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Ascaris lumbricoides

y coprocultivo negativo:
vencer o ignorar
Introducción. Presentamos el caso de una
paciente de 72 años con antecedentes de
hipercolesterolemia en tratamiento con es-
tatinas y distimia controlada con fluoxeti-
na.
Caso clínico. Acudió a nuestro centro por
presentar un cuadro de abdominalgias de
tipo cólico sin diarrea pero con el antecen-
dente de la expulsión, en una de sus depo-
siciones, de un producto descrito como
«una cinta de morfología cilíndrica de po-
cos milímetros de diámetro y varios centí-
metros de longitud acompañada de una
bolsa, ambas de color anacarado»; la explo-
ración abdominal fue normal. Frente a la
sospecha de una helmintiasis (Ascaris lum-

bricoides) se procedió a realizar un examen
de parásitos en heces y una analítica gene-
ral, previos al inicio de un tratamiento em-
pírico con mebendazol (100 mg/12-24 h
vía oral) durante tres días repitiendo el ci-
clo a las dos semanas.
Discusión y conclusiones. Actualmente la
parasitación por A. lumbricoides afecta a
más del 25% de la población mundial loca-
lizada preferentemente en países cálidos y
subdesarrollados, y es en estos lugares con
una alta endemia donde se realiza un trata-
miento en masa de dos a tres veces al año.
Es el nemathelminto de mayor tamaño
(15-30 cm de longitud) con morfología ci-
líndrica y localizado en el intestino grueso
del huésped que parasita. Sus huevos, con
la larva inmadura en su interior, se elimi-
nan por las heces, y la misma larva irá ma-
durando en el suelo si halla unas condicio-
nes óptimas de temperatura (< 30 ºC), de
humedad y de oxígeno, y adquirirá la capa-
cidad de ser contagiosa en dos o tres sema-
nas. Es, por tanto, la ingestión de alimen-
tos crudos abonados con heces humanas el
principal vehículo de transmisión.
La clínica de esta helmintiasis tiene una pre-
sentación variable: pacientes asintomáticos
que expulsan el parásito con alguna deposi-
ción, cuadros floridos con tos, convulsiones,
diarreas y vómitos, o bien complicaciones de
importante gravedad (apendicitis, colecisti-
tis, perforación intestinal, etc.).

El resultado del examen de las heces de la
paciente fue negativo y en la analítica sólo
se objetivó un leve aumento de la IgE en
sangre (200/ml). Sin embargo, estos ha-
llazgos no descartan al 100% que la pacien-
te no hubiera estado parasitada, pues la
efectividad de las pruebas diagnósticas pa-
ra helmintos (A. lumbricoides) sólo es de un
30-75% y, además, existe una gran variabi-
lidad inter e intraindividual para encontrar
huevos de parásito en las heces según la
consistencia de éstas.
Así pues, recomendamos instaurar trata-
miento empírico ante toda sospecha de pa-
rasitación, en espera de exámenes comple-
mentarios para evitar complicaciones, y
recordar que la prueba diagnóstica estándar
no tiene una efectividad del 100%, por lo
que se nos pueden escapar falsos negativos.
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Hipotiroidismo por
amiodarona: importancia
del seguimiento

Introducción. La amiodarona es un fárma-
co antiarrítmico de clase III ampliamente
utilizado en nuestro medio, por su seguri-
dad y efectividad, para la prevención y el

