la Sociedad
Canadiense de Pediatria (18), la Fundacion
Britanica para la Nutricion (19), el Consejo
Naciona Australiano de Salud e Investiga-
cion Médica (20), la Direccion General de
Salud de Portugal (21) y el Consejo Norue-
go de Nutricion (22).
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La Academia Americana de Nutricion, en
su posicionamiento de 2016, destacaba que
las dietas vegetarianas, incluidas las vega
nas, bien planificadas, son “saludables, nu-
tricionalmente adecuadas y pueden produ-
cir beneficios en salud para la prevencion y
tratamiento de ciertas enfermedades” (17)
y gue son “apropiadas para cualquier etapa
del ciclo vital, incluidas el embrazo, la lac-
tancia, la infancia, la adolescencia, la vejez
y los atletas™ (17).

Y por su parte, la Sociedad Canadiense de
Pediatria también subraya que una dieta ve-
getariana bien equilibrada y suplementada
puede cubrir todos |os aportesy necesidades
de nifios y adolescentes (16).

ANALISIS ETICO

Como se sefialaba a comienzo del trabgjo,
las familias que siguen una alimentacion
vegetariana 0 vegana suelen adoptarla en
el marco de una reflexion €tica mas amplia.
De hecho, la encuesta de 2023 sefiala que el
segundo motivo para adoptar una alimenta-
cion flexitariana, y el primero para los ve-
getarianos 'y veganos, es el bienestar animal

(1.

Parece muy razonable, por lo tanto, que los
sanitarios que las atienden conozcan los
postulados éticos que llevan a nuestras ni-
fAas, nifios y adolescentes y sus familias a
adoptar este etilo de vida, con el objetivo de
poder comprenderles, acompafiarles y esta-
blecer una deliberacién genuinaen el marco
de la consulta médica cuando sea preciso.

A continuacién, se analizaran los principa-
les enfoques occidentales que promueven
ampliar nuestro circulo moral a los otros
animales.

Peter Singer y el utilitarismo
El profesor Peter Singer, destacado repre-

sentante del utilitarismo contemporaneo,
defiende el principio de igualdad, que esta-
blece que la igualdad no es un hecho em-
pirico y demostrable, sino una idea funda-
mentalmente moral) (23).

Estaradical defensaenlaiguadad lellevaa
sefidlar que debemos defender |os intereses
de los demés independientemente de sus ca-
racteristicas, deformaqueladiscriminacion
por pertenecer a otra especie guarda nota-
bles paralelismos con otros prejuicios como
el sexismo o el racismo, acufiando e con-
cepto de “especismo” (23). Lo relevante,
para ser considerado un sujeto moral es su
capacidad para sufrir (23), que es un area en
comun en lapediatriay en ladefensa de los
animales no humanos.

Peter Singer es uno de los principales de-
fensores del “principio de la superposicion
de especies’ 0 “de los casos marginales’.
Cuando se intentan argumentar las diferen-
cias entre humanosy € resto de los anima-
les, se sefialan unas series de caracteristicas
diferenciadoras: lenguaje, racionalidad, etc.
Seguin este argumentario, existirian tres ti-
pos de humanos “marginales’ que carecen
de estas caracteristicas clave: los nifios pe-
guefios, los humanos que han sufrido una
enfermedad o accidente incapacitante, y 10s
humanos con determinadas malformaciones
congeénitas. El «argumento de la superposi-
Cion de especies» sefiala nuestraincoheren-
ciamoral al conceder diferente importancia
a los humanos “marginales’ con respecto a
los animales no humanos (24). De hecho,
plantea que no es posible la defensa de to-
dos |os seres humanos sin reevaluar nuestra
consideracion para con €l resto de los ani-
males (23).

En todo caso, no nos invita a que tratemos
con desconsideracion a otros individuos;
sino a no considerar a los animales no hu-
manos como medios (23).
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Sin embargo, €l utilitarismo adolece de al-
gunos errores y deficiencias por los que
sigue siendo objeto de critica en la comu-
nidad académica. El principal es que puede
conducir a justificar acciones moralmente
rechazables dado su caracter agregativo (el
principio de Caifés: puede ser deseable el
crimen contra un inocente para el beneficio
de la mayoria), lo que atenta frente a nues-
tras intuiciones morales mas basicas (24).

En conclusion, aunque los animalistas tie-
nen una deuda moral para con Peter Singer,
su planteamiento presenta deficiencias que
invitan ala busqueda de otras aternativas.

Tom Regan y la deontologia

A los pocos afios de la publicacién de Li-
beracion animal de Singer (1975), aparecio
otro titulo de otro autor clave en e movi-
miento animalista: en defensa de |os dere-
chos de los animales (1983) del profesor
Tom Regan (1938-2017) (25).

Regan procede de una tradicion filosdfica
diametralmente opuesta ala de Singer. Tom
Regan parte de un esquema deontol égico,
es decir, que la moralidad de una accion no
descansa en el resultado de ésta, sino en la
motivacion del sujeto, que debe seguir unas
obligaciones independientemente de las
consecuencias (24).

Regan destaca que, a veces, el dafo es tan-
to mayor cuando quienes lo sufren no son
conscientes del dafio que han recibido. Esto
ocurre en lainfancia humana, pero también,
con los dafios por |as privaciones que sufren
los animales de granjas industriales (25).
Por ello, podemos afirmar que la proble-
maética moral que afecta a nifiosy animales
no humanos, a pesar de |o descrito anterior-
mente, desborda el marco del sufrimiento.

Partiendo de una posicién escéptica de la
superioridad del ser humano respecto a
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resto de animales, Tom Regan comienza en
su libro citando a Charles Darwin (1809-
1882), para el cudl no existian diferencias
relevantes entre los humanos y los mami-
feros superiores, de manera que las diferen-
cias que existen serian no tanto de especie
sino de grado (25).

Regan, ademés, subraya el valor inherente
de los individuos (que tiene un valor en si
mismo) y que este valor esinconmensurable
(25); y basa su teoria en un presupuesto que
es ser sujeto de una vida. ¢Qué es ser suje-
to de una vida? Son sujetos de una vida los
individuos que «tienen creenciasy deseos;
percepcion, memoria y un sentido de futu-
ro, que incluye su propio futuro, una vida
emocional junto con sentimientos de placer
y dolor; intereses de preferencia e intereses
de bienestar; la capacidad de iniciar una ac-
cion con vistas a cumplir sus deseos y me-
tas; unaidentidad psicofisicaen el tiempo; y
un bienestar individual en el sentido de que
sus vidas experienciales pueden ser buenas
o malas paraellos, de formaldgicamentein-
dependientemente de su utilidad para otros
y légicamente independiente de que sean
objeto de interés de alguien mas»» (25). Pero
al ser un criterio ad hoc, por atractivo que
sea, ha sido ampliamente criticado (25).

Martha Nussbaum. La ética de |las capacida-
desy derechos de los animales

El enfoque de capacidades nacio reciente-
mente en una conferencia en Standford que
impartié Amartya Sen en 1979 con el titulo
Igualdad de qué (24).

La profesora Martha Nussbaum (1947) es
una figura central de esta novedosa corrien-
te de pensamiento. Nussbaum aplicara los
conceptos de economia del desarrollo para
fundamentar su teoria politica sobre una
justicia social en e marco de una sociedad
liberal, que, segun la profesora americana,
podria incluir a los animales (24).



Martinez de la Ossa Sdenz-Lopez R - Bases bioéticas de la alimentacion vegetariana... = ARTICULO REVISION

El objetivo de la ética de las capacidades no
eslaconsecucion delaigualdad de unosbie-
nes primarios o una utilidad, sino avanzar
en el fin politico y econdmico de igualar las
capacidades basicas de los individuos (24).
Nussbaum propugnara que los derechos de
los animales como individuos son deman-
das inherentes a su dignidad que requieren
ser efectivos (26), de manera que todos pue-
dan tener la oportunidad de desarrollar sus
vidas en base a su dignidad dentro de unos
margenes razonables de proteccion (26).

De hecho, Martha Nussbaum plantea que
los animales “tienen derecho a una amplia
variedad de capacidades de funcionamien-
to, concretamente a aguellas que son mas
imprescindibles para llevar una vida flore-
ciente y merecedora de la dignidad propia
de cada criatura” (27), si bien reconoce la
filésofa que estas capacidades y derechos
varian en funcion de la especie (27).

¢Cudles serian, a grandes rasgos, las prin-
cipales capacidades que deben salvaguar-
darse, para Martha Nussbaum? A grandes
rasgos, serian las siguientes (27):

1. Vida

2. Sdaudfisica

3. Integridad fisica.

4. Sentidos, imaginacion y pensamiento.
5. Emociones.

6. Razdn préctica.

7. Afiliacion.

8. Otras especies.

9. Juego.

10. Control sobre el entorno propio.

Como suele ser habitual en la ética de las
capacidades, Nussbaum establece una hoja
de ruta priorizando determinadas acciones
por encima de otras. En este campo defiende
gue, en primer lugar, debemos apostar por
ladefensa de aguell as capacidades animales
que no entren en conflicto con la proteccion

de las capacidades humanas. Por gemplo,
podemos acabar con las pruebas de pro-
ductos de cosmética en congjos o con las
investigaciones de laboratorio con prima-
tes. O anteponer la atencién sanitaria de los
animales al apoyo de los productos de lujo.
Con todo, siempre existira un reducto de
tragedia que sera inevitable extinguir. ¢Se-
ria posible, se pregunta Martha Nussbaum,
acabar en el corto plazo con lainvestigacion
con animales de laboratorio, sin comprome-
ter la salud y la seguridad humanas? (27).

En resumen, Nussbaum nos interpela a que,
en la busgueda de una genuina justicia, ten-
gamos en cuenta a los seres sensibles con
los que compartimos nuestras vidas. Pero
mientras que los enfoques contractualistas
no pueden ofrecer una aternativay los uti-
litaristas plantean una aternativa excesi-
vamente homogeneizadora, € enfoque de
capacidades «ofrece un modelo que hace
justiciaalacomplejidad de las vidas anima-
les y a sus esfuerzos por florecer» (27).

CONCLUSIONES

Escribir un trabajo académico acerca de las
implicaciones nutricionales de la alimenta-
cién vegetariana y vegana en la infancia 'y
adolescencia, asi como de sus fundamentos
filosoficos, bajo unos minimos de calidad en
la busqueda de la literatura cientifica y filo-
sofica, es un desafio que nos traslada a las
fronteras de lacienciamédicay de la ética.

En este trabajo, en e primer apartado cien-
tifico-técnico, se presenta una cuestion que
todavia sigue abierta. La primera conclu-
sion seria que aln faltan mas estudios de
calidad, con grupos mas homogeéneos, para
poder extraer conclusiones cientificas mas
robustas acerca de la adecuacion de las die-
tas vegetariana y vegana en la infancia y
adolescencia. Al tratarse de unarevision na
rrativa de la literatura reciente, en el futuro
podran plantearse estudios con més poten-
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cia que ayudaria a reforzar estas conclusio-
nes. No obstante, como una aproximacion
preliminar alaprobleméticaen lenguaespa-
fiola, este trabajo podria constituir un buen
punto de partida.

No obstante, con los datos disponibles a
fecha de hoy, y siendo consistente con los
posi cionamientos de una mayoria de socie-
dades cientificas (con la Academia Ame-
ricana de Nutricion a la cabeza), podemos
afirmar, muy probablemente y hasta que
acumulemos mayor conocimiento cienti-
fico, que una alimentacion vegetariana y
vegana, bien planificada y suplementada,
podria ser nutricionalmente adecuada para
todas las etapas de la vida, incluidas etapas
tan criticas como la lactancia, la infanciay
la adolescencia.

En relacion con e segundo bloque, el de
fundamentos filosoficos, se han analizado

Preguntas

1. Los adolescentes ovolactovegetarianos, de-
ben suplementarse siempre con:

a  Vitamina B12

b. VitaminaD
c. Hierro
d. Acidofdlico

2. Si una embarazada entra en su consulta
que le dice que sigue una dieta vegana, la
actitud mas responsable por su parte seria:

a. Llamar a juez de guardia

b. Avisar a trabajador social del centro paraque
emita una hoja de maltrato

c. Noanotar nadaen su historiaclinicaeignorar
la conversacion

d. Comprobar que la usuaria esta suplementan-
dose adecuadamente, sigue una dieta bien
planificada y acude a sus controles habituales
del embarazo
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las claves éticas al ser la principal motiva-
cion paradejar de consumir carne.

