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...y no sólo en los deportes de
contacto en los que podría ser
casi obvio. En este número vere-
mos la importancia de tener cui-
dado con estas preciosas piezas.

Ya está todo a punto para que se celebre el
Congreso de la SEMG- Oviedo 2009, con nove-
dades y un programa científico, como ya es tradi-
cional, cargado de contenido. De él os ampliare-
mos los detalles en el número de julio-agosto de
la revista; mientras, en esta edición dedicamos
las primeras secciones a profundizar en un gran
problema sociosanitario: la violencia de género.
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A veces sólo escuchar también salva vidas

El 2008 se saldó con una alta cifra de víctimas
mortales a causa de la violencia de género. Un
año más podemos decir que el balance sigue sien-
do muy negativo, conscientes de que tan sólo una
víctima hubiera hecho que también lo fuera.

Se trata sin duda de un tema que necesita solu-
ción de inmediato. Y es una resolución en la que
todos estamos implicados: estaremos todos de
acuerdo en que se trata de una cuestión que debe
abordarse desde diferentes perspectivas y que en
ella el ámbito sanitario también tiene mucho que
decir, y hacer. 

Desde la Sociedad Española de Médicos
Generales y de Familia (SEMG), hace tiempo que
se recuerda que el papel de los médicos de
Atención Primaria para detectar el maltrato es muy
importante; igual que para cualquier enfermedad,
la detección precoz es de suma importancia, pero
quizás en este ámbito la sagacidad del facultativo
tenga mucho que decir. Ya en nuestro Congreso
celebrado en Gijón hace algunos años apun-
tábamos que el 95% de las mujeres maltratadas
pasan por la consulta de primaria un año después
de haberse producido la agresión y que es al
Centro de Salud adonde, aunque quizás no sea
consciente de ello, acudirá la persona que sufre
malos tratos. 

Sabemos que estas víctimas llegan a las consul-
tas por motivos poco concretos, malestar, cansan-
cio, depresión, alteraciones emocionales, sintoma-
tología poco definida que debe hacer a los médi-
cos de Atención Primaria sospechar de un caso de
violencia de género. Por norma general, lo que
buscan estas personas es ser escuchadas, una vía
de escape silente que reivindica a gritos atención,
por este motivo es necesario que los médicos de
Atención Primaria tengan la habilidad suficiente
para detectar estos casos y sean capaces de activar
los mecanismos que permitan intervenir a tiempo.

Si como decíamos la detección precoz es impor-
tante en cualquier enfermedad, para estas mujeres
puede sin duda significar salvar la vida, y decimos
mujeres conscientemente porque, aunque no debe-
mos obviar nunca que también hay hombres que
sufren esta violencia, son las mujeres las que la pade-
cen en mayor medida y con fatales consecuencias. 

Es por ello que desde la SEMG se vuelve a
incidir en ello, y por este motivo también se ha
querido dedicar este número de la revista a la vio-
lencia de género: en el A Fondo podremos repasar
la evolución de los casos en el último año, a través
del Salud Pública dispondremos de consejos para
su detección y abordaje, y en el Opina podremos
conocer la visión que de la problemática tiene la
Administración, a través de las palabras del
Delegado del Gobierno para la Violencia de
Género del Ministerio de Igualdad.

Todos sabemos que ya contamos con unos pro-
tocolos establecidos de actuación cuando existe
sospecha o confirmación de los malos tratos, pero
sigue siendo imprescindible estar atentos a estos
casos y actuar en consecuencia pasa también por
aconsejarle lo más oportuno en ese momento...
para ello se requiere una formación previa y una
debida sensibilización hacia estos temas que per-
mitan detectar y actuar también desde el sistema
sanitario. Desde la SEMG no se pretende promover
que los médicos de Atención Primaria funcionen
como policías o jueces, los facultativos no son
quienes deben emitir un veredicto o proteger de
posibles agresiones a la víctima, los médicos tenemos
ya nuestra función, y nuestra actuación profesional
debe ser la misma en todos los casos: debemos
velar por la salud de nuestros pacientes y si el
problema de raíz proviene del entorno que lo
envuelve, la lucha para erradicar la violencia de
género también cuenta con el respaldo de esta
sociedad científica.
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Psíquica, física y sexual. La violencia de género
está definida en el Código Penal como un maltrato
dirigido hacia la mujer por parte de su pareja o ex
pareja sentimental que puede llegar a manifestarse
en estos tres ámbitos. En la mayor parte de casos, el
maltrato acaba afectando a todo el entorno de la
víctima de forma paulatina de manera que aunque
la violencia se ejerza en estas áreas las repercusio-
nes son mayores.

Los malos tratos tienen un proceso de instauración
de forma escalonada, así, la violencia que se ejerce
contra la mujer va aumentando a medida que pasa el
tiempo iniciándose generalmente con la agresión psí-
quica para después pasar a la física y la sexual. En
algunos casos la violencia de género tiene como punto
álgido la muerte de la víctima, en España se registra-
ron 70 víctimas mortales en el año 2008 y en lo que
llevamos de 2009 (hasta finales de mayo) se han
registrado 21. Una información adecuada sobre este
fenómeno permitirá conocer el tipo de políticas que
están funcionando y detectar si es necesaria alguna
modificación. Las Naciones Unidas han organizado
en los últimos años distintas conferencias mundiales
sobre las mujeres, lo cual ha establecido un diálogo
entre los países dando como resultado la garantía de
determinados derechos jurídicos, la igualdad del hom-
bre y la mujer, un papel más relevante del hombre en
la mejora del papel de la mujer, etcétera. Estas conver-
saciones permiten no únicamente intercambiar tipos de
políticas o estrategias a seguir, sino establecer formas
de entender la relación entre el hombre y la mujer y de
condenar unánimemente la violencia de género.

En el año 2000 el Parlamento Europeo realizó una
encuesta mediante la cual se analizaron los patrones
de consideración social de la violencia. El Parlamento
afirmó que los datos extraídos fueron negativos, se
justificaba el acto violento a partir de causas externas
al propio sujeto como alcohol o drogas, al mismo

tiempo que se responsabilizaba a las mujeres de ser
las causantes o productoras de los actos violentos.
Para responder a la distorsión detectada y la falta de
realismo al observar este tipo de actos, se puso en
marcha el programa Daphne I, que fijaba como obje-
tivo la prevención de la violencia contra niñas o niños,
adolescentes y mujeres. Un ejemplo del continuo tra-
bajo que se realiza por erradicar los malos tratos.

CONTINUAS MODIFICACIONES LEGISLATIVAS

En España la violencia de género es uno de los
principales problemas sociosanitarios, no únicamente
por la muerte de la víctima sino también por las reper-
cusioanes familiares y de su entorno. A raíz del alto
número de casos de mujeres fallecidas a manos de sus
parejas o ex parejas que anualmente se contabilizan,
en España se han realizado continuas reformas legis-
lativas y de políticas sociales para dotar de mayor
número de recursos a las mujeres maltratadas, siem-
pre con el fin de evitar la prolongación de la situación
o un posible homicidio. Los cambios más relevantes
que se han producido en el ámbito legislativo son los
siguientes: 

- Ley Orgánica11/1999, de 30 de abril, intro-
dujo la posibilidad de imponer en sentencia penas
accesorias en función de la gravedad de los hechos,
como límites de aproximación, de comunicación con
la víctima o la familia, prohibición de volver al lugar
del delito o acudir a la residencia de la víctima.

- Ley Orgánica 14/1999, de 9 de junio, modificó
el artículo 153 del Código Penal de 1955 incorporando
a la acción típica la violencia psíquica habitual y pasó a
abarcar como agresor tanto las parejas actuales como
aquellas personas que hubieran tenido una anterior
relación afectiva de pareja.

- Ley Orgánica 38/2002, de 24 de octubre,
introdujo significativas reformas procesales para

El maltrato nos afecta a todos
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lograr un enjuiciamiento rápido dentro de los 15 días
siguientes a la ejecución de los hechos en el propio
Juzgado de Instrucción, en esta medida se incluían los
casos sobre violencia doméstica.  

- El Pleno del Consejo General del Poder
Judicial aprobó la instrucción 3/2003, sobre normas
de reparto penales y registro informático de violencia
doméstica que debía servir para mejorar la respuesta
judicial.

- La Ley Orgánica 13/2003 puso de manifiesto
que los acusados de violencia de género podrían estar
en prisión provisional aunque el delito por el que se le
acusara conllevará una pena inferior a dos meses.

- La Ley Orgánica 15/2003, de 25 de noviem-
bre, estableció la obligatoriedad de que existiera una
pena accesoria de prohibición de aproximación a la
víctima. 

- Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la
Orden de Protección de las Víctimas de la Violencia
Doméstica, que ha introducido la diferencia sobre las
víctimas de violencia de género y aquellas que no lo
son, así como un reclamo a la sociedad para conse-
guir que este tipo de conductas se erradiquen. Para el
propio legislador esta forma de violencia supone una
situación que “trasciende el ámbito meramente
doméstico para convertirse en una lacra que afecta e
involucra a toda la ciudadanía”, como expone en la
propia ley. 

- A través de la Ley Orgánica 1/2004, de 28
de diciembre, nace el conjunto de Medidas de
Protección Integral contra la Violencia de Género,
donde se enmarca el Observatorio estatal encargado

de la realización de estudios a nivel español.
Anualmente, el Observatorio remite al Gobierno y a
todas las Comunidades Autónomas un informe
sobre la evolución de la violencia ejercida contra las
mujeres, esta recopilación de información debe ser-
vir para analizar la magnitud del fenómeno de la
violencia de género y su evolución, para poder
introducir los cambios necesarios o las modificacio-
nes más adecuadas de comportamiento.

El resultado de algunas de las medidas que se
han llevado a cabo y de las políticas sociales impul-
sadas desde el gobierno se puede ver reflejado en
los datos que se presentan en la tabla 1. En ella se
observa un aumento de denuncias por violencia de
género entre 2002 y 2006, una evolución que ascien-
de año tras año y que ha supuesto un incremento del
71,21% en este periodo. En esta tabla aparecen inclui-
das las denuncias presentadas a las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad del Estado, ante los Mossos d’Esquadra,
ante la Ertzaintza y ante la Policía Foral de Navarra,
pero no las presentadas ante la policía local ni ante
los juzgados. La evaluación de estos datos es positiva
puesto que indica un aumento del número de casos
denunciados y por lo tanto a los cuales se quiere
poner fin. Pero estos números no nos permiten cono-
cer la cifra negra que se encuentra tras esta tabla, de
manera que desconocemos si estos datos son tan positi-
vos como parecen o no, y si no conocemos el volumen
de la problemática no podremos abarcarla de la misma
forma porque probablemente deberemos buscar solu-
ciones alternativas para distintos casos y conseguir que
todos sean denunciados y por lo tanto solucionados.  
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Tabla 1. DENUNCIAS INTERPUESTAS POR MUJERES ANTE LAS FUERZAS 
Y CUERPOS DE SEGURIDAD DEL ESTADO Y POLICÍAS AUTONÓMICAS 2002 - 2007

2002

47.262

43.313

2.340

1.512

97

2003

56.625

50.090

4.621

1.773

141

2004

67.657

57.527

7.631

2.013

186

2005

72.333

59.758

10.319

2.021

235

2006

81.016

62.170

16.365

2.216

265

2007

81.301

63.347

17.597

-

357
Fuente: Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género. Ministerio de Igualdad 

Total

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado

Mossos d’Esquadra

Ertzaintza

Policía Foral de Navarra



ANÁLISIS RETROSPECTIVO

En la tabla que se presenta al final de esta página
(Tabla 2) aparece el número de víctimas mortales por
mes y año en la última década. Los datos referentes
a 2009 están incompletos puesto que únicamente se
incluyen las víctimas en el cómputo una vez finaliza-
do el mes. La valoración posible, hasta el momento,
de este 2009 es la más positiva de la última década,
es el año con menos muertes de este período, hasta
el mes de mayo se han contabilizado 21 víctimas
mortales, y es el único año de la tabla que no ha
registrado víctimas en el mes de enero. En los años
anteriores, el número más bajo de fallecimientos por
esta causa en el mismo período (hasta mayo) fue de
22 en 1999 y también de 22 en 2002. Podemos decir
que el número de víctimas mortales presumiblemente
se está reduciendo aunque deberemos esperar a fina-
lizar el año y a que, probablemente, se produzcan los
picos que los estudios indican que suelen producirse
determinados meses como el de agosto. Los años que

menos víctimas mortales se han registrado son 1999,
2001 y 2002, mientras que 2008 fue el peor de la últi-
ma década, registrando 75 mujeres muertas a manos
de sus parejas o ex parejas. No existe una tendencia
lineal de víctimas mortales en estos años, observamos
como en 2003 y 2004, así como en 2007 y 2008, se
ha registrado el mayor número de víctimas sobrepa-
sando las 70 fallecidas mientras que el resto de años
se registran cifras más bajas que llegan hasta las 50.
Respecto a los meses en que se registra mayor núme-
ro de víctimas, existe una tendencia en alza en el
periodo estival, casi todos los años en los meses de
julio y agosto aumenta el número de muertes.  

COMPARATIVA ENTRE CC AA

Nuestro sistema jurídico se caracteriza por ser algo
complejo, tal y como afirman algunos expertos. Pese a
que las competencias penales y procesales son estata-
les existe una multiplicidad normativa, en materias,
como la violencia de género, donde coexisten normas
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Tabla 2. MUJERES MUERTAS POR VIOLENCIA DE GÉNERO 
(A MANOS DE SU PAREJA O EXPAREJA1). TOTALES MENSUALES

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total acumulado

1999

4

3

4

9

2

4

3

5

3

4

8

5

54

2000

6

5

5

2

6

8

6

4

7

7

2

5

63

2001

5

2

4

5

9

3

1

4

5

4

3

5

50

2002

5

3

2

9

3

3

6

7

3

5

4

4

54

2003

8

4

6

5

6

8

8

8

4

2

9

3

71

2004

2

5

6

6

8

6

7

6

7

7

4

8

72

2005

6

6

4

3

4

6

4

6

4

5

6

3

57

2006

9

4

9

5

5

2

8

9

3

6

2

6

68

2007

5

9

4

4

7

10

8

7

4

5

7

1

71

2008

7

8

4

5

3

5

5

8

7

6

6

11

75

2009

0

5

5

3

8

21

Nota: Los datos se actualizan una vez finalizado el mes correspondiente
1Se incluyen casos en que el agresor es cónyuge, excónyuge, compañero o excompañero sentimental y novio o exnovio

Fuente: 1999 - 2005: Instituto de la Mujer (Elaboración a partir de noticias de prensa y de datos del Ministerio del Interior. 

A partir de 2006 datos de la Delegación del Gobierno para la Violencia de Género)
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estatales y autonómicas. Con estas normativas se
consigue modificar la implementación de las leyes
haciendo uso de formas diferentes de intervención y
de desarrollo. 

Aunque la Ley Integral ejerce supremacía por enci-
ma del resto, algunas Comunidades Autónomas han
desarrollado su propia normativa (ampliando el ámbi-
to de protección y asistencia) pese a que la compe-
tencia en el plano penal y procesal continúe siendo
estatal. De entre todas las Comunidades Autónomas,
incluyendo las Ciudades Autónomas de Ceuta y
Melilla, son estas dos últimas las que han registrado
en la última década mayores tasas de mujeres falle-
cidas por violencia de género, en el 2003 Ceuta y en
2005 y 2007 Melilla (Tabla 3). También registra altas

tasas de víctimas La Rioja, la mayor tasa anual de
1999 y 2008. Los casos de Ceuta, Melilla y La Rioja
son especialmente destacables puesto que podemos
observar que sus registros son extremados, de nin-
guna víctima mortal en años anteriores pasan a
registrar el porcentaje más alto de entre todas las
comunidades. Ceuta y Melilla no han registrado nin-
guna víctima mortal en ningún año excepto en 2005
y 2007. En el resto de Comunidades los números
también fluctúan pero sin una variabilidad tan
amplia. 

Sin duda, no es sólo el registro de víctimas mor-
tales lo que habrá que ir mejorando, sino también
las medidas que permitan que ese registro deje
algún día de tener sentido.