tratamiento de arritmias supraventriculares
y ventriculares1. Los efectos secundarios
del fármaco generalmente son leves. Sin
embargo, cabe mencionar la fibrosis pul-
monar, que, aunque infrecuente (1-2%),
produce una mortalidad del 10-20% cuan-
do se desarrolla, y las alteraciones tiroideas,
mucho más frecuentes (10-18%) y poten-
cialmente graves. Se presenta un caso de
hipotiroidismo en un paciente tratado con
amiodarona para destacar la importancia
de la monitorización de las hormonas tiroi-
deas en el seguimiento, con el fin de reali-
zar el diagnóstico temprano de la disfun-
ción tiroidea.
Caso clínico. Varón de 75 años que acu-
dió a su centro de salud por astenia y dis-
nea a mínimos esfuerzos, sin ortopnea,
progresiva desde hacía dos meses; ede-
mas en los miembros inferiores de una
semana de evolución, y en las manos y los
párpados en las últimas 24 h. Desde ha-
cía un año se hallaba en tratamiento, por
una fibrilación auricular crónica, con di-
goxina (1 comprimido/24 h), amiodaro-
na (1 comprimido/24 h, excepto jueves y
domingo), acecumarol (Sintrom®), furo-
semida, potasio y ramipril. En la explora-
ción destacaban, además de los edemas,
bradicardia arrítmica a 48 lat/min y cre-
pitantes pulmonares bibasales, por lo que
se remitió al hospital. Se le realizaron
electrocardiograma, que mostró fibrila-
ción auricular crónica a 46 lat/min; ra-
diografía de tórax, donde no se observa-
ron alteraciones; hemograma, que
evidenció anemia (hemoglobina: 11,9
g/dl) normocítica/normocrómica; INR
(2,76), y bioquímica que puso de mani-
fiesto un valor de CK de 630 (normal:
25-195) con CK-MB de 53, mioglobina
y troponina I normales, que se repitieron
a las 4 h sin cambios. Ante la sospecha de
iatrogenia por amiodarona o digoxina, se
retiraron ambos fármacos y se solicitó
analítica completa, con resultados de di-
goxinemia dentro del rango terapéutico,
y TSH de 64,44 U/ml (normal: 0,30-
6,00) con T4 libre de 0,36 ng/ml (nor-
mal: 0,70-1,90). La evolución del pa-
ciente fue favorable tras la retirada del
fármaco, observándose a los 15 días me-
joría clínica con desaparición de edemas
y normalización de la frecuencia cardía-
ca, aunque requirió dosis sustitutivas de
levotiroxina durante un año.
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Discusión y conclusiones. La amiodarona
causa alteraciones tiroideas significativas
en un porcentaje importante de los pacien-
tes que la toman (entre un 2 y un 50%, se-
gún las series, si bien la cifra más frecuente
es del 10-18%)2,3. Estas alteraciones pue-
den ser tanto subclínicas como hipotiroi-
dismo inducido por amiodarona (HIA)
grave o tirotoxicosis inducida por amioda-
rona grave, enfermedades que pueden ser
deletéreas en pacientes cardiópatas.
En el HIA parece ser que el exceso de yo-
do que aporta la amiodarona (un compri-
mido de 200 mg excede 50 veces la dosis
diaria recomendada de yodo) inhibiría la
síntesis y liberación de hormonas tiroideas
(efecto Wolff-Chaikoff ). Es más frecuente
en zonas con suficiente aporte de yodo y en
pacientes con anticuerpos tiroideos (AT-
PO) preexistentes, y suele aparecer en los
primeros 12-18 meses de la toma del fár-
maco. Requiere con frecuencia tratamiento
sustitutivo. La tirotoxicosis inducida por
amiodarona parece ser producida por un
efecto Jod-Basedow (tirotoxicosis por yo-
do). Es más frecuente en lugares con defi-
ciente ingesta de yodo y puede ocurrir a lo
largo de todo el tratamiento con amiodaro-
na. El manejo es complicado y puede re-
querir tratamiento médico prolongado e
incluso con frecuencia cirugía4.
Revisando la bibliografía encontramos que
los pacientes tratados con amiodarona re-
quieren controles de hormonas tiroideas al
menos antes de iniciar el tratamiento y
posteriormente cada 6 meses. Se reco-
mienda solicitar, en el momento del diag-
nóstico, los valores de TSH, T3 libre, T4 li-
bre y ATPO para descartar causa tiroidea,
e identificar a los pacientes con alto riesgo
de iatrogenia (con ATPO elevados, mayor
probabilidad de HIA). Posteriormente, un
control semestral de la TSH sería suficien-
te, ya que es el parámetro aislado más útil
para el diagnóstico temprano3.
En el caso expuesto el paciente acudió a las
revisiones programadas por su especialista
cada tres meses y posteriormente a los 6
meses, sin que se le controlase la función
tiroidea, y fue necesario llegar a un hipoti-
roidismo manifiesto, con bradicardia im-
portante, anemia de trastornos crónicos y
miopatía tiroidea, para establecer el diag-
nóstico. El médico de atención primaria
debe estar alerta para detectar los casos de

iatrogenia más frecuentes y, si es posible,
prevenirlos.
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¿Qué opinan los
adolescentes sobre las
medidas prohibitivas
respecto al alcohol?
Objetivo. Conocer la opinión de los ado-
lescentes sobre las medidas legislativas que
prohíben el consumo de alcohol en la calle.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo
y transversal.
Emplazamiento. Tres institutos de ense-
ñanza secundaria (IES) toledanos, dos ru-
rales y uno urbano.
Participantes. Muestra de 625 adolescen-
tes de 13 a 18 años de edad, integrada por
alumnos de los cursos de tercero, cuarto y
quinto de Enseñanza Secundaria Obliga-
toria (ESO) y primero de bachillerato de
los dos IES rurales y del IES urbano.