Se han analizado brevemente los postula-
dos filosoficos de tres de las figuras mas
importantes en ética animal: Peter Singer,
Tom Regan y Martha Nussbaum. Cada uno
de estos autores parte de un marco tedrico
muy diferente, pero tienen en comun un ele-
mento: |a defensa de la consideracion moral
directa de los animales.

Por lo que, en conclusion, podemos afirmar
gue, en la decision de que las nifias, los ni-
flos y los adolescentes adquieran una ali-
mentacion vegetariana, existen argumentos
cientificos que, con prudencia, podrian ava-
lar su determinacion; y, a mismo tiempo,
existe un fundamento ético profundo que
merece nuestro respeto.

3. En las dietas plant-based es importante
vigilar los siguientes oligoelementos:

a. Cacioy vitaminaD
Vitamina B12

c. Hierro

d. Todaslas anteriores

4. Para Peter Singer, lo relevante para te-
ner una consideraciéon moral hacia al-
guien debe basarse en:

a Lapertenenciaaunaespecie

b. La capacidad para tener pensamiento
simbdlico o abstracto

c. Lacapacidad de sufrir

d. El cariotipo
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5. Parala ética de las capacidades, su objetivo
fundamental es

a. Eliminar el mayor sufrimiento posible

Alcanzar la igualdad real de unos ele-
mentos bésicos en e plano politico y
econdmico

BIBLIOGRAFIA

1. Lantern. The green Revolution. Edicion 2023
[Internet] Lantern 2023. Disponible en: ht-
tps.//www.lantern.es/papers/the-green-revolu-
tion-2023

2. Naciones Unidas. Tu guia de accién climética:
alimentos. [Internet]. [Consultado consultado
el 23.01.2026]. Disponible en: https://www.
un.org/es/actnow/food

3. Casado C. Unién Vegetariana Espafiola [Inter-
net]. Nutricion. El abanico veggie [actualizado
a 13/03/2020, consultado el 23.01.2026]. Dispo-
nible en: https://unionvegetariana.org/el-abani-
co-veggie/

4. Fernandes S, Oliveiral, PereiraA, CostaMDC,
Raposo A, Saraiva A et a. Exploring Vitamin
B12 Supplementation in the Vegan Population:
A Scoping Review of the Evidence. Nutrients.
2024;16(10):1442. doi: 10.3390/nul6101442.
PMID: 38794680; PMCID: PMC11124153.

5. Jensen CF. Vitamin B12 levels in children
and adolescents on plant-based diets. a sys
tematic review and meta-analysis. Nutr Rev.
2023;81(8):951-966.  doi:  10.1093/nutrit/
nuac096.

6. Chouraqui JP. Vegetarian diets and diets
which restrict animal-source foods during
childhood in high-income countries. Paedia-
tr Int Child Health. 2023;43(4):57-82. doi:
10.1080/20469047.2023.2245186. Epub 2023
Aug 31. PMID: 37649436.

7. Desmond MA, Fewtrell MS, Wells JCK.
Plant-Based Diets in Children: Secular Trends,
Health Outcomes, and a Roadmap for Urgent
Practice Recommendations and Research-A
Systematic Review. Nutrients. 2024;16(5):723.
doi: 10.3390/nu16050723. PMID: 38474851;
PMCID: PMC10934552.

8. Sandri E, Sguanci M, Cantin Larumbe E, Cer-
da Olmedo G, Werner LU, Piredda M, et al.
Plant-Based Diets versus the Mediterranean
Dietary Pattern and Their Socio-Demographic

10.

I1.

12.

13.

c. [Establecer una normativa moral que nos
guie atodos

d. Repartir por igual un bien primario en el
plano tedrico, como, por gjemplo, un de-
recho la salud en una constitucion

Determinants in the Spanish Population: Influen-
ce on Hedth and Lifestyle Habits. Nutrients.
2024;16(9):1278. doi: 10.3390/nul6091278.
PMID: 38732525; PMCID: PMC11085273.

Craig WJ, Mangels AR, Fresan U, Marsh K,
Miles FL, Saunders AV, et. The Safe and Effec-
tive Use of Plant-Based Diets with Guidelines
for Health Professionals. Nutrients. 2021 Nov
19;13(11):4144. doi: 10.3390/nul3114144.
PMID: 34836399; PMCID: PMC8623061.

Richter M, Boeing H, Grinewald-Funk D, Hese-
ker H, Kroke A, Leschik-Bonnet E, et al. Ger-
man Nutrition Society (DGE). Vegan diet. Po-
sition of the German Nutrition Society (DGE).
Ernahrungs Umschau. 2016; 63(04): 92— 102.
Erratum in: 63(05): M262. [Internet] [actuali-
zado en 2016; consultado el 23.01.2026]. Dis-
ponible en: https://www.ernaehrungs-umschau.
de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/
pdf 2016/04_16/EU04 2016 Special DGE
eng_final.pdf

Klug A, Barbaresko J, Alexy U, Kiihn T, Kroke
A, Lotze Campen H, Nothlings U, Richter M,
Schader C, Schlesinger S, Virmani K, Conrad
J, Watzl B, et al. Neubewertung der DGE Posi-
tion zu veganer Erndhrung [Position statement].
Erndhrungs Umschau. 2024;71(7):60 84. Dispo-
nible en: https.//www.ernaehrungs umschau.de/
print artikel/15 07 2024 neubewertung der dge
position zu veganer ernaehrung/ consultado el
23.01.2026].

SIPPS. FIMP. SIMA. SIMP Position Paper.
Diete vegetariane in gravidanza ed eta evolu-
tiva. Riv Ital Pediatr. Prev Soc. 2017; 12((Su-
ppl. 3)):119-193. [Internet] [actualizado en
2017; consultado el 23.01.2026]. Disponible
en: https.//www.si pps.it/attivita-editoriale/
position-paper-diete-vegetariane-in-gravidan-
za-ed-in-eta-evolutiva/

Lemale J, Mas E, Jung C, Bellaiche M, Tou-
nian P. French-speaking Pediatric Hepatology,
Gastroenterology and Nutrition Group (GFHG-
NP). Vegan diet in children and adolescents.
Recommendations from the French-speaking

55



Med fam Andal Vol. 27, Ne 1, enero-abril 2026

14.

15.

16.

17.

Pediatric Hepatology, Gastroenterology and
Nutrition Group (GFHGNP). Arch Pedia-
tr. 2019 ;26(7):442-450. doi: 10.1016/j.ar-
cped.2019.09.001. Epub 2019 Oct 12. PMID:
31615715.

Académie Royale de Medécine de Belgique Le
{Veganisme} Proscrit Pour Les Enfants, Fem-
mes Enceintes et Allaitantest. [Internet] [ac-
tualizado en 2019; consultado el 23.01.2026].
Disponible  en: https://creciendoenverde.
com/wp-content/uploads/2019/07/Comunica-
do-de-prensa-A cademia-de-M edicina-bel ga-so-
bre-dietas-veganas-en-infancia_Mayo-2019.pdf
Redecilla Ferreiro S, Moréis Lopez A, Moreno
Villares JM; en representacion del Comité de
Nutricion y Lactancia Maternade laAEP; Auto-
res. Recomendaciones del Comité de Nutricion
y Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola
de Pediatria sobre las dietas vegetarianas [Po-
sition paper on vegetarian diets in infants and
children. Committee on Nutrition and Breast-
feeding of the Spanish Paediatric Association].
An Pediatr (Engl Ed). 2020;92(5):306.e1-306.
€6. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2019.10.013.
Epub 2019 Dec 19. PMID: 31866234,
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEPED).
Los pediatras insisten en la necesidad de pla-
nificar correctamente la dieta de nifios y ado-
lescentes vegetarianos [Internet] [actualizado
el 04/02/2020; consultado el 23.01.2026]. Dis-
ponible en: https:.//www.aeped.es/actualidad/
| os-pediatras-insi sten-en-necesidad-pl anifi-
car-correctamente

Melina V, Craig W, Levin S. Position of the
Academy of Nutrition and Dietetics: Vegetarian
Diets. J Acad Nutr Diet. 2016;116(12):1970-
1980. doi: 10.1016/j.jand.2016.09.025. PMID:

Respuestas correctas: 1.a; 2.d; 3.d; 4.c; 5.b.

56

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

27886704.

Amit M. Vegetarian dietsin children and adoles-
cents. Paediatr Child Health. 2010;15(5):303-
14. PMID: 21532796; PMCID: PM(C2912628.

Phillips F. Vegetarian nutrition. Br. Nutr. Found.
Nutr. Bull. 2005;30:132-167.

National Health and Medica Research Coun-
cil. Eat for Hedth. Austraian Dietary Gui-
delines. National Health and Medical Re-
search  Council:  https:.//www.nhmrc.gov.au/
adg#bl ock-views-block-file-attachments-con-
tent-block-1 [consultado el 23.01.2026].

Direcéo-Geral da Salide. National Program-
me for the Promotion of a Healthy Diet, Gui-
delines for a Healthy Vegetarian Diet: https://
nutrimento.pt/wp-content/uploads/2015/12/
Guidelines-for-a-healthy-vegetarian-diet. pdf
[consultado el 23.01.2026].

Hay G, Fadnes L, Meltzer HM, Arnesen EK,
Henriksen C. Follow-up of Pregnant Women,
Breastfeeding Mothers and Infants on a Ve-
getarian or Vegan Diet. J. Nor. Med. Assoc.
2022;142 doi: 10.4045/tidsskr.21.0847.

Singer P. Liberacion animal. 2% ed. Barcelona:
Taurus; 2018.

Torres M. Poder animal. Capacidades y dere-
chos de los animales. 1* ed. Madrid: Plaza y
Valdés; 2022.

Regan T. En defensa de los derechos de | os ani-
males. 1? ed. Ciudad de México: FCE; 2016.

Nussbaum M. C. Justiciaparalos animales. Una
responsabilidad colectiva. Barcelona: Paidds:
2023.

Nussbaum M C. Las fronteras de la justicia
Consideraciones sobre la exclusion. Barcelona:
Paidos; 2012.



Fermin Quesada Jiménez E., et al - Prescripcién Enfermera: situacién especial.. = A DEBATE

A DEBATE

Prescripcion Enfermera: situacion actual

Nursing Prescription: Current Situation

Fermin Quesada Jiménez F', Linares Martin J*

'Médico de Familia. Granada. Grupo de trabajo de SAMFyC Seniors

2Enfermero de Familia. Granada

Recibido el 26-03-2026; aceptado para publicacion el 17-04-2026

INTRODUCCION

La Prescripcion Enfermera (PE) es un
tema que ha generado controversia durante
aflos, pero que ha demostrado ser eficaz y
eficiente en paises donde se ha implementa-
do. Se puede resumir en tres apartados. en
el Mundo, Espafiay Andalucia.

Situacion en el Mundo:

» LaPE yaestalegisada en muchos pai-
Ses, como:

e Paises europeos. Reino Unido, Suecia,
Irlanday Francia.

e Paises no europeos. Estados Unidos,
Australia, Canada, Nueva Zelanda, Sud-
africa, Argentinay Brasil.

En la mayoria de estos paises, es indispen-
sable que los profesionales de enfermeria
tengan una formacion especializada para
poder desarrollar esta competencia.

Situacion en Espaiia:

» EnEspafia, laPE serige por €l Real De-
creto 1302/2018, que modifica el Real
Decreto anterior de 2015.

Med fam Andal.2026:1: 57-63

» Estedecreto permite quelos profesiona
les de enfermeria puedan prescribir me-
dicamentos y productos sanitarios con
plenaseguridad juridica, siempre dentro
de las especificaciones que marque cada
Comunidad Autonoma.

» LaPE en Espana puede ser:

» Autonoma laque seredizaen e am-
bito de los cuidados segin el propio
juicio clinico de la enfermera.

» Colaborativa: la que se realiza en co-
laboracidn con el prescriptor médico.

» Existen protocolosy guias de practica
clinica que establecen los supuestos
especificos en los que se precisa vali-
dacién meédica previa

Situacion en Andalucia:

La PE en Andalucia permite a las enferme-
ras y enfermeros indicar, usar y autorizar
la dispensacion de ciertos medicamentos y
productos sanitarios, tanto de forma auto-
noma como colaborativa con otros profe-
sionales sanitarios, siempre que estén debi-
damente acreditados conforme al Decreto
81/2020 de la Junta de Andalucia.

Las enfermeras pueden prescribir medica-
mentos no sujetos a prescripcion médica
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y productos sanitarios; y, bajo protocolos,
modificar pautas de tratamientos ya pres-
critos por médicos en casos especificos (por
giemplo, diabetes, anticoagulacion, cuida-
dos paliativos).