Tabla 3. MUJERES MUERTAS POR VIOLENCIA DE GÉNERO (A MANOS 
DE SU PAREJA O EXPAREJA1), POR CCAA (POR MILLÓN DE MUJERES)

Andalucía

Aragón

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla La Mancha

Castilla y León

Cataluña

C. Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco 

La Rioja

Ceuta

Melilla

Total

1999

3,50

0,00

1,77

7,22

2,38

3,69

5,75

2,38

2,83

2,89

1,85

1,41

1,50

1,75

3,69

0,93

7,48

0,00

0,00

2,63

2000

2,68

0,00

0,00

2,34

5,80

0,00

3,43

2,39

2,50

3,33

1,86

2,82

6,29

1,73

3,65

1,87

0,00

0,00

0,00

3,05

2001

3,19

1,65

3,58

4,53

5,61

0,00

2,27

0,80

2,16

4,21

0,00

0,00

2,15

3,36

0,00

0,93

0,00

0,00

0,00

2,39

2002

2,64

4,88

0,00

8,72

7,61

0,00

0,00

3,18

2,12

4,11

1,85

2,11

1,40

0,00

3,51

0,93

0,00

0,00

0,00

2,54

3,38

3,23

3,58

8,45

6,35

3,55

2,20

3,18

3,54

3,10

1,85

3,50

1,69

4,77

3,46

0,00

13,95

27,37

0,00

3,27

2004

4,89

3,18

0,00

4,19

2,09

7,05

4,33

1,58

3,19

3,93

3,70

1,40

1,67

6,22

3,42

3,71

6,83

0,00

0,00

3,29

2,27

6,28

1,78

8,16

6,07

0,00

1,57

4,24

2,27

2,97

0,00

0,70

1,30

3,04

6,74

2,77

0,00

0,00

31,09

2,60

2006

4,98

1,56

5,35

6,01

4,02

0,00

4,16

2,35

2,78

3,32

1,83

0,00

1,61

4,46

0,00

2,75

0,00

0,00

0,00

3,01

1,97

3,08

3,57

1,95

5,94

6,84

3,91

3,06

3,03

4,08

0,00

4,18

2,87

2,92

3,29

1,83

0,00

0,00

29,21

3,11

2008 2009

1,21

0,00

0,00

0,00

2,90

0,00

0,00

0,00

1,35

1,59

1,81

0,00

0,93

0,00

0,00

1,81

0,00

0,00

0,00

0,99

Nota: Datos actualizados a 1 de junio
1Se incluyen casos en que el agresor es el cónyuge, excónyuge, compañero o excompañero sentimental y novio o exnovio
2Los datos para 2009 están calculados sobre datos de población del Padrón 2008

Fuente: Instituto de la Mujer (Elaboración a partir de noticias de prensa y datos del Ministerio del Interior)

2005

2,18

1,51

1,78

1,88

4,83

0,00

2,97

4,66

2,70

3,97

0,00

4,86

3,40

5,69

6,45

2,72

12,73

0,00

0,00

3,22

2003 20072



Salud, igualdad y violencia de género

Si la sociedad tomara la forma humana de una de
las personas que la componen y se presentara en una
consulta médica para ser reconocida para valorar su
estado de salud, detrás de una aparente normalidad,
los resultados analíticos reflejarían muchos datos pre-
ocupantes y algunos claramente patológicos. Quizá
ninguno de ellos entraría en lo que se denomina “ries-
go vital”, pero el diagnóstico último y el tratamiento a
desarrollar exigirían una valoración más detenida si lo
que se pretende es curar a la impaciente sociedad, no
sólo tratar sus síntomas.

Y ello debería ser así porque las alteraciones que
padece no son sólo un problema funcional que se
pueda poner de manifiesto con mayor o menor inten-
sidad en determinadas circunstancias, sino que lo que
reflejarían los análisis sería una alteración estructural,
una especie de malformación congénita que ha dado
lugar a un crecimiento desigual de los derechos de
una parte de la sociedad respecto a otra. Y así, aque-
llo relacionado con lo masculino (identidad, funcio-
nes, responsabilidades, ocio…) ha crecido más y se ha
reconocido como saludable, mientras que lo identifi-
cado con el mundo de las mujeres ha visto limitado su
reconocimiento general y, en muchas ocasiones, sólo
se ha valorado por lo que aporta a la parte hipertró-
fica como complemento de la misma. Y lo más preo-
cupante no es la situación en sí, sino comprobar que
se ha desarrollado a modo de parasitismo cultural,
por el que la parte que más ha crecido lo ha hecho a
costa de la atrofiada, algo que si no se modifica con-
tinuará con el desarrollo desigual. 

El crecimiento no armónico de la sociedad no es
otra cosa que la desigualdad histórica entre hombres
y mujeres, y que aún hoy persiste como algo más que

un simple estigma o elemento atávico y genera dis-
funciones y problemas graves. Con independencia del
problema en sí y, por tanto, de la necesidad de resol-
verlo, la gravedad de algunas de sus consecuencias
exige detenerse en el diagnóstico y en las medidas
terapéuticas a adoptar.

Sin duda, la manifestación más grave de la des-
igualdad es la violencia de género, un síntoma de la
patología estructural que requiere un tratamiento
urgente por su gravedad clínica y por su significado.

En este caso la metáfora vuelve a cobrar dimensión
de realidad para insistir en la responsabilidad que,
desde la medicina en particular y la sanidad en gene-
ral, tienen los hombres y mujeres en la detección,
diagnóstico y tratamiento de estos casos. Unas actua-
ciones que han de hacerse desde una doble perspec-
tiva: por un lado la individual, como problema que
afecta a una mujer que acude a la consulta, y por otro
la social, pues, como se ha apuntado, el problema no
sólo está en que haya mujeres que la sufren, sino en
que hay causas que dan lugar a ella.

La actitud y el planteamiento de los profesionales
ante la violencia de género no debería ser diferente a
los de cualquier otra situación clínica, con la única
salvedad de adaptarlos a las circunstancias indivi-
duales para conseguir una mayor eficacia; unas cir-
cunstancias que superan el marco biologicista para
situar el problema dentro del contexto social, al igual
que ocurre con otras muchas patologías, para luego
manifestarse con matices diferentes en cada uno de
los casos. “No existen las enfermedades, sino los
enfermos”, afirmó Hipócrates, y lo mismo podríamos
decir de la violencia de género: su presentación será
diferente en cada una de las mujeres que la sufren y

Miguel Lorente Acosta 

Delegado del Gobierno para la Violencia de Género. Ministerio de Igualdad
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de las circunstancias que caractericen la relación, pero
no por ello se negará la realidad de la violencia en sí.

La trascendencia de la actuación sanitaria cobra
una dimensión aún mayor cuando comprobamos, tal y
como recogen algunos estudios, que las mujeres que
sufren violencia demandan asistencia sanitaria un 30%
más que las mujeres que no la sufren (JC Campbell,
2002), lo cual indica que acuden a los servicios sanita-
rios antes de que la violencia sea detectada, circuns-
tancia que se confirma con otras aportaciones, como la
de Bansal (2007) que recoge que el 38% de las muje-
res que se encuentran en casas de acogida, y por
tanto con una situación grave de violencia, habían
pasado por los servicios sanitarios sin que se hubiera
detectado la existencia de una situación de violencia.
En otras ocasiones los obstáculos proceden del propio
entorno de la violencia, bien haciendo que la mujer
oculte el origen de las lesiones o síntomas que pre-
senta o a través de la interferencia directa del agresor
(amenazas, actitud vigilante…) o indirecta, tal y
como han demostrado algunos trabajos, como el de
McCloskey, en el que se concluye que el agresor interfie-
re la asistencia sanitaria de la mujer que sufre violencia
de género en el 17% de los casos, bien impidiéndola o
bien haciendo que manifieste, como etiología de sus
dolencias, causas distintas a ella.

Las circunstancias específicas que caracterizan los
casos de violencia de género en su presentación ante
las consultas médicas deben dirigir la actuación pro-
fesional y el tratamiento a aplicar. Elementos que
podemos concretar en los siguientes puntos:

• La violencia de género es un problema de salud
individual y público, con independencia del contexto
social en que se produce (no se afirma, por ejemplo,
que la gripe sea un problema ambiental, que las
parasitosis sean un problema veterinario o que los
accidentados de tráfico constituyan un problema de
transportes; todos son problemas de salud con inde-
pendencia de los factores etiológicos que puedan
influir en su presentación).

• La actuación profesional ante la violencia debe
basarse en los mismos principios que cualquier otra

asistencia y centrarse, por tanto, en la responsabilidad
y no en la sensibilidad. Un elemento, éste último, que
siempre será apreciable como complemento de la
atención prestada, no como base de la misma (cuando
alguien pregunta por un cirujano para que intervenga
a un familiar, no se busca a un cirujano sensible con la
hernia de hiato, sino que se busca un buen profesional
con experiencia en dicha intervención).

• La actuación profesional no debe prejuzgar las
circunstancias para condicionar su respuesta, aunque
ésta sí deba tener en cuenta esas circunstancias para
adaptarse a ellas en la forma y en los tiempos, no
para inhibirse. En los casos de violencia de género “no
hacer, es hacer mal”, pues se permite que las mujeres
continúen en una situación en la que la violencia dete-
riora progresivamente su estado de salud.

• No existen pruebas científicas que demuestren
que la denuncia de la mujer o la emisión del parte de
lesiones por el profesional incremente la violencia o el
riesgo de sufrirla, argumento con frecuencia esgrimi-
do por los profesionales para inhibirse ante los casos
o las sospechas de violencia. Y esta decisión contribu-
ye a que persista el problema de salud al no actuar
sobre la patología de base, y a que se agrave por faci-
litar que la mujer continúe expuesta a la violencia.

• La emisión del parte de lesiones nunca debe ser
un argumento para condicionar la asistencia sanitaria
y el tratamiento continuado de la situación de violen-
cia que sufre la mujer. 

El problema de la actuación sanitaria sobre la vio-
lencia de género nunca ha sido el “qué hacer”, sino el
“para qué hacer”; es decir, hacia dónde orientar la
asistencia que se presta. Algo que se hacía según la
concepción que se tenía de la violencia, generalmen-
te centrada en un suceso agudo causante de lesiones
físicas (agresiones) y entendido como un problema
judicial, más que sanitario. 

Hoy sabemos que la salud no es sólo la ausencia
de enfermedad y que la violencia es un problema
social, y sobre esa doble referencia se debe actuar
para conseguir recuperar a cada una de las mujeres
que la sufren y para mejorar la salud de la sociedad.



La violencia contra las mujeres ha sido considera-
da por la Organización de las Naciones Unidas
(ONU) cómo el crimen encubierto más frecuente del
mundo.

Sabemos la alta prevalencia y las graves conse-
cuencias que tiene para la salud de las mujeres que
sufren violencia. 

En un estudio realizado en Granada en Atención
Primaria para determinar la frecuencia y los tipos de
maltrato sufridos por las mujeres que acudían a los
centros de Atención Primaria y las respuestas que
daban a la violencia que padecían, se vio que la  pre-
valencia de maltrato de cualquier tipo y en cualquier
momento de su vida fue de un 22.8% y un 9% refería
que dicho abuso era muy frecuente. 

El maltrato emocional en primer lugar, seguido del
físico y del sexual. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo
reconoce como un problema prioritario de salud
pública y así se han puesto en marcha planes de
actuación a nivel mundial, nacional y en las diferentes
Comunidades Autónomas.

En los centros de Atención Primaria ya se han
incluido en las carteras de servicios el protocolo de
sospecha de malos tratos y el protocolo de segui-
miento ante una situación de maltrato ya confirmada.

En estos protocolos, mediante un cuestionario con
preguntas específicas que pueden quedar registra-
das en la Historia Clínica (del tipo ¿cómo van las
cosas por casa?, ¿las relaciones con tu pareja?...) se
puede sospechar ante una paciente que acude a
nuestras consultas de forma repetida con síntomas y

malestares que no se resuelven y pueden estar encu-
briendo situaciones personales y de pareja conflictivas.

Desde los Servicios de Salud se puede detectar
situaciones de violencia, las mujeres contactan con los
servicios en algún momento de su vida (embarazo,
parto, programas específicos de la mujer, cuidados de
sus hijos, cuidados de personas dependientes a su
cargo); las mujeres que sufren violencia acuden a
nuestras consultas al año siguiente de la agresión y
aumentan el número de sus consultas en los siguien-
tes años.

Analizado un estudio realizado en un Centro de la
Mujer de Toledo que atiende a mujeres en situación de
violencia, y valoradas las respuestas de forma confi-
dencial acerca de cómo era la asistencia prestada por
sus médicos y si agradecían que su médico le pregun-
tara directamente por una posible situación de mal-
trato, la respuesta mayoritariamente era que sí que
agradecían que se les preguntara directamente y que
no se sentían bien atendidas quizás por falta de tiem-
po y de escucha. 

En diferentes estudios se ha constatado la baja
detección de la violencia por parte de los profesiona-
les, siendo una de las causas más frecuente de esta
infradetección la falta de preparación en este tema.

La mejora en la detección pasa por mejorar la sen-
sibilización de los profesionales ante este problema,
identificar determinados malestares, preguntar por
determinadas situaciones personales de la misma
manera que tenemos estructurado en las historias clí-
nicas: antecedentes personales, antecedentes familia-
res, hábitos, situación social, etcétera.

El médico de familia ante la enfermedad invisible:
“maltrato”

María Vega Martínez Escudero 

Médico de familia. Centro de Salud de Menasalbas (Toledo)

SALUD PÚBLICA
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Los malestares pueden estar enmascarando situa-
ciones familiares, sociales, laborales, malas relaciones
de pareja que hay que visibilizar: las mujeres que con-
sultan un problema aunque de una forma enmasca-
rada lo hacen para ser escuchadas, no para salir de
las consultas con un tratamiento por un posible cua-
dro de ansiedad, depresión, insomnio, dolor de espal-
da etcétera. Sabemos que todas estas situaciones son
la forma más fácil de ocultar problemas, unas veces
más soportables y otras veces situaciones límite que
conllevan una situación de violencia: es en este
momento cuando nosotros los profesionales tenemos
que estar dispuestos y sensibilizados ante el problema.

No podemos olvidar la definición de la OMS
(1946) acerca de la salud:  “la salud es el estado com-
pleto de bienestar físico, mental y social y no solo la
ausencia de afecciones o enfermedades”.

La salud (o la enfermedad) estará reflejando la
calidad de vida de las personas y sus características
personales y hereditarias, pero principalmente la
interacción entre la persona y la sociedad.

En todos estos años la situación ha cambiado.
Los protocolos que existen en los centros han permi-
tido poder tener un registro de sospecha, un segui-
miento ante un caso, evitar problemas de salud a
largo plazo al mejorar la detección, pero queda por
mejorar y abordar un problema, el maltrato, como
otro problema de salud que detectamos, investiga-
mos, llegamos a un diagnóstico, existe un plan de
cuidados, un seguimiento y en muchas ocasiones
una resolución.

Analicemos una situación de maltrato que llega a
nuestro centro:

La mujer ha decidido venir a nosotros sola o
acompañada de la Guardia Civil a poner una
denuncia por maltrato:

- Lo primero que hacemos es facilitarle un espacio
tranquilo, adecuado para que pueda expresar su
situación, tranquilizar a la mujer y hacerle ver el dere-
cho de toda persona a vivir sin violencia.

- Identificamos si presenta signos y señales de
maltrato no sólo físico, sino emocional. Esto es
importante a la hora de valorar en la denuncia el

posible maltrato psicológico, ya que en muchas oca-
siones en este momento que acude no hay agresión
física.

- Se cumplimentará el modelo de parte de lesiones
que figura en los protocolos de atención a víctimas de
maltrato, registrando una serie de datos que serán
necesarios en el proceso posterior: fecha de la agre-
sión, nombre del paciente, nombre del agresor y rela-
ción con la víctima, lugar de la agresión y exponemos
los hechos tal como los cuenta la víctima.

En el parte reflejamos la exploración física y la
situación emocional en el momento de la atención. Se
entregará el documento original al Juzgado de
Instrucción correspondiente, y se harán dos copias:
una para la paciente y otra para la Historia Clínica.