Mediciones principales. La recogida de la
información se llevó a cabo mediante un
cuestionario elaborado ad hoc, anónimo y au-
tocumplimentado en horario lectivo. Todos
los alumnos encuestados respondieron a la
cuestión que les planteamos, como pregunta
cerrada, acerca de si creían que las medidas
prohibitivas contribuirían o no a reducir el
consumo de alcohol. Mediante el paquete
estadístico R-SIGMA se procedió al análisis
estadístico de los datos, para lo cual, se apli-
caron el intervalo de confianza (IC) del 95%
y la prueba de la χ2 de Pearson.
Resultados. La muestra estaba formada
por 298 varones (47,68%) y 327 mujeres
(52,32%). El promedio de edad de los es-
colares fue de 15 ± 1,3 años (IC del 95%,
15,30-15,51). El 85,92% procedía del me-
dio rural.
Un 93,43% de los escolares (IC del 95%,
91,12-95,19) afirmó haber consumido al-
cohol alguna vez. En cuanto al ítem «¿Cre-
es que las medidas prohibitivas contribuirí-
an a reducir el consumo de alcohol?», el
75,68% de los alumnos respondió negati-
vamente. Dieron una respuesta afirmativa
el 27,46% de los chicos y el 21% de las chi-
cas. La distribución por grupos de edad de
las respuestas afirmativas se representa en
la figura 1.
Discusión y conclusiones. El consumo de
alcohol en la juventud se ha convertido en
un problema de primera magnitud1, como
lo reconocen los propios jóvenes2. Los fi-
nes de semana consume alcohol el 50% de
los adolescentes, generalmente en la ca-
lle1,3-5. Hoy día parece que el consumo ex-

Palabras clave: Alcohol. Adolescen-
tes. Escolares. Figura 1. Porcentaje de adolescentes que creen en la efec-

tividad de las medidas prohibitivas en la reducción de la in-
gesta de alcohol, por grupos de edad.
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cesivo de alcohol se ha convertido en un
elemento fundamental de la fiesta y el ocio
juvenil6, probablemente porque es una dro-
ga barata, legal, accesible y aceptada por la
sociedad1,4.
Ante la alarma social producida, se han
aprobado recientemente en algunas comu-
nidades autónomas medidas legislativas que
prohíben el consumo de alcohol en la calle.
Como los adolescentes son el colectivo más
afectado por estas medidas, creemos que es
importante conocer su opinión al respecto.
Estamos de acuerdo con los objetivos plan-
teados en la Conferencia Europea Ministe-
rial de la Organización Mundial de la Salud
sobre jóvenes y alcohol (Estocolmo, febrero
de 2001), entre los que figuraba el aumento
de la participación de los jóvenes en las po-
líticas relacionadas con su salud, especial-
mente las referidas al alcohol.
Creemos que la prohibición de la venta de
alcohol a menores de 18 años es una medida
de protección de la salud del adolescente con
la que se pretende retrasar la edad de inicio
en el consumo, ya que ésta es cada vez más
temprana7,9,10, lo que aumenta el riesgo de
uso y abuso de otras drogas en el futuro.
No obstante, el consumo de bebidas alcohó-
licas no es una conducta que se dé en ado-
lescentes de manera aislada y sin relación
con lo que ocurre en su contexto sociofami-
liar8. Existe un «aprendizaje social» de su
consumo, que contribuye a que no se consi-
dere el alcohol como una droga y dificulta la
intervención sobre él, al observar entre los
adultos un consumo habitual e incluso exce-
sivo7,9,10. Quizá una actitud más crítica de
los padres ante el alcohol, así como la obser-
vancia de unas pautas razonables de consu-
mo, podría contrarrestar el efecto de la pu-
blicidad o del grupo de iguales.
Queremos resaltar la necesidad de poner
en marcha medidas preventivas basadas en
la información y en la educación para la sa-
lud no sólo dirigida a los escolares, sino al
conjunto de la sociedad, para lograr la
adopción de estilos de vida más saludables,
que sirvan como modelo a seguir por los
más jóvenes.
Deberían evitarse las medidas exclusiva-
mente prohibitivas, ya que son las menos
aceptadas por los jóvenes (sobre todo de 18
años), según nuestros resultados.
Una posible opción es desarrollar alternati-
vas de ocio capaces de competir con el al-

