
Los maletines 
domiciliarios de los
médicos de familia 

Sr. Director: Para atender visitas a domicilio
urgentes o programadas, el médico de aten-
ción primaria necesita un equipamiento
adecuado, el maletín personal del médico.
Se ha realizado un estudio descriptivo
transversal para conocer cómo son los ma-
letines personales de los médicos en aten-
ción primaria y si se adecuan al consenso es-
tablecido sobre su contenido1. En el estudio
participaron los 39 centros de salud de
nuestra área de salud (Mallorca). Se realizó
una visita sin anunciar previamente a los
centros de salud donde, de manera anónima
y previo consentimiento, se analizó una
muestra de 103 maletines personales de los
médicos. Se extraía su contenido y se anota-
ba si llevaban cada uno de los elementos
imprescindibles definidos en el consenso1.
Se observó que 35 médicos no tenían ma-
letín personal. Ninguno de los maletines
personales de los médicos llevaba todo lo
imprescindible (tabla 1). Sólo la mitad 
llevaban bolígrafo, recetas u hojas de deri-
vación. Más de un tercio de los maletines no
llevaban esfigmomanómetro o estetosco-
pio. Los fármacos utilizados para la reani-
mación cardiopulmonar y la nitroglicerina
oral estaban en menos de uno de cada 3 ma-

letines personales. El 80% no contenía nin-
gún comprimido de captopril. Las medica-
ciones más frecuentemente halladas fueron:
ampollas de metoclopramida (43,7%), me-
tamizol (45,6%) y diclofenaco (41,7%).
Ninguno llevaba ceftriaxona parenteral.
Sólo el 15,5% llevaba 2 o más ampollas de
glucosa al 50%.
El maletín domiciliario es una herramienta
indispensable para cualquier médico de
atención primaria1. El material y la medica-
ción para atender urgencias sólo los llevaba
una pequeña proporción de maletines per-
sonales de los médicos, lo cual traduce la

poca preparación de este maletín para la
atención de urgencias inesperadas. Sin em-
bargo, muchos de los maletines disponían
de fármacos para tratar enfermedades ba-
nales. La mayoría de los maletines no in-
cluía material para la administración de la
medicación disponible, ni con los elemen-
tos que portaban se podrían tomar las cons-
tantes vitales.Todo ello evidencia la falta de
homogeneidad en la preparación y revisión
de los maletines personales de los médicos,
que refleja la escasa necesidad percibida de
disponer de dichos elementos. Creemos
que esto ocurre porque el médico da por
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Frecuencia de los elementos y medicación presentes en el maletín personal del médico 
considerados imprescindibles (n = 103) 

n Porcentaje IC del 95%

Impresos y acccesorios

Bolígrafo 55 53,4 43,3-63,5

Recetas 58 56,3 46,2-66,4

Hojas de derivación 58 56,3 46,2-66,4

Instrumentos diagnósticos

Esfigmomanómetro 66 64,1 54,3-73,8

Estetoscopio 63 61,2 51,3-71,1

Glucemia capilar 33 32 22,6-41,6

Linterna 48 46,6 36,5-56,7

Termómetro 18 17,5 9,6-25,3

Depresores linguales 42 40,8 30,8-50,7

Material de curas

Guantes 38 36,9 27,1-46,7

Jeringas y agujas 53 51,5 41,3-61,6

Solución antiséptica 7 6,8 1,4-12,1

Cánulas de Guedel 19 18,4 10,5-26,4

Lubricante urológico 13 12,6 5,7-19,5

Smarch 23 22,3 13,8-30,8

Medicación presente

Adrenalina en ampollas 36 34,9 25,2-44,6

Atropina en ampollas 25 24,3 15,5-33

Nitroglicerina en aerosol/s.l. 36 34,9 25,2-44,6

Ácido acetilsalicílico p.o. 18 17,5 9,6-25,3

Furosemida en ampollas 26 25,2 16,4-34,1

Captopril, 25 mg p.o. 21 20,4 12,1-28,6

Metoclopramida en ampollas 45 43,7 33,6-53,7

Metamizol en ampollas 47 45,6 35,5-55,7

Diclofenaco en ampollas 43 41,7 31,7-51,7

Diazepam en ampollas 35 34 24,3-43,6

Diazepam, 10 mg p.o. 9 8,7 2,8-14,7

Diazepam rectal 10 9,7 3,5-15,9

Prednisona p.o. 5 4,9 1,6-11

Dexclorfeniramina en ampollas 30 29,1 19,9-38,4

Ceftriaxona, 2 g parenteral 0 0 0-5,3

Suero fisiológico en ampollas de 10 ml 10 9,8 3,5-15,9

Glucosa al 50% en ampollas 26 25,2 16,4-34,1

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; p.o.: vía oral; s.l.: sublingual. 