Para estos actos, |as enfermeras deben estar
acreditadas: basta con tener al menos un afio
de experiencia profesional o, si no se tiene,
realizar un curso de formacién especifico.
La acreditacion da acceso tanto a pres
cripcion independiente (en determinados
procesos o productos permitidos) como a
prescripcion colaborativa dentro de guias y
protocol os aprobados por el sistema sanita-
rio andaluz.

Desde enero de 2025, la plataforma eCui-
dados Prescripcion esta habilitada para to-
das las enfermeras en la region, facilitando
la receta electronica enfermeraen el anbito
publico.

Andaluciafue pioneraen Espafiaen implan-
tar un marco legal propio, comenzando en
2010, y el modelo ha demostrado mejorar
la eficiencia del sistema, el acceso de los
pacientes y la gestion del gasto sanitario.

RESISTENCIAS A LA PRESCRIPCION
ENFERMERA

1. Percepcion de los limites de la practica
profesional:

* Muchos médicos creen que la prescrip-
cién de medicamentos es una funcién
exclusiva de los médicos, ya que re-
quieren un conocimiento profundo de
la fisiologia, farmacologia y los efectos
secundarios de los farmacos. Conside-
ran que los enfermeros, aungque muy
capacitados, no tienen e nivel necesa
rio de formacién medica para asumir la
responsabilidad de recetar tratamientos
0 medicamentos.

Sin embargo, enfermeria piensa estos argu-
mentos parte del colectivo médico no estan
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Justificados ya que aunque los créditos de
fisiologia y farmacologia son muy simila-
res en cuanto a duracion, la indicacion de
la prescripcion estaria sujeta a determinadas
circunstancias marcadas por protocolos y
guias del Ministerio y Comunidades Auté-
nomas

2. Responsabilidad y riesgo legal:

e Laprescripcion de medicamentosimpli-
caunagran responsabilidad, y cualquier
error en la medicacion podria acarrear
consecuencias legales graves, tanto para
el profesional que prescribe como efec-
tos secundarios indeseados para € pa-
ciente. Los médicos temen que, si bien
los enfermeros tienen una capacitacion
excelente en el cuidado del paciente, no
estan suficientemente preparados para
asumir la responsabilidad que conlleva
la prescripcion de farmacos, en especial
los més complejos 0 con més efectos se-
cundarios.

El colectivo de enfermeria sin embargo
aduce gue ha sido sumamente exquisito en
proteger la seguridad de todos |os pacientes
y se consideran totalmente capacitado para
asumir esta responsabilidad. En los diferen-
tes paises donde estaimplantadala prescrip-
cion Enfermera no hay constancia de estos
problemas legales por 1o que se piensa por
parte de enfermeria que pueden ser infun-
dados.

3. Preocupaciones sobre la seguridad del
paciente:

» Existe la preocupacion de que un pro-
fesonal no médico, aunque atamen-
te cualificado en la atencion directa al
paciente, pueda no detectar de manera
precisa las interacciones compleas en-
tre farmacos o los efectos adversos de
una prescripcion, especialmente cuando
se trata de enfermedades graves o trata-
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mientos complgjos.

Ante esto se puede argumentar que el colec-
tivo de enfermeria ademas de estar capaci-
tado para detectar interacciones complejas
es generamente més accesible para €l pa-
ciente.

4. Incertidumbre en cuanto a la defini-
cion del papel de cada uno:

* El sistema de salud en muchos paises
tiene una estructura jerérquica bien de-
finida, con roles y responsabilidades
claras para cada grupo de profesiona-
les. La PE puede generar conflictos de
competencias y roles dentro del equipo
sanitario, |0 que genera tensiones sobre
guién tiene la autoridad para tomar cier-
tas decisiones clinicas.

Enfermeria alega que las funciones estan
bien definidas dentro del equipo. Un equi-
po debe de tener objetivos comunes y no
€es cuestion de jerarquizar sino de buscar €l
beneficio del paciente. La autoridad en de-
cisiones enfermeraslastomaraenfermeriay
en decisiones medicas lastomara el médico.
En caso de desacuerdos, |as decisiones ulti-
mas | as tomara la autoridad competente.

5. Falta de evidencia de eficacia y segu-
ridad:

* Aungue algunos estudios han demostra-
do que la PE en ciertos contextos puede
ser seguray efectiva, no todos los médi-
Ccos estan convencidos de que esta prac-
tica sea aplicable 0 ventgjosa en todos
los escenarios.

Enfermeriaargumentaque como se demues-
tra en multitud de estudios en los paises en
los que existe la Prescripcion Enfermera

desde hace tiempo se confirma la validez
sobre seguridad, efectividad y aplicabilidad

en todos |os escenarios.

6. Resistencia al cambio:

e Como en muchas otras &reas, hay una
resistencia al cambio dentro de la me-
dicina. Por circunstancias histéricas,
algunos médicos pueden estar acostum-
brados a que la prescripcion de medica
mentos sea un aspecto exclusivo de su
practica profesional. EI cambio hacia
unamayor participacion de las enferme-
ras en la prescripcion podriaverse como
una amenaza a su autoridad o a la esta-
bilidad de sus funciones.

Lo que debemos de tener claro es que lo
importante no es que prevalezca la opinién
del médico o del enfermero, si no que todos
tenemos el mismo objetivo que es mejorar
la salud del paciente. Si, con todas las ga-
rantias, podemos prescribir méas profesio-
nales diferentes medicamentos, 1o que es-
tamos haciendo es mejorar la accesibilidad
de los pacientes a sistema sanitario, con lo
gue conseguimos mejorar la salud disminu-
yendo pérdidas de tiempo y de esfuerzo por
parte del paciente que generan desanimo y
desinterés.

7. Posicionamiento politico y economico:

» En algunos casos, las disputas sobre la
prescripcion enfermera pueden tener
un componente politico o econémico.
Algunas asociaciones profesionales de
meédicos pueden ver ladelegacion de es-
tas tareas como una forma de reducir €l
empleo o la relevancia de los medicos,
especialmente en un contexto de presu-
puestos limitados o de reestructuracion
del sistema sanitario.

Aunque pueda ser utilizado con un enfoque
politico, pensamos que la PE no debe de
tener nada en comun con abaratamiento de
costes ni con reorganizacion del sistema de
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salud. La PE se debe de entender como una
mejora en la eficacia y en la eficiencia del
sistema de salud paramejorar lavida de los
pacientes.

COMO IMPLANTAR LA PRESCRIP-
CION ENFERM ERA

Para implantar la prescripcion enferme-
ra sin generar gran oposicion podrian ser
utiles estrategias que combinen seguri-
dad juridica, evidencia y consenso profe-
sional:

1. Marco legal claro y progresivo

» Asegurar que la normativa esté bien de-
finida (protocolos, guias consensuadas y
con respaldo legal) para evitar conflic-
tos de competencias.

* Implantacion gradual: empezar por me-
dicamentos y productos sanitarios de
uso frecuente en e ambito enfermero
(curas, vacunas, analgésicos basicos,
antidiabéticos orales segun protocol 0s)
e ir ampliando progresivamente me-
diante protocol os conjuntos medico/en-
fermero.

2. Protocolos consensuados y basados en
evidencia

Elaborar protocolos conjuntos con las so-
ciedades cientificas médicas y enfermeras.

Resaltar que la prescripcion enfermera no
sustituye al médico, sino que agiliza proce-
sosy mejoralaatencion a paciente.

3. Enfasis en seguridad y beneficio para
el paciente

» Mostrar datos de paises donde ya esta
implantada (Reino Unido, Canada, al-
gunos estados de EE. UU., Chile) y los
buenos resultados en accesibilidad y ad-
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herencia terapéutica.

e Argumentar que mejora la continuidad
asistencial, facilitando la accesibilidad
del paciente al sistema sanitario, redu-
ce listas de esperay evita duplicidad de
consultas.

4. Formacion y acreditacion

e Ofrecer formacion acreditada y certi-
ficacion especifica (cursos, experto o
master) para garantizar que las enfer-
meras prescriptoras tengan capacitacion
uniforme.

» Esto disminuye la percepcion de “intro-
misioén” y aumenta la confianza en la se-

guridad del proceso.

En resumen: pensamos que lo mas ade-
cuado podria ser implantar la PE de for-
ma progresiva, protocolizada y con aval
legal, reforzada por formacion especifica
y proyectos piloto que demuestren que
mejora la asistencia sin generar riesgos.

CLAVES PARA IMPLANTAR
GRAN OPOSICION EN ESPANA

SIN

1. Seguir el modelo Reino Unido: empe-
zar con lo indiscutible — productos y
farmacos de uso habitual en la practica
enfermera

2. Protocolos conjuntos con médicos —
eliminar laidea de “competencia’.

3. Formacion especifica acreditada — ga-
rantizar seguridad.

4. Proyectos piloto — hospitales y centros
de salud donde se midan resultados.

5. Comunicacion clara: mostrar que no
se trata de quitar competencias, Sino
de ganar eficiencia y seguridad para el
paciente.
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COMO SE DEBERIA LLEVAR A CABO
LA PE EN ANDALUCIA, UNA PRO-
PUESTA

La precision enfermera en Andalucia debe-
riallevarse acabo de acuerdo conlasnorma-
tivas establecidas en el Decreto 307/2009 y
el Real Decreto 1302/2018. A continuacion,
planteamos una propuesta de como podria
implementarse:

Modalidades de Prescripcion

* Prescripcion Independiente: las en-
fermeras podrian indicar y autorizar
productos sanitarios y medicamentos
No sujetos a prescripcion médica, como
apositos avanzados y antiséepticos, den-
tro de su &mbito competencial.

* Prescripcion Colaborativa: las en-
fermeras podrian ajustar tratamientos
farmacol 6gicos segun protocolos esta-
blecidos en colaboracién con médicos,
y los sugeridos por €l ministerio de sa-
nidad: Guias para la indicacion, uso y
autorizacion de medicamentos sujetos a
prescripcion médica por parte de lo/las
enfermeras/os.

Protocolos y Guias Clinicas

» Desarrollar protocolos y guias clinicas
especificas para cada area de actuacion,
como atencion primaria y hospitaaria,
y para establecer estas guias y protoco-
los se deberia de realizar, primaria con
actores de primaria y hospitalaria con
miembros del equipo hospitalario, tan-
to médicos como enfermeros en ambos
Casos.

» [Establecer criterios claros para la pres-
cripcion y seguimiento de tratamientos
farmacologicos, asi como de respaldo
legidlativo.

Formacion y Acreditacion

* Proporcionar formaciéon especifica en
prescripcion enfermera a los profesio-
nales de enfermeria. Podria servir como
marco de referencia para la formacion
el ver cdmo se ha llevado a cabo en
otros paises con mayor trayectoria en
PE -Reino Unido/Canad& y adaptarlo
al modelo espariol/andaluz.

» Agilizar los requisitos ya establecidos
de acreditacion y experiencia profesio-
nal parala prescripcion.

Seguimiento y Evaluacion

» Establecer centros para pilotar dicha
préacticade PE.

» De forma gradua ir implementando en
otros centros

* Realizar un seguimiento continuo — au-
ditorias- de los resultados de la PE.

» Evauar laefectividad y seguridad delos
tratamientos prescritos.

Colaboracion Interdisciplinaria

» Sesiones clinicas periodicas entre enfer-
meras, médicos y otros profesionales de
lasalud para garantizar una atencién in-

tegral y segura.
Donde se implementaria la PE

» Atencién Primaria, Atencion hospitaliza
y Salud Publica.

ANEXO:
(COMO SE HA HECHO EN OTROS
PAISES?

Reino Unido
Inicio: finales de los 90.

* Estrategia:
»  Primero productos sanitariosy medica-
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»

mentos muy basicos (analgésicos sim-
ples, apositos, vacunas).
Luego se ampli6 a la prescripcion in-
dependiente en determinadas éreas
(cronicos, salud mental, cuidados pa-
liativos).
Claves de aceptacion:
Formacion reglada y obligatoria (post-
grado en prescripcion).
Protocol os consensuados con meédicos.
Presentacion como herramienta para
agilizar el sistema, no para competir.
Resultado: hoy las enfermeras pueden
prescribir de forma auténoma en malti-
ples &mbitos, con alta aceptacion social
y médica.

Canada

»

»

»

»

Implantacion: en paralelo con la figura

dela*“nurse practitioner”.