cohol, con las que sacar de la calle a los jó-
venes, darles otros campos de acción y re-
forzar las motivaciones para que abando-
nen ese patrón abusivo de consumo.
Ya en la Conferencia Europea sobre salud,
sociedad y alcohol (París, 1995), se instaba
a todos los Estados miembros a elaborar
políticas globales sobre el alcohol median-
te estrategias como: información sobre las
consecuencias del consumo de alcohol en
la salud, la familia y la sociedad, creación
de programas educativos que sean puestos
en marcha ya desde la infancia, estableci-
miento y cumplimiento de leyes que disua-
dan eficazmente de la conducción bajo los
efectos del alcohol, promoción de la salud
controlando la disponibilidad de las bebi-
das alcohólicas y control estricto de la pu-
blicidad directa e indirecta, específicamen-
te dirigida a los jóvenes, en relación con el
alcohol, entre otras muchas11.
La tarea es difícil, sobre todo al requerir la
intervención de muchos estamentos para
dar solución al problema, pero podrían ob-
tenerse beneficios sanitarios y económicos.
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Inicio y prevalencia del
tabaquismo entre los
estudiantes de primero y
segundo de Enseñanza
Secundaria Obligatoria
(ESO) de la provincia de
Salamanca
Objetivo. Conscientes del problema del taba-
quismo entre la población juvenil y su tem-
prana edad de comienzo (12-13 años según
la mayoría de los estudios), el Grupo de
Abordaje del Tabaquismo de la Sociedad
Castellano Leonesa de Medicina Familiar y
Comunitaria se propuso conocer la prevalen-
cia del consumo de tabaco entre los estudian-
tes de primero y segundo de Enseñanza Se-
cundaria Obligatoria (ESO) de la provincia
de Salamanca como fase previa a una serie de
intervenciones encaminadas a intentar retra-
sar la edad de comienzo en este hábito o, me-
jor dicho, en esta drogadicción y aumentar el
conocimiento sobre ella para lograr, en defi-
nitiva, disminuir su prevalencia global.
Diseño. Estudio observacional de tipo
transversal.
Emplazamiento. Todos los centros de en-
señanza secundaria en los que se impartie-