- Valoramos si presenta riesgo vital, si es seguro
volver a su casa, si teme por la seguridad de sus hijos.

- Si existe una situación de riesgo inmediato:
Emitimos un parte de lesiones.

Comunicamos inmediatamente la situación a
Policía Local o Guardia Civil para poner en
marcha los mecanismos de protección.
Trasladamos a la paciente a un centro hospita-
lario si las lesiones lo requieren.
- Si la situación es de riesgo pero no inmediato:

Cumplimentamos el parte de lesiones y un
informe médico que dejaremos en la Historia
de la paciente. Establecemos un plan de seguri-
dad (consiste en una serie de documentos: tar-
jetas sanitarias de la víctima e hijos si los tuvie-
ra, identificación -DNI o Pasaporte-, dinero,
cartillas de banco, ropa, y otros enseres que
deberá tener preparado y mejor oculto en otro
domicilio de un familiar o amigo/a) 

- Analizamos con que apoyo social cuenta
(familia, amigos cercanos), cual es su situación
económica, de qué recursos dispone... 

-Informamos de recursos sociales disponi-
bles: Centro de la Mujer, servicios sociales.

-Pautamos el tratamiento necesario y reali-
zamos las derivaciones pertinentes.

-Comunicamos el caso al trabajador social
del centro y en su ausencia a los servicios locales.

203

117junio - julio 2009 SEMG

S A L U D  P Ú B L I C A
S A L U D  P Ú B L I C A



S A L U D  P Ú B L I C A
S A L U D  P Ú B L I C A

- Si la mujer tiene hijos pequeños, hay que
informar al pediatra.
- Establecer visitas de seguimiento periódicas.

Todo lo reseñado hasta ahora, en los centros supo-
ne un tiempo y una formación que muchas veces no
es la adecuada. ¿Cómo mejoraríamos esto?

- Estudios de investigación que permitieran cono-
cer la predisposición de los profesionales ante dicho
problema.

- Grupos de profesionales que manejen la entre-
vista y comunicación ante estos problemas.

- Manejo en la elaboración del parte de lesiones.
Es muy importante para la justicia rellenar el parte,
valorando la situación emocional de la persona vícti-
ma de violencia, ya que en muchas ocasiones no exis-
ten pruebas de agresión física.

- Conocimiento de todos los engranajes del proce-
so desde su detección hasta su resolución.

Sobre todo, y muy importante en nuestro trabajo
diario, es no tolerar actitudes de violencia en las con-
sultas, situaciones de desigualdad, etcétera. También
en los centros educativos no tiene que haber tolerancia
a la violencia. Debemos manifestar nuestro desagrado
en todo momento ante estas actitudes de malos modos,
sumisión, en todas las ocasiones: si entre todos mani-
festamos nuestro rechazo ante estas situaciones, poco
a poco se notará algún cambio.

Los profesionales sanitarios trabajamos para evitar
que la violencia que no se manifiesta se detecte antes
y la que se manifiesta se resuelva de la forma menos
traumática posible y que las secuelas en el estado de
salud de la persona afectada se resuelvan de la forma
más precoz posible.





Llevo 30 años ejerciendo el bonito oficio de la Medi-
cina. He trabajado en varios pueblos de distintas provin-
cias como Médico General primero y ahora como Médico
de Familia. Durante este largo periodo, y ya pasado el
ecuador de mi ejercicio profesional, me ha tocado hacer
de todo en unos tiempos en los que las grandes carencias
de la Atención Primaria se suplían pidiendo una cuchara
cuando llegábamos a los avisos domiciliarios para explo-
rar la garganta del enfermo o llevábamos un clavo y una
cuerda en el cabás para colgar de la viga un suero a la
cabecera del enfermo. Pero todo eso ya pasó y aquellas
cosas solo tienen sitio en el gran anecdotario del trabajo
profesional de los Médicos Generales o “de Cabecera”,
como a menudo se nos sigue llamando.

En todo este largo tiempo, mi ejercicio profesional ha
sido una amalgama producto de mis conocimientos clí-
nicos, quirúrgicos y antropológicos que, amasados, han
dado como resultado la praxis diaria, esa gestión perso-
nalizada de los conocimientos que se administra cada vez
que un paciente entra en la consulta.

Durante los años de ejercicio he estudiado de todo, he
participado en gran cantidad de cursos e incluso me volví
a licenciar en Ciencias Biológicas; pero mi gran inclina-
ción y afición, como si se tratase de un amor secreto, ha
sido siempre la Cirugía. Nunca quise ser cirujano (la vida
en los quirófanos me parecía tremenda) y siempre aposté
por tener una relación con su ejercicio medio secreta,
seductora, no siempre normalizada, muy apasionada,
casi rayando con la clandestinidad…

Y así, desde el año 2000, tengo recogidas y registra-
das cerca del millar de intervenciones de Cirugía Menor,
que en ocasiones, por cierto, no es tan “menor”, y ante-
riormente, cuando era más importante hacer las cosas
que apuntarlas, no menos de otras quinientas. 

Ahora, y para valorar lo que realmente estoy hacien-
do y que lógicamente seguiré, es cuando decido hacer un

reciclaje en el Departamento de Anatomía Patológica,
como el que acude a las fuentes de conocimiento para
bañarse en ellas. Es el sitio donde puedes tener la oportu-
nidad de conocer a las células una por una, cuál sí y cuál
no, a cuál hay que dejar y cuál sobra; ver el grado de nor-
malidad, desarrollo, diferenciación, forma y, como conse-
cuencia, su comportamiento biológico. Es como pedir el
DNI a cada una de ellas para ver qué hacen, quiénes son,
desde cuándo, de dónde vienen y adónde van, si están de
paso, o sin son permanentes del sitio, cuáles son sus con-
diciones de residencia…

Como si de una gran urbe se tratara, con el microsco-
pio se obtiene una visión que recuerda a esas fotos a vista
de pájaro en las que aparecen los edificios, los coches, los
peatones y hasta los pequeños detalles tanto de mobilia-
rio urbano como de diversos objetos personales. 

Varios han sido los compañeros que al enterarse de mi
intención de realizar el reciclaje en Anatomía Patológica se
han extrañado por ello y es, seguramente, por ellos por
quienes escribo el presente artículo. Muchos fueron los
comentarios y expresiones que oí al respecto. La cosa
resultaba descabellada, como fuera de lugar “un médico
de Atención Primaria en Anatomía Patológica…”. “¿Acaso
tendremos que volver a hacer autopsias? ¿O es que
vamos a aprender, ahora, de nuevo, cómo funciona un
microscopio? ¿Acaso hasta que no veamos el hígado de
un alcohólico, como un saco de patatas típico, no podre-
mos decir que tiene una cirrosis?”.

Sí que es atípico que un Médico de Familia se recicle
en semejante disciplina, eso es cierto, porque no hay
muchos que lo hagan. Pero qué mejor sitio para saber dis-
tinguir los tan confusos y numerosos nevus que tanto lla-
man la atención y con los que siempre dudamos qué
hacer; o los quistes epidérmicos, los hemangiomas, el
cáncer de piel con sus distintas presentaciones; o la que-
ratosis seborreica, que en ocasiones olvidamos que es

Atención primaria y anatomía patológica

De Grado Molinero M

Centro de Salud Bajo Pas. Renedo de Piélagos (Cantabria)
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una neoplasia benigna; los patrones inflamatorios, la
apoptosis, la necrosis, la atrofia, o la reacción a cuerpo
extraño.

Viendo una preparación histológica, como si de una
instantánea se tratase, se puede saber si una inflamación
es crónica o aguda, independientemente de su tiempo
de evolución. El comportamiento anatomopatológico de
las distintas lesiones condiciona siempre la actitud quirúr-
gica al mismo tiempo que explica su evolución clínica.

En patología dermatológica ver mas allá de nuestros
ojos, mediante un microscopio, es una forma muy fre-
cuente de poder llegar al diagnóstico preciso y entender y
conocer la trama arquitectónica y biológica de la lesión.
Eso nos ayuda a su mejor tratamiento.

Muchas veces no nos atrevemos a cruzar el río por
creer que la otra orilla está muy lejos, o por miedo a que
nos arrastre la corriente; pero cuando se tiende un puen-
te entre estas dos especialidades (¡tan genéricas las dos!)
nos damos cuenta de nuestra cercanía y de que todo es
posible. Es la integración de la Atención Primaria en el
Hospital, es la fusión de lo general con lo especial. De
ahí salen interacciones insospechadas: proyectos de tra-
bajos en común, sentir la compañía de otros profesio-
nales, proyectos asistenciales en el quehacer cotidiano u
otros trabajos relacionados con la docencia, investiga-
ción o las publicaciones.

Distintos especialistas hospitalarios al saber de mi pre-
sencia en el departamento de Anatomía Patológica me
han felicitado y les ha parecido muy interesante la idea
del reciclaje. A todo esto hay que añadir que la persona
actualmente al frente del Departamento de Anatomía
Patológica es uno de mis padres de la Medicina. Curio-
samente, y esto ocurre muy pocas veces, él me dio
clase en 1º de Biología, en 2º de Histología y en 3º de
Anatomía Patológica; él me explicó por primera vez cosas
tan dispares y básicas como el Ciclo de Krebs, el tejido
epitelial o la formación de neoplasias.

Como no puede ser de otra forma, termino mani-
festando mi agradecimiento al Dr. Fernando del Val
Bernal, a la Dra. Carmen González Vela y a todo el
Departamento, después de haber pasado dos semanas
con ellos empapándome de sus conocimientos y expli-
caciones. ¡Gracias a todos!
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REVISIÓN

En pocos aspectos de la práctica médica se presenta
un conflicto entre los principios bioéticos y los mandatos
legales de magnitud similar a la que se observa en los
casos de violencia de sexo. Muchos profesionales se
plantean un profundo dilema ético ante la colisión que
para ellos supone el deber de mantener el secreto pro-
fesional (respetando el derecho a la confidencialidad de
la paciente sobre cuanto manifiesta durante la interven-
ción sanitaria) y la norma legal vigente que obliga a
emitir el correspondiente parte de lesiones.

El dilema ético tiene su origen en que todo acto de
violencia conlleva un problema de salud con implica-
ciones jurídicas, esto es, genera dos consecuencias fun-
damentales, como son una pérdida de la salud de la
víctima y un quebrantamiento de la norma legal. Por
ello, para atender de manera integral a estas situacio-
nes de violencia de sexo es necesario proporcionar el
adecuado tratamiento ante las lesiones, pero además
debe notificarse a la autoridad judicial la posible exis-
tencia de un delito.

Esta obligación de poner los hechos en conocimiento
del Juzgado surge no sólo de un imperativo legal, sino
también de la actitud ética inherente a la actuación del
profesional sanitario1.

CUESTIONES DE INTERÉS ÉTICO Y LEGAL
EN VIOLENCIA DE SEXO

Para su abordaje se expondrán de manera preliminar
la normativa legal, que afecta a la obligación del profe-
sional sanitario de comunicar al Juzgado la existencia de
un hecho delictivo, y los principios bioéticos, que deben
estar presentes en todas sus actuaciones.

LA NORMA LEGAL

La obligación legal del profesional sanitario de dar
cuenta a la autoridad de la existencia de un hecho delic-
tivo viene descrita en la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
que especifica en su artículo 2622: “Los que por razón de
sus cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algún
delito público, estarán obligados a denunciarlo inmedia-
tamente al Ministerio Fiscal, al Tribunal competente, al
Juez de instrucción…”; su artículo 355 menciona explíci-
tamente la posibilidad de que el hecho criminal consista
en lesiones y el médico que asiste al herido queda obli-
gado a emitir un parte sobre su estado: “Si el hecho
criminal que motivare la formación de una causa cual-
quiera consistiese en lesiones, los Médicos que asistieren
al herido estarán obligados a dar parte de su estado”3.

Pero no es sólo la norma jurídica la que obliga al
médico a dar cuenta de la existencia de un acto violen-
to; el Código de Deontología Médica en su artículo 30.2
compromete, también desde una perspectiva ética, a
proteger a la persona objeto de los malos tratos y a
ponerlos en conocimiento de la autoridad competente:
“El médico que conociere que cualquier persona y, más
aún si es menor o incapacitado, para cuya atención ha
sido requerido, es objeto de malos tratos, deberá poner
los medios necesarios para protegerlo, poniéndolo en
conocimiento de la autoridad competente”4.

LOS PRINCIPIOS ÉTICOS EN LA ASISTENCIA SANITARIA

PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA BIOÉTICA
A modo de soporte básico para el análisis de cualquier

cuestión ética relacionada con una actuación médica, ésta
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debe atenerse a los principios definidos en 1979 por
Beuchamp y Childress5, más tarde categorizados por
Diego Gracia en función de su universalidad para cual-
quiera de los ámbitos de las relaciones sociales o por
derivar del particular trato entre un médico y su paciente6.

Entre los primeros, que afectan de modo universal
a cualquier relación en sociedad, el médico, cualquiera
que sea su ámbito de actuación, debe regirse por:

• El principio de no maleficencia, por el que el profe-
sional, al igual que cualquier persona, debe evitar en sus
conductas la realización de un mal a sus semejantes o a
lo que le rodea, bajo el principio del primum non nocere.

• El principio de justicia, entendido como concepto de
equidad, por el cual todos los miembros de la sociedad
deben ser considerados iguales, sin que ello permita
discriminaciones en el ejercicio profesional en razón de
edad, sexo, raza, religión o cualquier otra circunstancia.

Además de los dos principios antes mencionados, la
relación médico-paciente debe basarse en otros dos,
que adquieren su mayor trascendencia en la práctica
asistencial:

• El principio de beneficencia, por el que se pretende
que la actuación médica resulte beneficiosa para el
paciente y procurarle un bien objetivo, de modo que se
potencien los beneficios y se minimicen en lo posible los
riesgos.

• El principio de autonomía, por el que debe otor-
garse al paciente la capacidad de participar de modo
libre y consciente en las posibilidades terapéuticas que
conduzcan a una restitución o mejora de su salud, a
través del conocimiento lo más amplio posible de su
patología y de las opciones que respecto a su trata-
miento puedan plantearse7.

NORMAS DERIVADAS DE LA RELACIÓN 
MÉDICO-PACIENTE

Los anteriores pilares bioéticos básicos se desarrollan
en una serie de normas que deben estar presentes en
cualquier relación médico-paciente:

• Confidencialidad. Su fundamento es el artículo 12
de la Declaración Universal de los Derechos Humanos,
garante de que “nadie será objeto de injerencias arbitra-
rias en su vida privada, su familia, su domicilio o su

correspondencia, ni de ataques a su honra o a su repu-
tación”8. Su extrapolación al ámbito sanitario implica que
el profesional tiene la obligación de guardar reserva de
cuanta información obtenga, bien a través del propio
paciente, o bien a través de las exploraciones y pruebas
complementarias que se realicen, y de garantizar la pri-
vacidad de cualquier dato que le pudiera ser proporcio-
nado, con las salvedades dispuestas por la normativa
legal. Este principio ético, que ya quedaba reflejado en el
compromiso 7 del Juramento Hipocrático (“Todo lo que
viere y oyere en el ejercicio de mi profesión, y todo lo que
supiere acerca de la vida de alguien, si es cosa que no
deba ser divulgada, lo callaré y lo guardaré con secreto
inviolable”), se encuentra recogido en el Código de Ética
y Deontología español, que contempla el secreto en su
artículo 14 como un deber del médico y un derecho del
paciente: el secreto médico es inherente al ejercicio de la
profesión y se establece como un derecho del paciente a
salvaguardar su intimidad ante terceros. El secreto profe-
sional obliga a todos los médicos, cualquiera que sea la
modalidad de su ejercicio. El médico guardará secreto de
todo lo que el paciente le haya confiado y de lo que de
él haya conocido en el ejercicio de la profesión9.

• Fidelidad. Deriva de la relación de lealtad que recí-
procamente se establece entre el paciente y su médico a
través del soporte fundamental del principio de confiden-
cialidad. Es la base de la denominada “alianza terapéu-
tica”, imprescindible para obtener una mejora en la salud
a través de la confianza y el respeto mutuos, de los que
deriva una adecuada comprensión del problema, que
permitirá la adopción autónoma, por parte del paciente,
de los mecanismos que sean más adecuados en cada
momento para el propio restablecimiento.