Estrategia:
Dar competencias primero en zonas ru-
ralesy de dificil acceso a médicos.
Protocolos centrados en atencion pri-
mariay urgencias leves.

Claves de aceptacion:
Justificacion por necesidad asistencial
(escasez de médicos en ciertas regio-
nes).
Resultados medibles en accesibilidad y
reduccion de esperas.

Resultado: model o bien aceptado y con-

solidado.
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ARTICULO ESPECIAL

Centro de salud El Valle, Jaén. 40 ainos desde su apertura

El Valle Health Centre, Jaén. 40 years since it opened

Moreno corredor A

Medicina Familiar y Comunitaria. Jubilado
Exdirector de CS Valle. Jaén. Extutor de MIR
Miembro del Grupo Seniors de la SAMFyC

Recibido el 14-04-2026; aceptado para publicacion el 15-04-2026.

INTRODUCCION

En primer lugar quiero agradecer alarevista
Medicina de Familia Andalucia la deferen-
cia y oportunidad ofrecida a profesionales
y trabajadores que formaron y forman parte
del Centro de Salud EL VALLE, que alo
largo de muchos afios de trayectoria ,mos-
traron através de su dedicacion, esfuerzo y
motivacion, participaron y contribuyeron en
la conformacion de una personalidad colec-
tivay modos de desempefio de sus tareas y
funciones, en épocas sucesivas de intenso
cambio, con numerosas expectativas pero
también de fuertes incertidumbres externas
y no exentas de tensiones adaptativas a ni-
vel interno.

Mi objetivo y responsabilidad es estar ala
alturay poder transmitir y recordar algunos
hechosy actuaciones que describan y encua
dren una serie de momentos y que ademas
puedan aportar un valor afiadido explicativo
y que sirvio de retroalimentacion positiva
parala continuidad como equipo de trabajo.

Paratal cometido iré subdividiendo el rela-

to en diferentes apartados para facilitar su
comprension.

64

Med fam Andal. 2026:1: 64-73

CONTEXTO SOCIOSANITARIO Y
POLITICO DEL MOMENTO

Es imprescindible hacer referencia a este
encuadre, pues es el que condiciona actua-
cionesanivel mesoy micro anivel desalud.

Tengo que recordar que lo que hoy cono-
cemos como Atencién Primaria de Salud
(APS)y su ambito de actuacion era deno-
minado “Asistencia Extrahospitalaria’, era
la hermana paupérrima de la sanidad, tan-
to que hasta carecia de nombre propio y en
dénde el sistema formativo de postgrado ya
existente no la contemplaba. A nivel urba-
no las circunstancias se agudizaban frente a
las rurales, en donde a menos si existia una
estructuray organizacion mas reconocible.

Ante este precario sistema asistencial y de-
sierto formativo e investigador, se imponia
unanecesariay profunday rpida (luego no
fue tan rgpida) reforma.

En Andalucia, ya con las transferencias sa-
nitarias se publica el 28 de agosto de 1985
el Decreto “Sobre la Ordenacion de los
Servicios de Atencion Primaria”, implan-
tando el nuevo modelo, definiendo la ZBS,
DISTRITOS y EAP. Completandose en
1999 con el Mapa de Atencion Primaria.
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Este marco se ve reforzado con la publica
cion € 25 de abril de 1986 de laLey Gene-
ral de Sanidad, donde se define el Sistema
Nacional de Salud y crealas bases de la Sa-
nidad Espafiola, definiendo la estructura en
ZBS, Centro de Salud, EAP, Dispositivo de
apoyo (Salud mental, fisioterapia, ...) y la
creacion de “Equipos Multidiciplinarios”
CON SuS principios organizativos de Integra-
lidad, Accesibilidad, etc.), siendo Ministro
de Sanidad Ernest Lluch.

Quiero llamar la atencion sobre las fechas
de la publicacion de ambas normativas
y de la apertura del Centro de Salud EL
VALLE, fue un 28 de abril de 1986, con la
normativa recién salida de laimprenta.
Previa a la apertura de nuestro centro, la
poblacion (>15000 habitantes), estaba asis-
tida por la presencia testimonia de un mé-
dicoy un practicante de zona, que hacian lo
que podian durante 2 horas al dia, viéndose
obligada la poblacion a dispersarse en otros
consultorios de la ciudad de Jaén de carac-
teristicas funcionales similares.

MARCO TEORICO

En el periodo previo alaaperturadel Centro
de Salud, en lo que a profesionales y traba-
jadores se refiere, confluia no solo la inten-
sa motivacion por el desempefio del nuevo
trabgjo, tras nuestro periodo de formacion
y CONCcurso oposicion, sino también las in-
mensas expectativas e incertidumbres que el
nuevo marco legislativo definia, se trataba
de plasmar y traducir a lenguaje de lavida,
delaasistenciay delacalle mucho més que
un ordenamiento de un articulado, siendo
este depositario y permitia el desarrollo de
algo que ni & B.O.E ni e B.O.JA recogia,
y era ni mas ni menos que entroncar en el
Sistema de Salud e CAMBIO DE PARA-
DIGMA EN LA ATENCION, que no solo
asistencia sanitaria (ya de por si importan-
te), y es el modelo BIOPSICOSOCIAL, a
nivel delapersona, su entorno méas préximo
(familia ...) y comunidad, metas que defi-

nen nuestra especialidad.

Este cambio debia sustanciarse en HE-
CHOS (atencion integral e integrada), pero
para poder desarrollarla precisaba de actua-
ciones coordinadas, ORGANIZACION,
pasando de unaactitud pasiva e individua a
otraproactivay desempefiadapor un EQUI -
PO MULTIPROFESIONAL colocando al
paciente, a la persona como CENTRO DEL
SSTEMA SANITARIO.

Y por s fuera poca presion, precisaba de
inicio la DOCENCIA E INVESTIGACION,
asi en general y con los dos primeros MIR,
gue se implicaron y aprendieron de forma
manifiesta, cuando los tutores y residentes
nos diferencidbamos muy poco en la edad.

Todas las premisas fueron asumidas por
compl eto por nuestro equipo, con mas o me-
nos claridad, a este panorama nos asomaba-
mos en aguellos momentos. Pensad, que en
nuestra formacién no fuimos tutorizados
(no existian) como posteriormente y en la
actualidad se entiende, habia mucho auto-
didactismo y escasas pero importantes ex-
periencias (personales y bibliograficas) que
nos sirvieron de referencias, tales como las
del Centro de Salud de Cartuja (Granada),
mas |lejana como ladel Centro de Salud San
Bartolomé de Tirgjana (las Palmas), entre
otras,

MARCO PRACTICO. APERTURA

Con estas potencialidades, abrimos nuestras
puertas el dia28 de abril de 1986, precedi-
dapor unasemana de orientacion al pues-
to de trabajo. Aqui fue € primer paso del
marco practico, donde 4 médicosde familia,
2 MIR de MFyC,2 Pediatras,5 Enfermeras, 1
Trabajadora Social, 1 Auxiliar de Enferme-
ria, 2 auxiliares administrativos y 2 Celado-
res iniciamos e camino (plantilla que iria
ampliandose alo largo de los afios).
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Previamente se habian realizado trabajos
organizativos, para los que se preciso (por
muchas razones), contar con la COMUNI-
DAD, a través de sus asociaciones 'y por
sectores y bloques adscribieron organiza-
damente a la poblacion en los listados que
constituirian los cuatro cupos de Medicina
de Familia y dos de Pediatria méas los co-
rrespondientes de Enfermeria.

Estos contactos con la Comunidad también
se expresaron en laorganizacion de diversas
reunionesy asambleasinformativasy expli-
cativas de lo que iba a suponer la apertura
del nuevo Centro de Salud (constituyéndose
el germen de lo que posteriormente seria €l
CONSEJO DE SALUD DE LA Z.B.S.).

En las reuniones con |10s vecinos ya empe-
zamos a visumbrar lo nada fécil que era
transmitir determinados elementos que sos-
tienen el nuevo modelo y por otra parte co-
NOCIMOS sus expectativas, parte de ellas no
coincidentes e irresolubles o genas a nues-
tro nivel de atencion.

Tuvimos que iniciar una delicada reconver-
sién de ideas, no siempre exitosa, lo cierto
es que nos dimos cuenta que “aquello ha-
bia que trabagjarselo” aumentando € grado
de incertidumbre. Esta amainé cuando la
poblacion pudo acceder a las instalaciones,
iniciar con laaperturade su Historia Clinica
y ser atendidos de manera que hoy es nor-
ma.

Aquella semana de orientacion sirvio para
conocernos, organizarnos, presentacion del
PLAN DE TRABAJO y actudizarlo con
mejoras. Este plan lo dividimos en dos se-
mestres, el objetivo general erala MEJO-
RA ASISTENCIAL, en primer lugar (se-
mestre), mejoras preventivas, haciéndonos
responsables del PVA, mejoras en la Aten-
cion a Usuario (extraccion de muestras
para laboratorio en € Centro, ...), estudio
de morbilidad y epidemiologia de la zona,
inicio del programa materno-infantil, con
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inicio del desarrollo de la educacién mater-
nal y el programadel nifio sano.

En consultas de MFyC, y Pediatria (deman-
day programada, en ambos casos), aumento
del tiempo de consulta, cumplimentacion de
historias clinicas profundizando en el cono-
cimiento de los pacientesy unaprogresivae
intensade racionalizacion delaprescripcion
farmacéutica, orientada a la desaparicion de
la maleficencia y de la ineficacia.

Se pusieron en marcha también las con-
sultas de Enfermeria, con un crecimiento
progresivo unavez |os pacientes se iban in-
cluyendo en los denominado entonces pro-
gramas de crénicos.

El inicio del Sistema de Registro, y su es-
trellala HISTORIA CLINICA DE ATEN-
CION PRIMARIA, merece destacarse,
pues era inexistente en la asistencia extra-
hospitalaria. Diseflamos un circuito de re-
gistro y cumplimentacion de datos que fa-
cilitaba que todos los pacientes accediesen
alas consultas con su carpeta (primera con-
sulta). En consultas sucesivas, a traves de
los listados de citas eran distribuidas por los
celadores antes del comienzo de la consulta
y amedia mafana, retirando las ya pasadas.
También desde las consultas podian abrirse
y en admision se le asignaba los datos admi-
nistrativos.

Como € lector habra podido comprobar
el formato era de papel, e sistema digital
TASS y DIRAYA, tardarian todavia algin
tiempo.

La Historia Clinica, era un elemento inno-
vador y vertebrador de primera necesidad
y magnitud en toda la reforma sanitaria, de
inmejorable aceptacion por parte de los pa-
cientesy delos profesionales que provenian
del anterior sistema. Aunque hoy parezca
genoy legjano.
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Desde € recuerdo destacar €l mejor desem-
pefio del persona del area de informacion,
admision y registro. Su participacion en el
disefio y elaboracion fue decisiva'y fuimos
aprendiendo a TRABAJAR EN EQUIPO e
ir asumiendo nuestra cuota parte.

MARCO PRACTICO. CONTINUA-
CION

El soporte y pivote organizativo sobre €l
gue giraba y se desarrollaba € resto fue la
Unidad de Atencion Familiar (UAF), com-
puesto por médico y enfermera, y laamplia-
da con la trabgjadora social. Parece poco
innovador y obvio, pero este modelo, frente
al deladispensarizacion, facilitalaatencion
biopsicosocial e integrada, es decir, cada
UAF atiende a todos sus pacientes en todo
momento, frente a la creacion de construc-
tos (que los hubo) en los que determinados
meédicos y enfermeros se responsabilizaban
de la atencion programada a diabéticos,
hipertensos, embarazo, planificaciéon fami-
liar...de todo el EBAP. Hay que conside-
rar que determinados planes o servicios, en
principio, y por razones estratégicas que-
daron dispensarizados, tales como € PVA,
extracciones, curas, aunque con € tiempo
formaron parte del contenido de la consulta
de enfermeriaindividual.

Muy importante fue desde el principio, €
desarrollo del Soporte Interno, vital en si
mismo, (pues préacticamente no disponia
mos de estructura externa que dirigiera
nuestros pasos) y era fundamental para la
organizacion y evaluacion, por 1o que las
reuniones de Equipo, Formacion, fueron
imprescindible para el mantenimiento de la
COHESION INTERNA.