lizados en otras comunidades la edad de
inicio observada se encuentra entre los 11 y
13 años4,5. Por otra parte, llama la atención
que el 78% de los jóvenes que fuman lo ha-
ce de forma diaria o, lo que es lo mismo,
empieza a tener un hábito más o menos es-
tablecido.
La evolución de la prevalencia del taba-
quismo indica que, si bien se ha reducido
el porcentaje de españoles que han consu-
mido tabaco en intervalos temporales am-
plios (alguna vez en los últimos 12 meses y
últimos 30 días), el porcentaje de fumado-
res diarios se ha estabilizado3. El porcen-
taje de jóvenes fumadores de la provincia
de Salamanca, teniendo en cuenta las limi-
taciones de edad ya comentadas, se puede
considerar similar al de otras provincias: el
25,7% en Lugo o el 18,27% en Extrema-
dura4,5.
No se han encontrado diferencias con res-
pecto al consumo de cigarrillos en el medio
rural o urbano, ni entre los colegios públi-
cos y concertados.
Se confirma en nuestra comunidad la ten-
dencia general que con respecto al taba-
quismo existe en España. Queda de mani-
fiesto que desde edades tempranas existe
contacto con el tabaco y que empieza a es-
tablecerse un hábito nada saludable, por lo
que es imprescindible realizar campañas de
sensibilización y educación desde estas
edades, responsabilidad que no podemos
eludir.
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sen los cursos de primero y segundo de
ESO de la provincia de Salamanca.
Participantes. El número total de centros
a los que se envió la encuesta fue de 93,34
en la propia capital (23 de carácter concer-
tado) y 59 en la provincia (8 de carácter
concertado). El número total de alumnos a
los que se impartió la encuesta fue 7.230.
Contestó a ella un total de 4.907 jóvenes
(2.766 chicos y 2.141 chicas) con una edad
media de 13,1 ± 0,9 años.
Mediciones principales. Se elaboró una
encuesta que se entregó en la Delegación
de Educación de la Junta de Castilla y Le-
ón de la provincia de Salamanca, que fue
la encargada de remitirla a los directores
de los diversos centros educativos para
que fuera pasada en las tutorías a los jóve-
nes objeto del estudio. Dichas encuestas
se rellenaron de forma anónima, señalan-
do la edad y el sexo del estudiante, así co-
mo el curso al que perteneciera. Una vez
rellenadas, se remitirían a un apartado de
correos para su recogida y análisis poste-
rior.
Se estudiaron las siguientes variables: edad,
sexo, centro educativo (público o concerta-
do, urbano o rural), consumo de cigarrillos,
edad y entorno en el que se fumó el primer
cigarrillo. El estudio estadístico se realizó
mediante medidas de tendencia central
junto a su desviación estándar, y para la
comparación de proporciones y medias, las
pruebas de la χ2 y de la t de Student, res-
pectivamente, con un nivel de significación
del 5% (p < 0,05). Se calcularon los inter-
valos de confianza (IC) del 95%.
Resultados. El 45,4% (IC del 95%, 43,5-
47,3%) de los chicos y el 39% (IC del 95%,
36,9-41,1%) de las chicas manifestaban
haber probado el tabaco en alguna ocasión.
Fumaba el 20,5% del total de los encuesta-
dos. El porcentaje de chicos y chicas fuma-
dores fue idéntico, el 20,5%; fumaba a dia-
rio el 6,4% (IC del 95%, 5,7-6,1%), el 7,6%
de los chicos frente al 4,8% de las chicas, y
de forma habitual pero no a diario el 14,1%
(IC del 95%, 13,2-15,2%), el 12,9% de los
chicos y el 15,7% de las chicas (p <
0,0001). El 4,1% fumaba algún cigarrillo
pero no todos los días, el 11,1% entre 1 y 5
cigarrillos/día, el 2,1% de 5 a 9 y un 1,2%,
10 o más cigarrillos/día.
Del total de los jóvenes que se considera-
ban fumadores, el 56,4% (IC del 95%,

53,9-59,5%) eran varones y el 43,6% (IC
del 95%, 40,5-46,7%), mujeres; lo hacía de
forma esporádica el 21,6% (IC del 95%,
19-24,5%), y el resto, el 78,4% (IC del
95%, 75,5-81%), diariamente.
La edad media en la que se fumó el primer
cigarrillo fue 11,04 ± 1,9 años (10,9 ± 1,9
en los chicos y 11,3 ± 1,7 en las chicas; p <
0,0001). En el medio rural la edad de ini-
cio fue de 11 ± 1,9 años, y en el medio ur-
bano, de 11,1 ± 1,8 (p > 0,05). Tampoco se
apreciaron diferencias significativas respec-
to a la edad de inicio de los alumnos de
centro públicos en relación con los de los
centros concertados (11 ± 1,9 frente a 11,2
± 1,8 años; p > 0,05).
Discusión y conclusiones. En la comuni-
dad de Castilla y León se estima que un
9,87% del total de las muertes producidas
en mayores de 15 años son debidas al con-
sumo de tabaco1. Conocer la actitud de los
jóvenes menores de 15 años podría dar una
idea de si ese porcentaje disminuirá o au-
mentará en los próximos años.
Los resultados del presente estudio, más o
menos extrapolables al resto del territorio
nacional, ponen de manifiesto las tenden-
cias que existen en España con respecto al
hábito tabáquico. Una de esas tendencias
es el aumento progresivo, o al menos el no
descenso, del número de mujeres fumado-
ras según las últimas encuestas de salud y el
Observatorio Español sobre Drogas
(OED)2,3 con respecto a la mantenida re-
ducción de la prevalencia del tabaquismo
entre los varones. En nuestro estudio fu-
man de forma global el mismo porcentaje
de chicos que de chicas, a diferencia de lo
observado en otros estudios en los que el
porcentaje de chicos fumadores era supe-
rior al de las chicas (20,4 frente al
15,24%)4. Sin embargo, se mantiene la
tendencia de que los chicos comienzan a
fumar a una edad más temprana. Con res-
pecto a la edad de inicio de consumo, se-
gún la encuesta de 2000 en población esco-
lar del OED es de 13,2 años, similar a la
observada en 1998 (13,1 años). En el estu-
dio que presentamos la edad media de ini-
cio fue de 11,04 años; esta diferencia se
puede deber a que la población encuestada
es menor (los datos del OED se refieren a
jóvenes de 14-18 años y en nuestro estudio
la franja de edad mayoritaria es 12-13
años). En estudios similares al nuestro rea-
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dez AJ. Consumo de alcohol, tabaco y
drogas en adolescentes. Aten Primaria
1996;7:383-5.