• Consentimiento informado. Es necesario para que
el paciente ejerza su derecho de autonomía a través de
la comprensión lo más exacta posible de su proceso y de
las posibilidades terapéuticas existentes10.

EL DILEMA ÉTICO

El principal y más frecuente dilema ético que se plan-
tea en la práctica asistencial está centrado en si debe o
no emitirse el parte al Juzgado de Guardia según la
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voluntad de la víctima. La cuestión de base, de la que se
originan los posibles conflictos morales en esta materia,
está constituida por el objeto de la consulta, las lesiones
y su necesario abordaje desde la doble perspectiva de
ser, por una parte, causa de atención sanitaria, y por
otra, el medio de prueba para conocer todo lo relacio-
nado con la agresión11.

Contribuyendo al debate generado sobre este conflic-
to ético, Marie France Hirigoyen expone que “la mujer
debe aprender a detectar los primeros signos, no necesa-
riamente para iniciar un proceso judicial sino para encon-
trar fuerzas para salir de la situación abusiva”12. Esto real-
za la parte más importante de la cuestión, como es que la
recuperación de la mujer precisa del abandono de esa
relación negativa para su salud, por lo que prima la sali-
da del entorno violento sobre la judicialización de la situa-
ción pero sin mencionar en ningún caso que ésta deba
descuidarse. Por su parte, Aretio plantea retornar a la
mujer su capacidad de autodeterminación para la toma
de las decisiones que sobre su situación de maltrato le
afectan: “¿Por qué no respetar la autodeterminación y
autonomía de las pacientes cuando nos lo suplican casi
entre lloros?”; propone “acometer algún cambio para
resaltar la autodeterminación y el protagonismo de las
mujeres en su proceso de superación de la violencia”13.

En la práctica, el médico puede encontrarse ante una
víctima aún no preparada psicosocialmente para iniciar
un proceso judicial, que acude en demanda de atención
sanitaria y que, sobre la base del principio de autonomía,
solicita del médico el respeto a la confidencialidad acer-
ca de los hechos relacionados con la violencia sufrida.
Por otra parte, los artículos 262 y 355 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal obligan al profesional a revelar
a través de un parte las lesiones conocidas. Ante esta
obligación legal, el médico puede ver comprometidas
varias de las pautas éticas que surgen de la relación con
el paciente: la norma de confidencialidad, la de fidelidad
por cuanto no respeta la libre decisión de la paciente (se
retoma ese paternalismo anterior a la Ley 41/2002 que
puede comprometer la alianza terapéutica) y, por supues-
to, el consentimiento informado, ya que la víctima puede
no sólo no estar conforme sino oponerse a la revelación
de los hechos mediante el parte.

La resolución de este conflicto moral puede iniciarse
con la valoración del artículo 12 de la Declaración de los
Derechos Humanos, soporte del deber de secreto. Se
debe concluir que en el caso de las situaciones de vio-
lencia la revelación de los datos conocidos a través de la
víctima no puede interpretarse de ningún modo como
una “injerencia arbitraria” en su vida privada o familiar.

Por otra parte, resulta obvio que el cumplimiento de la
legislación vigente no puede quedar sometido a una libre
elección de la mujer en el ejercicio de su derecho de auto-
nomía, sino que existe una obligación legal explícita de
emitir el parte de lesiones; en estos casos, la norma legal
antepone el principio básico de beneficencia sobre el de
autonomía, sitúa la obligación del profesional de comuni-
car las lesiones en un plano preferente al de la capacidad
de la mujer de decidir de manera libre y consciente sobre
esta cuestión y plantea como mejor respuesta para el
beneficio de la víctima su extracción del entorno de vio-
lencia, que procede del inicio del proceso judicial tras la
emisión del parte. Pero aún más, ya que este imperativo
trasciende de lo estrictamente legal, al ser considerado
una obligación moral por el propio Código de Ética y
Deontología, por cuanto desde una perspectiva sanitaria
insta al médico a “proteger a la víctima y a poner los
hechos en conocimiento de la autoridad competente”.

Sin embargo, pueden darse situaciones en las que
esta obligación ética y legal deba contraponerse no sólo
al principio de autonomía, sino al de no maleficencia, y
es en los casos, cada vez menos numerosos gracias a los
grandes avances en medidas de protección, en los que se
plantea la emisión de un parte de lesiones cuando el ase-
guramiento de la integridad de la víctima no esta debi-
damente consolidado y garantizado. Tan sólo en estos
supuestos, y a partir del principio de primum non nocere,
cuando se sospeche que de la emisión del parte puede
derivar un grave riesgo para la salud o para la vida de la
víctima, el profesional puede plantearse no el omitir la
redacción del documento, sino una demora en su remi-
sión al Juzgado, hasta que la mujer haya planificado un
proyecto que le permita superar esa situación de violen-
cia con las debidas garantías para su integridad.

Al margen de lo hasta ahora expuesto, las normas
éticas que deben guiar al profesional de la salud exigen
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una información clara a la víctima sobre el destino docu-
mental de los datos obtenidos. Así, deberá explicarse que
los que se consideren relevantes como prueba de la vio-
lencia sufrida quedarán reflejados en el parte de lesiones
y se garantizará el respeto a la confidencialidad de cual-
quier otra circunstancia que no tenga relación estricta con
los hechos. En cualquier caso, además de proporcionar
esta información y de cumplimentar el correspondiente
documento médico-legal, el médico codificará la situa-
ción en la historia clínica, lo que le permitirá realizar un
seguimiento de la paciente y de la comunidad sanitaria a
la que atiende14.

AGRESIONES SEXUALES: 
ASPECTOS PARTICULARES

Surgen en esta forma particular de violencia sobre
la mujer diversas cuestiones éticas relacionadas con la
actuación médica y pericial, básicamente derivadas de
la aplicación de los principios ya expuestos, que en oca-
siones se encuentran condicionados por factores depen-
dientes de la idiosincrasia de la víctima, como pueden
ser su edad y su capacidad mental.

CUESTIONES RELACIONADAS CON EL PRINCIPIO 
DE NO MALEFICENCIA

Tal como quedaba expuesto en la introducción, todo
acto de violencia conlleva un problema de salud con
implicaciones jurídicas. Las agresiones sexuales reúnen
características especiales por cuanto su valoración clí-
nico-ginecológica y la obtención de la prueba pericial
implican nuevas intromisiones en la intimidad de la
mujer, con sucesivos impactos psíquicos que pueden ser
generadores de una victimización secundaria. 

El Protocolo común para la actuación sanitaria ante
la violencia de sexo, editado en 2007 por el Ministerio
de Sanidad y Consumo15 pretende, bajo el principio de
no maleficencia, la reducción del número de reconoci-
mientos a los que se someterá a la mujer agredida, al
objeto de minimizar el posible daño secundario que
puede infligirse con el paso sucesivo por los sistemas

sanitario y judicial; se propone que las exploraciones se
realicen en un solo acto, en el que se respetará no obs-
tante la independencia de actuaciones de los dos ámbi-
tos: “En esta cuestión resulta evidente que deben redu-
cirse al menor número posible los impactos psíquicos
que sufrirá la mujer tras la agresión. Por eso no sólo
está justificado, sino que es recomendable, que la eva-
luación ginecológica y la médico-forense se realicen en
un solo acto, con independencia entre las actuaciones
sanitarias y las periciales, pero procurando que no se
precisen nuevos reconocimientos”.

CUESTIONES RELACIONADAS CON EL PRINCIPIO 
DE AUTONOMÍA

Sin embargo, la mejor conveniencia para la mujer
de que en un único acto se realicen los reconocimientos
ginecológico y pericial no queda exenta de la posible
aparición de nuevos conflictos éticos en los distintos pro-
fesionales implicados, cuando se produce una colisión
entre el interés único de la víctima por recibir atención
sanitaria y la necesidad de obtener de ella la prueba
de la agresión.

Por una parte, son los mismos preceptos normati-
vos contemplados en el capítulo anterior (Ley de Enjui-
ciamiento Criminal y Código de Ética y Deontología) los
que comprometen al profesional sanitario a emitir el
parte de asistencia al Juzgado de Guardia, toda vez que
la prestación de la atención sanitaria deriva de un hecho
criminal, sobre el que existe la obligación de ser comuni-
cado a la autoridad competente. Esta obligación también
es interpretada en el Protocolo del Ministerio de Sanidad
y Consumo, que especifica “aunque la mujer manifieste
su deseo de no presentar denuncia en ese momento,
deben comunicarse los hechos al Juzgado de Guardia, a
fin de que pueda incoar el oportuno procedimiento judi-
cial en el que disponer de medidas de investigación
y aseguramiento necesarias por si el resto de los legiti-
mados, o la propia mujer en el futuro, quisieran ejercer
la acción penal”15.

De otro lado, ya en las primeras Jornadas
Internacionales de Victimología en La Rioja, celebradas
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en Logroño en 2000, se exponía la siguiente cuestión
ética en relación con los reconocimientos en víctimas de
delitos contra la libertad sexual: “¿Cómo debe actuar el
Médico Forense en casos en los que la víctima no con-
siente expresamente, o bien se trata de una persona tute-
lada, y es quien denuncia el que, implícitamente en ese
mismo acto, consiente en que se le someta a una serie
de exploraciones y reconocimientos, con métodos más
o menos cruentos e invasivos, encaminados a la posible
obtención de una prueba biológica?”16.

Para la resolución de estas cuestiones relacionadas
con la autonomía de la mujer agredida, que también
pueden afectar al médico asistencial, deben tomarse
como referencia las disposiciones vigentes. El Código
Penal español, en su artículo 191.1 especifica que “Para
proceder por los delitos de agresiones, acoso o abusos
sexuales, será precisa denuncia de la persona agravia-
da, de su representante legal o querella del Ministerio
Fiscal, que actuará ponderando los legítimos intereses
en presencia. Cuando la víctima sea menor de edad,
incapaz o una persona desvalida, bastará la denuncia
del Ministerio Fiscal”17. Parece obvio que la norma pre-
tende en este ámbito de los delitos considerados semi-
públicos respetar la determinación de la víctima; y así,
si en el uso de su libre albedrío y con su capacidad de
comprensión conservada eligiese voluntariamente no
ser reconocida por un perito, deberá desistirse de reali-
zar esa exploración. Cabe discutir ante esta negativa la
posibilidad de realizar pruebas en el supuesto de que
resultasen mínimamente invasivas, pero no es éste el
caso común en los delitos contra la libertad sexual, en
los que es tal la específica metodología para la toma
de muestras, con una auténtica nueva intromisión en
la libertad sexual de la víctima, que debe entenderse
desde un punto de vista ético que de ningún modo
puede practicarse el reconocimiento pericial y/o la toma
de muestras biológicas contra la voluntad de la persona
agredida.

Diferente es el caso en personas tuteladas. Así, el
mismo Código de Ética y Deontología18 en su artículo
10.6 especifica en cuanto a las relaciones del médico con
sus pacientes que “La opinión del menor será tomada en

consideración como un factor que será tanto más deter-
minante en función de su edad y su grado de madurez”.
Con relativa frecuencia se valoran casos en los que exis-
te sospecha de una agresión sexual, mientras que la
presunta víctima (menor de edad) lo niega, y se opone
a ser sometida a ningún tipo de reconocimiento que
vulnere su integridad y su libertad sexual. En estos casos
la disyuntiva que se plantea reside en atender al criterio
de la posible víctima frente a la pérdida de una hipotéti-
ca prueba biológica; sobre la base de las repercusiones
legales de esta cuestión, se considera que el respeto a la
opinión de la menor, expresado en el Código de Ética,
debe ser supervisado por el Fiscal competente en la
posible interposición de la denuncia.

CUESTIONES RELACIONADAS CON EL DEBER 
DE CONFIDENCIALIDAD

El deber de confidencialidad adquiere en esta
materia de la libertad sexual la mayor importancia,
derivada de las (aunque cada vez menores) connota-
ciones que este tipo de sucesos tienen en nuestra
sociedad. A este respecto, el médico debe ser espe-
cialmente cuidadoso en su descripción del estado
anterior de la víctima, sobre el que deberá guardar
siempre reserva en el caso de que no incida en la
valoración clínica y médico-legal de los hechos.

Resulta obvio, por otra parte, el deber del profesio-
nal y de las instituciones de proporcionar un ambiente
que facilite la mayor intimidad posible, con el objetivo
prioritario de evitar una nueva victimización, además de
permitir que la mujer en un entorno adecuado pueda
proporcionar cuantos datos resulten de interés para la
investigación clínica y médico-legal.

CUESTIONES RELACIONADAS 
CON EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La idoneidad de la fotografía como método descrip-
tivo de la importancia y trascendencia de las lesiones
resulta evidente. Por ello, siempre que sea posible, y con
el debido consentimiento de la mujer tras ser informada
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respecto de la finalidad de la toma de imágenes y de su
posible incorporación a las diligencias judiciales, a través
del parte de lesiones o del informe médico-forense debe-
rá procederse a fijar el daño físico de la víctima median-
te técnicas fotográficas.

Por último, en estos delitos la evaluación toxicoló-
gica puede revestir importancia, no como circunstan-
cia que pueda comportar un prejuicio hacia la con-
ducta de la víctima, según algunas obsoletas conven-
ciones sociales, sino como agravante de los hechos de
demostrarse que se encontraba privada de sentido en
el momento de la agresión. Este objeto de la evalua-
ción deberá ser transmitido de un modo adecuado a
la persona explorada, al demandarle las oportunas

muestras para determinación de alcohol o sustancias
tóxicas en su organismo.

CONCLUSIÓN

A modo de conclusión puede establecerse que la
observación cuidadosa de los principios bioéticos en la
actuación sanitaria sobre Víctimas de violencia de sexo
y su adecuada contextualización en la normativa legal
vigente pueden servir al médico, sobre quien recae
esa doble responsabilidad de promover la restitución
de la salud y del aseguramiento de la prueba, para
alcanzar la excelencia en su desarrollo profesional en
esta delicada materia.
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Presentamos el caso clínico de una mujer de 22
años, sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora
de 1 paquete de tabaco al día y esporádicamente de
marihuana. Antecedentes de bronquitis asmática con
tratamiento sólo en los brotes e intento de suicidio por
ingestión de medicamentos hace 5 años; desde enton-
ces sigue controles por salud mental.

Acude a la consulta por artralgias en las muñecas
y masas en extremidades inferiores. La paciente refiere
episodios recurrentes de aftas bucales y genitales do-
lorosas desde hace un año coincidiendo con artralgias de
muñecas. En alguna ocasión ha presentado signos de
artritis en metacarpianos con dificultad para movilizar
los dedos.

La exploración física por sistemas es normal, a
excepción de una úlcera con fondo amarillento en labio
mayor (figura 1) y masas eritematosas induradas en
extremidades superiores compatibles con eritema no-
doso (figura 2).

Se realiza radiografía de muñecas, que resulta
normal, analítica con hemograma, fórmula y biología
hepática dentro de los límites de la normalidad, mar-
cadores y anticuerpos negativos (ANA, FR, anti-Ro,
anti-la, anti-Sm, antitiroideos), VSG 30, PCR 20.

Descartadas las enfermedades reumáticas, se sos-
pecha enfermedad de Behçet y se deriva a reumatología
para confirmar diagnóstico.

El reumatólogo confirma el diagnóstico basándose
en criterios clínicos. Se inicia tratamiento con cortisona
oral y colchicina. La evolución clínica fue buena.

COMENTARIO

La enfermedad de Behçet es multisistémica, crónica
y redicivante. Afecta a una minoría: se calcula que su

Enfermedad de Behçet

Sabaté Cintas V 

Área Básica de Salud Creu Alta. Sabadell (Barcelona)

Figura 1. Afta genital

Figura 2. Eritema nodoso en brazo
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prevalencia en España es de 5/100.000 habitantes
con un pico de aparición en la tercera década de la vida
(20-30 años) y un predominio por el sexo masculino.

Su etiología es desconocida, aunque se sabe que
existe cierto componente genético que predispone a
sufrirla cuando se combina con determinados factores
ambientales (posiblemente infecciones víricas). Se con-
sidera una enfermedad autoinmune por tratarse de una
vasculitis leucocitoclástica o linfática y por presentar
anticuerpos circulantes contra la mucosa oral humana
aproximadamente en el 50% de los casos.