* Lalocalizacion de la UDMFyC en el
mismo Centro de Salud facilitaba com-
patibilizar la actividad docente con la
asistencial, asi como €l desarrollo deini-
ciativas como € estudio de morbilidad

inicial de la ZBS, fundamental para la
elaboracion del Diagnostico de Salud
de la ZBS, y yanos fue permitiendo co-
nocer |os principal es motivos de consul -
ta, perfil de las patologias agudas y cro-
nicas, la prevalencia del distinto calado
delasalteracionesdelaSalud Mental, el
peso de los problemas del ambito social.

Este conocimiento nos sirvié en cierto
modo para orientar nuestras actividades
asistenciales, preventivas y de promocion
delasalud, y tambiéniniciar laculturadela
INVESTIGACION, EVALUACION Y CALI-
DAD SANITARIA, que se iria desarrollando
alo largo de los afios.

DOS CASOS QUE PUSIERON A PRUE-
BA EL MARCO TEORICO-PRACTICO
Ademas del norma desarrollo inicial, ya
complgjo hubo que gestionar las inciden-
cias, quiero sefidar dos de dllas, en las que
la estacionalidad primaveral y la falta de
control y prevencion de la enfermedad se
aliaron para sumarse a las no pocas “emo-
ciones’ delareciente apertura.

Por su importanciay la respuesta que gene-
ré, esta nos sirvio para aprender, ganar en
confianza y darle precozmente forma a una
metodol ogia de trabajo que marcd una ten-
denciay maneraen e Centro de Salud EL
VALLE.

El PRIMER CASO

Comenz6 con la identificacion(personal)
en un aviso domiciliario, de la presencia
de cinco casos de sarampion en una misma
familia, constatdndose en sucesivos dias de
estar ante la presencia de un brote con nue-
VOS Casos.

Larespuesta a este hecho, ademas de tratar,
podria haber sido la habitual, y es la noti-
ficacion a la Delegacion de Salud en el in-
forme semanal de las EDO, seguir |os casos

67



Med fam Andal Vol. 27, Ne 1, enero-abril 2026

y esperar respuesta si es que la habia. Este
erael modo de trabajo imperante propiciado
por la misma estructura sanitaria'y papel y
dedicacién de los profesionales del modelo
previo.

La respuesta fue distinta, no se hizo es-
perar, tras la formacion de un grupo res-
ponsable formado por médico de familia,
pediatra, enfermera responsable del PVA
(transfiriéndose) y trabajadora social, tras
los pasos arriba indicados, nos hicimos las
normales preguntas del porqué la ocurren-
cia de estos casos y de como contenerlo, en
el momento y en la sucesivo. Para lo cua
tratamos de identificar la cobertura vacunal
de los susceptibles, en general y del saram-
pién en particular, ademés de los multiples
problemas de los registros (eran centraliza-
dos, pero sobre todo la escasa eficacia del
método registral) aquellos que identifica-
mMOos aparecian una muy mejorable tasa de
vacunacion.

Disefiamos un plan de trabajo que incluia
la mejora de la captaciéon a través de las
consultas de pediatria, nifio sano, programa
de embarazo, consultas de demanda en ge-
neral, enfermeria, identificacion de grupos
vulnerables (con vacunacion domiciliaria
€en caso Preciso), participacion comunitaria,
informacion en area de recepcion, y por su-
puesto también a medio y largo plazo con-
trol en salud escolar y PVA descentralizado.

El resultado no se hizo esperar y ya en €
transcurso del primer afio las tasas de vacu-
nacion superaron las de inmunidad de reba-
fio y no volviésemos a diagnosticar ninguin
caso de sarampion hasta donde la memoria
me llega.

Esto fue factible por |la capacidad de Pla-
nificacion y Organizacién delos miembros
del EBAP, liderado por unaresponsable, es
decir unaorganizacion matricial y flexible
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del liderazgo en el trabajo.

Ayudo a definir el rol de Enfermeria y la
eficacia y bondad del trabajo coordinado.
Destacar que una de las consecuencias po-
sitivas de este hecho fue la adopcion por
la Consgjeria de Salud del SISTEMA DE
REGISTRO DE VACUNADOS POR CO-
HORTES, y que sigue en vigor, tal como
propuso nuestra responsable, y ya desde esta
incidencia abandonamos € sistema anterior.

Fue un precoz y gran gjemplo que eviden-
ciaba claramente la diferencia de la meto-
dologia del modelo ambulatorio frente al
modelo de los EBAP.

e Destacar también, por su importancia,
la importante tarea de Promocion, de
la Lactancia Materna se hizo desde €l
area del nifio sano, Pediatria, Matrona,
consultas de Embarazo de MF, Educa-
cion Maternal), cuando nadie hablaba
de este tema y los bebés salian de dta
con la canastilla que incluia envase de
leche maternizada en polvo. Era un de-
bate que no estabaen lasociedad, y hubo
gue combuatir falsas creencias y persua-
dir a madres y cuidadoras, y partiendo
de tasa muy bajas, antes del segundo
ano de apertura del Centro de Salud, se
contaba con tasas de continuidad a los
seis meses del 60%. El método utilizado
similar a anterior.

Pero no puedo dejar de mencionar este he-
cho por su enorme repercusion positiva que
suponia en lasalud y la economia de la po-
blacion, ademés de servir de reconocido re-
cuerdo a sus responsables.

El SEGUNDO CASO

Si bien su desarrollo fue mas alargado en
el tiempo, pero que al carecer de ningun
marco (aungue fuera débil) normativo pre-
vio como en €l caso anterior (PVA, Saud
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Escolar, ...) es un buen gjemplo de como
el trabajo en equipo, planificado y organiza-
do con un responsable en el desempefio dio
unos magnificos resultados.

Se tratd, en principio, del mango del asma
infantil polinico primaveral (y que se exten-
di6 a asma en general). Realmente era una
cuestion que nos superada en dimension,
pero que dados los picos de demanda que
generaba en todas las edades, su intensidad
eincluso su gravedad constituian un proble-
ma de salud.

Ademas, con un centro recién abierto y el
“festival polinico de mayo y junio”, la po-
blacion nos tomaba, l6gicamente, como
punto de referencia para e tratamiento de
las crisisen sus diversos grados casi obvian-
dolos servicios de urgencia, y por otraparte
sentiamos, naturalmente, que habia que es-
tar alaaltura

Pero quiero que penséisque el uso delosin-
haladores beta estimulantes y antinflamato-
rios no existian y las camaras de inhalacién
igualmente y en todo caso su uso incipiente
no estaba al alcance en nuestro pais. El tra-
tamiento, en crisis, consistia fundamental-
mente en teofilinas y corticosteroide inyec-
tables, por las distintas vias segun grado y
aporte de oxigeno.

Pues bien, aguella situacién clinico-epide-
miol 6gicahizo saltar el resorte desde €l area
de pediatriay de modo progresivo y paula-
tino se implementaron medidas correctoras
anivel local.

El primer paso fue estar situados en la van-
guardia (por una serie de circunstancias) de
la innovacion en lo que a tratamiento con
broncodilatadores y corticoides inhalados
se refiere.

Pero esto no fue suficiente, se precisaba de
un uso adecuado, para ello habia que edu-

car en salud y manejo de los dispositivos,
primero en consulta 'y posteriormente y de
modo continuado en talleres en grupo, tan-
to paranifios como para padres y madres
(posteriormente se extendid a los pacientes
con EPOC).

Pronto comenzamos a constatar, de modo
consistente y creciente, del descenso de
agudizaciones, la gravedad de estas, dismi-
nucion de las visitas aurgenciasy delosin-
gresos en hospital y mejorade la calidad de
vida, como demostraban las evaluaciones
anuales motivo de publicacionesrelativas d
caso.

Sefialar que la complgja y mantenida res-
puesta de un grupo de trabgjo da resultados,
nada comparable a anterior sistema.

El nuevo paradigmay organizacion permi-
tia, la innovacion, la iniciativa, e desarro-
Ilo profesional y de proyectos de un modo
organizado, aunando € tratamiento farma-
colégico preventivo, laindispensable EDU-
CACION PARA LA SALUD, (EPS) dénde
la responsabilizacion de paciente y la fami-
lia son parte activadel proceso, supervisado
y apoyado.

La impronta de la EPS ha marcado los
tiempos en toda nuestra estrategia, a lo
largo de los afios no solo en Grupos, en €
Centro de Salud (E. Maternal, Lactancia
materna Asma, Diabetes, EPOC, Deshabi-
tuacion Tabaguica, Cuidadoras, ...) como
a nivel Comunitario, tales como a nivel de
Colegios e Ingtitutos, desarrollado por En-
fermeray Médico de Familia orientado ala
adolescencia, y desempefiado por |os profe-
sionales asi stenciales que como una compe-
tencia méas dentro de sus cometidos.

Nada de hubiera sido factible sin un TRA-
BAJO COORDINADO de los distintos
profesionales, con una solida estructura de
soporte interno.
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QUE FUIMOS ASUMIENDO Y QUE
FUIMOS APORTANDO

En el apartado anterior he tratado de trans-
mitir como €l trabgjo, el esfuerzo, la moti-
vaciony lametodol ogia organizativaimpul-
sa respuestas a problemas locales de salud,
como se transita de un sistema sanitario pa-
sivo aotro “inteligente” y como laoportuni-
dad historica facilito el desarrollo de nues-
tras potencialidades.

Son muchas las actividades y tareas en un
centro de salud y en nuestra larga trayecto-
riay por espacio esimposible resumir, pero
guiero mencionar algunas de ellas que me-
joraron laatencién clinicay que supusieron
un avance en e momento, en lo que después
se conocié como parte de GESTION DE
LA DEMANDA.

Distinguimos entre consulta a demanda y
programada (hoy muy denostada), se adap-
taba bien al perfil de nuestras necesidades,
pues la segunda nos facilitaba el profundi-
zar en la historia clinica de los pacientes,
atender y entender pacientesy (situaciones)
complegos.

e Iniciamos medidas racionalizadoras
como la entrega de partes de confirma-
cion |.T. centralizado en la administra-
tiva responsable, y desde este acto se
anunciaba el momento delarevision del
jproceso si era preciso.

* Renovacion de tratamiento con el so-
porte documental de las C.L.T. (cartilla
de largo tratamiento), donde se registra-
ba los farmacos a renovar y en sobres
individuales se hacia la entrega y reco-
gida en recepcion por parte del paciente
o familiar el dia sefialado.

» Desarrollo del programa de crénicos
(Diabetes, HTA, ...), con responsabi-
lidad compartida en las consultas de
Enfermeria, con establecimiento del
plan de cuidados, del seguimiento del
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problema, EPS individual y prevencion
del adulto, continuidad de tratamiento
colaborativo farmacolégico, solicitud
de andlitica del protocolo correspon-
diente, etc.

Estasy otras medidas, motivaron un control
aceptable de la consulta a demanda, cier-
tamente se nos achacaba durante tiempo,
gue” era debido a menor tamarfio de nues-
tros cupos”, cuestion que no se justificaba
en absoluto de esta manera, pues €l niUmero
de pacientes asignados competia con otros
dispositivos, es decir, la demanda respon-
dia a la diversificacion de la estrategia de
respuesta.

Coincidiendo con la propia reforma de los
dispositivos de Salud Mental y compar-
tiendo con ellos el enfoque del paradigma
biopsicosocial, no tardamos en dar formaun
interesante Programa de Coordinacion en
el que seincluian, lainformacion, laforma-
cion bidireccional y sesiones conjuntas de
casos, en donde tras el andlisis se determi-
naba una serie de actuaciones coordinadas.
Participando el médico y enfermera respon-
sable, latrabajadora social del Centro de Sa-
lud y del Equipo de Salud Mental, psiquia-
tra, psicéloga enfermero de salud mental y
administrativo.

En caso preciso también se incorporaba el
psiquiatra de SM infantojuvenil. Este tipo
de sesiones fueron mensuales 'y persistieron
con adaptaciones alo largo de muchos, mu-
chos afos.

Fue realmente una experiencia creativa, y
enriquecedora, que facilitd sobremanera €l
manejo de situaciones compleas.

Otra de las consecuencias positivas fue el
acercamiento y aprendizaje de la Atencion
Familiar Sistémica, herramientas en las
gue profundizamos y desarrollamos para



Moreno Corredor A - Centro de salud El Valle.. - ARTICULO ESPECIAL

adaptarlas a nuestras propias consultas de
Medicina de Familia, formando € Centro
de Salud EL VALLE parte de un movi-
miento mas amplio, junto con determinados
Centros de Salud de Madrid, y en Anda-
lucia del Centro de Salud de Cartuja y El
Palo, en Mdlaga, y que doté ala Medicina
de Familiade herramientasy contenido pro-
pio de este apellido de la especialidad. Este
movimiento tuvo vida propia, creandose su
fundacion y se incorporé durante mucho
tiempo a programa docente MIR y fue
motivo de no pocas publicaciones, ponen-
cias y comunicaciones a congresos, en los
gue nuestro Centro de Salud era referente
nacional junto con los arriba mencionados.