Uso del cepillo
endocervical para la toma
citológica cervical

Sr. Director: Hemos leído con gran interés
la carta al Director «¿Realizamos adecua-
damente la detección precoz del cáncer de
cérvix uterino desde atención primaria?»1,
en la que se evalúan los resultados del pro-
grama de detección precoz del cáncer de
cérvix mediante la técnica de la triple toma
utilizando bastoncillo para la recogida de la
muestra endocervical.
Uno de los factores que pueden condicionar
la eficacia de la citología cervicovaginal es la
alta tasa de falsos negativos citológicos, que
según algunos estudios oscila entre el 1 y el
55% dependiendo del grado de atipia celu-
lar2. A su vez, la inadecuada calidad y técni-
ca de realización de la citología puede ser
responsable de gran parte de los falsos nega-
tivos citológicos, muchos de ellos por ausen-
cia de células de la zona de transformación
o endocervicales. Por ello, y con la idea de
aumentar la recolección de dichas células, se
han ensayado durante la última década nu-
merosos dispositivos, como el cepillo endo-
cervical, que mejorarían la eficacia de la ci-
tología cervicovaginal. Sin embargo, y pese
al debate existente, no hay pruebas de que se
consigan mejores resultados diagnósticos de
las citologías que contienen células endocer-
vicales3. De hecho, en la última revisión del
Sistema Bethesda realizada en 2001 se eli-
mina la categoría relativa a las condiciones
de interpretación denominada «citología sa-
tisfactoria pero limitada para diagnóstico»,
cuya principal característica era la ausencia
de células endocervicales, y se recomienda
que tal circunstancia se notifique en el in-
forme citológico, pero sin limitar la condi-
ción satisfactoria de la muestra4.
En cuanto a los resultados obtenidos me-
diante el empleo de cada uno de los instru-

mentos, no existe acuerdo en la bibliografía.
Bauman, en un metaanálisis, observó que
existía un aumento medio del 22% en los
frotis con células endocervicales cuando se
usaba el cepillo junto con la espátula5. Otro
metaanálisis publicado en 1996 por Buntix
y Brouwers tuvo en cuenta todos los estu-
dios controlados que comparaban los diver-
sos instrumentos usados. Tomando como
criterio de valoración la presencia o no de
anomalías citológicas no se pudo demostrar
la existencia de diferencias en la detección
de estas anomalías cuando se empleó aisla-
damente la torunda, el cepillo o la espátula.
Por el contrario, hubo mejoras significativas
cuando se asociaron el cepillo o la torunda
con la espátula. No se encontraron diferen-
cias entre la combinación cepillo-espátula y
la combinación torunda-espátula6.
Nosotros, en un estudio comparativo alea-
torizado no publicado en la fecha de redac-
ción de la presente carta, realizado con 595
mujeres que acudieron a tres consultorios
de ginecología general y en el que se eva-
luaron tanto la calidad como la capacidad
diagnóstica de la citología en función del
uso del cepillo endocervical o la torunda de
algodón, no fuimos capaces de demostrar
diferencias entre ambos instrumentos. Te-
niendo en cuenta que los patólogos partici-
pantes no conocían la técnica usada, no se
encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos sometidos a estudio en
cuanto a la capacidad de detección de las
distintas anomalías citológicas, el número
de muestras con ausencia de células endo-
cervicales o el porcentaje de citologías in-
satisfactorias o no valorables.
Por tanto, en nuestra opinión, si bien el ce-
pillo endocervical es un instrumento de
uso fácil, imprescindible en cuellos uteri-
nos estenóticos y que debería estar disponi-
ble en todas las consultas, los esfuerzos 
para disminuir los falsos negativos y au-
mentar la calidad y eficacia de la citología
deben centrarse en otras áreas.
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Etiquetando las
hospitalizaciones: una
forma de avanzar en la
comprensión de los
distintos indicadores de
utilización de servicios
sanitarios