Clínicamente se caracteriza por una triada de signos:
estomatitis aftosa (úlceras o aftas en la boca), úlceras
genitales y uveítis. Las aftas orales recidivantes (100% de
los casos) suelen ser el primer síntoma; son dolorosas y
tardan 1 a 3 semanas en curar sin dejar cicatriz. Las aftas
genitales (60-80%) se localizan en glande y escroto en el
varón y en vulva, vagina y cervix en la mujer; también son
dolorosas y de cicatrización lenta. La uveítis (60-70%)
suele ser bilateral.

Otros síntomas que pueden presentar las personas
afectadas por la enfermedad de Behçet son:

• Cutáneos (80%): foliculitis, pústulas, vesículas,
pápulas, forúnculos, eritema nodoso, eritema multifor-
me, exantema acneiforme y piodermitis; también es
frecuente la presencia del fenómeno de patergia (30%):
reacción inflamatoria de la piel (pústula o nódulo) tras
la administración de suero salino intradérmico o des-
pués de pequeños traumatismos o erosiones.

• Articulares (65%): artritis y artralgias de días o
semanas de duración que no producen deformidad
y afectan especialmente a extremidades inferiores.

• Circulatorios (30%): vasculitis y estado de hiperco-
agulabilidad con tromboflebitis superficial recurrente,
trombosis venosa profunda, aortitis y aneurismas en las
arterias subclavias, renales, mesentéricas o cerebrales.

• Neurológicos (20%): cefalea difusa, diplopia, pér-
dida de visión, síndrome confusional, meningitis aséptica
recidivante, meningoencefalitis, hipertensión intracraneal
benigna, síndromes del tronco cerebral, neuroparálisis
craneales y síntomas piramidales o extrapiramidales;
suelen aparecer tras años de evolución de la enferme-
dad y pronostican una mala evolución (50% muere antes
del año).

• Digestivos (10%): puede aparecer sintomatología
similar a una enfermedad inflamatoria intestinal, especial-
mente a la enfermedad de Crohn (cólicos, náuseas, vómi-
tos, diarrea, rectorragias y úlceras en región ileocecal).

El diagnóstico de la enfermedad suele ser complicado
debido a la gran cantidad de síntomas, a la variedad de
la intensidad de los mismos de unos enfermos a otros y a
que no existe una prueba diagnóstica específica. En las
pruebas de laboratorio sólo se pueden detectar reaccio-
nes inespecíficas de inflamación, como VSG acelerada,
leucocitosis y elevación de la PCR.

Se han desarrollado varias clasificaciones diagnós-
ticas con criterios exclusivamente clínicos basados en
la observación a largo plazo (Tabla1).

Tabla 1

Úlceras orales recidivantes

+

Dos o más de los siguientes:

- Úlceras genitales

- Uveítis

- Sinusitis

- Vasculitis cutánea

- Meningoencefalitis

Úlceras orales recidivantes (mínimo 3 recidivas en un año)

+

Dos o más de los siguientes:

- Úlceras genitales recidivantes

- Lesiones oculares (uveítis anterior o posterior, presencia de células 

en vítreo o vasculitis retiniana)

- Lesiones cutáneas (eritema nodoso, seudofoliculitis, lesiones papulopustulosas,   

nódulos acneiformes)

- Prueba de patergia positiva

Criterios del Grupo Internacional para el estudio de la enfermedad de BehçetCriterios de O´Duffy
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La evolución de la enfermedad es intermitente, con
periodos de remisión y exacerbación durante años. Los
síntomas pueden durar días o semanas, o bien com-
portarse de forma más crónica y permanecer durante
meses o años. Generalmente es una enfermedad be-
nigna que acaba desapareciendo con el tiempo y no
modifica la esperanza de vida, excepto en los casos de
afectación neurológica.

No existe tratamiento curativo; al desconocer la
etiología de la enfermedad sólo se puede realizar un
tratamiento sintomático en función de las manifesta-
ciones clínicas y de su gravedad. Algunos medicamentos
utilizados son:

• Corticoides tópicos para reducir la inflamación y
el dolor en lesiones dérmicas, oculares y bucales.

• Antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno,

ácido acetilsalicílico) y analgésicos (paracetamol) para
aliviar la inflamación y el dolor articular. 

• Corticoides sistémicos para el tratamiento de la
uveítis y el compromiso del sistema nervioso central. 

• Colchicina para prevenir nuevos brotes articula-
res y cutáneos de la enfermedad; está comprobado
que disminuye el tamaño, la frecuencia y la duración
de las aftas. 

• Immunosupresores (ciclosporina, tacrolimus, ciclo-
fosfamida, metotrexato, interferón alfa) para intentar
frenar el sistema inmune en casos de manifestaciones
graves de la enfermedad.

• Granulocitoaféresis, método de reciente incor-
poración, que consiste en filtrar determinados com-
ponentes de la sangre para disminuir la respuesta
inflamatoria.
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Varón de 78 años con antecedentes de bronconeu-
mopatía crónica obstructiva asmática leve (para la que
utiliza salmeterol inhalado a demanda) e hipertrofia
benigna de próstata (tratada con terazosina), que
periódicamente acude a la consulta de su médico de
cabecera, para renovar la medicación antedicha y
también por su reflujo, para el que viene utilizando
desde hace 3 años omeprazol de 20 mg con escasa
mejoría, puesto que le “siguen viniendo jugos y ácidos
a la boca sobre todo por las noches”.

En una de sus visitas le acompaña su mujer, más
habladora que él, quien nos manifiesta que el reflujo
cada vez es mayor, exagerado, y que desde hace unas
semanas mancha la almohada con lo que ha cenado,
incluso con lo que ha comido a mediodía. Enten-
demos esto como regurgitación, ya que, según pode-
mos comprobar en cualquier diccionario1, reflujo es la
“retrocesión de un flujo o líquido” mientras que regur-
gitación es la “emisión de líquidos o sólidos por la
boca procedentes del esófago o estómago sin esfuerzo
o vómito”.

Dado que el tiempo de evolución de esta patología
es largo, de más de tres años, para aclarar el diagnós-
tico se solicita un tránsito esofágico con papilla de bario
de manera ambulatoria que unas semanas después nos
manifiesta en palabras del radiólogo una “estenosis
filiforme en cola de ratón típica de acalasia” (figura 1).
Ante este hallazgo el paciente es remitido a la consulta
del especialista de Digestivo, quien procede a la dilata-
ción neumática por endoscopia de la estenosis con una
mejoría casi absoluta de su sintomatología.

COMENTARIO

La acalasia es una enfermedad rara del esófago,
caracterizada por el ensanchamiento anormal del esó-
fago. Se debe a un trastorno motor del músculo liso eso-
fágico por el que existe contracción excesiva del esfínter
esofágico inferior, que no se relaja adecuadamente al
tragar, y se acompaña de contracciones anómalas que
sustituyen el peristaltismo normal del cuerpo del esófa-
go. La consecuencia es una dilatación progresiva del
esófago, que puede adquirir grandes dimensiones por
encima del obstáculo funcional que representa el esfín-
ter esofágico inferior no relajado, con hipertrofia de la
capa muscular, mientras que la porción esfinteriana per-
manece estenosada. Si bien puede presentarse a cual-
quier edad, generalmente lo hace más frecuentemente
entre los 40 y 60 años de edad y con una incidencia
similar en ambos sexos (4 a 6/100.000 habitantes)2,3.

Posteriormente, revisando todo el historial del pa-
ciente aparece un informe de 9 años atrás en que
consta que fue atendido de forma urgente por el
ORL de guardia por un episodio agudo de disfagia y
extracción de bolo esofágico, proceso al que ni desde

Las palabras engañan

Pérez Nava RM(1), Salmador Bajo JI2

1Gabinete Médico “Las Mercedes”. Valladolid
2Centro de Salud. Peñafiel (Valladolid)

Figura 1.
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primaria ni especializada se hizo un seguimiento.
Es sorprendente el tiempo trascurrido desde la prime-

ra vez que el paciente tuvo síntomas (casi 10 años antes)
hasta que se diagnostica y pone fin al problema. Ello está
motivado, por una parte, porque nadie hizo un segui-
miento de aquel primer episodio de disfagia y bolo eso-
fágico y, por otra parte, por el malentendido o mala inter-
pretación de las palabras del paciente: lo que él trasmitía
como “reflujo” durante todos esos años eran en realidad
episodios de regurgitación debido a estenosis esofágica.

CONCLUSIÓN

La entrevista clínica tiene la función primordial de
establecer una buena relación con el paciente, conse-
guir una buena compresión de sus problemas y poder
informarle de las mejores conductas diagnósticas,
terapéuticas y preventivas4.

Una buena anamnesis hubiera evitado confundir un
reflujo con una regurgitación. Si se hubiese interrogado
con más atención se hubiese llegado mucho antes a un
correcto diagnóstico5. Todos tenemos presente que el
idioma puede originar problemas de comunicación y
hacer que la asistencia se vea complicada cuando aten-
demos a la población inmigrante6; pero no debemos
olvidar que cuando nuestros pacientes utilizan términos
científicos pueden hacerlo dándoles un significado distin-
to al que les damos los profesionales.
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Los fármacos digitálicos son cardiotónicos clásicos
de origen vegetal (Digitalis lanata y purpurea) usados
en terapéutica desde la época galénica. De este grupo,
sólo la digoxina se emplea en la actualidad como antia-
rrítmico, para enlentecer la respuesta rápida en la fibri-
lación auricular. Actualmente son millones las personas
que la consumen y es considerada como un fármaco
muy peligroso por su estrecho margen de seguridad.

La intoxicación digitálica constituye uno de los efec-
tos adversos más comunes pero su diagnóstico es difícil
por la inespecificidad de sus signos y síntomas.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 80 años de edad sin aler-
gias conocidas y sin hábitos tóxicos. Como antecedentes
patológicos destaca diabetes mellitus tipo 2, gammapa-
tía monoclonal, antecedentes de
peritonitis y ansiedad. Su trata-
miento habitual es alprazolam
(0,25 mg cada ocho horas), met-
formina (875 mg cada ocho
horas), lormetazepam (2 mg por la
noche) y paracetamol si precisa.

Acude a la consulta por aste-
nia desde hace un mes, sensa-
ción de palpitaciones y disnea. La
paciente no refiere alteración del
ritmo deposicional, ni fiebre, ni
otra sintomatología.

La exploración física muestra
regular estado general, consciente
y orientada, normohidratada y nor-
mocoloreada. Cicatriz de laparoto-
mía media. Eupneica en reposo.

Presión arterial de 142/83 mmHg, frecuencia cardíaca
de 101 latidos por minuto y temperatura axilar de
36ºC. Auscultación cardiaca: tonos arrítmicos, sin soplos.
Auscultación respiratoria: crepitantes bibasales. Abdo-
men globuloso, blando y depresible, sin masas ni
megalias, no hepatomegalia, dolorosa, ni dolor a la
palpación profunda; peristaltismo conservado. Tacto
rectal: heces en guante, de aspecto normal, sin restos
hemáticos ni productos patológicos.

Se realiza analítica completa de sangre sin encontrar
alteraciones significativas, excepto ligera alteración en
la función renal. Se pide una radiografía de tórax que
se informa como dentro de la normalidad.

Se realiza un electrocardiograma y se diagnóstica
arritmia cardiaca por fibrilación auricular. Se pauta trata-
miento con digoxina y se deriva de manera preferente al
cardiólogo.

Intoxicación digitálica

Hernández Anadón S, Llor Vilà C, Bladé Creixenti J

Equipo de Atención Primaria Jaume I. Tarragona

Figura 1
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La paciente acude de nuevo a los siete días con náu-
seas y sin mejoría de los síntomas, por lo que se vuelve a
realizar otro electrocardiograma (figura 1), en el que se
observa depresión del ST en todas las derivaciones y
onda R alta en el complejo QRS (I, AVL, V4 i V6), com-
patible con intoxicación digitálica. La digoxinemia es supe-
rior a 2 ng/ml, determinada por analítica en urgencias.

Se retira el fármaco y a los 15 días el electrocardio-
grama se normaliza (figura 2); desaparecen las náuseas
y el resto de la sintomatología. Se pauta amiodarona
como tratamiento de base por el cardiólogo del hospital.

COMENTARIO

La intoxicación por digital constituye uno de los
efectos adversos más comunes. Lo inespecífico de sus
síntomas hace en ocasiones difícil su diagnóstico. Hay
estudios que han demostrado una relación con el sexo
femenino y la actividad física, ya que la mujer tiene
por norma un promedio de peso corporal más bajo,
más tejido adiposo, menos agua corporal, menos
volumen de músculo estriado y menor hematócrito, lo
cual favorece la intoxicación digitálica.

Por otra parte, la mayoría de
personas intoxicadas no realiza
actividad física sistemática, como
la paciente de nuestro caso.
Existen otros factores de riesgo
de intoxicación, como la edad
avanzada, la insuficiencia renal y
la deshidratación. En nuestro
caso la paciente era mayor y pre-
sentaba una ligera alteración de
la función renal. Actualmente
existen otros fármacos más segu-
ros que además de controlar la
frecuencia cardiaca restablecen
el ritmo sinusal.

En la mayoría de los casos las
intoxicaciones digitálicas no se
sospechan, ni las sospechas de
intoxicación se confirman, por lo

que son un hecho a tener en cuenta por los médicos
de familia y un motivo de reflexión antes de iniciar un
tratamiento.
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No se produjo el acierto a pesar 
de todos los intentos

Las neoplasias del páncreas son difíciles de detectar y diagnosticar, porque no suele haber signos o síntomas percep-
tibles en estadios tempranos, porque los signos y síntomas, cuando están presentes, son comunes a otras enfermedades
y finalmente porque el páncreas está oculto detrás de otros órganos. En el caso de este mes, pese a los factores de
riesgo del paciente y al cuadro clínico, el diagnóstico se retrasó durante casi año y medio.

Caso clínico

Palomo Sanz V1, Orío Moreno E1, Bárcena Miguel R2, Zancada Martínez B1, Morales Gutiérrez F2, Ruiz Arriazu A2

1Médico

2Enfermero

Centro de Salud de Torrelaguna. Madrid

Paciente de 46 años, fumador de 60 paquetes/año
y bebedor de riesgo (50 U de alcohol a la semana).
Trabaja de comercial de ventas en Madrid y provincias
limítrofes. Entre sus antecedentes familiares encontra-
mos que su padre falleció de cáncer de páncreas y su
madre es hipertensa y obesa.

Acude a consulta en otoño por presentar tos y
disfonía tras un enfriamiento, desde hace 5 días. Ha
tomado por su cuenta amoxicilina sin mejoría. La
exploración muestra faringitis sin exudados y roncus
con sibilantes moderados en todos los campos. Se le
recomienda abstención de tabaco y alcohol y se le
prescribe líquidos abundantes, paracetamol (650
mg/8 horas) y salbutamol (2 inhalaciones/8 horas).

A los 20 días vuelve por escasa mejoría. Ha
seguido fumando y presenta disnea sibilante,
taquipnea, febrícula, expectoración purulenta, ano-
rexia y mialgias, aunque no ha dejado de trabajar.
Se le recomienda tratamiento con inhalador de sal-
butamol (2 inhalaciones/8 horas), amoxicilina con
clavulánico (875 mg/8 horas), acetilcisteína (200
mg/8 horas) y paracetamol (1 g/8 horas). A los 5

días vuelve nuevamente sin mejoría con intensa
disnea de reposo, 40 respiraciones por minuto,
saturación de oxígeno por pulsioxímetro de 80% y
auscultación con roncus y sibilantes, sin estertores.
Ante la mala evolución del cuadro se deriva al
paciente al hospital.