Experiencia similar, pero mucho mas avan-
zada y limitada en € tiempo, pero no me-
nos interesante, fue la adopcién junto con el
Servicio de Medicina Interna del Hospital
de referencia de un programa conjunto de
sesiones de interconsulta, asesoramiento y
vinculacion de pacientes polipatolégicos,
experiencia interesante tomada de la desa-
rrollada en los Centros de Salud del Alja
rafe.

CULTURA DE CALIDAD (CC)

Para ir finalizando, quiero destacar, dos im-
portantes pilares de nuestro desarrollo, uno
de ellos fue generar desde el principio, la
CC, elemento constituyente de la Gestion
Clinica.

Esto se tradujo en una serie de actuaciones
en nuestro servicio, pero las herramientas
principal es fueron dos (no simultaneas en el
tiempo):

* La primera (pasados los dos primeros
anos de apertura) fue la de la realiza-
cion de Auditorias de Historias Clini-
cas por |os propios protagonistas que las
cumplimentaban, profesionales y traba-
jadores, revisando (segun perfil) la cum-

plimentacion de | os items sel eccionados.

» Estos iban desde los datos administrati-
vos, con especial importanciaalainclu-
sion detodos |os miembros convivientes
en el domicilio, del teléfono, direccion,
fecha de nacimiento, antecedentes fami-
liares, personales (presenciade alergias,
diabetes, hta), formula obstétrica, perfil
vacunacion, lista de problemas, registro
deTA, etc.

* Los resultados servian para arrojar in-
formacion y autoevaluacién, creando
areas de mejora en € registro general y
en e clinico. De esta forma se visuali-
zaba la importancia de un trabajo bien
hecho.

* La segunda herramienta fue |la crea-
cion de GRUPOS DE CALIDAD, es
tos grupos lo formaban de 3 a 5 miem-
bros del EBAP, de distinto perfil y su
cometido consistia en buscar mejoras
con actuaciones a nivel interno, con
posterior presentacion a grupo y toma
de decisiones consensuadas.

* Losgrupos eran Organizacion Interna,
Circuito de Mantenimiento, Atencion
al Usuario y Grupo de Procesos Asis-
tenciales.

Verdaderamente este tipo de participacion
e implicacion y representacion, evaluaba y
mejoraba diversas cuestiones, ayudabaadi-
solver bucles contribuyendo ala mejora del
climalaboral.

CONSEJO DE SALUD

Mencién diferenciada recordar, dentro de la
PARTICIPACION COMUNITARIA, la
creacion del Consgjo de Salud de ZBS. Este
organo reunia a la Direccion del Centro de
Salud y la Trabgjadora Social con represen-
tantes de entidades docentes (colegioseins-
titutos) asociaciones de vecinos, jubiladosy
otras con presencia relevante por su labor a
nivel de calle, como era la Institucién Sale-
Siana.
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Hastala publicacion de la normativa en este
ambito, fue unainteresante (y aveces estre-
sante) experiencia que ayudaba a tener una
vision més amplia de los servicios de salud,
contribuyendo a mejorar algunas cuestiones
sirviendo también parafacilitar ladifusiony
participacion en programas de salud.

REFLEXIONES FINALES

En la narracion de estos cuarenta afios del
Centro de Salud El Valle, he huido describir
un relato cronografico numérico y cuantita-
tivo y centrarme més en los condicionantes
del contexto sanitario del momento, cuando
no existian los Distritos Sanitarios o estos
estaban en un incipiente desarrollo, eviden-
temente nos dotaba de una capacidad de au-
tonomia y accion en la toma de decisiones
gue nos permitié una metodol ogia de traba-
jo y un desempefio innovador que junto al
perfil de los componentes facilitd esta mag-
nifica experiencia.

Experiencia que fue muy prolongada en €l
tiempo, y como hecho destacable decir que
cuando los EBAP sefueron integrando en €l
proyecto de Unidades de Gestion Clinicala
adaptacion fue casi insensible, pues técnica-
mente ya lo éramos desde hacia afios.

Ha pasado mucho tiempo de desarrollo de
los EBAP, el sistema sanitario es mucho
mas complego y se ha enriquecido con mu-
chas aportaciones, también la APS, muchas
fueron las transformaciones vividas, tales
como laeradigital, nuevas competencias en
la CS (cirugia menor, ecografia, control an-
ticoagulados, personalizacion en Enferme-
ria, ...) en los cuales y como no podia ser
de otra manera también fuimos asumiendo
cuando no liderando, pero la propia evolu-
cion y solidez de la estructura organizativa
(Distritos, ZBS, Dispositivos de apoyo, ...)
ha ido haciendo sombra a la capacidad de-
cisoria de los EBAP, en muchos ocasiones
es posible que no sea preciso a estas alturas,
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pero lo que sigue siendo necesario, cuando
menos no olvidar parte de nuestro ADN, y
COMO Muestra menciono estos tres:

1. La potencia de la UAF como estrategia
base de unidad de funcionamiento sobre
el que se construye €l resto del arteso-
nado.

2. El EBAP como unidad organizativa del
servicio, activa innovadora y con lide-
razgo proactivo y no solamente admi-
nistrativo.

3. El Médico de Familia referente en la
atencion y responsabilidad de la salud
del paciente y su entorno mas cerca
no, y su papel de coordinador de esta,
como €l Dr. LuisdelaRevilladecia: “su
papel ademas de la atencién es el crou-
pier que repartejuego” dentro del EBAP
y resto del sistema sanitario, esto no su-
pone un menoscabo de ningun otro per-
fil de profesional, pero no se debe dejar
en el camino el papel de armonizador y
racionalizador.

Por ultimo, recordar y agradecer alos nume-
rosos profesionalesy trabajadores que com-
partimos este proyecto alo largo de muchos
anos, agradecer su motivacion, dedicacion
y desempefio tanto durante el amplio perio-
do en los que tuve la oportunidad y suerte
de gercer e liderazgo del grupo como en
el que no.

Y un recuerdo especial, también alos MIR
gue se formaron en EL CENTRO DE SA-
LUD EL VALLE, y que a tener la suerte
de seguirlos en su desempefio es gratifican-
te observar su alto nivel de implicacion y
compromiso en las tareas asistencial, do-
cente einvestigadora, parece que ademas de
su peculiaridad la pincelada o impronta del
CENTRO DE SALUD EL VALLE no se
pierde.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Taquicardia ventricular monomorfa en paciente joven

Monomorphic ventricular tachycardia in a young patient

Rosario Castillo AC!, Cobo Valenzuela N', Reinoso Rodriguez I?, Jardim Rodrigues R3, Del

Moral Chica M?A3, Del Moral Carrascosa M3

!Especialista en MFyC UGC Bulevar. Jaén
2Especialista en MFyC. UGC Martos (Jaén)
*MIR de 4to afio UGC Bulevar. Jaén

Recibido el 16-01-2026; aceptado para publicacion el 06-02-2026

Varén de 39 afios, deportista activo y sin
habitos pitaciones intensas subitas, sen-
sacion de sofoco, sudoracion y opresion
centrotorécica irradiada a mandibula tras
una cena. Entre sus antecedentes destacan
episodios previos de palpitaciones autoli-
mitadas y una historia familiar de muerte
Subita (padre a los 44 afios), dos hermanos

Figura 1. Trazado electrocardiografico del paciente
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con pericarditis no estudiadas. El paciente
se encuentra hemodinamicamente estable,
sin hallazgos relevantes en la exploracion
fisica. En el exameninicial, el ECG muestra
una taquicardia ritmica de QRS ancho a 210
Ipm, compatible con taquicardia ventricular
sostenida (TV'S) con pulso (figura 1).

Figura 2. Imagen de la

Resonancia Magnética Cardiaca
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Tratamiento en urgencias: dado que €
paciente esté estable, se inicia con la admi-
nistracion de Adenosina 6-12-18 mg segun
esguema de manejo de tagquiarritmia, sin
respuesta clinica. Posteriormente el pacien-
te refiere sentirse mareado con tension ar-
terial 90-60 mmHg Sat 92 %, hiperventila.
Tras @ fracaso de la adenosina y la apari-
cion de inestabilidad hemodinamica, se
realiza cardioversion eléctrica sincronizada
efectiva tras dos descargas (150 J y 200 J),
recuperando €l ritmo sinusal.

Preguntas

1. (Cuadl es el diagnéstico mas probable en
este paciente?

a  Miocardiopatia hipertrofica.
b. Infarto agudo de miocardio.

c. Miocardiopatia arritmogénica del ventri-
culoizquierdo.

d. Sindrome de Brugada.

e. Taquicardia supraventricular con via
aberrante.

2. (Cuadl de los siguientes factores apoya el
diagnostico de una miocardiopatia arrit-
mogénica en este caso?

a. Elevacion detroponinaT inicial.
Taquicardia monomorfa de QRS ancho.

c. Historiafamiliar de muerte stbita prematura.

Nota: este caso clinico fue premiado en el 31° Con-
greso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria,
en Huelva, como el mejor caso clinico presentado
como comunicacion oral.

Evolucion: paciente ingresa a cargo de Car-
diologia donde se realiza una Resonancia
Magnética Cardiaca (RMC) urgente cuyo
informe reporta:  Fibrosis miocardica ex-
tensa circunferencial afectando a epicardio
y medio miocardio desde la zona mas ba-
sal alamés apical del Ventriculo Izquierdo.
Posible realce tardio también afectando el
Ventriculo Derecho en su regién apical

(figura 2).

d. Hallazgos de fibrosis circunferencial en RM
cardiaca.

e. Todaslas anteriores.

3. Ante el diagnéstico confirmado y el riesgo
de arritmias malignas, ;cudl es el trata-
miento preventivo de eleccion y qué con-
ducta se debe seguir con los familiares?

a. Tratamiento farmacoldgico exclusivo con
amiodaronay revisiones anuales del paciente.

b. Implantacion de un desfibrilador automatico
implantable (DAI) y realizacién de un estu-
dio genético y seguimiento cardiol égico alos
familiares.

c. Ablacion por radiofrecuencia de los focos de
fibrosis y recomendacion de evitar el ejercicio
fisico intenso alafamilia.

d. Alta hospitalaria con seguimiento exclusivo
por el médico de familia 'y realizacion de un
ECG de control alos hermanos.
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Disfagia en Atencion Primaria:

Cuando el Tratamiento Precede al Diagndstico

Dysphagia in Primary Care:

When Treatment Precedes Diagnosis

Barrero Bueno V1, Huesa Andrade M2

!MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ronda Histérica, Servicio Andaluz de Salud. Sevilla, Espafia
*Doctora en Medicina. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ronda Histérica, Servicio Andaluz de Salud. Sevilla, Espafia

Recibido el 23-01-2026; aceptado para publicacion el 07-04-2026

Varén de 50 afios, con antecedentes perso-
nales de alergia estacional, consulta en el
centro de salud porque, desde hace anos,
presenta disfagia a solidos que reciente-
mente afecta también a liquidos, asi como
episodios frecuentes de atragantamientos. A
la exploracion, muestra un abdomen blando
y depresible, no doloroso. Se palpa dudosa
masaanivel de epigastrio, por lo que serea-
liza ecografia clinica sin encontrar hallaz-
gos patol gicos.

Se realizaanalitica sanguinea con bioquimi-
ca con perfil abdominal y hemograma en el
que se observa una eosinofilia de 510 eosi-
noéfilos/uL, sin otras alteraciones. Se realiza
teleconsulta con Aparato Digestivo para €l
estudio de disfagiaque solicita unaesofago-
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gastroduodenoscopia.

Su médica de familia inicia tratamiento
empirico con esomeprazol 20 mg/12 h 'y se
programarevision, en funcién delarespues-
ta se valorara afadir corticoide tépico. Tras
tres semanas de tratamiento con inhibidores
de la bomba de protones (IBP) e paciente
presenta una remision de la clinica comple-
ta. Se realiza un intento de retirada del tra-
tamiento con lo que aparecen nuevamente
los sintomas, por o que se decide emplear
como tratamiento de mantenimiento ome-
prazol 20 mg/12 h.