Sr. Director: Después de leer con interés el
comentario editorial de G. Tamborero1

sobre hospitalizaciones inadecuadas, consi-
deramos oportuno hacer algunas aportacio-
nes semánticas. Los términos «adecuado» y
«apropiado» y sus antónimos, «inadecuado»
e «inapropiado», surgen del uso de instru-
mentos, como el Appropriateness Evalua-
tion Protocol (AEP), aplicados al análisis

Palabras clave: Cérvix uterino. Cito-
logía. Displasia de cérvix.

Palabras clave: Hospitalización.
Atención primaria. Ambulatory care

sensitive conditions. Appropriateness

Evaluation Protocol.



hospitalización2. No obstante, estos pro-
blemas de salud son sensibles a los cuida-
dos de APS, se relacionan con la capacidad
de resolución de este nivel y es con este ob-
jetivo que se utilizan. Todo lo dicho no ex-
cluye el interés que podría tener el AEP en
el análisis de inadecuación de las estancias
en hospitalizaciones por ACSC.
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de la actividad hospitalaria. Estos términos
no conciernen directamente a las hospitali-
zaciones generadas por problemas sensibles
a cuidados de atención primaria (APS)
(también denominadas ambulatory care sen-

sitive conditions [ACSC] en la bibliografía
anglosajona). Los ACSC pretenden medir
la actuación de la APS (su capacidad de re-
solución y efectividad) más que el grado de
adecuación general en la utilización de los
servicios especializados, y es desde este
prisma que se justifica este escrito de clari-
ficación conceptual. Ésta se basa en los cri-
terios que sustentan la validez interna del
indicador y el papel que tiene la atención en
la prevención de este tipo de hospitalizacio-
nes. Finalmente, se hace referencia a la uti-
lidad que podría tener el AEP.
En primer lugar, el uso de las hospitaliza-
ciones por ACSC como indicador de efec-
tividad de la APS lleva implícita en la de-
finición del mismo que la hospitalización
es necesaria (adecuada, apropiada) cuando
el problema de salud se ha producido. Cri-
terio de definición que, entre otros, garan-
tiza la validez del indicador para que mida
lo que pretende medir minimizando la in-
fluencia de aquellos factores ajenos a la
APS2. Es decir, este grupo de ACSC in-
cluye enfermedades cuyo tratamiento y
cuidado requieren ser provistos por un ni-
vel especializado y, por lo tanto, correspon-
de a hospitalizaciones adecuadas. Un ejem-
plo de esto es el tétanos, una enfermedad
que requiere hospitalización siempre pero

que podría haber sido evitada mediante la
inmunización del paciente.
En segundo lugar, con relación al papel de
la APS, el tipo de intervención y momen-
to de su aplicación varían en función del
problema de salud que se trate. Así, el con-
trol y seguimiento de los pacientes con
diabetes contribuye a una reducción de las
complicaciones agudas de esta enferme-
dad, pero en el caso de no alcanzarse pue-
de derivar en un coma diabético que re-
querirá hospitalización. Esta situación
clínica, potencialmente evitable, genera
sin embargo una hospitalización adecuada.
Otro ejemplo lo constituye el control y se-
guimiento de la hipertensión arterial man-
tenidos en el tiempo y que resultan en una
disminución de las enfermedades cardio-
vasculares en edades avanzadas. En este
caso, la hospitalización adecuada por cau-
sa cardiovascular aparece muy distante de
la intervención efectiva y oportuna de la
APS en el control de la hipertensión arte-
rial. El tiempo es uno de los factores que
más dificultan la comprensión y relación
causa-efecto en el proceso de enfermar, en
particular para algunos problemas de salud
considerados ACSC3.
Por último, hay que mencionar que no to-
dos los códigos de diagnóstico de ACSC4

cumplen completamente los requisitos ci-
tados. Así, la mayoría de las hospitalizacio-
nes por algunos ACSC, como la bronquitis
aguda, pueden considerarse inadecuadas
desde el punto de vista de la necesidad de