Transcurrido un mes trae el informe del Hospital.
Tenía un tromboembolismo pulmonar (TEP) bilate-
ral grave, sin condensación ni derrame pleural ni
constatación de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores. Ha mejorado aunque persiste
disnea de esfuerzo y está tomando dicumarínicos.
Diagnostican además tabaquismo, EPOC de predo-
minio obstructivo con hiperreactividad bronquial,
infección respiratoria aguda, etilismo e hipercoleste-
rolemia. Queda pendiente de estudio por imagen a
filiar en grasa mesentérica perigástrica y adenopatías
toracoabdominales. Como tratamiento recomiendan
abstención de alcohol y tabaco, oxígeno domicilia-
rio mediante concentrador (16 horas diarias),
Spiriva (1 inhalación/24 horas), Plusvent 250
Accuhaler (1 inhalación/12 horas), Clexane forte

ERRORES MÉDICOS
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120 diario hasta conseguir INR entre 2 y 3 y
Sintrom.

Al mes trae informe de Neumología. Tras TAC con
contraste oral e intravenoso sólo se detecta paniculi-
tis mesentérica, por lo que se recomienda suspender
Sintrom a los 6 meses de tratamiento y derivar para
estudio de hipercoagulabilidad posteriormente.

A la semana acude por artritis aguda en tobillo. En
analítica se aprecia únicamente uricemia de 8,5
mg/dl, por lo que se pauta diclofenaco (50 mg/8
horas, durante una semana) y dieta pobre en purinas.

En primavera acude nuevamente por tos, expecto-
ración oscura sin sangre y fiebre de 39º. Ha dejado
de fumar desde el ingreso y bebe ocasionalmente. En
la exploración sólo hay roncus y la saturación de oxí-
geno de la hemoglobina es de 90%; tiene taquicardia
(108 lpm), sin soplos, y una presión arterial normal
(120/76 mmHg), por lo que a su tratamiento se
añade amoxicilina clavulánico (875 mg/8 horas).

Un mes después vuelve por un cuadro similar
febril respiratorio con disnea que no responde al
tratamiento con antibióticos, por lo que se deriva
nuevamente a hospital donde queda ingresado.
Vuelve a los 10 días con el diagnóstico de reagudi-
zación de EPOC por infección respiratoria (IRA),
sinusitis, eosinofilia, artritis gotosa y paniculitis
mesentérica en paciente con TEP. Mantienen el trata-
miento y queda pendiente de nueva gammagrafía
pulmonar y TAC en 1 mes previo a la suspensión del
anticoagulante.

En verano las exploraciones complementarias
indican la resolución completa del TEP, por lo que se
suspende dicumarina y queda en estudio de coagu-
lación por hematólogos, con el único hallazgo de
anticoagulante lúpico en límite alto.

Un mes más tarde acude por escalofríos, tiritona,
fiebre de 39º y dolor lumbar sin irradiación y sin
disuria, desde hace una semana. No refiere clínica
respiratoria. La exploración es anodina, salvo puño-
percusión lumbar moderadamente dolorosa y en
Combur aparece hematuria +++. Por la sintomato-
logía de pielonefritis aguda, se decide no esperar (5
días) a un urocultivo y se prescribe ciprofloxacino

(500 mg/12 horas) junto con amoxicilina clavulánico
(875 mg/8 horas), durante 10 días. Se pide además
análisis de sangre, elemental de orina y urocultivo
de control, con ecografía urinaria. El paciente mejo-
ra -cuenta que le han dolido mucho “los riñones”-,
desaparece totalmente la clínica y las exploraciones
solicitadas resultan normales.

Transcurridos ocho meses, en primavera, el
paciente acude nuevamente por presentar lumbal-
gia mecánica sin irradiación desde hace 2 semanas,
sin recordar traumatismo previo. La exploración físi-
ca -Lassègue, Valsalva, reflejos osteotendinosos
(ROT) y puñopercusión-, es normal. El dolor mejora
con calor y reposo. Se prescribe ibuprofeno (600
mg/8 horas), paracetamol (1 g/8 horas) y Myolastan
al acostarse. A los 7 días el paciente no ha mejora-
do. Camina flexionado hacia delante, pero puede
agacharse sin dolor. Los signos de Lassègue y
Valsalva y los ROT siguen normales. El día anterior
en urgencias le inyectaron diclofenaco y notó cierto
alivio, por lo que se solicita radiografía de columna
lumbosacra y cita con traumatólogo; se sustituye
ibuprofeno por diclofenaco (50 mg/8 horas) y se
añade metamizol (575 mg en cápsulas) a demanda.
Pasados 5 días vuelve de nuevo peor. Estuvo el día
anterior en urgencias del hospital donde le hicieron
radiografía de columna en la que encontraron úni-
camente disminución del espacio intervertebral
D11-D12, por lo que le citaron en Traumatología
(dentro de 1 mes) y le administraron Inzitan (1 amp
IM). El paciente tiene mal aspecto, está sudoroso,
dice que le duele mucho la región lumbar alta, aun-
que se agacha sin problemas. El dolor aumenta al
toser, no se irradia y le obliga a caminar flexionado
hacia delante. El abdomen está distendido, algo a
tensión, con molestia a la palpación en epigastrio,
pero no parece haber visceromegalias ni ascitis. Ese
mismo día se le extrae analítica y se añade a los
analgésicos asociación de tramadol y paracetamol.
Al día siguiente llegan por fax los resultados de la
analítica que muestra leucocitosis de 20.000, neu-
trofilia (80%), VSG 54 mm y cilindros hemáticos,
leucocitarios e hialino-granulosos en el sedimento,
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por lo que se le avisa telefónicamente para que vaya
a la urgencia hospitalaria por probable segundo
episodio de pielonefritis.

Una semana más tarde el paciente fallece en el
hospital. No disponemos de informe, pero su pareja
nos relata que fue ingresado para estudio con sospe-
cha de infección urinaria, pero a los 3 días del ingreso
presentó intensa disnea, dolor lumbar y epigástrico
graves, por lo que le adelantaron el TAC y encontra-
ron varios nódulos pulmonares y alteraciones en el
páncreas sugerentes de metástasis pulmonares de un
tumor maligno pancreático. Vivió dos días más seda-
do y con morfina hasta su fallecimiento.

COMENTARIO

Las neoplasias del páncreas son difíciles de
detectar y diagnosticar, porque no suele haber sig-
nos o síntomas perceptibles en estadios tempranos,
porque los signos y síntomas, cuando están pre-
sentes, son comunes a otras enfermedades y final-
mente porque el páncreas está oculto detrás de
otros órganos como el estómago, el intestino del-
gado, el hígado, la vesícula, el bazo y los conductos
biliares, lo que dificulta su exploración. Los princi-
pales factores de riesgo conocidos del cáncer de
páncreas son el tabaco, la dieta rica en grasas ani-
males, azúcares refinados y proteínas de origen
animal, la pancreatitis crónica y la excesiva inges-
tión de alcohol.

El signo más frecuente y precoz de cáncer de
páncreas suele ser la pérdida de peso. El síntoma
más frecuente es el dolor epigástrico sordo, cons-
tante, con irradiación a dorso que se acentúa en
supino y mejora al flexionar el tronco hacia adelan-
te. Los tumores de cabeza de páncreas presentan la
triada clásica de pérdida de peso, dolor abdominal
e ictericia; ésta última falta en los de cuerpo y cola.
En la exploración a veces se palpa la vesícula (signo
de Courvoisier-Terrier positivo). Puede aparecer
tromboflebitis migratoria recurrente y la obstrucción
de la vena esplénica puede producir esplenomega-
lia e hipertensión portal. La detección del cáncer de

páncreas suele ocurrir como hallazgo en una ecogra-
fía abdominal, aunque habitualmente ya el cáncer es
incurable.

Cada año, unas 60.000 personas se diagnosti-
can en Europa de cáncer pancreático. Dependiendo
de la extensión del tumor en el momento del diag-
nóstico, el pronóstico es generalmente muy malo,
pues pocos enfermos sobreviven más de cinco años
después del diagnóstico y la remisión completa es
extremadamente rara.

En el caso que nos ocupa, pese a los factores de
riesgo del paciente y al cuadro clínico, el diagnósti-
co se ha retrasado durante casi año y medio, pese a
las alteraciones en la “grasa perigástrica” descritas
ya en el episodio inicial en las sofisticadas pruebas
de imagen que se realizaron. Ni los internistas al ini-
cio del cuadro, ni el neumólogo en 2 revisiones pos-
teriores, ni durante el segundo ingreso por infección
respiratoria, ni su médico de cabecera supimos inte-
grar el rompecabezas sintomático para adelantar el
diagnóstico, aunque probablemente ello no hubiera
alargado mucho la vida del paciente. Otra circuns-
tancia de difícil explicación es que, en las radiogra-
fías de tórax que le hicieron durante el ingreso por
IRA 10 meses antes de su fallecimiento, no se vio
signo ninguno de metástasis pulmonares (ni adeno-
patías), que posteriormente se hicieron patentes, lo
que denota la rápida velocidad de crecimiento de
las mismas.

La conclusión del caso es que cualquier episodio
de TVP en pacientes jóvenes debe hacer descartar un
cáncer de páncreas o de otra localización (síndrome
paraneoplásico). Por otra parte, interesa recordar
que somos “genotipo” (nuestra herencia) y fenotipo
(nuestras circunstancias). El paciente, aparte de una
herencia quizás desfavorable (padre fallecido a los
74 años de carcinoma pancreático), tenía unos hábi-
tos –tabaquismo y enolismo- de riesgo para multitud
de patologías malignas. Finalmente, recordemos
también que un lumbago atípico (el paciente cami-
naba flexionado, pero se agachaba sin dificultad),
que no mejora claramente con reposo y AINE en
unos días, puede tener origen maligno. 

E R R O R E S  M É D I C O S
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La Universidad de Cádiz incluirá en su oferta for-
mativa del próximo curso 2009/2010 una nueva cáte-
dra que llevará por nombre: “Cátedra Universidad de
Cádiz-SEMG de Docencia e Investigación en Medicina
de Familia y Atención Primaria”. La tercera Cátedra de
la SEMG, tras las de las Universidades de Santiago de
Compostela y Zaragoza.

El convenio de colaboración entre la SEMG y la
Universidad de Cádiz por el cual se funda esta
Cátedra, pretende dar un fuerte impulso al ámbito de
la Medicina de Familia y de la Atención Primaria entre los
estudiantes de Medicina con el fin de dar un impulso a
esta especialidad, con la vista puesta en la carencia de

facultativos existente en la actualidad según indican
varios organismos como el Ministerio de Sanidad y
Política Social, la Organización Mundial de la Salud
(OMS), o la misma SEMG, gracias a diversos estudios
realizados recientemente.

La nueva Cátedra promoverá la aplicación prácti-
ca del conocimiento al desarrollo social, económico y
al bienestar de los ciudadanos, para ello realizará
diversas actividades de investigación, sesiones dirigi-
das a promocionar los valores, conceptos y habilida-
des relacionadas con la Atención Primaria, y, entre
otros, promocionará la realización de doctorados y
tesis doctorales. 

La SEMG contará con una tercera Cátedra de Medicina
de Familia, esta vez en la Universidad de Cádiz

El Auditorio Palacio de Congresos Príncipe Felipe de
Oviedo ya está listo para acoger a los más de 3.000
congresistas que desde el 17 hasta el
20 de junio se reunirán en la ciudad
asturiana para participar en este
encuentro nacional e internacional que
anualmente organiza la SEMG.

Un amplio abánico temático de
actividades se ofertará durante estos 4
días en Oviedo, sesiones magistrales,
mesas de debate o talleres permitirán a
los facultativos actualizar sus conoci-
mientos y poner en práctica nuevas téc-
nicas médicas. Los temas incluidos en
el programa científico han sido riguro-
samente escogidos por los Comités
Organizador, Científico y de Congresos
para que sean del máximo interés médico y se convier-
tan en una ayuda directa para el diario, ya que de entre

las patologías que se tratarán, muchas de ellas son de
cotidiana consulta a los médicos de Atención Primaria.

Dirigiendo las sesiones y realizando
las exposiciones estarán renombrados
especialistas que no únicamente aporta-
rán sus conocimientos sino también su
experiencia. Para aquellos temas de
mayor actualidad se contará con la espe-
cial participación de instituciones mun-
diales como en la Mesa de Actualización
sobre Gripe A/H1N1, en la cual acom-
pañará a todos los presentes un emisario
de la OMS, en ella también se contará
con médicos procedentes de México que
reportarán su experiencia directa y la voz
de especialistas en microbiología y epi-
demiología. Unas jornadas de calidad

médica que permitirán a todos los facultativos asistentes
aumentar sus conocimientos.

Oviedo y la SEMG, listos para celebrar el XVI Congreso
Nacional y X Internacional de Medicina General y de Familia
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La plataforma ‘Alegato por Atención Primaria’, de la
que SEMG-Madrid forma parte, responde a la aproba-
ción del Anteproyecto de Ley de Libre Elección y Área
Única por el Consejo de Gobierno de la Comunidad con-
vocando dos concentraciones para el 10 y 16 de junio.

Así muestran su rechazo las instituciones firmantes del
alegato, que pretenden con las dos manifestaciones

“reflexionar e informar sobre las consecuencias de
ambos decretos, tanto para los profesionales como
para los usuarios de la sanidad madrileña”, según
afirman en su comunicado. Todas las entidades afir-
man estar abiertas al diálogo y reiteran la petición de
un acuerdo que asegure la estabilidad y la viabilidad
del Sistema de Salud madrileño.

En la Comunidad de Madrid continuan las protestas
en rechazo a la Ley de Libre Elección y Área Única

Tras casi dos décadas vinculado de manera direc-
ta con la Junta Directiva de la Sociedad Aragonesa de
Médicos Generales y de Familia, el doctor José
Manuel Cucalón cede su cargo al hasta ahora vice-
presidente, el doctor Leandro Catalán. 

El nuevo presidente de SEMG-Aragón ha manifes-
tado su interés en continuar en la misma línea de tra-
bajo: “muy comprometidos con la mejora de la asis-

tencia sanitaria y la atención al paciente”, afirma
Catalán.  

Por su parte, el doctor Cucalón continuará diri-
giendo SEMG-Solidaria en la comunidad y participan-
do en la coordinación de la Cátedra SEMG-Pfizer de
Estilos de Vida y Comunicación en Salud de la
Universidad de Zaragoza que sigue realizando activi-
dades ininterrumpidamente.

El doctor Leandro Catalán es el nuevo presidente de la
Sociedad Aragonesa de Médicos Generales y de Familia

Entregados en Granada los diez Premios Andaluces de
Médicos Generales y de Familia en su tercera edición

SEMG-Andalucía hizo entrega de los diez galardo-
nes correspondientes a su tercera edición de premios el
pasado 4 de junio en el Auditorio Caja Rural de
Granada.

Esta celebración, aseguran los organizadores, supo-
ne para esta comunidad autónoma el reconocimiento
público del trabajo realizado en el ámbito sanitario de
diferentes instituciones y sociedades tanto públicas como
privadas, de empresas, así como de distintas personali-
dades que de alguna manera han contribuido positiva-
mente a mejorar el servicio sanitario de Andalucía.
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La publicación Redacción Médica ha puesto en mar-
cha también este año la iniciativa mediante la cual se
pretende conocer cuál es, según
sus lectores, la sociedad científica
española más relevante de este
año. Para ello invitan a todos los
navegantes a votar en un top 10
de su dominio web, donde se
incluyen las siguientes instituciones
científicas: Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria
(Semergen), Sociedad Española
de Medicina de Familia y
Comunitaria (Semfyc), Sociedad Española de
Oncología Médica (SEOM), Sociedad Española de

Neumología y Cirugía Torácica (Separ), Sociedad
Española de Psiquiatría (SEP), Sociedad Española de

Médicos Generales y de Familia
(SEMG), Sociedad Española de
Medicina Interna (SEMI), Sociedad
Española de Cardiología (SEC),
Sociedad Española de Reuma-
tología (SER) y Sociedad Española
de Neurología (SEN). 

Hasta el 26 de junio estará
abierto el período de votaciones y
cada día se podrá consultar el
estado de las candidaturas, obser-

vando en que posiciones se van situando las diferentes
sociedades científicas.