Posteriormente, se realiza la endoscopia di-
gestiva alta con los hallazgos que se mues-
tran enlafigura 1.
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Preguntas

1

Atendiendo a la evolucién clinica y los ha-
llazgos analiticos, (cudl seria la sospecha
diagnodstica mas probable?

a Acdasa

b. Neoplasiade estfago.

c. Candidiasis esoféagica.
d. Disfagialusoria

e. [Esofagitis eosinofilica

.Qué hallazgos se visualizan en la imagen
de la endoscopia?

Anillos fibrosos concéntricos, que es el resul-
tado que con mayor frecuencia se encuentra
en la endoscopia de la patologia que presenta
nuestro paciente.

Irregularidades en la mucosa y surcos linea-
les longitudinales, que es el resultado que con
mayor frecuencia se encuentra en la endosco-
pia de |la patologia que presenta nuestro pa-
ciente.

Es una exploracién endoscopica normal, que
descarta la sospecha diagndstica de su médica
defamilia

Anillos fibrosos concéntricos, que no es el re-
sultado mas frecuente en la endoscopia de es-

tos pacientes, pero cuya prevalencia aumenta
conforme avanza la enfermedad.

Es una exploracién endoscopica normal, que
no descarta la sospecha diagndstica de su mé-
dicade familia

2Se cometié algun error al instaurar el tra-
tamiento descrito?

Si. Se cometio €l error de iniciar € trata-
miento con un IBP, ya que € tratamiento de
eleccion lo constituyen los antihistaminicos
orales.

Si. Se cometio el error deretirar el tratamien-
to a comprobar laremision clinica

No. El tratamiento fue adecuado, ya que €l
tratamiento de induccion de eleccién son los
IBPs y, cuando no se produce respuesta, €l
siguiente escalon terapéutico lo constituye la
combinacién de IBPy corticoides topicos.

Si. El tratamiento inicial de eleccion esladie-
tade eliminacion dirigiday debe recurrirse a
tratamiento farmacol égico solo cuando fraca-
se, con el objetivo de reducir el coste econ6-
mico y la aparicion de efectos adversos.

Si. Cuando el paciente sufre atragantamientos
0 impactaciones aimentarias, el tratamiento
de eleccion es la dilatacion endoscopica.
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¢El cerebro determina la conducta? ¢o por €
contrario la conducta conforma estructural y
funcionalmente @ cerebro? Estas son unas pre-
guntas ambiciosas, que dificilmente podrian
S contestadas como Se merece en tan breve
epacio. Si sabemoas con certeza, que d igud
que € gercicio fortdece y da forma d mis-
culo, determinadas actividades que requieren
de cierta especificidad y esfuerzo mental pro-
ducen cambios significativos a nivel cerebral,
tanto estructurales como funcionales. A modo
de gemplo, podriamos citar € estudio de los
cambios morfologicos del hipocampo en los
taxistas de Londres (Maguire y Cols., 2006), o
aquellas investigaciones que vinculan forma
cion musical y neuroplagticidad (Reybrouck
et al., 2018), y mejora del rendimiento en otras
aress (hasta td punto que un estudio llevado
a cabo por Mangiore y Nieman (1997) puso
de manifiesto que los médicos con formacién
musical tenian mgor desempefio para detectar
irregularidades cardiacas que aquellos otros
que carecian de etetipo de gprendizgjes). Cen-
trémonos de ahora en adelante, en la mlsica,
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guees, de hecho, € temacentrd de este ecrito.
Pero, ¢gueé es exactamente lamusica? Leonard
Meyer (1959), uno de los primeros investiga-
dores musicales la definié6 como “una forma
de conversacion emociond” y entre sus efec-
tos cabe destacar lamejoradel rendimiento en
otras areas (como en & gemplo dd rendimien-
to de los médicos citado anteriormente), la ex-
perimentacion de emociones positivas 0 su ca
pacidad paraevocar recuerdos. Por otro lado, S
lamusica es una conversacion emociond, cabe
preguntarse qué ocurre cuando esa conversa
Cion semantiene en cerebros dondelamemoria
comienzaadesvanecerse.

Uno de los motivos por los que la gente escu-
chamuscaes suimpacto emociond (Rentfroy
Greenbarg, 2019). Este vinculo le ha valido su
introduccion en entornosmédi cos. Por gemplo,
durante la Pandemia de la COVID-19, musicos
tocaron conciertos virtuaes tanto para pacien-
tes como para persond sanitario. La reaccion
a estos conciertos de una trabgadora sanitaria
refleja el poder sanador de la musica: “lo tnico
gue puede interrumpir este patron de desespe-
racion es la musica” (Weiser, 2020).
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Por otra parte, lamUsicatiene @ poder de evo-
car recuerdos. Los recuerdos autobiograficos
evocados por la misica 0 RAEM se asocian
Con emociones intensas, como la felicidad, la
nostalgia o la tristeza (Janata el al., 2007). Este
fendmeno adquiere una relevancia especid en
el &mbito del deterioro cognitivo, donde la pér-
dida de memoria congtituye uno de los sinto-
mas més devastadores. Eto lahaconvertido en
unavaliosa herramientatergpéuticaparad tra-
tamiento de las demencias, que como sabemos,
vienen acompafiadas de importantes problemas
de memoria (Mohamad El Haj et al., 2013).
Este poder inspird la pelicula Alive Inside: A
Story of Music and Memory. En esta pdicula
sedocumentae trabgo de unaONG, Music& -
Memory (https://musicandmemory.org/), que
digtribuia iPods a centros de tratamiento para
pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Con esta evidencia cientifica como respaldo, re-
sulta natura que iniciativas sanitarias compro-
metidas con la atencion comunitaria integren
la mUsica como herramienta de intervencion.
Td y como hiciera Musc&Memory, la So-
ciedad Andaduza de Medicina Familiar y Co-
munitaria se suma a proyecto promovido por
la Fundacion Migue Rios “El Coro de Rock
y Memoria’ para personas con Alzheimer y
sus acompaiiantes. Sabedora de sus beneficios
cognitivos, emocionaes y motores (induce d

movimiento), no podia dejar la oportunidad de
sumarseaedtagraniniciativasocid.

Después de todo, la misica en un fendmeno
universa, transcultura (por gemplo, en todas
las culturas las personas encargadas del cuida-
do cantan alosnifiosy nifias), iniciado antesdel
propio lenguaje y especificamente humano, tal
y como lleg6 a afirmar el propio Darwin (1871).
Ademés, lamusica, incrementa @ sentimiento
de vinculacion social (Koelshch, 2018). De he-
cho, nuestra capacidad de sincronizar losmovi-
mientos de un grupo con un ritmo musica solo
sedaen humanos. LamUisicaestan importante
paranuestrasvidas, que lapersonapromedio se
pasa gran parte del tiempo escuchando misi-
cay es consgderada como una de las activida
des favoritas (Dube y La Bel, 2003). Tal es su
relevancia que el filosofo Friedrich Nietzsche
lleg6 a afirmar que “‘sin musica, la vida seria
un error”. Ta vez por eso iniciativas como
“Bl Coro de Rock y Memorid'(*) trascienden
lo musicd: son espacios donde la identidad
encuentra un modo de permanecer. Cantar es
recordar. Y recordar es, en Ultima ingtancia,
seguir Sendo.

* https.//fundacionmiguelrios.org/portfolio/la
fundacion-miguel-rios-lanza-el-coro-rock-y-
memoria-para-personas-con-a zhei mer-y-sus-
cuidadores-as/
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Nos encontramos ante una forma de presen-
tacion de una Miocardiopatia Arritmogé-
nica (MA), especificamente con afectacion
predominante del ventriculo izquierdo. Se
trata de una enfermedad hereditaria del
musculo cardiaco caracterizada por la sus-
titucion progresiva del miocardio por teji-
do fibroadiposo (1), esto genera un sustrato
anatomico altamente arritmogeénico. Su pre-
valencia se estima en 1:5.000 personas, y es
unade las causas méas importantes de muer-
te stibita en individuos jovenes y deportis-
tas, manifestandose frecuentemente entre la
tercera y quinta década de la vida (2).

El curso de la enfermedad incluye etapas
de inflamacion miocardica, que puede si-
mular una pericarditis o miocarditis, fases
de estabilidad y progresion hacia la fibrosis
miocardica extensa (5). Esta fibrosis genera
el sustrato anatébmico para € desarrollo de
taguiarritmias ventriculares monomorfas o
polimorfas (6), como la taquicardia ventri-
cular sostenida presentada por el paciente.

e Forma dominante derecha: la varian-
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Amida C. Rosario Castillo, dra.amidarosario@gmail.com

te clasica con afectacion del ventriculo
derecho (3).

*  Forma dominante izquierda (MAVI):
caracterizada por fibrosis subepicardica
o mediomural en el ventriculo izquier-
do, a menudo con un patrén circunfe-
rencia "en anillo” (4,6).

 Forma biventricular: afectacion de
ambos ventricul os desde etapas tempra-
nas (5).

Su etiologia esta ligada a desordenes en
las proteinas de los desmosomas, respon-
sables de la adhesion intercelular de los
miocitos. Estas alteraciones favorecen la
desconexion celular, € dafio miocardico y
la sustitucion fibroadiposa progresiva (5).
En la mayoria de los casos, |a enfermedad
es de herencia autosémica dominante (2),
por este motivo e diagnéstico de un caso
indice obligaarealizar un cribado clinicoy
genético de los familiares de primer gra-
do, con el objetivo de identificar portadores
asintométicos y prevenir eventos arritmicos
potencialmente fatales (7).
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Respuestas razonadas:

1. ;Cual es el diagndstico mas probable
en este paciente?

Respuesta correcta c.

El paciente presenta los criterios diagnos-
ticos de Miocardiopatia Arritmogénica de
Ventriculo Izquierdo (MAVI), confirmados
posteriormente mediante estudio genético.
Esta entidad debe sospecharse ante arrit-
mias ventriculares en pacientes jovenes
deportistas con antecedentes familiares de
muerte subita.

2. (Cual de los siguientes factores apoya
el diagnostico de una miocardiopatia
arritmogénica en este caso?

Respuesta correcta e.

El diagnostico de la MA es integrador. En
este caso, la clinica arritmogénica (TVS de
QRS ancho), el dafio miocardico (elevacion
de TnT), el sustrato anatdmico detectado
por RMC, la fibrosis en anillo y la carga ge-
nética familiar, muerte stbita del padre, son
pilares fundamentales que apoyan € diag-
nostico final.

3. ¢Cual seria el tratamiento preventivo
de eleccion?

Respuesta correcta: b.

Implantacion de desfibrilador automati-
co - DAI. Dado que hasta un 26% de estos
pacientes presentan arritmias malignas, el
DAI eslamedida de prevencién primariay
secundaria mas eficaz para evitar la muer-
te sibita Manejo familiar: Debido a que la
miocardiopatia arritmogeénica tiene una he-
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rencia habitual mente autosémica dominante
y un 40% de los casos presenta mutaciones
en proteinas desmosomicas, es imperativo
realizar un estudio genético y seguimiento
por cardiologia a los familiares de primer
grado. En este caso clinico, € estudio per-
mitio identificar la mutacion en los herma-
nos, quienes ya se encuentran en seguimien-
to especializado.
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En la endoscopia digestiva alta se observan
tres anillos fibrosos concéntricos estenosan-
tes que impiden el paso del endoscopio con-
venciona y se realizan biopsias en las que
se observan > 15 eosinéfilos por campo de
gran aumento. Tras la redlizacion de estas
pruebas se diagnostica al paciente de esofa-
gitis eosinofilicay estenosis esofagica.
Siete meses después, en la revision presen-
cia en las consultas de Aparato Digestivo,
se indica como tratamiento de manteni-
miento lansoprazol bucodispersable 30 mg
cada 12 horas y se solicita gastroscopia con
el objetivo de valorar la respuesta a trata-
miento y realizar dilatacion endoscopica si
€S Preciso.

Respuestas razonadas:

1. Atendiendo a la evolucion clinica y los
hallazgos analiticos, ;cual seria la sos-
pecha diagndstica mas probable?

1.a) Acalasia: Respuesta incorrecta. La
acalasia es un trastorno de la motilidad eso-
fagica caracterizado por ausencia de relgja-
cion del esfinter esofagico inferior y dismi-
nucién del peristaltismo esofégico t. Esto

Med fam Andal. 2026:1: 83-86
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ocasionalaclinicacaracteristicade disfagia,
pérdida de peso y regurgitacion de alimen-
tos no digeridos . Nuestro paciente presenta
disfagia que mejora con IBPsy, ademés, en
la analitica se objetiva de eosinofilia, carac-
teristicas que no son propias de la acalasia.
1.b) Neoplasia de esofago: Respuesta in-
correcta. El tiempo de evolucién, la ausen-
ciade sindrome constitucional y el hecho de
que la clinica remita con IBPs justifican que
la neoplasia esof &gica no seala primera op-
cién diagnostica.

