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EDITORIAL

Atención primaria, también para los que no vienen

Prieto MA 1 y March JC 1

1 Escuela Andaluza de Salud Pública

Hace 10 años, hablando de captar a la población no de-
mandante, decíamos que “Una mirada a nuestros centros
de salud nos muestra unas consultas de atención a deman-
da masificadas, junto a unos programas de salud, que pre-
sentan una cobertura desigual, unos cuidados que no al-
canzan a determinadas poblaciones o de que hay barreras
que hacen que posiblemente las personas más necesita-
das no acudan nunca o sólo en muy contadas ocasiones
a los servicios de salud” 1. Parece escrito ahora.

Además, leíamos: “Las encuestas de salud realizadas en
España nos enseñan que las familias con más renta per
cápita y un nivel educativo alto acuden con más frecuen-
cia a los servicios preventivos siendo por tanto mayor la
probabilidad de que se pongan todas las vacunas, visiten
al dentista, reciban servicios de planificación familiar o
vayan a consultas de ginecología o obstetricia” 2.

También analizábamos los resultados de otros estudios:
“Las personas de clase social más bajas reciben menos
tiempo de consulta o son enviadas menos al especialis-
ta que la gente de mayor estatus …Por otra parte, pode-
mos encontrar una mayor frecuentación de las mujeres de
áreas residenciales a programas de control de embara-
zo o de educación maternal (mayor n.º de controles, más
pronto acuden a visitar al profesional en caso de emba-
razo o mayor n.º de sesiones de educación maternal) con
respecto a mujeres de zonas proletarias, barrios tradicio-
nales e incluso áreas de pobreza y marginación” 1. Ello
nos obligaba a comentar que “ hay que romper el efecto
´etiqueta´ de clase por el que pacientes con la misma
enfermedad son diferentemente catalogados según la
población a la que pertenecen” 1.

También, surgía el concepto de “usuario normal”, “Es bas-
tante probable que sobre algunos de los que no van nun-
ca, de los hipoutilizadores o de los que no acuden a nin-
guno de nuestros programas, se concentren altas proba-
bilidades de pertenecer a grupos de riesgo” 1. Además, las
actividades de nuestros centros se suelen enmarcar en los
usuarios considerados “normales” por su aceptación y co-
nocimiento de las normas habituales del centro” 3.

Junto a ello, reflexionábamos sobre que “la obligación
profesional de diagnosticar y tratar a quienes solicitan
nuestros servicios, distancia de nuestros centros, a los
usuarios que acuden a deshora, sin cita, etc o que no
acuden”. A ello, habría que añadir otros grupos como
aquellos profesionales o trabajadores que por el hecho de
trabajar tienen problemas de accesibilidad a los centros
de salud: “Ciertos trabajadores no acuden a los servicios
sanitarios por problemas de disponibilidad de tiempo o por
problemas derivados de la contratación eventual y las di-
ficultades objetivas que se plantean al solicitar repetida-
mente permisos para asistencia al médico, factores a los
que se añaden la dificultad en el acceso que plantean los
horarios o la razón distancia-tiempo. A eso habría que
añadir la congruencia o incongruencia de culturas entre
profesionales y grupos de usuarios, ya que preguntando
en algunos estudios nos hemos encontrado que sólo en-
tre el 10 y el 25% de una población tenía conocimiento de
la existencia de un programa de atención a la embaraza-
da y rondando al 20% de la existencia de servicios de pla-
nificación familiar” 1.

Cogiendo frases de ciudadanos andaluces de hace 10
años, encontrábamos frases como “si tengo que trabajar
toda la semana no puedo llevar el niño a vacunar”, “voy
muy agobiada de tiempo y como primero debes pasarlo
por el médico”, “no sé de que va la vacuna ni para que
sirve”, “no sé para que es, ni yo pregunto ni ellos me lo
dicen”, “a mi medico nunca se le ha ocurrido preguntar-
me si la niña está vacunada o no”, “no nos explican nada
en el centro” 5.

Y AHORA., pasando de siglo, tras más de 15 años de de-
sarrollo de la atención primaria, ¿qué encontramos?

En un estudio, realizado en el año 2000, sobre las desigual-
dades sociales en salud tomando como unidad la zona bá-
sica de salud, observamos que aquellas áreas con peores
índices de privación son la que presentan peor situación en
índices de salud 6. Asimismo, en el indicador de mortalidad
estandarizada, se observan ratios que superan el valor 1,5
entre los mejores y peores barrios.

9
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En otro estudio realizado alrededor de la vacunación de
la meningitis, encontramos en el modelo multivariante
construido para la variable independiente vacunar o no,
se encontró que la probabilidad de vacunarse frente a no
hacerlo, era mayor en los niños que asistían a colegio
OR=4,648(2,0-10,77), así como en niños de madres con
estudios superiores OR=2,5 IC90% (0,8-8,02) 7.

Asimismo, preguntando a grupos que no vienen a nues-
tros centros (de cada 10, seis han usado los servicios de
urgencias hospitalarios, cuatro alguna ONG, tres ha pa-
sado una noche en un albergue social, pocos dicen pa-
sar por los centros de salud,……), encontramos perfiles
del tipo de hombres en su mayoría, que han consumido
drogas ilegales (cocaína y heroína), desde los 17 años,
incluso algunos a los 11. Muchos comentan haber esta-
do en prisión. El 10% que han tenido relaciones sexua-
les a cambio de recibir dinero o drogas. El 80% intenta o
ha intentado salir de ese pozo, poniéndose en tratamien-
to. 4 de cada 10 ha tenido hepatitis, algunos sífilis, otros
gonorrea y tuberculosis, siendo 3 de cada 10 positivo a
la prueba del VIH. El 23% vive en una casa abandonada,
el 17% sin domicilio fijo, el 6% vive en un asilo, el 9,6%
en habitación de alquiler. El 5% no tiene estudios. La
media de edad a la que deja de estudiar es a los 14 años.
El 48% ha trabajado alguna vez. El 95% tuvo que dejar
el trabajo como consecuencia del consumo de drogas. El
53,7% no tienen ingresos legales 8.

Si preguntamos a los cuidadores de pacientes terminales,
nos dicen que “Venían una vez a la semana … a no ser
que los llamara por algo. Y entonces venían ese mismo
día o un par de días después. Depende de la gente que
tenían y si podían venir. Lo bueno sería que si los llamas
pudiesen venir ese mismo día, pero claro, también tienen
otra gente…”, o “Si vinieran aquí…porque yo tengo que
llevarlo a Urgencias y hay veces que no está en condicio-
nes.”, “Si pudieran venir a la casa verla y no tener que lle-
varla al hospital…Que le hicieran aquí las cosas y que ella
no se tuviera que mover, que salir a la calle…que al prin-
cipio podía, pero ahora ya es que no puede…”.También
comentan que “Si hubieran venido con más frecuencia a
lo mejor estaría más tranquila. Pero claro… Y entonces
la preocupación de si estarás haciendo bien, de si la in-
yección no le quita el dolor porque no la has puesto
bien… Si…yo que sé, que a lo mejor la estás matando…Y
te quedas con pellizco…” o ”Y si ves que no le hace efec-
to pues tiene uno que tomar la decisión de ponerle uno
y medio, porque no puedo consentir que le duela y el he-
cho de no contar con una persona que te diga si tienes
que ponérselo, es muy duro” 9.

Por último, buscando las expectativas de los pacientes,
encontramos que el centro de salud “top” desde la pers-
pectiva del usuario tiene las siguientes características:

— Atención en el día (rápida si es urgente)

— Horario mañana y tarde (se puede elegir hora de la cita)

— Médicos bien preparados, (están formados en co-
municación, preparados para informar, escuchar,
motivar, explicar, negociar, apoyar, consolar…, tra-
bajan con protocolos y en función de los momen-
tos ponen en marcha programas y servicios nue-
vos) y que escuchan y explican al paciente

— Enfermeras amables y con ganas de acudir al do-
micilio

— Servicio de Atención al Usuario (SAU) con profesio-
nales preparados (atienden las necesidades de los
pacientes, sin el teléfono comunicando cuando se
llama), amables y con autonomía para conseguir
que la entrada sea fácil para la gente

— Normas flexibles en función de las circunstancias
del paciente, teniendo en cuenta que hay que faci-
litar la atención en el domicilio

— Agilidad de trámites con los especialistas

—  Entorno agradable y cuidado, centrado en el pa-
ciente y en su familia

Y es que, preguntando, nos dicen que hay muchos pun-
tos débiles a superar:

— La Cita Previa

— El horario solo de mañana

— El Servicio de Atención al Usuario (el teléfono, el
trato y la profesionalidad)

— Los trámites y demoras para el especialista

— La falta de diligencia para acudir a la casa.

— La imagen poco definida de las enfermeras, en las
que predomina el componente relacional y muy
poco el técnico

— En los casos en los que el profesional se percibe
poco fiable, esto es considerado menos grave si se
vive cerca de un hospital (acuden a urgencias o a
consultas externas

— La atención en la entrada de los centros es un dé-
ficit al generar opiniones muy críticas sobre la ca-
lidad del centro.

— Punto débil: SAU

Pero ante estas cuestiones y planteamientos, encontra-
mos distintos tipos de usuarios:

A. LOS MÁS SATISFECHOS son:

— Los que tienen más tiempo (jubilados, parados, en baja
laboral…)

— Los que sigue directamente su médico de cabecera
(crónicos mayores sin complicaciones)

10
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— Los que no plantean demandas no habituales (los “nor-
males”)

— Los usuarios con pocas expectativas o con expectati-
vas negativas

— Los que notan el cambio del ambulatorio al centro de
salud (aunque no les dura para siempre)

B. Mientras que LOS MENOS SATISFECHOS, los que no vie-
nen, los que nos abandonan, tienen el siguiente perfil:

— Los que para ellos su tiempo vale mucho (trabajan, cui-
dan a un familiar, tienen niños pequeños, estudiantes, …)

— Los que tienen que vivir repetidamente la experiencia
de la no continuidad de su proceso asistencial (cróni-
cos con complicaciones)

— Los que plantean demandas no habituales (los “especia-
les”, los que no se adaptan a la dinámica del centro)

— Los que tiene a un médico de cabecera que no les re-
suelve sus problemas (control de su enfermedad, de-
riva excesivamente, no deriva nunca, no les receta…)

C. Y también están A LOS QUE NO PREGUNTAMOS, que
tampoco vienen:

— Los que no vienen ya (la emergente clase media)

— Los que no vienen aún (“la generación.com”)

— Los que no pueden venir (los ancianos dependientes,
los inmovilizados, los terminales)

— Los grupos sociales más frágiles (pobres, jóvenes,
mujeres, ancianos)

— De los que sabemos muy poco (los excluidos, los in-
migrantes)

Muchos son los que no vienen, los que no han venido o
los que se van.

Y mientras tanto, hace 10 años y ahora, necesitamos ha-
cer algo, reflexionar, discutir entre todos, valorar experien-
cias, … en definitiva hacer posible la atención primaria
que queremos para este nuevo siglo.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Los usuarios preguntan: ¿Qué poder ejercen los laboratorios
sobre las recetas?

Sánchez R 1

1 Responsable de Comunicación de la Federación de Asociaciones de Consumidores y Usuarios de Andalucía (FACUA)

12

Los usuarios de la sanidad ven, en no pocos casos con
indignación, cómo en los pasillos de los centros sanitarios
se agolpan los representantes de los laboratorios a la
espera de mostrar a los facultativos sus últimas noveda-
des farmacológicas. La interrupción de los horarios de
consulta ante la llegada de los visitadores farmacéuticos
supone un claro perjuicio para el correcto funcionamien-
to del Sistema Sanitario Público, dadas las numerosas
horas de trabajo que los facultativos pierden atendiendo
estas visitas. Pero más allá de este problema, los usua-
rios también si preguntan, a la luz de las informaciones
que en ocasiones salen a la luz en los medios de comu-
nicación, si los visitadores y, por ende, los laboratorios,
influyen de una forma que nada tiene que ver con las evi-
dencias científicas con la actitud de los médicos a la hora
de recetar uno u otro fármaco.

Y es que, aun siendo incluso una práctica ilegal e inclu-
so tipificada en el Código Penal, es de sobra conocido
que determinados laboratorios se gasten miles de millo-
nes cada año en estimular a facultativos para que rece-
ten sus productos. Irregularidades que influyen al alza de
forma notable en el gasto farmacéutico y provoca que la
imagen de los médicos honestos se vea manchada por
las prácticas de sus colegas.

El propio secretario de la Comisión Central de Deontología
de la Organización Médica Colegial (OMC), califica de “co-
rruptos” a los facultativos que «venden el alma» a los labo-
ratorios farmacéuticos «poniéndose a su servicio» al recetar
medicamentos «guiándose más por lo que obtendrán a cam-
bio que por el beneficio, también económico, del paciente».

Desde vacaciones pagadas en países exóticos con estan-
cias en hoteles de cinco estrellas y comidas en restauran-
tes de lujo con el pretexto de la celebración de un con-
greso, hasta cheques, pasando por bonos de viaje, tele-
visores, vídeos, ordenadores…, son algunos de los rega-
los que reciben los médicos que se prestan, como incen-
tivo para que receten determinados productos o como
recompensa por hacerlo.