La SEMG, incluida en el ranking de sociedades 
científicas de Redacción Médica

más información: SEMG teléfono 91 364 41 20 www.semg.es

Otras actividades - Agenda

FES en Patología Respiratoria

Aracena (Huelva), 16 y 17 de octubre
Calpe (Alicante), 16 y 17 de octubre

XLVII Curso de Ecografía Clínica

Madrid, del 9 al 18 de octubre

Abordaje integral en Patología
Respiratoria: AIRE

Valencia, 5 y 6 de septiembre
Galicia, 16 y 17 de octubre
Valladolid, 23 y 24 de octubre

VII Jornadas SEMG-Murcia

Murcia, 16 y 17 de noviembre

14º Congreso SEMG-Castilla-La Mancha

Albacete, 6 y 7 de noviembre
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EL MIRADOR DE LA SEMG

L a libre dispensación de la píldora
poscoital crea crispación

Después que la ministra de
Sanidad y Política Social, Trinidad
Jiménez, anunciará que la píldo-
ra poscoital deberá dispensarse
libremente en todas las farma-
cias a partir de septiembre,
muchos han sido los sectores que
se han posicionado en contra de
esta medida y que han rechaza-
do su libre dispensación.

La Sociedad Española de Mé-
dicos Generales y de Familia es

una de estas entidades, una de
las sociedades científicas que ha
manifestado públicamente su
preocupación ante este hecho. 

Con esta medida España se
suma a la lista de los 46 estados
que suministran este medica-
mento sin prescripción médica,
entre los que hay países como
Francia, Reino Unido, Bélgica,
Estados Unidos, India o
Portugal.

Ley de Dependencia
Distintos estudios publicados
recientemente han analizado el
estado de la implantación de la
Ley de Dependencia que ya lleva
dos años en funcionamiento.
Estos coinciden en que la puesta
en marcha de esta ley está siendo
desigual, en parte porque la apli-
cación depende de cada Co-
munidad Autónoma. Específica-
mente, el estudio de la Fundación
Alternativas establece que las
Comunidades que mejor han
implantado la ley son: La Rioja,
Navarra, Cantabria y Andalucía;
Canarias, Comunidad de Ma-
drid, Comunidad Valenciana y
Baleares se sitúan a la cola.

La vacuna contra la gripe 
llegará a España en otoño 
El Ministerio de Sanidad y
Política Social ha anunciado
que los laboratorios probable-
mente iniciarán la distribución
mundial de vacunas frente a la
gripe A/H1N1 a principios de
otoño, por lo que se estima que
será entonces cuando se inicie
la correspondiente campaña
de vacunación. El Consejo
Interterritorial ha encargado al
ministerio que negocie con los
laboratorios farmacéuticos la
adquisición de las dosis necesa-
rias para cubrir la demanda.

Píldoras

Juan José Rodríguez Sendín toma
posesión como presidente de la OMC

El ex presidente de la SEMG,
Juan José Rodríguez Sendín se con-
vierte en el presidente número 19 de
la OMC tras su toma de posesión
del cargo el pasado 22 de mayo. 

En la misma jornada también
fueron ratificados como vicesecreta-
rio y tesorero, el doctor Jerónimo
Fernández Torrente y José María
Rodríguez, respectivamente. Un acto
que contó con la presencia de diver-
sas personalidades del ámbito
médico como la ministra de
Sanidad y Política Social, Trinidad
Jiménez, entre otros responsables

de administraciones autonómicas.
En su primer discurso como pre-

sidente, Rodríguez Sendín quiso
expresar la necesidad de redefinir
los roles profesionales aludiendo a
que es necesario “poner fechas ya
para que se sienten nuestros equi-
pos para elaborar un plan de traba-
jo que permita a todas las partes
compatibilizar intereses profesiona-
les con sociales, mayores beneficios
o mejor posición en el mundo sani-
tario por obligaciones y funciones
necesarias para el Sistema Nacional
de Salud (SNS)”.
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Tabaquismo y electrocardiogramas

Juan Gérvas
Médico general. Equipo CESCA. Madrid

TABAQUISMO

El tabaquismo es epidemia del siglo XX, que se
prolonga en el XXI. Desde luego, la prohibición no es
la solución. Como bien insiste The Economist, la pro-
hibición de las drogas sólo beneficia a los que viven
del negocio, a las mafias, los paraísos fiscales, los
bancos con sucursales en ellos y los que los apoyan
(deben de ser muy altos los amigos de las mafias,
pues no hay forma de que se debata siquiera la polí-
tica prohibicionista). Insiste The Economist en que la
política prohibicionista ha fracasado, y coincide con
un informe reciente sobre el mismo asunto, pues lo
único que se logra es el acúmulo de un capital peli-
groso, capaz de desestabilizar estados, sin disminuir ni
el número de consumidores ni los daños de las dro-
gas, con el aumento continuo de los presos por delitos
menores al respecto. En el Reino Unido se ha calcula-
do que la abolición de la política prohibicionista de
drogas salvaría 15.000 millones de euros (unos dos
billones y medio de las antiguas pesetas).
─Pero ¿tú no ibas a considerar el tabaquismo?
─Sí, en ello estoy. Primero con las drogas en general

y luego con el tabaco en particular.
─¿Fumas?
─Ocasionalmente, en algunos momentos especia-

les, como en una boda, o en un banquete.
─¿Te gusta el tabaco fumado?
─Ya te digo que sí, en ocasiones especiales.
─No sé cómo te puede gustar. Es una guarrería.

Echa un ojo a un cenicero y verás.
─Ya lo sé.
En Canadá intentaron una política de precios carí-

simos para el tabaco, pero tuvieron que abandonarla.

Con un precio por las nubes se favoreció el mercado
negro, capaz de abastecer eficientemente el merca-
do, y de fomentar el tabaquismo para aumentar el
negocio. Hay que poner caro el tabaco, pero no tan
caro como para que interese el negocio a las mafias
de las drogas.

En España hay datos esperanzadores de que la
epidemia de tabaquismo está cediendo. Lo han estu-
diado Villalbí y su grupo en Barcelona. En las dos últi-
mas décadas ha caído el consumo de tabaco tanto
entre hombres como entre mujeres. Por supuesto, el
pico de consumo en las mujeres, en los años noven-
ta, tendrá repercusión en el aumento en ellas de la
mortalidad por cáncer de pulmón y por infarto de
miocardio. Pero al menos el futuro no es negro.
Conviene el optimismo en este asunto, ya que el con-
sejo contra el tabaco es de las pocas actividades pre-
ventivas con fundamento científico; es decir, si el
médico general aconseja contra el tabaco muchos de
sus pacientes dejan de fumar. Vale la pena aconsejar
contra el tabaco, aunque la cosa requiera algo de
gracia y de conocimiento. Por ejemplo, que entre los
no fumadores hay también cáncer de pulmón, pero
con una frecuencia cien veces menor que entre los
fumadores (un caso cada ocho fumadores contra un
caso cada ochocientos no fumadores). Hay más, pues
se ha demostrado también que el consejo de las
enfermeras es también eficaz para lograr que los
pacientes dejen de fumar.
─¿Vas a meterte contra las enfermeras?
─¡Dios me libre!
Lo dicho. El futuro del consumo de tabaco fumado

no es negro. Vale la pena el consejo en la consulta, la
actividad preventiva clínica contra el tabaco.
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ECG

Hay quien cree que el electrocardiograma se escribe
EKG, en vez de ECG. No sabe que eso es influencia
inglesa, pues en inglés se pronuncia casi igual EEG
(electroencefalograma) y ECG, y para distinguirlos en la
lengua hablada se prefiere EKG para el ECG. Pero en
español no tenemos ese problema, así que mejor ECG.

También hay quien cree que el ECG es una prueba
fina, una técnica diagnóstica de gran valor. Y así la
piden, por ejemplo, de rutina en los pacientes hiperten-
sos, o la hacen en los chequeos anuales. Craso error. El
ECG tiene valor cuando se interpreta junto al caso clíni-
co, cuando responde a una sospecha diagnóstica.

Un ECG normal no excluye un infarto de miocar-
dio. Y viceversa, un ECG de isquemia de miocardio,
por ejemplo, no significa que el paciente tenga isque-
mia de miocardio. De hecho, en 51% de los casos de
ECG con cambios típicos de isquemia de miocardio no
hay anormalidad real ninguna. Las cosas son todavía
más inciertas en Medicina General, por la baja fre-
cuencia entre los pacientes del infarto agudo de mio-
cardio. Se puede esperar una consulta por infarto
agudo de miocardio cada diez mil visitas atendidas; es
decir, cada año y medio, o cada dos años, según la
carga de trabajo.

─¿De dónde has sacado esos datos?
─De un estudio en Islandia
─¿Crees que son datos similares los españoles?
─No, en España me imagino que la frecuencia es

muchísimo menor, por la baja incidencia en los países
mediterráneos comparados con los anglosajones.
─¿Tú has tenido pacientes con infarto agudo de

miocardio en tu consulta?
─Sí, más de uno. Que no se me hayan escapado,

en los últimos diez años (como 72.000 visitas) cuatro.
─Es decir, casi la mitad de lo previsto con las cifras

islandesas.
─Sí
El ECG sirve de ayuda sobre todo cuando la sos-

pecha clínica de infarto se mueve en probabilidades
de alrededor del 50%. Entonces ayuda a decidir. En
Medicina General esas sospechas de tan alta proba-
bilidad son raras. Pero lo malo es que los residentes
de Medicina de Familia se forman en los hospitales,
en urgencias hospitalarias, donde la prevalencia del
infarto agudo de miocardio es muchísimo mayor, y
por ello muchísimo mayor el rendimiento del ECG. 

Los residentes deberían ir a los hospitales sólo en
raras ocasiones, a ver las cosas raras. 

Correspondencia: jgervasc@meditex.es
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“...pero somos marionetas, bailando los dos, en la
cuerda del amooooor...” que decía aquella canción.

Que el frontenis no es un deporte de riesgo pare-
ce de cajón, pero visto lo de ayer comienzo a dudar-
lo. Ya sé que fue mala pata, y que lo normal es que
el compañero le pegue los pelotazos al frontón y no
a tu ojo, ¿verdad? Pues eso, exactamente eso, es lo
que le pasó al de ayer. Oye, qué puntería la del
colega, darle el pelotazo en todo el medio del ojo.
Se lo dejó a la virulé, claro, y descartando lesiones
me tiré un buen rato. Que si exploración de la
visión, reflejos fotomotores, fondo de ojo, campo
visual... Vamos, que para descartar el estallido del
globo, la hemorragia intraocular, la retina hecha
unos zorros, etc, me tiré un buen rato, hecho lo cual
decidí que quedara en observación domiciliaria, con
la advertencia explícita de volver si le aparecía una
serie de síntomas que me esforcé en explicarle, por
si hubiera que tomar otras medidas con urgencia,
actitud corroborada por mi compañero. Como suce-
de en esas ocasiones, aprovechamos para actuali-
zar el tema y debatir. En esas estábamos, dale que
te pego, venga a rebuscar, cuando el nuevo timbra-
zo nos hizo brincar de las sillas. Salí yo mismo. 

Una señora de cincuentaytantos, con una cara de
angustia que no sentía, intentó iniciar a comentarme
la supuesta gravedad de las lesiones de su lomo
nasal. Su marido, en jarras, parecía preocupado por
la inminente y exhaustiva exploración a la que sos-
pechaba iba a someter a su mujer. Todo fingido, de
cabo a rabo. 

Mira, o sea, ¿cómo explicarte? Decía que la seño-
ra intentó iniciar a comentarme, porque es que no la
dejé ni terminar. Bueno, ni tan siquiera franquear el
umbral de la puerta de urgencias. La atendí allí

mismo, si es que a eso se le puede llamar atender.
Me pareció tan fuera de lugar su demanda de asis-
tencia urgente, tan estúpida, por un simple rasguño
que a duras penas parecía querer resquebrajar sin
conseguirlo la superficie de su nariz, que si no la
mandé a hacer puñetas fue por simple y obligada
cortesía. Sí, vale, la asistencia a chorradas semejan-
tes va incluida en el sueldo, eso dicen, pero todo
tiene un límite, oye, que ya está bien, y yo a esos
enjuagues me niego. La situación era esperpéntica y
uno ya está hasta donde yo te diga de tanta tonte-
ría. Su marido, contrariado ante mi desplante, bal-
buceó no se qué de la vacuna antitetánica, deman-
da a la que de modo no muy cortés derivé a su
enfermera al día siguiente. Pues todavía tuve que oír
a modo de queja algo como “dicen que hay que
prevenir, y vienes y no te hacen ni puto caso”. Me
dieron ganas de... Pero por seguro tengo que
muchos de mis compañeros en idéntico trance no
sólo la habrían atendido parsimoniosa y exquisita-
mente bien, sino que incluso algunos le habrían ter-
minado dando suaves golpecitos en la nariz mien-
tras le susurraban eso de “sana, sana, culito de
rana, si no sanas hoy, sanarás mañana”, con lo que
todavía me puse más de los nervios. No era para
menos. 

A veces tengo la impresión de que la sociedad en
general, y cualquiera de nosotros en particular,
somos marionetas en manos de los lobbys farma-
céuticos de turno. Sus beneficios económicos son
proporcionales al grado de neurotización que
logran con sus campañas de supuesta educación
para la salud a la población, con las que lo único
que logran es rayarles aún más el tarro. Lo triste, lo
perverso de la situación, es que en su empeño nos

El Tuerto

Marionetas
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emplean a ti y a mí, que consentimos como arietes con
los que lograr esa neurotización para que sus deman-
das asistenciales sean constantes, porque en ellas está
el manantial de su negocio. Y si tú o yo no bajamos el
cerviz, amén de políticamente incorrectos, preparémo-
nos para arrostrar el que nos señalen como a los
anormales, a los piraos de la tribu médica.

En la segunda mitad del siglo pasado se empeñó
toda la tropa en que la salud
era un derecho, que la preven-
ción de la enfermedad la
norma, y que cada cual tenía
que ser responsable de conser-
var la suya propia, vale, siem-
pre y cuando les hubieran
matizado que, por ejemplo, no
es que la salud fuera un dere-
cho, sino que el acceso a los
servicios sanitarios sí que tiene
que ser un derecho universal y
en igualdad de condiciones
para todos. Habría que haber-
le añadido además que, en
ocasiones, la prevención y
autorresponsabilidad en los
cuidados no te garantizan en puridad nada de
nada, que existen los imprevistos, y que al final de
la vida todo el mundo se muere, te pongas como te
pongas. Pero hasta aquel eslogan mitinero de
“salud para todos en el año dos mil” nos hizo que-
dar en ridículo, por equívoco y falaz.

Pero como ellos iban a lo suyo, se empeñaron
en troquelarnos a ti y a mí, pero también a la
población, en que con el empleo de la prevención
la medicina asistencial iba a pasar a ser algo
secundario, cuando no fútil o innecesaria. En esa
creencia, los lobbys económicos intuyeron un filón
de negocio a explotar. Si se lograba obsesionar a
la gente en el autocuidado de su salud, sus deman-
das asistenciales se dispararían y sus beneficios
económicos estarían garantizados. En ese camba-
lache estamos, sin visos de cambio. Yo soy médico

asistencial y por eso me chirrían muchas cosas. 
Antes, pero no hace tantos años, porque yo ejer-

cía ya como curandero de la tribu, el paciente soli-
citaba asistencia médica cuando realmente la nece-
sitaba. O sea, el enfermo iba al médico en busca de
ayuda para intentar remediar sus males. Era, y
debería seguir siendo, lo normal. Pero ahora, es que
te vienen por pijadas. Sí, por pijadas, y cada vez por

pijadas menores. Y se harta
uno. O es que estamos tontos,
o para mí que lo del Imperio
Romano y su batacazo final
debió de empezar tal que así.