1.c¢) Candidiasis esofagica: Respuesta in-
correcta. La candidiasis esofégica es una
causa de disfagia en pacientes inmunocom-
prometidos %, mientras que e Unico ante-
cedente que presenta nuestro paciente es
alergia estacional y en la analitica muestra
una eosinofilia sin otras alteraciones en el
hemograma.

1.d) Disfagia lusoria: Respuesta incorrec-
ta. Ladisfagialusoriao vascular esprovoca-
da por alteraciones cardiovasculares (como
un aneurisma aortico o unaarteriasubclavia
derecha aberrante) y provoca una disfagia
constante y fija '. Sin embargo, nuestro pa-
ciente muestra una disfagia que ha progre-
sado, puesto que inicialmente afectaba a so-
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lidos y posteriormente también a liquidos,
acompaiiada de eosinofilia y que responde a
tratamiento con IBPs, por lo que ladisfagia
vascular no constituye la principal sospecha
diagnostica.

1.e) Esofagitis eosinofilica: Respuesta co-
rrecta. La clinica cardina de la esofagitis
eosinofilica consiste en disfagia a slidos e
impactacion alimentaria, particularmente en
un paciente con historia persona de atopia
2, 3. Ademas, es caracteristica la presencia
de eosinofilia en sangre periférica 2, 3 asi
como la respuesta a IBPs 2, 3, 4, 5.

2. (;Qué hallazgos se visualizan en la
imagen de la endoscopia?

2.a) Anillos fibrosos concéntricos, que es
el resultado que con mayor frecuencia se
encuentra en la endoscopia de la patologia
que presenta nuestro paciente: Respuesta
incorrecta. En la imagen endoscépica se
observan anillos fibrosos concéntricos, pero
este no es el hallazgo que con més frecuen-
ciase encuentraen lagastroscopiadelos pa
cientes con esofagitis eosinofilica. La apari-
cion de anillos fibrosos concéntricos es mas
frecuente conforme avanzala enfermedad y
puede llegar a causar estenosis esofagica e
impactacion alimentaria 2. Recordemos que
nuestro paciente tiene 50 afios, presentaba
laclinicadesde haciaafios, nunca habiasido
estudiado ni tratado y habia llegado a pre-
sentar episodios de atragantamiento.

2.b) Irregularidades en la mucosa y sur-
cos lineales longitudinales, que es el re-
sultado que con mayor frecuencia se en-
cuentra en la endoscopia de la patologia
que presenta nuestro paciente: Respuesta
incorrecta. Lasirregularidades en lamuco-
say los surcos lineales longitudinales son el
resultado que con mayor frecuencia se en-
cuentra en la gastroscopia de los pacientes
con esofagitis eosinofilica 2 pero lo que se
visualizan en la figura son anillos fibrosos
concéntricos.
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2.c) Es una exploracion endoscopica nor-
mal, que descarta la sospecha diagnos-
tica de su médica de familia: Respuesta
incorrecta. La endoscopia no muestra una
mucosa esofégicanormal y ademas, es posi-
ble el diagndstico de esofagitis eosinofilica
pese a una exploracion endoscopica normal
2, 3. En ese caso la confirmacion diagnosti-
ca podria realizarse mediante unos resulta-
dos histologicos compatibles: infiltrado de
la mucosa esofagica por mas de 15 eosin6fi-
los por campo de gran aumento 2, 3.

2.d) Anillos fibrosos concéntricos, que no
es el resultado mas frecuente en la endos-
copia de estos pacientes, pero cuya pre-
valencia aumenta conforme avanza la
enfermedad: Respuesta correcta. El ha-
Ilazgo endoscdpico mas frecuente lo cons-
tituyen las irregularidades en la mucosa y
los surcos lineales longitudinales, que son
hallazgos propios de las primerasfasesdela
enfermedad 2. En esta imagen endoscopica
se observan anillos fibrosos concéntricos,
gue aparecen en una fase mas avanzada co-
nocida como fibroestendtica y que pueden
provocar impactaciones alimentarias que
puedan llegar a requerir extraccion endos-
copica urgente 2, 3, 4.

2.e) Es una exploracion endoscopica nor-
mal, que no descarta la sospecha diagnés-
tica de su médica de familia: Respuesta
incorrecta. No es un resultado endoscépico
normal, pero, si 1o fuera, no descartaria la
sospecha diagndstica de esofagitis eosinofi-
lica. En ese caso para su confirmacion seria

necesario esperar al resultado histolégico 2,
3.

3. ¢(Se cometio algun error al instaurar
el tratamiento descrito?

3.a) Si. Se cometio el error de iniciar el
tratamiento con un IBP, ya que el tra-
tamiento de eleccion lo constituyen los
antihistaminicos orales: Respuesta inco-
rrecta. Aunque |la esofagitis eosinofilica es
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debida a una reaccion de hipersensibilidad
frente a aérgenos alimentarios y ambienta-
les 2, el tratamiento de induccion lo cons-
tituyen los IBPs, corticoides topicos o bien
dietas de eliminacion pero no los antihista-
minicos orales 2, 3, 4, 5.

3.b) Si. Se cometio el error de retirar el
tratamiento al comprobar la remision
clinica: Respuesta correcta. La esofagi-
tis eosinofilica es una enfermedad cronica
cuyo tratamiento consta de una terapia de
induccion que se aplica entre 6 y 12 sema-
nas seguida de un tratamiento de manteni-
miento 2, 3, 5. El objetivo del tratamiento
de mantenimiento es lograr una remision
tanto clinica como histolégica y evitar la
progresion de la enfermedad y la aparicion
de complicaciones como laimpactacion ali-
mentaria 3, 4, 5.

3.c¢) No. El tratamiento fue adecuado, ya
que el tratamiento de induccion de elec-
cion son los IBPs y, cuando no se produce
respuesta, el siguiente escalon terapéuti-
co lo constituye la combinacion de IBP y
corticoides topicos: Respuesta incorrec-
ta. El tratamiento de induccion puede rea-
lizarse tanto con IBPs, corticoides topicos
como dietas de eliminacion 2, 3, 4, 5. En
aquellos pacientes que no logran laremision
con |BPs, se emplean corticoidestdpicos, ya
que en estos casos el grado de inflamaciéon
esof &gicaes mayor y |os corticoides topicos
han demostrado ser mas efectivos que los
IBPs, sin ser necesaria la combinacién de
ambos 5.

3.d) Si. El tratamiento inicial de eleccion
es la dieta de eliminacion dirigida y debe
recurrirse al tratamiento farmacolégico
solo cuando fracase, con el objetivo de
reducir el coste econémico y la aparicion
de efectos adversos: Respuesta incorrec-
ta. El tratamiento inicial puede redlizarse
tanto con dietas de eliminacién como con
farmacos (IBPs o corticoides tOpicos ora-
les) 2,3,4,5. Entre las dietas de eliminacion
se encuentran la dieta elemental, la dirigida

por prueba de sensibilidad alérgicay ladie-
ta de eliminacion empirica 2,4. Todas ellas
tienen la ventaja de ofrecer una opcion no
farmacologica y los inconvenientes de la
dificultad de identificar el alérgeno respon-
sable y de la dta tasa de recaidas por mal
cumplimiento 2,4. Ademas, la dieta de eli-
minacion dirigida se basa en los resultados
de las pruebas alérgicas pero la Inmunoglo-
bulina E no es mediadora de la fisiopatolo-
gia de la esofagitis eosinofilica, por lo que
las tasas de remision son menores 4.

3.e) Si. Cuando el paciente sufre atragan-
tamientos o impactaciones alimentarias,
el tratamiento de eleccion es la dilatacion
endoscopica: Respuesta incorrecta. La
dilatacion endoscopica es € tratamiento de
eleccion de la estenosis esofégica pero la
presencia de atragantamientos o impacta-
ciones alimentarias no implica que se haya
alcanzado la fase fibroestenoética 3,4. Ade-
mas, ante una impactacion alimentaria que
no se autolimita, el tratamiento de eleccion
es la extraccion endoscopica urgente, no la
dilatacion esofagica 3.4.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

DE INTERES

* 9as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

Cabra (Cordoba), 22 y 23 de octubre de 2026.
Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01
https://residentesytutoressamfyc.com/

* 10as Jornadas Andaluzas de Ecografia. SAMFyC
Cabra (Cordoba), 24 de octubre de 2026.

Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

https://ecografiasamfyc.com/

Formacion SAMFYC

https://www.samfyc.es/actividad-formatival
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https.//www.semfyc.es/eventos

Secretariatécnica: congresosy ediciones semFY C
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 2%, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

https.//www.semfyc.es/formacion



INFORMACION PARA LOS AUTORES

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:
1.—Pagina Web de la revista: https://www.samfyc.es/revista/
2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas bio
meédicas.

Med fam Andal. 2000; 1: 104-110 (https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/vOn0.pdf).

Solicitud de colaboracion

Apreciado/a amigo/a:

Con este son ya sesenta'y nueve los nimeros editados de Medicina de
Familia. Andalucia

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea més comoda,
cualquier sugerencia que, a tu juicio, nos sirva para mejorar ésta tu
publicacion.

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector,

., .. o qe . NORMAS DE
seccion «Publicaciones de interés/Alerta bibliografica», o cualquier EDICION
otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu correo elec-
tronico arevista@samfyc.es.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como
cualquier otro tipo de articulo para el resto de las secciones de la Re-

vista. NORMAS D
EL CONSEJO DE REDACCION

Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

INFORMACION PARA LOS SOCIOS
SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de con-

tacto alamayor brevedad. Puedes hacerlo através de los siguientes canales:

» Por correo electronico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizacion datos)
* Atravésdelaweb de SAMFyC: https.//www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
e Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

INFORMACION PARA EL LECTOR

* Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFY C; puedes hacerlo atravésdela
web https://www.samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.
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BOLETIN DE INSCRIPCION
SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA

Sociedad Andaluza

e o FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)

¥y Comunitaria

[ ] (ALTA) Nuevo socio [ | Revisién datos [ | BAJA  Fecha...../ ... J—
APELLIDOS: .. ..voeeeieieeeeee e et e eeeeesseeeesaeeessaseeessateessasseessaseessaseesaaseeesasseessaseeesaaseeesaseessasenesses
NOMBRE: .......oooeeeeeee oot e e e et e e et e e se e e eaeeeeeaeeesaaenenans (0] V] -
(0T 0] | (ot {15 { o LTS
MUNICIPIO: ..o PROVINCIA: ........ccvveeenn. (o - SRR
TELEFONOS: ...t e e e EMAIlL -
ESPECIALISTA M.F.yC.:SI|:| NO |:| (Si negativo, indicar especialidad) s sssssssssnssssssssssssssssrrsnsssrsnnnnnns
RESIDENTE M.F.yC. : SII:I NO D FECHA INICIO RESIDENCIA........ oo F A
DOCTORADO: SI D NO D TEMA: ..o
LUGAR/CENTRO DE TRABAJIO: .....ooeieeeeeeeeee e e et e et e e e et e e e et e e e e eeee e e e e e eneeeeeeeeeaeeeeeaenens
PROVINCIA: ... e e e et e e e et e e e et eee e e teeeeeaeeeeeeteeeeaeeeeaaneeeeaeeeeeeaeeesaaeeesaennessarnnesaas
(oY LcTo X0 U] o Lol U] - . VST

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

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

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

ENTIDAD: ... .uttiiiiiiiiiiniiiinninn s SUCURSAL......ottiiiiiiiiin i s
CALLE: o COD. POSTAL: ....ooviiiriiiiiiieeee s
MUNICIPIO:.....ooiiiiiiiiiieiiiine i PROVINCIA... ..ottt

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

IR EEpEN NN DD INENNEE e

Entidad Oficina No C/C

NOMBRE Y APELLIDOS: .....oieiiieeiitie ettt et e e s e stea e s s s e e aan s s e s e b e s s e e n b s e e e nna e e e sesaeeeennsanaennn
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la
relacion de la Asociacion, seran incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la actividad de Investigacion y
desarrollo. Seran utilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, asi como para remitirle
informacién no promocional ni publicitaria en relacién a la misma. Asimismo le informamos que podréa ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, dirigiéndose por escrito a:

SAMFyC, C/ Arriola N° 4, Bajo D, 18001 Granada.
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