El 20 de octubre de 1999, el entonces ministro de Sani-
dad, José Manuel Romay Beccaría, negaba en el Congre-
so de los Diputados la veracidad de las denuncias a mé-
dicos y laboratorios. «Con independencia de situaciones
puntuales, los profesionales sanitarios y la industria far-
macéutica actúan en España con respeto a la normativa
existente y a los códigos éticos», afirmó el titular de Sa-
nidad en respuesta a una moción planteada por IU.

FACUA se pregunta si la opinión esgrimida desde el Mi-
nisterio de Sanidad es cierta o si, por el contrario, las irre-
gularidades se producen de forma continua. De hecho, el
secretario de Deontología de la OMC advierte incluso que
en la profesión, «aunque no todos, ni mucho menos, al-
gunos entran en el juego, y se ha llegado a un nivel en
que, en ciertos ambientes, el médico honrado que se nie-
ga a aceptar esos incentivos es tenido por tonto».

FACUA considera positivo el Real Recreto 1416/94, apro-
bado hace siete años por el Ministerio de Sanidad, que
prohíbe en su artículo 17 «otorgar, ofrecer o prometer (…)
primas, ventajas pecuniarias o ventajas en especie» a
profesionales de la salud; y su artículo 18 prohíbe a és-
tos «solicitar o aceptar» dichos incentivos. Medidas, en
definitiva, muy similares a las ya fijadas por la Ley del
Medicamento de 1990. Una norma positiva, pero cuya
aplicación es ciertamente compleja y requiere suficientes
medios en las Administraciones Sanitarias, así como la
voluntad decidida de los profesionales de la Sanidad y
sus organizaciones representativas para hacerla cumplir.

Sorprende la falta de sanciones frente a la existencia de
prebendas, pese a que el propio Real Decreto 1416/94
deja muy claro en su artículo 18, referente al patrocinio
de reuniones científicas, que la hospitalidad que ofrez-
can los laboratorios «deberá ser siempre moderada en
su nivel y subordinada al objetivo principal de la reunión
y no podrá ser extensible a personas que no sean pro-
fesionales de la salud». Además, advierte que «los pre-
mios, becas, contribuciones y subvenciones a reunio-
nes, congresos, viajes de estudio y actos similares (…)
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se aplicarán exclusivamente a actividades de índole
científica».

FACUA también muestra su preocupación por el hecho de
que los farmacéuticos también estén, según las denun-
cias, en el punto de mira de los laboratorios. Estos pro-
fesionales influyen en las decisiones de los consumido-
res sobre la compra de medicamentos sin receta y tienen
poder para sustituir el fármaco prescrito por un médico
por otro con el mismo principio activo si es genérico o bio-
equivalente al genérico.

Además, hay quien señala que hay farmacias que sumi-
nistran ilegalmente a ciertas empresas distribuidoras in-
formación sobre los medicamentos que receta cada facul-
tativo, datos que se utilizan para decidir a quiénes, y de
qué forma, hay que recompensar.

Un informe publicado el pasado diciembre en la revista
Consumerismo, editada por FACUA, recoge algunos de
los pocos casos que han salido a la luz en los últimos
años, poniendo de manifiesto la gravedad de la situación.
En noviembre de 1996, una investigación del Insalud so-
bre un fraude a través de recetas falsas de medicamen-
tos de un pequeño laboratorio barcelonés prescritas por
dos médicos de Madrid, llevó al descubrimiento de otro
caso no menos escandaloso.

Mediante un registro en el laboratorio, el Ministerio del
Interior localizó un listado de 99 facultativos a los que la
firma «incentivaba indebidamente con sobornos mediante
cheques de viajes, talones bancarios, regalos y dinero en
efectivo» para que recetasen dos de sus fármacos.

En lo que se refiere a los sobornos, los responsables de
la empresa argumentaron que se trataba de «la colabo-
ración habitual de un laboratorio con los médicos».
«Nuestros vendedores intentan que se vendan nuestros
productos, lo que es legítimo», declaraba al diario El País
uno de los asesores jurídicos del laboratorio, «y cuando
los médicos piden ayuda para asistir a un congreso se la
damos. Eso hacen todos los laboratorios. También paga-
mos a algunos médicos los ensayos clínicos. Eso también
es lo normal».

Entre otras prebendas, la empresa abonaba a diferentes
facultativos sumas que oscilaban entre 42.000 y 67.000
pesetas para estudios ficticios de farmacovigilancia.

Como advierte un informe de la Dirección General de
Farmacia del Ministerio de Sanidad, los estudios realiza-
dos en base únicamente a las hojas de recogidas de da-
tos «pueden con toda probabilidad considerarse activida-
des encubiertas de inducción a la prescripción o incenti-
vos prohibidos a los prescriptores».

Esta es «una manera más elegante» de compensar a los
médicos, según la sentencia del caso, dictada el año pa-
sado por la Sección Sexta de la Audiencia Provincial de

Madrid, que condenó a varios años de prisión a un mé-
dico de la Seguridad Social, al administrador único de la
firma y a su representante en Madrid. Pero la mayoría de
los expedientes administrativos abiertos por el Insalud
contra los facultativos implicados han sido archivados
«por falta de pruebas».

En 1998, un ex empleado de otro laboratorio, apoyado en
cerca de 100 documentos, acusó a su antigua empresa
de destinar cantidades superiores a los cuatrocientos mi-
llones de pesetas anuales a sobornar con dinero, viajes
y regalos a facultativos para que prescribieran sus pro-
ductos. Según el denunciante, la firma formalizaba acuer-
dos con los médicos, en su mayoría de la medicina pú-
blica, por los que éstos se comprometían a recetar sus
medicamentos a un número determinado de pacientes,
cada uno de los cuales suponía una retribución de entre
7.500 y 15.000 pesetas por parte de los laboratorios o de
empresas interpuestas.

La incompatibilidad de los facultativos para recetar fárma-
cos en cuya elaboración posean intereses económicos
también queda de manifiesto en la Ley del Medicamento.

Otro dato, puesto de manifiesto por IU, también es asumi-
do con preocupación por FACUA. Según IU, la cuantía de
los incentivos es inversamente proporcional a la utilidad
terapéutica de los medicamentos. La coalición advirtió en
1999 que había recibido denuncias de médicos que mani-
festaban cómo unos laboratorios pagaban más de 20.000
pesetas por cada paciente al que se recetase un fármaco
«sustancialmente más caro que otros de su grupo y nota-
blemente con más efectos secundarios”.

Pero los pocos casos que salen a la luz pública no son
más que la punta del iceberg de lo que algunos no sólo
consideran una práctica generalizada entre los laborato-
rios, sino una auténtica subasta de voluntades prescrip-
toras en la que muchos facultativos acaban recetando el
fármaco del mejor postor.

FACUA lamenta la falta de denuncias por parte de los pro-
pios profesionales de la salud. El secretario de la Comi-
sión de Etica de la OMC reconoce que «no hay denun-
cias por parte de los médicos», pero por culpa del «cor-
porativismo». Herranz lamenta que «es una pena que los
directivos de los colegios médicos no tomen medidas», y
pide a los facultativos que no permanezcan callados ante
las irregularidades y «denuncien a sus colegas». «No
hacerlo viene a ser una forma de complicidad», asevera.

La Federación de Asociaciones de Consumidores y Usua-
rios de Andalucía también se sorprende por la falta de
actuaciones de las autoridades sanitarias ante la existen-
ca de prácticas más que conocidas por las mismas, como
los numerosos simposios o reuniones que patrocina la
industria farmacéutica, muchos de los cuales se celebran
en países exóticos. El propio Gonzalo Herranz denuncia
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que «hay simposios donde se llega al extremo de que
dedican el 5% de sus programas a la actividad científica
y el resto a pasarlo bien».

FACUA, ante lo perjudicial que resulta el que los médicos
dejen de atender pacientes en sus horarios de trabajo
para recibir a los comerciales de los laboratorios, consi-
dera que la ministra de Sanidad y Consumo, Celia Villa-
lobos, y los máximos responsables de la política sanita-
ria de las comunidades autónomas con competencias
transferidas, deben tomar medidas para impedir que los
visitadores continúen accediendo a los centros sanitarios.
Un dato interesante a este respecto lo aporta Marisa Sa-
nitier, vicepresidenta de la Sociedad Aragonesa de Medi-
cina Familiar y Comunitaria, que reconoce que «el tiem-
po del médico que los visitadores consumen ronda el 5%
de su jornada anual». En definitiva, las horas de trabajo
que pierden los facultativos atendiendo las visitas de los
representantes de los laboratorios suponen al Sistema
Público de Salud varios miles de millones de pesetas
anuales en salarios.

Desde FACUA se plantea la necesidad de un acuerdo
entre la industria farmacéutica y el Ministerio de Sanidad
por el que los laboratorios se comprometiesen a reducir
los enormes gastos de promoción de los medicamentos.
Y es que las cantidades que invierten los laboratorios
aumentan en un elevado porcentaje el precio de los fár-
macos, por lo que la asunción de un acuerdo de estas
características podría derivar en una más que notable
reducción del gasto farmacéutico, que en el caso del In-
salud se acerca ya a los 400.000 millones de pesetas.

FACUA también pone sobre la mesa una cuestión impor-
tante al respecto de la labor de los representantes de los
laboratorios farmacéuticos: ¿es completamente veraz la
información que transmiten los visitadores a los facultati-
vos? Un apunte interesante al respecto: entre 1991 y 1997,
una red anónima de médicos generales y farmacéuticos de
hospitales franceses evaluó la información suministrada por
los comerciales de los laboratorios en sus visitas, y resul-
tó que éstos no les mencionaban espontáneamente los
efectos adversos, contraindicaciones e interacciones me-
dicamentosas de sus productos en alrededor del 76% de
los casos. Asimismo, estudios elaborados en Irlanda del
Norte y Gran Bretaña ponen de manifiesto que cuanto más
se apoya el médico en el visitador como fuente de informa-
ción, menos racional es su prescripción.

En un artículo publicado en 1999 en el British Medical
Journal, el doctor David Evan Morris, del centro St. Mark’s
Dee View Surgery, de Gales, explica que un año después
de tomar la decisión de prescindir de los visitadores para
dedicar más tiempo a los pacientes, su gasto farmacéu-
tico «aumentó sólo un 2%, cifra que contrasta claramen-
te con el 14% de media en nuestro sistema de salud».

        Según la industria y los colegios médicos, la labor
formativa de los laboratorios es fundamental para el re-
ciclaje de los facultativos. El problema está en que dicha
formación pueda ser mediatizada por los intereses de los
laboratorios. Pero FACUA, al igual que PSOE e IU, con-
sidera que son el Gobierno y las comunidades autónomas
competentes, y no los laboratorios, quienes deben garan-
tizarles la adecuada formación farmacológica.
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Variabilidad en la práctica clínica en la atención al paciente 
con EPOC: impacto de los consensos actuales de tratamiento 

Bujalance Zafra MJ 1, Fernández VargasAM 1, Leiva Fernández F 2, Martos Crespo F 3, García 
Ruiz A 3, Sánchez de la Cuesta y al arcón F 3 
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Docente de MFyC de Málaga, 3 Departamento de Farmacología y Terapéutica Clínica. Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Málaga. '' 

Objetivos: Describir los perfiles terapéuticos en pacientes EPOC en 
nuestro medio, valorar salud objetiva (espirometría forzada actual} 
en relación a los perfiles terapéuticos y evaluar si el tratamiento se 
ajusta al consenso de las diferentes sociedades científicas. 

Diseño: Descriptivo transversal. 

Emplazamiento: 2 Centros de Salud urbanos. 

Población y muestra: Los sujetos fueron 278 pacientes mayores 
de 35 años, diagnosticados previamente de EPOC, seleccionados 
por muestreo consecutivo. 

Intervenciones: Se recogen variables sociodemográficas, antecedentes 
personales, tratamiento farmacológico de la EPOC. Se realizó una espi­
rometría a cada paciente en el momento del estudio. Se analizó adecua­
ción del perfil de utilización de fármacos respecto a las recomendaciones 
de la ATS (American Thoracic Society), SEPAR (Sociedad Española de 
Patología Respiratoria) y ERS (European Respiratory Society). 

Resultados: V. Sociodemográficas: varones (88%), casados (87%), 
analfabetos funcionales (62.4%), jubilados (77%}, fumadores (76%), 
media : 53 paquetes/año 

El31.4% de pacientes sin tratamiento. Fármacos más utilizados: B2 adre­
nérgicos 56.7%, mucolíticos 41.9%, corticoides inhalados 37.7%, xanti­
nas 24. 5%, anticolinérgicos 24.2%, oxigenoterapia 1 0.5% y corticoides 
orales 7.6%. Patrones espirométricos actuales: Normal 26%, obstructivo 
11 .3%, restrictivo 38% y mixto 24.7%. De los pacientes sin tratamien­
to (85 pacientes), 35 (41 %) presentaban patrones espirométricos de 
moderada a severa gravedad. Del 26% (72 pacientes) con espirome­
tría normal, 53% tenían prescrito algún tratamiento, destacando un 3% 
de estos pacientes que recibían corticoides orales. Análisis ajuste a con­
sensos: Anticolinérgicos (primera elección): prescritos en 5."1ugar; Corti­
coides inhalados (último escalón): prescritos con mayor frecuencia que an­
ticolinérgicos y xantinas; Mucolíticos (sólo considerados por ATS como 3.0 

escalón) : 2." fármacos más prescritos en nuestro estudio. 