Vamos a ver, ¿cómo es
posible que una mujer, supues-
tamente en su sano juicio,
acuda al médico a las tres de
la mañana, al que levanta de
la cama sin pudor, así como al
resto del personal del centro,
porque le ha salido un granito,
sólo uno, palabra de honor, en
el muslo, por una pulga que
pasaba por allí? ¿Hay que
aceptar como normal que un

fulano, con ojo rojo de discoteca por lentillas, acuda
a idéntica hora al centro de urgencias y que le salga
gratis total? ¿Y porque tenga tos? No, no es lo anec-
dótico. Y si te cabreas y te rebelas ante tales fecho-
rías, te reprochan que “hay que prevenir”, que lo
importante es atender “las necesidades sentidas por
la población”, y que el concepto de “urgencia” es un
“constructo” del propio paciente al que hay que dar
respuesta, consideres, o no, correcta su demanda,
vale, siempre y cuando añadas a renglón seguido
que, de ser eso cierto, aún más lo es el que montar-
le el pollo en tales circunstancias es decidida y pro-
badamente terapéutico. No, no es un problema de
formación, porque ese mismo fulano sabe distinguir
perfectamente lo banal de lo importante, lo que es
grave de lo que no lo es. Pero va porque le sale gra-
tis, y si cuela, cuela. Así que a por ellos, sin dolor.
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Con harta frecuencia, en vez de educar en la ver-
dad, en que vivir tiene riesgos que hay que asumir y
en que cierto despegue de las preocupaciones por
la propia salud puede ser hasta terapéutico, fomen-
tamos el hipervalorar lo nimio, lo insignificante, en
lo físico y en lo psíquico, y con ello creamos neuró-
ticos obsesionados en el culto a la salud. Por eso, y
porque hacer una receta nos lleva infinitamente
menos tiempo y desgaste
que explicar, razonar y edu-
car, asistimos a una medi-
calización hasta de lo más
absurdo. Y eso no sale gra-
tis, no ya por el derroche
económico innecesario que
conlleva, sino en términos
de salud. Y además colabo-
ramos al acojone perpetuo
de nuestros pacientes.

La medicina preventiva
mal entendida ha pasado a
ser obsesión colectiva por su
interesada difusión en los
medios de masas, que a su vez están manipulados
por los intereses comerciales de una sociedad loca y
estúpida, en busca del negocio que ello le propor-
ciona. Y nosotros consentimos con esa espiral, y guar-
damos silencio por el temor a la crítica. Lo estamos
haciendo mal, muy mal. Pero como en el pecado está
la penitencia, crear pacientes pseudohipocondriacos
lo pagamos así.

La omnipresencia de las excesivas, cuando no
irracionales, recomendaciones para el autocuidado,
junto con la culpabilización sistemática al que trans-
greda las normas en esa materia, llevan al paciente
a creer que cualquier enfermedad es evitable por
definición y que en medicina dos y dos son cuatro.
Otro error. Y, claro, aparecida la enfermedad, hace-
mos una búsqueda minuciosa de antecedentes per-
sonales, pero no sólo con la intención de encontrar
las causas que la expliquen, sino con el ánimo no
tan larvado de encontrar pretextos con los que fla-
gelar explícitamente al paciente, e incluso hacerle

reproches por su conducta previa. Es la medicina de
la culpa, la del “ya te lo advertí”, la del “tú te lo has
buscado”.

Al final, obsesionar con medidas preventivas
provoca que el paciente crea que nada malo en tér-
minos de salud puede sucederle, por lo que si
aconteciere él y sus allegados deberán buscar la
culpa en otros, que no pidieron tal o cual prueba,

o que no se comportaron
como ellos esperaban. O
sea, por la frustración a la
bronca, al desplante y a la
culpabilización del profe-
sional, que eso también lo
vivimos a diario.

Normal, porque estamos
acostumbrando a nuestros
pacientes a que nada suce-
de al azar, a que la imper-
fección no existe, a que la
naturaleza no falla, a que ya
no existe la selección natural
de la especie. Craso error.

Lo chocante es que, en términos de salud, jamás
una sociedad fue más segura y al mismo tiempo
estuvo rodeada de tantos riesgos como la actual.
Respiramos un aire cada vez más dañino, ingerimos
alimentos menos saludables, empleamos sustancias
químicas más tóxicas, estamos sometidos a una pro-
babilidad mayor de accidentes, nos desplazamos a
velocidades mayores, consumimos fármacos innece-
sarios y nos vacunamos con vacunas pensadas para
ricos, aunque sean de dudosa eficacia. Y lo que
conseguimos es, paradójicamente, un ser humano
cada vez más débil y frágil, pero que vive más años
que nunca. Y hasta vivimos en un mundo intercone-
xo y globalizado en el que lo raro es que no se dise-
mine un virus mortal, como el de Ebola, en cuestión
de horas y nos cepille a todos. Pues eso no pasa. 

Cada día entiendo menos, tú… 

Correspondencia: eltuerto@semg.es
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Es una película extraña, quizás porque se rodó en la
India, país del que los occidentales tenemos una visión
muy particular y que contiene un drama social tan agudo
y en un contexto tan miserable que casi resulta imposible
hacernos a la idea de que veremos una película que
linda entre la comedia, el musical y el drama. Y debe-
mos reconocer que Danny Boyle (Trainspotting, Una his-
toria diferente, 28 días después) lo ha conseguido. 

Una de las virtudes de esta película es que se ha logra-
do sin un gran presupuesto, sin acudir a la industria cine-
matográfica tradicional, con una historia poco convencio-
nal y en un contexto social complicado. El director ha
podido narrar una historia ganadora se mire por donde
se mire y ha obtenido una crítica positiva, un amplio reco-
nocimiento de público y una rentabilidad muy alta; ade-
más ha logrado mantener su hondo contenido social. 

Si bien el concurso de televisión es la estructura sobre
la que se apoya la historia, en realidad importa poco y lo
que vale es lo que el protagonista asocia con cada flash
de memoria motivado por cada pregunta del programa o
por cada latigazo de la policía. La sorna con que trata el
conductor del programa al chico únicamente porque es
pobre y la crueldad del policía que lo tortura son dos caras
de una misma moneda: los pobres no tiene derecho a
participar. Así, en este ambiente superficial del plató se
televisión se comienza a vivir el verdadero drama de la
vida: risas y llantos, riqueza y pobreza, delincuencia y
moralidad, valor y dolor. Descubrimos la máscara que
cubre la hipocresía de un sistema corrupto donde a casi
nadie le importa la miseria del vecino. 

Al reconocimiento del público se le ha sumado el reco-
nocimiento de la Academia de Hollywood que le ha otor-
gado, en 2009, ocho estatuillas. Podemos atestiguar que
se las merece. Slumdog Millionaire no es una gran pelícu-
la y es grande, no es una obra de arte pero conmueve, no
es ni drama, ni comedia, ni cine musical, y es al mismo
tiempo todo ello; no obstante en ningún momento pierde
esa sutil percepción humana que le permite estar en cons-
tante equilibrio entre lo real y la ficción, de manera que sin
machacarnos nos hace ver la realidad de una manera dis-
tinta pero con la fuerza mágica de la “tragedia” que los
griegos tan sabiamente lograron describir.

SLUMDOG MILLIONAIRE 
Dirección: Danny Boyle Guión: Simón Beaufoy
Fotografía: Anthony Dod Mantle Montaje:
Chris Dickens Música: A. R. Rahman Diseño
de producción: Mark Digby Vestuario: Suttirat
Anne Larlarb Producción: Christian Colson, Paul
Ritchie y Tessa Ross Reparto: Dev Patel, Freida
Pinto, Madhur Mittal, Anil Kapoor, Irfan Khan,
Mía Drake, Imran Hasnee, Faezeh Lalali, Shruti

Seth, Anand Tiwari Genero: Comedia-Drama-Musical Duración:
120 minutos. USA-Reino Unido - 2009.
Sinopsis: Un joven de barriada de Bombay se queda huérfano
tras ver como su familia es asesinada por una turba de fanáticos
religiosos-raciales. Vive como puede en una ciudad grande,
compleja y en constante transformación. La vida le enseña cosas
cotidianas que van poco a poco conformando el bagaje (limita-
do) de sus conocimientos. Su devenir hace que pueda participar
en el concurso de televisión ¿Quién quiere ser millonario? (doble
exacto de la versión que se transmite en España). Ante la sorpre-
sa general, el chico responde correctamente a todas y cada una
de las preguntas, que casualmente coinciden con momentos y
hechos de su breve experiencia vivida. Nadie, salvo los televi-
dentes, se lo cree y da pie a que la policía lo detenga para ave-
riguar si está haciendo trampa. Jamal, expuesto a sesiones de
tortura, explica entonces el origen de las respuestas.

a India en coloresL

PAINTBALL. 8 jóvemes deciden organizar un
fin de semana para jugar a una guerra de
pintura que se acabará convirtiendo en una
carnicería en la que nadie conoce a nadie.
AFTERSCHOOL. Robert es un estudiante
americano de una escuela preparatoria de
élite de la costa este que accidentalmente
graba la muerte de dos de sus compañeros.

HÁBLAME DE AMOR. Sasha tiene 25 años
y se está reincorporando al mundo después
de luchar para salir de la toxicodependen-
cia. El joven poco a poco descubrirá el amor.
UP. Película imprescindible para ver en
familia este verano. Carl tiene 78 años y
toda su vida ha vendido globos; finalmen-
te cumple su sueño y consigue volar.

V.O.S. El director Cesc Gay nos trae una pro-
puesta divertida en la que dos parejas juegan.
Cuatro personajes que nos brindan visiones dife-
rentes de una misma historia y de sus relaciones.
EX. Un film que nos aproxima a la relidad de
seis parejas que, de algún u otro modo, han
podido sufrir una crisis amorosa; ya sea por
terceras personas, dudas, ex-parejas... 

OTROS ESTRENOS

M.B.
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C U L T U R A  Y  S O C I E D A D
C U L T U R A  Y  S O C I E D A D

punto de

Don Gaetano es un hombre para todo
que vive en un edificio de viviendas de la
Nápoles populosa y salvaje de los años cin-
cuenta. Electricista, albañil, portero de los
cotidianos infiernos de la vida, sabe leer
también el pensamiento de las personas, y
de él recibe su enseñanza el protagonista
de esta novela, un inquieto huérfano de
silenciosas pasiones. Ágil y despierto, el
muchacho aprende a desafiar a los compa-
ñeros, a escalar los muros para recuperar
balones perdidos, a detener su mirada en
las ventanas. A una ventana en particular
ha seguido mirando, aquella en la cual un
día apareció una niña que volverá.

Siruela
142 páginas
Publicación: 2009

LECTURA

En un espléndido apartamento de
Brooklyn, el fin de semana transcurre pláci-
damente para una pareja neoyorquina:
Eleanor y Frank, dos profesionales de éxito
que creen haber logrado el equilibrio emo-
cional en el que para ambos es su segundo
matrimonio. Los domingos se suelen reunir
con un sofisticado círculo de amistades y
ese día preparan en casa una cena en
honor de un amigo, actor de moda, al que
llevan tiempo sin ver. Los invitados van lle-
gando de manera desordenada e incorpo-
rándose con naturalidad a los preparativos
de la cena; la conversación es animada, el
ambiente jovial. 

Libros del Asteroide
122 páginas 
Publicación: 2009

Deliciosa sátira que derrocha ternura y
humor a la japonesa. Sanshiro, un mucha-
cho de pueblo, se muda a la cosmopolita
Tokio para estudiar Literatura. Durante el
año que permanece en la ciudad se verá
obligado a confraternizar con los esnobs
tokiotas, además de con temibles mucha-
chas occidentalizadas, afamados escrito-
res, abnegados científicos y, sobre todo,
con su mejor amigo, Yojiro, un adorable
granuja, una auténtica comadreja que
constantemente meterá a su tímido colega
en líos. Por si fuera poco, Sanshiro acabará
enamorándose locamente de una mucha-
cha con ínfulas artísticas.

Segundo matrimonio

Phillip Lopate

Sanshiro

Natsume Soseki 
Impedimenta
340 páginas
Publicación: 2009

V
La Feria de Julio valencia-

na se presenta esta edición
con ganas de sorprender pero
manteniendo el espíritu lúdico
y fresco habitual.

La festividad nació en
1871 para atraer la atención
de los turistas a la capital.
Desde entonces ha venido
creciendo contando con innu-
merables participantes y actividades que se van incorpo-
rando a la celebración. 

Este año se espera que en “la batalla de las flores”,
como tradicioonalmente se denomina al Certamen
Internacional de Bandas de Música (que este año se cele-
bra el 26 de julio), los participantes aparezcan con atuen-
dos de época para rememorar su primera aparición.
Entre otros, actuarán bandas de Bélgica, Suiza o Portugal.

alencia y la Feria 
de Julio 

Como cada verano vuelve el ciclo de conciertos
Nocturama. 

El Centro Andaluz de Arte Contemporáneo de
Sevilla ya ha presentado los detalles de lo que será la
nueva edición del festival musical que se celebrará en
los meses de julio y agosto. 

El festival, contará con artistas de la talla de Jay Jay
Johanson, Cranes, Au Revoir Simone o The Wedding
Present y tendrá lugar en el Monasterio de la Cartuja
de Sevilla a lo largo de los meses de julio y agosto. 

Cada miércoles y cada jueves de verano se podrá
disfrutar de un cartel repleto de propuestas musicales
internacionales a un precio más que asequible.

L a noche en Sevilla
tiene nombre propio

El día antes 
de la felicidad
Erri De Luca
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Las actividades deportivas conven-
cionales son junto a los accidentes
escolares la causa fundamental de los
traumatismos dentales, tal y como
pone de manifiesto el estudio
Prevalencia y etiología de los trauma-
tismos dentales. Una revisión (García
Ballesta, Carlos, Pérez-Lajarín, Leonor
y Castejón-Navas, Isabel. RCOE.
[online]. 2003, vol. 8, no. 2 [citado
2009-04-05], pp. 131-141).

Las lesiones traumáticas son casi
endémicas en el deporte, sobre todo
en la adolescencia. Hoy día, al hacer-
se extensiva la práctica deportiva entre
los niños, e incluso entre los adultos,
una gran parte de la población está
expuesta. No sólo hay muchos niños
que practican deporte, sino que tam-
bién empiezan a hacerlo a edades
más tempranas y en unos niveles
superiores de intensidad y competi-
ción. La prevalencia de las lesiones
dentales durante la práctica deportiva
llega a ser hasta de un 45%, siendo las
más frecuentes las luxaciones y fractu-
ras dentoalveolares. Las lesiones se
producen habitualmente durante los
partidos y no durante los entrena-
mientos, excepto en la gimnasia.
También en los deportes no organiza-
dos, y en niños que practican más de
un deporte. 

De igual forma ocurre en los
deportes de equipo -baloncesto,
waterpolo, balonmano, béisbol,

rugby- debido al mayor número de
contactos, pero las lesiones son menos
graves que las que aparecen cuando
se practican de manera individual,
como el ski. En Estados Unidos, las
tasas más altas de lesiones orales de
los deportes en equipo se dan en el
baloncesto y el béisbol. En el rugby
americano, por el uso obligatorio del
casco y el protector bucal, la inciden-
cia es baja, a diferencia del rugby
europeo, en que las tasas son altas. 

Aunque para algunos autores la
variable más importante relacionada
con la posibilidad de sufrir un trauma-
tismo es haber sufrido una lesión pre-
via, se mencionan otras, como el sexo
y los factores antropométricos. Los chi-
cos son más propensos a sufrir un
traumatismo dental que las chicas,
variando el índice de lesión entre
ambos sexos de 1,2 a 3. Pero entre
ellas, y cuando se valoran los deportes
en equipo, no hay disciplina que pro-
duzca más lesiones. 

El crecimiento es una variable
inherente de peligro, puesto que el
niño tiene que acoplar sus habilidades
deportivas a las proporciones de su
cuerpo. Cuando el niño se encuentra
en un «pico» de crecimiento, hay una
pérdida notable de flexibilidad, lo que
explicaría en cierto modo, que la prác-
tica deportiva sea una de las causas
más frecuentes de lesiones dentales en
los adolescentes. 

raumatismos dentales, casi
endémicos al deporte

Las lesiones orales y
específicamente las referidas
a los dientes y encías son
propias en nuestro entorno,
de los deportes de colisión y
contacto por las frecuentes
interacciones entre jugado-
res propias de la idiosincra-
sia de dichas actividades.
Pero querríamos en este
Matiz, advertir sobre otros
deportes individuales que
pueden presentar lesiones
dentales, incluso algunas de
ellas de cierta intensidad.
Nos referimos a todas aque-
llas en las que existen instru-
mentos dotados de un alto
componente energético o
aquellos en los que el
deportista alcanza altas
velocidades inherentes al
deporte. Entre los primeros
podemos citar el golf, el
tenis, paddel o frontón y
entre los segundos, son muy
frecuentes en ciclismo, hípica
y motociclismo.

T
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