TABLA

1



sentado que en las visitas domiciliarias ha-
bituales y/o en las visitas programadas la si-
tuación está bajo control, o confía siempre
en la posibilidad de utilizar el maletín de
urgencias cuando se presente una situación
imprevista. Por tanto, debería seguirse tra-
bajando para conseguir una guía básica del
material imprescindible que debería llevar
el maletín personal de cualquier médico que
trabaje en el ámbito rural o urbano, para po-
der atender fuera del centro de salud cual-
quier demanda que se presente durante la
jornada laboral. También es fundamental
revisar periódicamente el contenido del
maletín, para evitar la ausencia de elemen-
tos imprescindibles, y llevar material en mal
estado o medicación caducada1-6.
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Programa de Promoción 
de Actividad Física (PPAF)
en los centros de atención
primaria. Estudio piloto

Sr. Director: Se ha diseñado un estudio pi-
loto con el objetivo de evaluar la efectividad
del Programa de Promoción de Actividad
Física (PPAF) en los centros de atención
primaria (CAP) a partir de la creación del
hábito de realizar actividad física de forma
regular, de la socialización de los partici-
pantes y de la disminución de la presión
asistencial.
Se trata de un estudio longitudinal preinter-
vención y postintervención. Se ha realizado
en 5 CAP de la ciudad de Barcelona escogi-
dos de forma aleatoria buscando la repre-
sentación de los 4 servicios de atención pri-
maria (SAP) de esta ciudad. Se incluyó a 
66 pacientes que aceptaron participar (n = 66,
5 varones y 61 mujeres) con una edad me-
dia de 63,18 ± 6,98 años; una frecuencia 
cardíaca basal de 72,99 ± 8,79 lat/min, y 
un índice de masa corporal (IMC) de 31,6 
± 3,89 kg/m2. Los criterios de inclusión fue-
ron los siguientes: a) pacientes adultos;
b) sedentarios (versión reducida del cuestio-
nario internacional de actividad física, IPAQ);
c) dispuestos a realizar un programa con las
características del PPAF (fig. 1), con una
asistencia mínima de un 80%,y d) con una ap-
titud física mínima para seguir el programa.
Los criterios de exclusión se definieron a
partir de las contraindicaciones absolutas y
relativas a realizar actividad física1.
Desde el Área de Actividad Física y Salud
del Ámbito de Atención Primaria de Bar-
celona Ciudad del Institut Català de la Sa-
lut (ICS), se ha contactado con 2 profesio-
nales voluntarios de cada CAP, que han
centralizado la captación de pacientes. Des-
de sus consultas ofrecían la posibilidad de
participar en el PPAF a todos los pacientes
que cumplían con los criterios de inclusión.
Si el paciente aceptaba participar en el pro-
grama, se le entregaba el consentimiento
informado, que debía devolver firmado, y
una hoja informativa del programa. Si el

paciente no quería participar, se le hacía una
recomendación del tipo de actividad física
más adecuado según su enfermedad, basán-
dose en la guía de prescripción de actividad
física elaborada desde la misma área2.
Los 5 grupos de intervención (un grupo por
cada CAP piloto) se cerraron con las pri-
meras 10-15 personas que aceptaron parti-
cipar. En la primera y en la última sesiones
se cumplimentaron los cuestionarios y se
llevaron a cabo las pruebas exploratorias. Al
finalizar el programa se le facilitó a cada
participante una prescripción individuali-
zada de actividad física por escrito y un lis-
tado de recursos disponibles en el distrito
donde poder continuar con dicha práctica.
Al mes de la finalización del programa se
citó a todos los participantes a una sesión de
seguimiento. Pasados 3 meses, se registró el
número total de visitas al CAP, comparán-
dolo con la suma total de visitas durante los
3 meses previos al PPAF.
Se aplicaron los siguientes cuestionarios y
pruebas de condición física: a) preguntas de
la encuesta de salud de Barcelona; b) viñetas
COOP/WONCA; c) «6 minutes walking
test», y d) prueba ACEMFEI (evaluación
de la coordinación, el equilibrio, la marcha y
la fuerza de las extremidades inferiores para
la prevención de caídas). Se han registrado
también: a) peso y talla; b) frecuencia car-
díaca basal, y c) presión arterial.
El 74,19% del total de participantes del
PPAF continúa practicando algún tipo de
actividad física de forma regular después de
un mes de la finalización del programa. En
el 78,26% de los casos los participantes se
han reunido con compañeros que conocie-
ron durante el programa. Respecto a la 
influencia del programa en la presión asis-
tencial, el 76,92% de los participantes ha
disminuido el número total de visitas.
Tras la experiencia del pilotaje del PPAF, se
puede afirmar que un programa de activi-
dad física de 3 meses realizado en los CAP
es suficiente para causar cambios en el esti-
lo de vida a partir de un aumento del nivel
de actividad física, que persiste pasado un
mes de la finalización de éste. No bastan las
intervenciones basadas en consejos genera-
les3. Resulta más motivador y eficaz para el
cambio de conducta una intervención como
el PPAF, que incluya la participación en un
programa de actividad física con estrategias
de enseñanza-aprendizaje, y que sea super-
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