Conclusiones: El tratamiento utilizado para la EPOC no se ajustó 
a las recomendaciones actuales según el consenso de la ATS, SE­
PAR y ERS. Pacientes con espirometría normal (26,2%) recibían 
tratamientos de último escalón y pacientes con espirometrías muy 
alteradas (12,5%) no recibían ningún tratamiento. 

Palabras clave: EPOC. Espirometría. Tratamiento. 
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CLINICAL CARE PRACTICES VARIATIONS IN CARE FOR PA­
TIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

Goals: To describe the therapeutic profiles o! patients with COPD . 
in our setting, to evaluate their objective health (curren! torced spj- . 
rometry) in relation lo their therapeutic profiles, and to evaluate wiÍe~ 
ther or not treatment follows the consensus established by diflei'Eint 
scientific societies. 

Design: Descriptive, transversal. 

Setting: 2 Urban Health Centers. 

Population and Sample: The subjects were 278 patients over age 
35, previously diagnosed with COPO and selected by consecutive 
·sampling. 

lnterventions: Socio-demographic variables, personal history, and 
COPO drug treatments were gathered. A spirometry was done on 
each palien! in the study. The drug use profile was studied to see 
whether it adapted lo recommendations made by the ATS (Ameri­
can Thoracic Society), SSRP (Spanish Society for Respiratory Pa­
thology), and the ERS (European Respiratory Society). 

Results: Sociodemographic variables: male (88%), married (87%), 
functionally illiterate (62.4%), retired (77%), smokers (76%), avera­
ge number o! packages smoked per year: 53. 31.4% o! the patients 
were not under drug treatment. Most frequently used drugs: B2 adre­
nergics (56.7%), mucolytics (41.9%), inhaled corticoids (37.7%), 
xanthines (24.5%), anti-cholinergics (24.2%), oxygen therapy 
(1 0.5%) and oral corticoids (7.6%). Curren! spirometric patterns: 
normal (26%), obstructive (11 .3%}, restricted (38%), and mixed 
(24.7%). Among the untreated patients (85 patients), 35 o! them 
(41 %) showed spirometric patterns ranging from moderate to severe. 
A~ong the other 26% (72 patients with a normal spirometry), 
53% had been prescribed some treatment, with 3% o! these patients 
standing out because they were receiving oral corticoids. Analysis 
in accordance with accepted established criteria: anticholinergics 
(lirst choice) were prescribed in filth place; inhaled corticoids (las! 
step) were prescribed more frequently than anticholinergics and xan­
thines; mucolytics (only considered by the ATS as the third step) 
were the second most frequently prescribed drugs in our study. 

Conclusions: The treatment used for COPO does not adapt to cu­
rren! recommendations made in consensus with the ATS, SSRP, and 
ERS. Patients with a normal spirometry (26.2%) received treatments 
corresponding lo the third step and patients with significantly alte­
red spirometries (12.5%) received no treatment. 

Key Words: COPO, spirometry, treatment. 
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Introducción 

La EPOC se considera una de las enfermedades respi­
ratorias crónicas más frecuentes y, desde luego, la más 
grave. 

La prevalencia de la enfermedad se sitúa alrededor del 
9%1 en población de 40-69 años, según el estudio IBER­
POC2·3.4 realizado recientemente en España, aunque 
estas cifras varían en función de la edad y el sexo. Así, 
en varones es del 15,8% y en mujeres del 5,5%, pero en 
los hombres de 60-69 años, esta cifra asciende al 23%5. 

Provoca una alta morbilidad y mortalidad. Según las es­
tadísticas vitales más recientes en España, la EPOC su­
pone la 5." causa de muerte con una tasa de 55/100.000 
habitantes y la 7. 0 en las mujeres (tasa de 12,4/100.000 
habitantes en 1995)6.7. 

A pesar de la importancia de esta enfermedad, pocos tra­
bajos han estudiado la calidad de la asistencia proporcio­
nada a estos pacientes y lo el seguimiento de las distin­
tas normativas de tratamiento por parte de los diferentes 
colectivos implicados en el cuidado de estos enfermos. 

Sin embargo, la implantación y el seguimien-

se encontraban fuera de la zona básica en el momento del estudio. 
Las variables analizadas en el estudio fueron las siguientes: 
- Sociodemográficas: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situa­
ción laboral. 
- Hábito tabáquico, cuantificado en paquetes 1 año. 
-Tratamiento farmacológico para la EPOC. Se registraron los diferen-
tes grupos farmacológicos prescritos para el tratamiento de esta enfer­
medad. 
- Espirometría forzada, realizada en el momento del estudio por el 
entrevistador previamente entrenado. Se utilizó el espirómetro portátil 
PONY GRAPHIC, que permite una evaluación estática y dinámica de 
la funcionalidad pulmonar, ya que los centros de salud seleccionados 
no disponían de espirómetro propio. Se han cumplido las condiciones 
de utilización y de mantenimiento. Los valores normativos que utiliza 
son el Zapletal para adultos. En cuanto a la maniobra espirométrica, se 
realizaron 3 pruebas por paciente (como mínimo) para conseguir una 
variabilidad menor del 5%. 
Se realizó un análisis descriptivo, para ello, se han calculado medidas 
de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersión (des­
viación típica) para las variables cuantitativas y las frecuencias relati­
vas para las variables cualitativas; asimismo se presenta los IC al 95%. 
Se analizó la adecuación del perfil de utilización de los fármacos em­
pleados para el tratamiento de la EPOC, respecto a las recomendacio­
nes de la ATS8, SEPAR9 y ERS10. (Tabla 1). 

to de las normativas para el manejo y el trata­
miento de la EPOC en diversos ámbitos sani­
tarios debería ser un motivo prioritario de in­
vestigación por la repercusión que puede tener 
sobre la calidad asistencial, el coste de la en­
fermedad y la calidad de vida de los pacientes. 

' :.t- ; '#.~:~~·:· 

r ATS8 - - SEPAR9 - . - ERS10 - d 

Con este trabajo nos planteamos: describir los 
perfiles terapéuticos en pacientes EPOC en 
nuestro medio, valorar la salud objetiva, me­
diante la realización de una espirometría forza­
da en el momento del estudio, en relación a los 
perfiles terapéuticos y evaluar si el tratamien­
to se ajusta al consenso de las diferentes so­
ciedades científicas, ATS8 (American Thoracic Socie­

ty) , SEPAR9 (Sociedad Española de Patología Respiratoria) 

y ERS 10 (European Respiratory Society). 

Sujetos y Métod~s 

El diseño utilizado es un estudio descriptivo transversal , 
realizado en 2 Centros de Salud urbanos, El Palo y La 
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nebulizado : -:::·~:1 

Tabla1. Tratamiento farmacológico escalonado en la Enfermedad Pulmonar Obs­
tructiva Crónica estable, según las recomendaciones de la ATS ( American Tho­
racic Society),~SEPAR (Sociedad Española de Patología Respiratoria) y ERS (Eu­
ropean Respir.atory Society). 

Palma Palmilla (Málaga), que cuentan con programa de crónicos y den­
tro de él, un subprograma de EPOC. Resultados 
Los sujetos del estudio fueron 278 pacientes seleccionados por mues­
treo consecutivo, (precisión =0.058) 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
- Pacientes mayores de 35 años. 
- Diagnosticados previamente de EPOC por los distintos profesiona-
les que les atendían. 
-Con historia clínica en los Centros de Salud seleccionados. 
Se excluyeron pacientes con obstrucción crónica al flujo aéreo debida 
a diagnósticos específicos como asma bronquial, bronquiectasias, fibro­
sis quística .. , y aquellos pacientes que cumpliendo criterios de inclusión 
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De los 278 pacientes estudiados, 243 (88%) eran varones 
con una edad media de 66,9 ± 8.9 años. La mayoría de 
los pacientes estaban casados (87%). El nivel de estudios 
encontrado fue muy bajo, el 46,7% no sabían leer ni es­
cribir y el 15,7% aunque sabían leer, no tenían lectura 
comprensiva. Respecto a la situación laboral , el 77,3% 
estaban jubilados, siendo muy pocos los que mantenían 
algún tipo de actividad laboral (6,1%). 
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El 76% de los pacientes habían sido fumadores con ana 
media de 53 paquetes 1 año. Algo más de la mitad (56%) , 
continuaban con el hábito tabáquico con una media de 61 
paquetes 1 año. 
De la espirometría realizada al paciente en el momento del 
estudio, destacamos que una cuarta parte de los pacientes 
(26,2%) presentaron unas pruebas funcionales normales, el 
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patrón obstructivo sólo lo presentaron 30 pacientes (11 ,3%), 
y existía un claro predominio de sujetos con patrón restricti­
vo (37,4%) y mixto (24,7%). En la gráfica 1 se expresan los 
patrones espirométricos desglosados según la gravedad en 
leve, moderado y grave siguiendo la clasificación de la SE­
PAR. El valor medio del FEV1 expresado en porcentaje del 
teórico fue de 62,32 ± 21 ,98 (tabla 2). 

1
~ --- -
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Obstruct1vo moderado 
Obstruct1vo grave 
Restnct1vo leve 

D Restnct1vo moderado 
11!1 Restrictivo grave 
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Gráfica 1: Patrones espirométricos (expresados en porcentaje de pacientes) desglosados según gravedad y siguiendo la clasificación de 
la SEPAR (Sociedad Española de Patología Respiratoria). 

TABLA 2 
VALORES OBTENIDOS EN LA ESPIROMETRÍA REALIZADA A LOS PACIENTES DEL ESTUDIO, 

EXPRESADOS EN PORCENTAJE DEL TEÓRICO 

VARIABLE MEDIA MEDIANA DESV. TÍPICA IC 95% 

CVF% 73.53 73 19.14 71.25-75.7 

FEV1% 62.32 62 21.98 59.74-64.88 

Pef 1/s 49.22 46 21.83 46.64-51.76 

FEV1/FVC% 84.05 87 15.89 82.19-85.9 

Fef 25-75 Us 38.73 35 23.87 36.93-41.50 

Vmax-25 Us 41.60 38 22.32 38.98-44.22 

Vmax-50 Us 39.56 35 24.58 36.62-42.44 

Vmax-75 Us 41.88 37 25.89 38.85-44.9 

( FVC%= Capacidad Vital Forzada en % del teórico; FEV1 %= Volumen exhalado después de t seg. de la 
FVC; Pef Us =Caudal pico espiratorio; FEV, /FVC%= FEV,!FVC x 100; FEF 25-75% Us =Promedio del 

caudal espiratorio entre 25-75% de FVC; V.max. 25% Us = Caudal espiratorio a 25% de FVC; V.max. 50% 
Vs = Caudal espiratorio a 50% de FVC; V.max. 75% L /s = Caudal espiratorio a 75%de FVC.) 

En cuanto al tratamiento de la EPOC, un total de 192 
pacientes (69%) recibían algún tratamiento de base 
para su enfermedad. De ellos, el 13% eran tratados 
con 1 fármaco, el 17% con 2 fármacos, otro 17% con 
3 fármacos y el 53% con 4 o más fármacos. Los gru-

pos farmacológicos más prescritos fueron los beta 2 
adrenérgicos, seguidos de los mucolíticos y de los cor­
ticoides inhalados y en menor proporción xantinas, 
anticolinérgicos, oxigenoterapia y corticoides orales. 
(Gráfica 2). 
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Introducción 

La EPOC se considera una de las enfermedades respi­
ratorias crónicas más frecuentes y, desde luego, la más 
grave. 

La prevalencia de la enfermedad se sitúa alrededor del 
9%1 en población de 40-69 años, según el estudio IBER­
POC2·3·4 realizado recientemente en España, aunque 
estas cifras varían en función de la edad y el sexo. Así, 
en varones es del 15,8% y en mujeres del 5,5%, pero en 
los hombres de 60-69 años, esta cifra asciende al 23%5. 

Provoca una alta morbilidad y mortalidad. Según las es­
tadísticas vitales más recientes en España, la EPOC su­
pone la 5." causa de muerte con una tasa de 55/100.000 
habitantes y la 7. 0 en las mujeres (tasa de 12,4/100.000 
habitantes en 1995)6·7. 

A pesar de la importancia de esta enfermedad, pocos tra­
bajos han estudiado la calidad de la asistencia proporcio­
nada a estos pacientes y lo el seguimiento de las distin­
tas normativas de tratamiento por parte de los diferentes 
colectivos implicados en el cuidado de estos enfermos. 

Sin embargo, la implantación y el seguimien-

se encontraban fuera de la zona básica en el momento del estudio. 
Las variables analizadas en el estudio fueron las siguientes: 
- SDciodemográficas: edad, sexo, estado civil , nivel de estudios, situa­
ción laboral. 
- Hábito tabáquico, cuantificado en paquetes 1 año. 
-Tratamiento farmacológico para la EPOC. Se registraron los diferen-
tes grupos farmacológicos prescritos para el tratamiento de esta enfer­
medad. 
- Espirometría forzada, realizada en el momento del estudio por el 
entrevistador previamente entrenado. Se utilizó el espirómetro portátil 
PONY GRAPHIC, que permite una evaluación estática y dinámica de 
la funcionalidad pulmonar, ya que los centros de salud seleccionados 
no disponían de espirómetro propio. Se han cumplido las condiciones 
de utilización y de mantenimiento. Los valores normativos que utiliza 
son el Zapletal para adultos. En cuanto a la maniobra espirométrica, se 
realizaron 3 pruebas por paciente (como mínimo) para conseguir una 
variabilidad menor del 5%. 
Se realizó un análisis descriptivo, para ello, se han calculado medidas 
de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersión (des­
viación típica) para las variables cuantitativas y las frecuencias relati­
vas para las variables cualitativas; asimismo se presenta los IC al 95%. 
Se analizó la adecuación del perfil de utilización de los fármacos em­
pleados para el tratamiento de la EPOC, respecto a las recomendacio­
nes de la ATS8, SEPAR9 y ERS10. (Tabla 1). 

to de las normativas para el manejo y el trata­
miento de la EPOC en diversos ámbitos sani­
tarios debería ser un motivo prioritario de in­
vestigación por la repercusión que puede tener 
sobre la calidad asistencial, el coste de la en­
fermedad y la calidad de vida de los pacientes. 
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Con este trabajo nos planteamos: describir los 
perfiles terapéuticos en pacientes EPOC en 
nuestro medio, valorar la salud objetiva, me­
diante la realización de una espirometría forza­
da en el momento del estudio, en relación a los 
perfiles terapéuticos y evaluar si el tratamien­
to se ajusta al consenso de las diferentes so­
ciedades Científicas, ATS8 (American Thoracic Socie­
ty), SEPAR9 (Sociedad Española de Patología Respiratoria) 
y ERS 10 (European Respiratory Society). 

Sujetos y Métod~s 
El diseño utilizado es un estudio descriptivo transversal , 
realizado en 2 Centros de Salud urbanos, El Palo y La 
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Tabla1. Tratamiento farmacológico escalonado en la Enfermedad Pulmonar Obs­
tructiva Crónica estable, según las recomendaciones de la ATS ( American Tho­
racic Society),"'SEPAR (Sociedad Española de Patología Respiratoria) y ERS (Eu­
ropean Respir.atory Society). 

Palma Palmilla (Málaga), que cuentan con programa de crónicos y den­
tro de él , un subprograma de EPOC. Resultados 
Los sujetos del estudio fueron 278 pacientes seleccionados por mues­
treo consecutivo, (precisión =0.058) 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
- Pacientes mayores de 35 años. 
- Diagnosticados previamente de EPOC por los distintos profesiona-
les que les atendían. 
-Con historia clínica en los Centros de Salud seleccionados. 
Se excluyeron pacientes con obstrucción crónica al flujo aéreo debida 
a diagnósticos específicos como asma bronquial , bronquiectasias, fibro­
sis quística .. , y aquellos pacientes que cumpliendo criterios de inclusión 
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De los 278 pacientes estudiados, 243 (88%) eran varones 
con una edad media de 66,9 ± 8.9 años. La mayoría de 
los pacientes estaban casados (87%). El nivel de estudios 
encontrado fue muy bajo, el 46,7% no sabían leer ni es­
cribir y el 15,7% aunque sabían leer, no tenían lectura 
comprensiva. Respecto a la situación laboral , el 77,3% 
estaban jubilados, siendo muy pocos los que mantenían 
algún tipo de actividad laboral (6, 1 %). 
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El 76% de los pacientes habían sido fumadores con una 
media de 53 paquetes 1 año. Algo más de la mitad (56%), 
continuaban con el hábito tabáquico con una media de 61 
paquetes 1 año. 
De la espirometría realizada al paciente en el momento del 
estudio, destacamos que una cuarta parte de los pacientes 
(26,2%) presentaron unas pruebas funcionales normales, el 
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patrón obstructivo sólo lo presentaron 30 pacientes (11 ,3%), 
y existía un claro predominio de sujetos con patrón restricti­
vo (37,4%) y mixto (24,7%). En la gráfica 1 se expresan los 
patrones espirométricos desglosados según la gravedad en 
leve, moderado y grave siguiendo la clasificación de la SE­
PAR. El valor medio del FEV1 expresado en porcentaje del 
teórico fue de 62,32 ± 21 ,98 (tabla 2). 
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Gráfica 1: Patrones espirométricos (expresados en porcentaje de pacientes) desglosados según gravedad y siguiendo la clasificación de 
la SEPAR (Sociedad Española de Patología Respiratoria). 

TABLA 2 
VALORES OBTENIDOS EN LA ESPIROMETRÍA REALIZADA A LOS PACIENTES DEL ESTUDIO, 

EXPRESADOS EN PORCENTAJE DEL TEÓRICO 

VARIABLE MEDIA MEDIANA DESV. TÍPICA IC 95% 

CVF% 73.53 73 19.14 71.25-75.7 

FEV1% 62.32 62 21.98 59.74-64.88 

Pef lis 49.22 46 21.83 46.64-51.76 

FEV1/ FVC% 84.05 87 15.89 82.19-85.9 

Fef25-75 Us 38.73 35 23.87 36.93-41.50 

Vmax-25 Us 41.60 38 22.32 38.98-44.22 

Vmax-50 Us 39.56 35 24.58 36.62-42.44 

Vmax-75 Us 41.88 37 25.89 38.85-44.9 

( FVC%~ Capacidad Vital Forzada en% delleórico; FEV, '/,~Volumen exhalado después de 1 seg. de la 
FVC; Pef Us ~Caudal pico espiralorio; FEV¡ /FVC%~ FEV¡ /FVC x 100; FEF 25-75% Us ~ Ptomedio del 

caudal espiralorio entre 25-75% de FVC; V.max. 25% Us ~Caudal espi ratorio a 25% de FVC; V.max. 50% 
lis ~ Caudal espitalotio a 50% de FVC: V.max. 75% L /s ~ Caudal espiratorio a 75%de FVC.) 

En cuanto al tratamiento de la EPOC, un total de 192 
pacientes (69%) recibían algún tratamiento de base 
para su enfermedad. De ellos, el 13% eran tratados 
con 1 fármaco, el 17% con 2 fármacos, otro 17% con 
3 fármacos y el 53% con 4 o más fármacos. Los gru-

pos farmacológicos más prescritos fueron los beta 2 
adrenérgicos, seguidos de los mucolíticos y de los cor­
ticoides inhalados y en menor proporción xantinas , 
anticolinérgicos, oxigenoterapia y corticoides orales . 
(Gráfica 2). 
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Gráfica 2. Distribución de la frecuencia de prescripción de los grupos farmacológicos (% de pacientes). 

Por otro lado, el31% (85 pacientes) no tenían prescrito nin­
gún tratamiento para su enfermedad. Analizamos la función 
pulmonar de estos pacientes y encontramos que el 60% 
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(51 pacientes) tenían alteraciones en su espirometría, pre­
sentando patrones espirométricos de moderada a severa 
gravedad en 35 de estos pacientes (38%).(Gráfica 3). 
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Gráfica 3. Patrones espirométricos en pacientes que no re31izan ningún tratamiento para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, des­
glosados según gravedad (clasificación de la Sociedad Española de Patología Respiratoria) y expresados en porcentaje de pacientes. 

De los 278 pacientes estudiados, en 72 (26,2%) la espirome­
tría realizada en el momento del estudio fue normal. Algo 
más de la mitad (53%) de estos pacientes tenían prescrito 
algún tratamiento farmacológico para su enfermedad. Los 
grupos farmacológicos más prescritos en estos pacientes en 
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monoterapia fueron los mucolíticos (11 %) y los beta 2 adre­
nérgicos (7%). La mayoría tenían prescrito asociaciones de 
2 o más fármacos. Destacamos que hasta un 3% de estos 
pacientes recibían tratamiento con corticoides orales, a pe­
sar de tener una espirometría normal. (Gráfica 4). 
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de EPOC, con criterios objetivos 
de obstrucción pulmonar. Sin em­
bargo, creemos que es más intere­
sante e importante conocer lo que 
se está realizando en la práctica 
clínica en atención primaria, ya que 
estos pacientes eran considerados 
y tratados como EPOC por los dis­
tintos profesionales que les aten­
dían. En definitiva, nos encontra­
mos con un porcentaje importante 
de pacientes incorrectamente diag­
nosticados. Pensamos que son va­
rias las causas que han podido in-
fluir en estos hallazgos: 

• La definición de EPOC es ya de 

Gráfica 4. Prescripción terapéutica en pacientes diagnosticados de Enfermedad Pulmonar Obstructi­
va Crónica con espirometría normal. (M= Mucolíticos; B2= Beta 2 adrenérgicos; Cl= Corticoides in­
halados; CO= Corticoides orales; A= Anticolinérgicos; OTROS= Otras asociaciones; No Tto= No te­
nían prescrito ningún tratamiento.) 

por sí un término controvertido, 
donde se tiende a englobar en­
fermos con diferentes patologías. 

• Inclusión de pacientes asmáticos 
en el estudio, por la dificultad exis­
tente a la hora de diferenciar entre Finalmente, al analizar si la prescripción de los diferen­

tes grupos farmacológicos se ajustaba a las recomenda­
ciones actuales de tratamiento según los consensos de 
la ATS, SEPAR y ERS, encontramos que los anticolinér­
gicos, recomendados como de primera elección, son 
prescritos en 5. 0 lugar en nuestro estudio; los corticoides, 
que son considerados de yltimo escalón, se prescriben 
con mayor frecuencia que los anticolinérgicos y que las 
xantinas, que todos los consensos recomiendan añadir o 
combinar antes de utilizar los corticoides y por último, los 
mucolíticos que sólo son considerados como tercer esca­
lón por la sociedad americana, son los 2. 0 en frecuencia 
de prescripción en nuestro estudio. 

Discusión 

Las características sociodemográficas de la población de 
estudio, en cuanto a la media de edad (66,9 años) y el 
predominio de varones (88%), concuerda con la mayoría 
de los estudios analizados en la bibliogra­
fía1 ,4,11 ,12,13,14,15,16,17,1B,19; destacando quizás, el bajo 
nivel de instrucción encontrado. 

En el presente trabajo, lo que más llama la atención, es 
el alto porcentaje de pacientes que tenían espirometrías 
normales (26%), a pesar de estar previamente diagnos­
ticados de EPOC por los distintos facultativos que les 
atendían de forma habitual y la escasa proporción de pa­
cientes que presentaban un patrón obstructivo (11 ,3%) 
siendo éste el más característico de esta enfermedad. 
Nos podemos preguntar a la vista de los resultados ¿por 
qué no se ha seleccionado la muestra tras hacerle la es­
pirometría?, así hubiéramos obtenido una muestra "real" 

19 

EPOC y asma como se demuestra en el estudio de Ba­
randa et al17 sobre concordancia diagnóstica para las 
patologías de asma y EPOC en el que tras realizar prue­
bas diagnósticas específicas hasta un 18% de los pa­
cientes se quedaron sin un diagnóstico concluyente. 

• Pacientes en fase inicial de la enfermedad o simple­
mente pacientes con criterios clínicos de bronquitis 
crónica, donde se pueden encontrar patrones espiro­
métricos normales, pero en estos casos no se podría 
hablar de EPOC al no existir una obstrucción crónica 
al flujo aéreo. 

• Diagnósticos basados en la realización de una sola es­
pirometría, realizada en una agudización o para valorar 
una incapacidad, con lo que no se puede diferenciar un 
asma de una EPOC. 

• Pacientes "etiquetados" de EPOC en muchas ocasiones 
ante todo varón fumador que acude a urgencias por una 
bronquitis aguda. 

• Y por último, la falta de seguimiento de los pacientes con 
espirometrías repetidas. A sólo el 12,9% de los pacien­
tes del estudio se les realizó una espirometría en el úl­
timo año, lo que pensamos pueda estar en relación con 
la falta de disponibilidad de los espirómetros en atención 
primaria. 

Por otro lado, el 69.3% de los pacientes recibían algún 
tratamiento para su enfermedad, porcentaje inferior al 
encontrado en dos trabajos realizados en España que 
valoran el tratamiento de los pacientes con EPOC en 
atención primaria, donde esta cifra asciende al 88% 20 y 
al 95%21 respectivamente. 
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Gráfica 2. Distribución de la frecuencia de prescripción de los grupos farmacológicos (% de pacientes). 

Por otro lado, el31% (85 pacientes) no tenían prescrito nin­
gún tratamiento para su enfermedad. Analizamos la función 
pulmonar de estos pacientes y encontramos que el 60% 

(51 pacientes) tenían alteraciones en su espirometría, pre­
sentando patrones espirométricos de moderada a severa 
gravedad en 35 de estos pacientes (38%).(Gráfica 3). 
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Gráfica 3. Patrones espirométricos en pacientes que no realizan ningún tratamiento para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, des­
glosados según gravedad (clasificación de la Sociedad Española de Patología Respiratoria) y expresados en porcentaje de pacientes. 

De los 278 pacientes estudiados, en 72 (26,2%) la espirome­
tría realizada en el momento del estudio fue normal. Algo 
más de la mitad (53%) de estos pacientes tenían prescrito 
algún tratamiento farmacológico para su enfermedad. Los 
grupos farmacológicos más prescritos en estos pacientes en 
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monoterapia fueron los mucolíticos (11%) y los beta 2 adre­
nérgicos (7%). La mayoría tenían prescrito asociaciones de 
2 o más fármacos. Destacamos que hasta un 3% de estos 
pacientes recibían tratamiento con corticoides orales, a pe­
sar de tener una espirometría normal. (Gráfica 4). 

18 

Bujalance Zafra MJ, et al.- VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA ClÍNICA EN LA ATENCIÓN AL PACIENTE CON EPOC: ... 

6% 

CI+B2 

10% 

B2+M 

CO+CI+M+B2 

7% 
M 

11% 

OTROS 
'· 

7% 

NoTto 

47% 

de EPOC, con criterios objetivos 
de obstrucción pulmonar. Sin em­
bargo, creemos que es más intere­
sante e importante conocer lo que 
se está realizando en la práctica 
clínica en atención primaria, ya que 
estos pacientes eran considerados 
y tratados como EPOC por los dis­
tintos profesionales que les aten­
dían. En definitiva, nos encontra­
mos con un porcentaje importante 
de pacientes incorrectamente diag­
nosticados. Pensamos que son va­
rias las causas que han podido in-
fluir en estos hallazgos: 

• La definición de EPOC es ya de 

Gráfica 4. Prescripción terapéutica en pacientes diagnosticados de Enfermedad Pulmonar Obstructi­
va Crónica con espirometría normal. (M= Mucolíticos; B2= Beta 2 adrenérgicos; Cl= Corticoides in­
halados; CO= Corticoides orales; A= Anticolinérgicos; OTROS= Otras asociaciones; No Tto= No te­
nían prescrito ningún tratamiento.) 

por sí un término controvertido, 
donde se tiende a englobar en­
fermos con diferentes patologías. 

• Inclusión de pacientes asmáticos 
en el estudio, por la dificultad exis­
tente a la hora de diferenciar entre Finalmente, al analizar si la prescripción de los diferen­

tes grupos farmacológicos se ajustaba a las recomenda­
ciones actuales de tratamiento según los consensos de 
la ATS, SEPAR y ERS, encontramos que los anticolinér­
gicos, recomendados como de primera elección, son 
prescritos en 5. 0 lugar en nuestro estudio; los corticoides, 
que son considerados de yltimo escalón, se prescriben 
con mayor frecuencia que los anticolinérgicos y que las 
xantinas, que todos los consensos recomiendan añadir o 
combinar antes de utilizar los corticoides y por último, los 
mucolíticos que sólo son considerados como tercer esca­
lón por la sociedad americana, son los 2. 0 en frecuencia 
de prescripción en nuestro estudio. 

Discusión 

Las características sociodemográficas de la población de 
estudio, en cuanto a la media de edad (66,9 años) y el 
predominio de varones (88%), concuerda con la mayoría 
de los estudios analizados en la bibliogra­
fía1 ,4,11 ,12,13,14,15,16,17,1B,19; destacando quizás, el bajo 
nivel de instrucción encontrado. 

En el presente trabajo, lo que más llama la atención, es 
el alto porcentaje de pacientes que tenían espirometrías 
normales (26%), a pesar de estar previamente diagnos­
ticados de EPOC por los distintos facultativos que les 
atendían de forma habitual y la escasa proporción de pa­
cientes que presentaban un patrón obstructivo ( 11 ,3%) 
siendo éste el más característico de esta enfermedad. 
Nos podemos preguntar a la vista de los resultados ¿por 
qué no se ha seleccionado la muestra tras hacerle la es­
pirometría?, así hubiéramos obtenido una muestra "real" 

19 

EPOC y asma como se demuestra en el estudio de Ba­
randa et al17 sobre concordancia diagnóstica para las 
patologías de asma y EPOC en el que tras realizar prue­
bas diagnósticas específicas hasta un 18% de los pa­
cientes se quedaron sin un diagnóstico concluyente. 

• Pacientes en fase inicial de la enfermedad o simple­
mente pacientes con criterios clínicos de bronquitis 
crónica, donde se pueden encontrar patrones espiro­
métricos normales, pero en estos casos no se podría 
hablar de EPOC al no existir una obstrucción crónica 
al flujo aéreo. 

• Diagnósticos basados en la realización de una sola es­
pirometría, realizada en una agudización o para valorar 
una incapacidad, con lo que no se puede diferenciar un 
asma de una EPOC. 

• Pacientes "etiquetados" de EPOC en muchas ocasiones 
ante todo varón fumador que acude a urgencias por una 
bronquitis aguda. 

• Y por último, la falta de seguimiento de los pacientes con 
espirometrías repetidas. A sólo el12,9% de los pacien­
tes del estudio se les realizó una espirometría en el úl­
timo año, lo que pensamos pueda estar en relación con 
la falta de disponibilidad de los espirómetros en atención 
primaria. 

Por otro lado, el 69.3% de los pacientes recibían algún 
tratamiento para su enfermedad, porcentaje inferior al 
encontrado en dos trabajos realizados en España que 
valoran el tratamiento de los pacientes con EPOC en 
atención primaria, donde esta cifra asciende al 88% 20 y 
al 95%21 respectivamente. 
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1995.Mortalidad general y principales causas de muerte y de años 
a las pruebas funcionales que presentaban. Podemos suscitado en los últimos años, aún conservan un papel 

potenciales de vida perdidos.(!) Boletín Epidemiológico Semanal. 
B. Factores relacionados con el paciente: Ministerio de Sanidad y Consumo: Instituto de Salud Carlos 111. atribuir en parte esta discordancia diagnóstico-terapéuti- importante en aquellos pacientes con EPOC grave en los 1998; 6:105-116. 
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naria. gún tratamiento que pueda "curar'' su enfermedad si no Mortalidad general y principales causas de muerte por grupos de siguen controlar la sintomatología y en aquellos que son 
1 dad (11). Boletín Epidemiológico Semanal. Ministerio de Sanidad 

En cuanto a la frecuencia de la utilización de los diferen- incapaces de utilizar de forma correcta la medicación in- deja de fumar, lo que puede generar desconfianza ante y Consumo: Instituto de Salud Carlos 111. 1998; 6:105-116. 
tes grupos farmacológicos, destaca la escasa prescrip- halada como se demuestra en algunos estudios.36,37,38,39 la eficacia del tratamiento farmacológico. 8. Celli BR, Snider GL, Heffner J, Tiep B, Ziment 1, Make B, Braman 
ción de anticolinérgicos inhalados, situados en 5. 0 lugar, Los resultados obtenidos respecto a la frecuencia en la -Alta tasa de mal cumplidores en el tratamiento de la S, Olsen G, Phillips Y. American Thoracic Society. Standards for 
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hecho se acompañaba de un menor número de agudiza- -Desesperanza ante la intervención antitabaco. Sólo el 1. Villasante C, en representación del Comité Científico del Estudio from the general population. N Engl J Med 1987; 317: 1309-1314. 
cienes importantes y de una mejoría en la calidad de vida, abandono del tabaco ha demostrado su eficacia en fre- IBERPOC. IBERCOP: Valoración de resultados. Arch Bronconeu- 19. Ferrer M, Alonso J, Morera J, Marrades R, Khalaf A, Aguar MC et 
estudios recientes a largo plazo33-34 (3 años de segui- nar la evolución de la enfermedad, sin embargo son es- mol 1999; 35 Suppl 3: 40-43. al. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Stage and Health-re-

miento) no han mostrado modificación en el declive anual casos los resultados obtenidos en la mayoría de los es- 2. Comité Científico del Estudio IBERPOC. Proyecto IBERPOC: un lated quality of lile. Ann lntern Med 1997; 127:1072-1079. 
estudio epidemiológico de la EPOC en España. Arch Bronconeu- 20. Miravitlles M, Mayordomo C, Artés M, Sánchez-Agudo L, Pita S, 

del FEV1, ni efecto sobre los síntomas de la EPOC ni ludios a pesar de realizar una intervención especializa- mol 1997; 33:293-299. Segú JL. EOLO (estudio observacional de limitación obstructiva al 
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A la hora de valorar los tratamientos prescritos en rela­
ción a la salud objetiva nos encontramos que pacientes 
con espirometrías muy alteradas, con patrones de mode­
rada a severa gravedad (12,5%) , no tenían prescrito nin­
gún tratamiento y sin embargo, pacientes con espirome­
trías normales (26,2%) recibían tratamientos de último 
escalón. Encontramos por tanto una discordancia entre 
los tratamientos que recibían estos pacientes en relación 
a las pruebas funcionales que presentaban. Podemos 
atribuir en parte esta discordancia diagnóstico-terapéuti­
ca, a la baja utilización de la espirometría de formá ruti­
naria. 

En cuanto a la frecuencia de la utilización de los diferen­
tes grupos farmacológicos, destaca la escasa prescrip­
ción de anticolinérgicos inhalados, situados en 5. 0 lugar, 
que contrasta con las recomendaciones de la mayoría de 
normativas que los sitúan en primera línea en el trata­
miento de la EPOC8·9·10· Muchos estudios han demostra­
do la eficacia de los anticolinérgicos para mejorar los sín­
tomas produciendo una broncodilatación superior a los 
beta adrenérgicos en el paciente con EPOC, así como un 
aumento en el FEV1 en los estudios comparativos de lar­
ga evolución22·23·24·25 además de presentar escasos efec­
tos secundarios y una buena tolerancia como se demues­
tra en el Lung Health Study con el seguimiento de los 
pacientes tratados con el bromuro de ipatropio durante 5 
años26. Sin embargo, en este mismo estudio se demues­
tra que el uso continuado de este medicamento no redu­
ce la caída del FEV1 , ya que cuando el uso de este bron­
codilatador cesó, la mejoría de la función pulmonar aso­
ciada con el efecto del mismo, desapareció. 

Encontramos una alta utilización de mucolíticos a pesar 
de que las normativas actuales cuestionan su eficacia9,1o. 

Es importanté resaltar la alta prescripción de corticoides 
inhalados en el estudio, por encima de las teofilinas y los 
anticolinérgicos, cuando ninguno de los consensos actua­
les8·9·10 aconseja utilizar los corticoides inhalados como 
medicación fundamental en el tratamiento del paciente 
con EPOC estable. Esto se debe a la falta de evidencia 
del papel de los corticoides inhala~os en el tratamiento de " 
base de la EPOC.a largo plazo. Mientras que algunos 
estudios27·28,29·30·31 han demostrado mejorías en las va- • 
riables espirométricas fundamentalmente en la caída del 
FEV1, e incluso un estudio reciente32, mostraba que este 
hecho se acompañaba de un menor número de agudiza­
ciones importantes y de una mejoría en la calidad de vida, 
estudios recientes a largo plazo33·34 (3 años de segui­
miento) no han mostrado modificación en el declive anual 
del FEV1 , ni efecto sobre los síntomas de la EPOC ni 
sobre la prevención de las exacerbaciones. Los resulta­
dos del estudio ISOLDE35 publicado recientemente, rea­
lizado con Fluticasona durante un periodo de tres años de 
seguimiento, que parecía ofrecer unas perspectivas más 
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optimistas, no ha demostrado que los corticoides inhala-
9os mejore el declive del FEV1 , aunque si se ha obser­
vado una reducción significativa del número de exacerba­
ciones. 

Las teofilinas se prescribían en cuarto lugar, siendo por 
tanto más utilizadas que los anticolinérgicos inhalados. A 
pesar que el papel de las teofilinas en el tratamiento de 
la EPOC es uno de los temas que más controversia ha 
suscitado en los últimos años, aún conservan un papel 
importante en aquellos pacientes con EPOC grave en los 
que los anticolinérgicos y los beta 2 adrenérgicos no con­
siguen controlar la sintomatología y en aquellos que son 
incapaces de utilizar de forma correcta la medicación in­
halada como se demuestra en algunos estudios.36,3?,38,39 

Los resultados obtenidos respecto a la frecuencia en la 
prescripción de los diferentes grupos farmacológicos son 
muy similares a los encontrados por Miratvilles et al21 en 
un estudio realizado en España en 1998 para valorar el 
tratamiento de la EPOC a través de la información obte­
nida de 268 médicos de atención primaria, distribuidos en 
17 comunidades autónomas, sobre un total de 2.414 pa­
cientes. Los autores encuentran que el grupo farmacoló­
gico más utilizado son los beta 2 adrenérgicos tanto de 
corta como de larga duración, seguido de los corticoides 
inhalados, mientras que los anticolinérgicos eran utiliza­
dos en 5.0 lugar con un porcentaje similar al de nuestro 
estudio. Estos resultados no difieren de otro estudio de 
similares características al mencionado real izado por los 
mismos autores en España en 1994-1995 previo a la pu­
blicación de las normativas sobre tratamiento de la 
EPOC 20. Los autores finalmente concluyen que del aná­
lisis comparativo de los datos de ambos estudios no pa­
rece derivarse ningún efecto de la publicación de las di­
versas normativas de manejo de la EPOC. 

¿A qué se debe esta falta de seguimiento de normativas? 

Al ser nuestro estudio descriptivo observacional, no 
nos permite sacar conclusiones a este respecto, ade­
más de que no se ha valorado la variabilidad en los fa­
cultativos que son los que prescriben, pero a pesar de 
todo ello queremos hacer unas consideraciones que 
pensamos que puedan influir en la falta de seguimiento 
de normativas: 

A. Factores relacionados con el médico: 

-Desesperanza ante la intervención antitabaco. Sólo el 
abandono del tabaco ha demostrado su eficacia en fre­
nar la evolución de la enfermedad, sin embargo son es­
casos los resultados obtenidos en la mayoría de los es­
tudios a pesar de realizar una intervención especializa­
da. Si sólo se utiliza el consejo médico el porcentaje de 
abandono de tabaco a los 5 años es del 5%28 lo que 
lleva al médico a tener una actitud simplista a la hora 
de dar un consejo de abandono de tabaco, sin mucha 
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convicción y con la percepción por parte del médico· de 
la menor efectividad del tratamiento farmacológico en 
pacientes EPOC con persistencia del hábito tabáquico. 

- Resultados contradictorios en los estudios que valoran 
la eficacia de los diferentes grupos farmacológicos a la 
hora de detener la progresión de la enfermedad. 

-Variabilidad en los consensos actuales, sin que exista 
una pauta estandarizada de tratamiento. 

B. Factores relacionados con el paciente: 

- Percepción por parte del paciente de que no hay nin­
gún tratamiento que pueda "curar'' su enfermedad si no 
deja de fumar, lo que puede generar desconfianza ante 
la eficacia del tratamiento farmacológico. 

-Alta tasa de mal cumplidores en el tratamiento de la 
EPOC destacando fundamentalmente la dificultad que 
hay para seguir tratamientos tan complejos como los 
que se prescriben en la EPOC (53% de pacientes con 
4 o más fármacos), teniendo en cuenta el nivel de ins­
trucción de la población que padece esta enfermedad. 

Sobradillo en un artículo reciente acerca del tratamiento 
de la EPOC40 concluye que "es una enfermedad mal diag­
nosticada y tratada en la que se precisa individualizar el 
tratamiento, disponer de mejores fármacos broncodilata­
dores y antiinflamatorios y más estudios que aclaren las 
dudas sobre algunos tratamientos actuales". 

Sin embargo, los resultados de este estudio alertan sobre 
la necesidad de introducir cambios en el abordaje asisten­
cial de la EPOC en atención primaria, analizar y optimizar 
la eficacia diagnóstico- terapéutica de esta enfermedad con 
los medios actuales que disponemos en nuestro ámbito. 
Para ello proponemos las siguientes medidas: 

-formación continuada, para un mejor conocimiento de 
los consensos actuales de tratamiento. 

-elaborar protocolos definidos de actuación. 

-valorar calidad asistencial en EPOC para detectar pro-
blemas y priorizar intervenciones. 

- utilizar la espirometría de forma rutinaria, tanto para 
el diagnóstico como para el seguimiento de la enfer­
medad. 
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Piñeiro Guerrero R, et al. - FACTORES PREDICTIVOS DEL ABANDONO DE COMUNIDADES TERAPÉUTICAS EN PACIENTES DROGODEPENDIENTES 

ORIGINAL 

Factores predictivos del abandono de comunidades 
terapéuticas en pacientes drogodependientes 

Piñeiro Guerrero R 1, Leiva Fernández F 2, Ríus Díaz F 3 

1 Centro de Saude de Cangas de Morrazo, 2 Unidad Docente de MFyC de Málaga, 3 Facultad de Medicina de Málaga. 

Objetivo: Determinar los factores que pueden incidir en el fracaso 
de la rehabilitación de los toxicómanos y les hacen abandonar pre­
maturamente su tratamiento en Comunidades Terapéuticas. 

Diseño: Diseño observacional descriptivo. 

Emplazamiento: dos Comunidades Terapéuticas andaluzas 

Población y muestra: Se incluyeron 119 personas ingresadas en 
comunidades terapéuticas y que fueron vistas en el centro de sa­
lud y en el hospital por patologías. 

Intervenciones: Se pasó al paciente un cuestionario recogiendo 
diversos aspectos del paciente: personal, socioeconómicos, droga­
dicción y patología. Se contrastaron los datos con la historia clíni­
ca. Posteriormente se comprobó el abandono. 

Resultados: Estancia media en Comunidad fue de 13.66 ± 8.26 
meses. Edad de 24.6 ± 4.4 años. 81% hombres. 61.4% estudios 
primarios y oficio manual. 62.78% en paro. Enfermedades más pre­
valentes fueron el VIH (54%) , la hepatitis B 

(34.6%)y de sífilis (33.9%).Consumo temprano de droga. Principal­
mente consumieron Alcohol, heroína, cocaína, flunitacepán (Rohip­
nol)®. 

El "domicilio fijo" fue la única variable que predijo el no abandono 
de la Comunidad. 

Conclusiones: 1.- Los toxicómanos son: hombres jóvenes, con 
pocos estudios y oficios manuales. La mayoría en el paro. 

2.-EI consumo de droga no influyó en el abandono. 

3.-Más abandono en los que se sentían solos. 

4.-Los pacientes con domicilio fijo abandonaban menos la Comu­
nidad. 

5.-Los pacientes VIH de diagnóstico reciente abandonaban más la 
Comunidad. 

6.-EI padecer enfermedades de transmisión sexual o tuberculosis 
influían en el abandono. 

7.-Sólo el domicilio fijo fue factor protector y predictor del aban­
dono. 

Palabras Clave: Drogadicción, Abandono, Comunidad Terapéutica. 

Correspondencia: Francisca Leiva Fernández. Unidad Docente de Medicina de Fa­
milia y Comunitaria de Málaga. Hospital Regional de Málaga. 29009 Málaga. 
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FACTORS PREDICTING ABANDONMENT OF THERAPEUTIC 
COMMUNITIES BY DRUG-DEPENDENT PATIENTS 

Goals: Determine the factors that could have a bearing on failure to 
rehabilitate addicted substance abusers and early abandonment of 
treatment in therapeutic communities. 

Design: Observational descriptive. 

Setting: Two Andalusian therapeutic communities. 

Population and Sample: The study included 119 persons who had 
been admitted into therapeutic communities and who were treated 
for pathologies in the health center and the hospital. 

lnterventions: The patient was given a questionnaire that gathered 
a variety of information: personal, socio-economic, drug addiction, 
and pathology. Data was contrasted with the clinical history. Subse­
quent abandonment was verified. 

Results: Average stay in the community was 13.66 ± 8.26 months. 
Age was 24.6 ± 4.4 years. 81% were male. 61.4% hadan elemen­
tary education and worked in a manual trade. 62.78% were unem­
ployed. The most prevalen! illnesses were HIV (54%), Hepatitis B 
(34.6%), and syphilis (33.9%). Early drug use. Main drugs consumed 
were alcohol, heroine, cocaine, and flunitrazepam (Rohipnol)®. "Per­
manent residence" was the only variable that predicted non-aban­
donment of the community. 

Conclusions: 

1.-The substance abusers are young men with little education who 
work in the manual trades. The majority are unemployed. 

2.-Drug consumption does not influence abandonment. 

3.-Abandonment was higher among !hose who felt lonely. 

4.-Patients with a fixed residence were less likely to abandon the 
community. 

5.-Patients recently diagnosed as having HIV were more likely to 
abandon the community. 

6.-Having a sexually-transmitted disease or tuberculosis influenced 
abandonment. 

7.-0nly permanent residence was a protective factor and a predic­
tor for abandonment. 

Key Words: Drug addiction, substance abuse, abandonment, the­
rapeutic community. 
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Objetivo: Determinar los factores que pueden incidir en el fracaso
de la rehabilitación de los toxicómanos y les hacen abandonar pre-
maturamente su tratamiento en Comunidades Terapéuticas.

Diseño: Diseño observacional descriptivo.

Emplazamiento: dos Comunidades Terapéuticas andaluzas

Población y muestra: Se incluyeron 119 personas ingresadas en
comunidades terapéuticas y que fueron vistas en el centro de sa-
lud y en el hospital por patologías.

Intervenciones: Se pasó al paciente un cuestionario recogiendo
diversos aspectos del paciente: personal, socioeconómicos, droga-
dicción y patología. Se contrastaron los datos con la historia clíni-
ca. Posteriormente se comprobó el abandono.

Resultados: Estancia media en Comunidad fue de 13.66 ± 8.26
meses. Edad de 24.6 ± 4.4 años. 81% hombres. 61.4% estudios
primarios y oficio manual. 62.78% en paro. Enfermedades más pre-
valentes fueron el VIH (54%), la hepatitis B

(34.6%)y de sífilis (33.9%).Consumo temprano de droga. Principal-
mente consumieron Alcohol, heroína, cocaína, flunitacepán (Rohip-
nol)®.

El “domicilio fijo” fue la única variable que predijo el no abandono
de la Comunidad.

Conclusiones: 1.- Los toxicómanos son: hombres jóvenes, con
pocos estudios y oficios manuales. La mayoría en el paro.

2.—El consumo de droga no influyó en el abandono.

3.—Más abandono en los que se sentían solos.

4.—Los pacientes con domicilio fijo abandonaban menos la Comu-
nidad.

5.—Los pacientes VIH de diagnóstico reciente abandonaban más la
Comunidad.

6.—El padecer enfermedades de transmisión sexual o tuberculosis
influían en el abandono.

7.—Sólo el domicilio fijo fue factor protector y predictor del aban-
dono.

Palabras Clave: Drogadicción, Abandono, Comunidad Terapéutica.

FACTORS PREDICTING ABANDONMENT OF THERAPEUTIC
COMMUNITIES BY DRUG-DEPENDENT PATIENTS

Goals: Determine the factors that could have a bearing on failure to
rehabilitate addicted substance abusers and early abandonment of
treatment in therapeutic communities.

Design: Observational descriptive.

Setting: Two Andalusian therapeutic communities.

Population and Sample: The study included 119 persons who had
been admitted into therapeutic communities and who were treated
for pathologies in the health center and the hospital.

Interventions: The patient was given a questionnaire that gathered
a variety of information: personal, socio-economic, drug addiction,
and pathology. Data was contrasted with the clinical history. Subse-
quent abandonment was verified.

Results: Average stay in the community was 13.66 ± 8.26 months.
Age was 24.6 ± 4.4 years. 81% were male. 61.4% had an elemen-
tary education and worked in a manual trade. 62.78% were unem-
ployed. The most prevalent illnesses were HIV (54%), Hepatitis B
(34.6%), and syphilis (33.9%). Early drug use. Main drugs consumed
were alcohol, heroine, cocaine, and flunitrazepam (Rohipnol)®. “Per-
manent residence” was the only variable that predicted non-aban-
donment of the community.

Conclusions:

1.—The substance abusers are young men with little education who
work in the manual trades. The majority are unemployed.

2.—Drug consumption does not influence abandonment.

3.—Abandonment was higher among those who felt lonely.

4.—Patients with a fixed residence were less likely to abandon the
community.

5.—Patients recently diagnosed as having HIV were more likely to
abandon the community.

6.—Having a sexually-transmitted disease or tuberculosis influenced
abandonment.

7.—Only permanent residence was a protective factor and a predic-
tor for abandonment.

Key Words: Drug addiction, substance abuse, abandonment, the-
rapeutic community.
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Introducción

«La Toxicomanía o drogodependencia, es un estado psí-
quico y algunas veces físico, resultante de la interacción
entre un organismo vivo y un medicamento, que se carac-
teriza por la presencia de modificaciones en el compor-
tamiento y por otras reacciones que comprenden siempre
una pulsión a tomar el medicamento de una forma conti-
nua o periódica, a fin de abolir los efectos psíquicos y en
algunas ocasiones, evitar la enfermedad por deprivación.
Este estado se puede acompañar, o no, de tolerancia. Un
mismo individuo puede depender de varias sustancias a
la vez1.

Según el Plan Nacional Sobre Drogas2 (Ministerio de Jus-
ticia e Interior, 1993), en Andalucía existía una prevalen-
cia de 69 Casos/100000 Habitantes. Entre las principales
consecuencias sociosanitarias derivadas del consumo de
estas sustancias destacamos aspectos relativos a morta-
lidad (el alcohol se considera la 4.ª causa de muerte en
varones y 5.ª en mujeres); en muchas ocasiones actúan
como desencadenantes de accidentes laborales (17 %),
y están muy estrechamente relacionados con un incre-
mento en la prevalencia de SIDA y enfermedades deriva-
das, así como hepatitis víricas. Junto a todos estos as-
pectos, la existencia de un miembro con problemas de
drogodependencia genera una importante desestructura-
ción familiar.

Ante esta situación, adquiere una importancia vital todo
tipo de actividades preventivas. Si bien las más deseables
serían las dirigidas a una prevención primaria, no cabe
duda que también resultan altamente necesarias las en-
marcadas en una prevención secundaria y terciaria, diri-
gidas a un adecuado tratamiento y reinserción del drogo-
dependiente. En este sentido, en Andalucía se han rea-
lizado Campañas como: «tú pintas mucho contra la dro-
ga»; se han desarrollado programas específicos para pro-
fesionales de formación de postgrado, se han generado
becas de investigación en este campo y, en lo que res-
pecta a la red asistencial podemos destacar la puesta en
funcionamiento de centros de día, centros de prescripción
y dispensación de metadona; red de reinserción, y Comu-
nidades Terapéuticas. En estas últimas se lleva a cabo no
solo el proceso de desintoxicación, sino también la des-
habituación y reinserción social, considerándose en la
actualidad como una de las principales alternativas tera-
péuticas. No obstante, a pesar del programa estructura-
do y supervisado que desarrollan se sigue produciendo
una alta tasa de abandonos por parte de los pacientes.

Dado que en nuestra Comunidad Autónoma existía una
de las prevalencias de drogadicción más elevadas, y a la
vez contaba con dos Comunidades Terapéuticas que
cumplían los criterios de comunidades de tercera gene-
ración (aíslan al paciente totalmente de la droga y su en-

torno; apoyo psicológico al toxicómano durante la desha-
bituación y tras la misma; incluye en el plan terapéutico
a la familia, estimulan el grado de responsabilidad del
toxicómano ante la vida y el trabajo), nos planteamos
como objetivo principal de nuestro estudio analizar los
factores asociados al abandono del proceso de rehabili-
tación en la Comunidad Terapéutica del paciente toxicó-
mano.

Sujetos y Métodos
Hemos realizado un estudio observacional descriptivo de 127 pacien-
tes que en 1991 se encontraban en las dos Comunidades Terapéuticas
de Tercera Generación existentes en Andalucía. Tras contactar con ellos
y pedirles el consentimiento informado para participar en el estudio se-
leccionamos una muestra de 123 individuos (nivel de confianza del
95%; precisión de 0.08). Las edades de los participantes oscilaban entre
los 12 y los 40 años; y todos cumplían los requisitos de definición de
toxicomanía de la OMS1.
Una vez incluidos en el estudio se entrevistó a cada sujeto de forma
individual y en sitio reservado, con el fin de garantizar la máxima con-
fidencialidad, mediante cuestionario. En dicho cuestionario se recogen
los aspectos mas relevantes según la bibliografía consultada en rela-
ción al comportamiento del toxicómano en proceso de rehabilitación y
que clasificamos en los siguientes apartados: perfil del toxicómano3,4,5;
datos sobre nivel socioeconómico5,6,7,8; antecedentes de drogadic-
ción3,4,6,7,9; patología prevalente5,8,10,11,12,13,14,15; y datos sobre compor-
tamiento en la Comunidad Terapéutica7,8,9,10.
Si el paciente no estaba de acuerdo con alguno de los aspectos inclui-
dos en el cuestionario, se excluía del estudio. De la misma manera que
si se negaba a responder alguna pregunta una vez iniciada la entrevista.
Sólo 4 participantes no completaron el estudio, por lo que finalmente
se obtuvieron datos de 119 sujetos.
Los datos sobre la fecha de ingreso en la Comunidad Terapéutica, ne-
cesarios para calcular el tiempo de estancia se obtuvieron de los fiche-
ros de la misma. Posteriormente, pasados dos años, y de acuerdo con
el tiempo límite empleado por otros autores16,17, se comprobó la tasa
de abandonos antes de cumplir el periodo completo de rehabilitación,
mediante una nueva revisión de los ficheros de las Comunidades.
Se consideraron abandonos aquellos que dejaron las Comunidades o los
que fueron excluidos del proceso por volver a consumir alguna droga.
Los datos relativos a la patología de la que estaban afectos los toxicó-
manos se preguntaban primero al paciente, y, posteriormente, se com-
probaban en las historias clínicas de la Unidad de SIDA y Toxicomanía
o del Centro de Salud donde eran atendidos. También se comprobaron
las fichas médicas de seguimiento que constaban en las Comunidades
Terapéuticas.
Los datos recogidos se analizaron de forma exhaustiva mediante los
test Chi2, t de Student o test de Mann-Withney, según se cumplieran las
condiciones de aplicación en cada caso. Para poder determinar un
modelo predictivo sobre el riesgo de abandono de la Comunidad de un
paciente en rehabilitación, se realizó un análisis de regresión logística,
considerando como variable dependiente “abandono” (si/no), y como
variables independientes el conjunto de ítems significativos en el estu-
dio bivariante previo.

Resultados

El tiempo medio de estancia en la Comunidad fue de
13.66 + 8.26 meses, con un porcentaje de abandonos del
23.8 %.
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La edad media de los pacientes fue de 24.6 + 4.4 años,
correspondiendo el 81 % a hombres. En nuestro grupo
predominaron los sujetos con estudios primarios (61.4 %).
De los 119 pacientes de la muestra, 64 (54 %) vivían so-
los, y 105 tenían domicilio fijo. El 61.4 % tenían un oficio
manual aunque 74 de los 119 se encontraban en paro. La
mayor parte de los ingresos en las Comunidades Tera-
péuticas se llevaron a cabo por propia iniciativa del toxi-
cómano.

Al analizar los resultados sobre las patologías más pre-
valentes encontramos una prevalencia de seropositividad
para el VIH del 54 %, de los que el 51 % presentaban pro-
gresión a SIDA. Le seguían en frecuencia la hepatitis B
(34.6%); sífilis (33.9%); hepatitis C (20.5%); gonococia
(7.9%); condilomas (7.9%); otras enfermedades de trans-
misión sexual (11.0%); tuberculosis pulmonar (4.7%) y
ganglionar (5.5%).

Las principales características de sus hábitos de droga-
dicción previos al ingreso en la Comunidad Terapéutica se
recogen en la Tabla 1.

VARIABLE CATEGORÍAS: Consumo N.º SUJETOS

NO 12

COCAÍNA MODERADO 102

ELEVADO 5

NO 33

ALCOHOL MODERADO 3

ELEVADO 83

NO 10

HEROÍNA MODERADO 53

ELEVADO 56

NO 83

BUPRENORFINA MODERADO 20

ELEVADO 16

NO 53

FLUNITRACEPAN MODERADO 58

ELEVADO 8

TABLA 1
ANTECEDENTES DE DROGADICCIÓN

En el análisis bivariante respecto a la variable aban-
dono sólo se apreciaron diferencias significativas res-
pecto a las variables que aparecen en la Tabla 2.

Finalmente, partiendo de la variable dependiente
“Abandono”, y tras cruzar con aquellas variables que
habían resultado significativas en el estudio mediante
un análisis de regresión logística, la variable domicilio
fijo fue la única que nos podía informar de una mane-
ra predictiva acerca de la probabilidad del no abando-
no (Tabla 3).

VARIABLES INDEPENDIENTES χχχχχ2 SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA

P

Mayor cantidad de
  consumo
  de Flunitracepan 8.98 0.01

Zonas con grupos de
  drogadictos cercanas
  al domicilio 3.44 0.06

Comparte problemas
  con alguien 3.73 0.05

Existencia de
  domicilio fijo 12.34 0.002

Buenas condiciones
  higiénicas
  de la vivienda 8.60 0.01

No permanencia
  en prisión 8.60 0.01

Seropositividad
  para VIH 4.92 0.02

Menos de 5 años de
  evolución de sero-
  positividad para VIH 8.42 0.003

No consumo de drogas
  en la comunidad 3.46 0.06

TABLA 2
RESULTADOS MÁS DESTACADOS DEL ANÁLISIS BIVARIANTE RESPECTO

A LA VARIABLE ABANDONO DE LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA
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Discusión

Las características sociodemográficas de nuestros pa-
cientes coinciden con lo descrito en estudios previos. Se
trata de sujetos jóvenes, tal y como se recoge en diver-
sos trabajos sobre toxicómanos5,6,7. Existe un predomi-
nio de hombres sobre mujeres, y, aunque la explicación
a este fenómeno es múltiple5,6 (madurez de personalidad
más tardía, vida social más temprana), algunos autores
piensan que no está bien definida ni contrastada suficien-
temente18,19.

La edad, sin embargo, no significó un factor predisponen-
te para el abandono, aunque algunos autores como
Moos20 han observado que la juventud sería un factor de
riesgo para la interrupción prematura de la estancia en la
Comunidad. Tampoco encontramos diferencias respecto
a la variable género. En este sentido Lundy21 en traba-
jos realizados con mujeres encontró una mayor capacidad
de aceptación de las condiciones de tratamiento impues-
tas en las Comunidades.

La situación laboral en nuestro medio tampoco significó
una influencia para que se produjera el abandono. En
cambio, en series como las de Babst22, Krakowski23 o
Raynes24, en las que se proporcionaba metadona como
método para combatir la drogadicción, sí se apreció que
quienes trabajaban y tenían mayor estabilidad laboral
eran los que más continuaban en el programa. Otras se-
ries realizadas en Comunidades3,6,8, en relación al em-
pleo, coinciden con estos autores: aquellos que están
empleados parecen tener una mejor rehabilitación.

TABLA 3
MODELO PREDICTIVO (REGRESIÓN LOGÍSTICA) DE LA VARIABLE ABANDONO DE LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA

ECUACIÓN DE REGRESIÓN

Variable Coeficiente Significación Estadístico P EXP(B)

estadística de WALD (significación ODS RATIO

del estadístico)

Domicilio Fijo - 2.0866 0.669 9.7023 0.008 0.124

Constante  0.1823 0.6055 0.0907 0.76

Z= 0.1823 - 2.0866 x Domicilio Fijo (1=Si; 2=No)

  ez

  Probabilidad Abandono = ————
   1 + ez

Bondad
del Modelo

Abandono Predicho Bien Clasif.
no si

no 94 5 94.95%

Observado si 14 6 30.00%

Buena Clasificación Global 84 %

El consumo de droga, las canti-
dades consumidas, y el tipo de
consumo no influyeron en el
abandono de la Comunidad. Sin
embargo, autores como Mitchel 9

y De Leon10 sí refieren la exis-
tencia de una relación entre el
abandono y el consumo de dro-
ga, sobre todo cuando éste se
produce dentro de la propia Co-
munidad de manera continuada.
Posiblemente, si el consumo es
esporádico, como ocurre en la
mayor parte de los casos, no de-
bería tener una repercusión di-
recta en las tasas de abandono.
Esto es lo que pensamos ocurrió
en los pacientes de nuestra
muestra.

El abandono prematuro se pro-
dujo más en aquellos casos que
decían sentirse solos, sin nadie
con quien compartir problemas,

probablemente debido a que durante el periodo de reha-
bilitación el toxicómano atraviesa etapas muy duras en la
que necesita apoyo emocional, bien de la familia, bien de
compañeros en la Comunidad.

La existencia de una vivienda habitual, fija y que cumpla
los requisitos higienico-sanitarios necesarios fueron dos
de los ítems que se relacionaron significativamente con
el no abandono. Aunque podríamos pensar que un pa-
ciente emocionalmente estable y con un hogar, al perder-
lo todo tras su ingreso en la Comunidad sería más ten-
dente a renunciar a este proceso, como argumentan los
autores que valoran la metadona como método válido y
alternativo de rehabilitación25,26,27, son precisamente es-
tos pacientes los que menos abandonaron en nuestro
estudio.

Los jóvenes que se sabían portadores o que tenían de-
clarada la enfermedad debida a infección por VIH presen-
taron mayores tasas de abandono, sobre todo si el diag-
nóstico se había producido de manera reciente (menos de
5 años hasta el ingreso en la Comunidad). Estos datos
son coincidentes con los de otras series consultadas
como Roig Traver14 y Brettle28. Es razonable que la apa-
rición de una enfermedad como el SIDA, que ofrece un
porvenir incierto para el paciente en cuanto a sus expec-
tativas de vida, siegue las ilusiones de una rehabilitación
de su toxicomanía. Además, la ansiedad que este hecho
imprime al toxicómano hace a veces necesario volver a
utilizar su drogadicción para evadirse de su destino. En
Estado Unidos se han desarrollado Comunidades Tera-
péuticas especializadas en enfermos VIH29,30,31, pero no
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parecen aportar excesivas ventajas y, a nuestro parecer,
podrían funcionar como un sistema de segregación social.

Haber padecido gonococia, tuberculosis o cualquier otra
enfermedad relacionada con el SIDA fueron otros condi-
cionantes que mostraron su relación con el abandono. La
enfermedad siempre es temida, y más en circunstancias
en las que hay una labilidad psíquica importante. Los cui-
dados de tipo médico y los de apoyo psicológico durante
la estancia en la Comunidad son fundamentales para lo-
grar el éxito. A este respecto, Savage32 dice que es esen-
cial la implicación de personal especializado en la orga-
nización de la Comunidad, que pertenezca al equipo de
profesionales de ésta y que sepa resolver los problemas
sanitarios surgidos dentro de la Comunidad.

Finalmente, y tras el resultado de nuestro modelo predic-
tivo, consideramos que se debe prestar una especial
atención a todo toxicómano que ingrese en una Comuni-
dad y que no disponga de domicilio fijo previo. Sin embar-
go, no creemos que se trate sólo del hecho físico de po-
seer o no una vivienda, sino que pensamos está directa-
mente relacionado con la existencia de un apoyo familiar
importante, que ayudará al joven en el duro camino de la
rehabilitación de su drogodependencia. En este sentido,
se deberá ofertar tanto al paciente como a su familia unas
condiciones en la Comunidad que le hagan sentirse lo
más cómodo, estable y seguro posible, para poder obte-
ner el mayor rendimiento de esta potente alternativa te-
rapéutica.
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Objetivo: Evaluar la validez de cuatro dosímetros portátiles medi-
dores de glucemia.

Diseño: Estudio observacional descriptivo, de validación de un ins-
trumento de medida.

Emplazamiento: Un Centro de Salud rural.

Población y muestra: 100 pacientes reclutados en consulta de
enfermería.

Intervenciones: Se les practicó una extracción de sangre venosa
para su análisis en el laboratorio de referencia, y una punción en el
pulpejo del dedo, realizándose dos mediciones con cada uno de los
glucómetros portátiles (GP) sometidos a estudio (Glucocard ®, Gluco
Touch®, Accutrend® y Precission®). La validez de criterio se anali-
zó mediante el método de la media de las diferencias, T de Student
y el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI), y mediante el cál-
culo de la sensibilidad (S), especifidad (E) y valores predictivos ne-
gativos y positivos (VPN y VPP).

Resultados: Se hallaron diferencias estadísticamente significativas
(p<0,05) entre los valores medios de cada GP y los del laboratorio,
destacando el Gluco Touch por ser el que proporciona la menor
media de las diferencias (-4,09 mg/dl). Todos los CCI estuvieron por
encima de 0,95. La S fue del 81,3% (IC95%:73,6-88,9) con el Gluco
Touch y Accutrend y del 75,0% (IC95%: 66,5-83,5) con el Glucocard
y Preccision. La E y los VPP de los cuatro aparatos fue del 100%.
Los VPN del Gluco Touch y Accutrend fue del 96,5% cada uno, y
del 95,5% con el Glucocard y el Preccision.

Conclusiones: Los GP analizados presentan un elevado grado de in-
exactitud y variabilidad, ya que infravaloran la glucemia, por lo que su
uso para la monitorización de pacientes diabéticos resulta limitado.

Palabras clave: Validez de pruebas diagnósticas, Glucómetros por-
tátiles, Diabetes Mellitus.

VALIDITY OF FOUR PORTABLE SUGAR TESTERS FOR USE IN
PRIMARY HEALTH CARE.

Aim: To evaluate the effectiveness of four portable sugar testing
devices.

Design: Descriptive observational study of the validity of a measu-
ring instrument.

Setting: A rural Health Centre

Population and Sample: 100 patients were recruited from the in-
firmary department of the Health Centre.

Interventions: All patients had venous blood tests taken which were
later analized in the Health Centre’s laboratory. The blood used for
trying out the sugar testers was taken from a prick on the patient’s
fingertip and tested twice on each one of the devices undergoing stu-
dy; (Glucocard®, Gluco Touch®, Accutrend® and Precission®). The
criteria validity was worked out using the average difference techni-
que. T Student and the Intraclass coefficient of correlation (CCI) and
by means of calculating the sensibility (S), specificity (E) and pre-
dictive negative and positive values (VPN and VPP).

Results: Significant statistical differences were detected (p<0,05)
between the average results obtained from the laboratory and the
values given by each sugar tester, being the Gluco Touch device the
one with the minor average difference:

(-4,09 mg/dl). All the CCI were over 0,95. The S was of 81,3%
(IC95%: 73,6-88,9) with the Gluco Touch and Accutrend and of 75,0%
(IC95%: 66,5-83,5) with the Glucocard and Precission. The E value
and the VPP of the four instruments was of 100%. The VPN of the
Gluco Touch and Accutrend was of 96,5% each and of 95,5% with
the Glucocard and the Precission.

Conclusions: All four instruments presented a high level of in-
nacuracy and variability. They all undervalued the glucemia levels,
reason for which the use of these devices for the control of diabetic
patients is to be limited.

Key Words: Validity of diagnostic tests, Portable sugar testers, Dia-
betes Mellitus
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Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que afec-
ta al 2-6% de la población. En Andalucía, se ha estimado
que existen al menos 439.000 personas con diabetes. En
los últimos años, los equipos de atención primaria han ido
asumiendo paulatinamente las funciones de detección, tra-
tamiento y educación sanitaria de estos pacientes1.

La glucemia capilar es el método recomendado para autoa-
nálisis, pues es el que va a permitir conocer las oscilacio-
nes glucémicas y realizar las modificaciones del tratamien-
to. Siguiendo las distintas recomendaciones de grupos de
expertos, el uso en nuestro país de estos dosímetros me-
didores de glucemia capilar (Glucómetros portátiles —GP—
), es cada vez mayor, para el autocontrol de los pacientes
diabéticos2,3. E incluso al ser métodos cómodos y rápidos,
también se utilizan en los Centros de Salud para medicio-
nes rutinarias y de control de estos pacientes4,5. En la ac-
tualidad existen comercializados en nuestro país más de
diez GP distintos, que se diferencian tanto por el sistema
empleado, como por el método de recogida de muestra, el
tiempo y rango de lectura.

La validez o exactitud de los dosímetros portátiles de gluce-
mia es de un alto interés en la práctica clínica. Entendiendo
por validez el grado en que una instrumento de medida mide
realmente aquello para lo que esta concebido6-8.

La valoración de la validez de los GP para el control de la
diabetes constituye un aspecto poco estudiado hasta el
momento en condiciones de práctica clínica habitual en
atención primaria, a pesar de la importancia capital que tie-
ne conocer la eficacia y el rendimiento de estos aparatos1.

El objetivo de este estudio ha sido analizar la validez de
criterio de cuatro GP para la determinación de la gluce-
mia en atención primaria.

Sujetos y Métodos

Se diseñó un estudio descriptivo de va-
lidación de un instrumento de medida. El
estudio se llevó a cabo en el mes de abril
de 1999.
Mediante muestreo consecutivo se reclu-
taron 100 pacientes con diversas patolo-
gías crónicas que acudieron a la consulta
de enfermería del Centro de Salud de
Fernán-Núñez (Córdoba), para practicar-
les en ayunas, y previo consentimiento,
una extracción de sangre venosa para el
análisis de su glucemia basal en el labo-
ratorio central (ubicado en el Hospital
Regional Reina Sofía —Córdoba—). Si-
multáneamente, se les realizaba una
punción en el pulpejo del dedo, para la
determinación de la glucemia capilar con
cada uno de los reflectómetros someti-
dos a estudio: Glucocard ® (de Laborato-

rios Menarini), Gluco Touch® (Lifescan), Accutrend® (de Boehringer-
Manheim), y Precission® (Medisense). Las determinaciones se realiza-
ron siempre por una misma persona, especialmente adiestrada, siguien-
do las instrucciones dadas por los fabricantes. Se efectuaron dos me-
diciones con cada GP, tomando como valor el promedio de ambas
La validez se estudió verificando el grado de acuerdo entre las deter-
minaciones obtenidas con los reflectómetros y las del laboratorio de
referencia. Se aplicó la prueba t de Student de comparación de medias
para datos apareados (p<0,05), y el método de la media de las diferen-
cias (MMD) de Bland y Altman9, calculando los límites y la amplitud de
los intervalos de concordancia de las diferencias entre los valores ob-
tenidos con cada GP y los del laboratorio. Seguidamente, se calcula-
ron los Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI), que permiten me-
dir la correlación entre los valores obtenidos con dos procedimientos
diferentes en un mismo individuo, ya que combina información de la
variación de los sujetos, de la variación sistemática entre métodos y de
la variación aleatoria entre mediciones. Un CCI = 0,91 indica una con-
cordancia muy buena; de 0,71 a 0,90, buena; de 0,51 a 0,70, modera-
da; de 0,31 a 0,50, mediocre, y si está por debajo de 0,31, la concor-
dancia se considera mala10.
Se tuvieron en cuenta los criterios de la Asociación Americana de Dia-
betes (ADA), que recomienda que estos procedimientos tengan una
variabilidad inferior al 10% en un rango de concentración de glucosa de
30-400 mg/dl el porcentaje de valores dentro del intervalo del 10% del
valor de referencia11.
 Finalmente se evaluó la validez de los GP para detectar hiperglucemia.
Para ello se calcularon los índices de Sensibilidad (S), Especifidad (E),
y Valores predictivos negativos y positivos (VPN y VPP). Siguiendo las re-
comendaciones para estudios epidemiológicos, se consideró como pun-
to de corte para hiperglucemia un valor de glucemia basal = 126 mg/dl1.
El procesamiento y el análisis estadístico de los datos se llevó a cabo
con el programa SPSS versión 8.0.

Resultados

En la tabla 1 aparecen los resultados descriptivos de cada
uno de los GP portátiles y del laboratorio. Las medias de
glucemia oscilaron entre 99,29 mg/dl del Glucocard y
110,27 mg/dl del laboratorio de referencia. El porcentaje
de pacientes con hiperglucemia con los GP osciló entre
el 12% (IC95%:5,64-18,36) y el 13% (IC95%:6,4-19,6),
mientras que con la determinación de laboratorio, este fue
de un 16 % (IC95%:8,82-23,18).

Método Media IC95% de la media DT Límites CV (%)

Glucocard 99,29 91,83-106,74 37,56 66-275 37,82

Gluco Touch 106,18 99,29-113,06 34,7 63-265 32,68

Accutrend 100,52 93,51-107,52 35,31 64-274 35,12

Preccision 99,93 93,35-106,50 33,14 54-253 33,16

Laboratorio 110,27 102,89-117,64 37,18 76-292 33,7

TABLA 1

VALORES DE GLUCEMIA OBTENIDOS CON LOS REFLECTÓMETROS

Y CON EL LABORATORIO DE REFERENCIA

Datos expresados en mg/dl
DT: desviación típica
IC95%: Intervalo de confianza para el 95%
CV: Coeficiente de variación
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La tabla 2 muestra la media de las diferencias entre los va-
lores obtenidos con los GP y los del laboratorio de referen-
cia, y sus intervalos de concordancia. Todos los reflectóme-
tros presentaron diferencias estadísticamente significativas
entre los valores medios de cada GP y los del laboratorio,
destacando el Gluco Touch por ser el que proporciona la
menor media de las diferencias (-4,09 mg/dl). Sin embargo,
el GP que presenta el menor intervalo de concordancia es
el Glucocard (32,7), seguido del Gluco Touch (38,3), por
mostrar las desviaciones típicas más pequeñas.

Los índices de validez criterial aparecen en la tabla 3.

GP Media de DT IC95% t p Intervalo de
las diferencias concordancia

Glucocard -10,98 8,33 -9,32 a –12,63 -13,169 <0,001 32,7

Gluco Touch -4,09 9,77 -2,15 a –6,02 -4,184 <0,001 38,3

Accutrend -9,75 10,27 -7,71 a –11,78 -9,488 <0,001 40,2

Preccision -10,34 10,35 -8,28 a –12,39 -13.169 <0,001 40,5

DT: desviación típica de la media de las diferencias

TABLA 2

DIFERENCIAS ENTRE LOS VALORES DE LOS GP Y EL LABORATORIO

Como se puede apreciar, los dosímetros que alcanzaron
los índices de S más elevados fueron el Gluco Touch y el
Glucocard (81,3%), aunque las diferencias con el Accu-
trend y el Preccision (75%) no fueron estadísticamente
significativas.

Los gráficos 1 a 4 muestran los resultados que se obtie-
nen para cada GP, al aplicar el MMD. Los valores del
Coeficiente de correlación intraclase (CCI) se expresan
en la tabla 4. Todos los aparatos obtienen unos coeficien-
tes por encima de 0,95, no apreciandose diferencias sig-
nificativas entre éstos.

Glucómetro S E VPP VPN

Glucocard 75,0 100,0 100,0 95,5

Gluco Touch 81,3 100,0 100,0 96,6

Accutrend 81,3 100,0 100,0 96,6

Preccision 75,5 100,0 100,0 95,5

Datos expresados en %, S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor
predictivo negativo

TABLA 3

ÍNDICES DE VALIDEZ CRITERIAL OBTENIDOS CON LOS GP ANALIZADOS
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Figura 1. Representación gráfica de las diferencias obtenidas con el glucómetro Glucocard y el la-
boratorio
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Figura 2. Representación gráfica de las diferencias obtenidas con el glucómetro Gluco Touch y el
laboratorio
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Figura 4. Representación gráfica de las diferencias obtenidas con el glucómetro Preccision y el labo-
ratorio
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Figura 3. Representación gráfica de las diferencias obtenidas con el glucómetro Accutrend y el labo-
ratorio
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Discusión

El uso de los GP en el control de la glucemia facilita un
seguimiento más continuado de los pacientes, pero debe-
mos conocer sus limitaciones, ya que éstas pueden con-
ducirnos a errores por mala técnica en la obtención de la
muestra (gota pequeña, mala limpieza de restos de san-
gre y error en los tiempos de espera) como por un mal
estado de las tiras reactivas o mala calibración del apa-
rato lector. Por eso, según el consenso para la automo-
nitorización de la glucemia, se deben hacer controles de
calidad de los instrumentos utilizados12.Todos estos fac-
tores son externos al propio instrumento de medida y fue-
ron controlados en el estudio.

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) recomienda
que para que un GP sea válido debe existir un buen
acuerdo entre los resultados de estos aparatos y los del
laboratorio de referencia11. Los datos de nuestro estudio
indican un significativo sesgo de infraestimación de los
valores de glucemia cuando se comparan las cifras me-
didas con los GP con el laboratorio de referencia, llegán-
dose a observar unas diferencias promedio de hasta 10
mg/dl. Este sesgo sistemático se ha observado en otro
estudio donde se evaluaban los autoanalizadores Reflo-
lux, Glucocard y One Touch13.

Para que un reflectómetro tenga utilidad práctica en la
detección y control de la hiperglucemia en pacientes dia-
béticos debe poseer, ante todo, la cualidad de descartar
la existencia o no de ésta, dada la repercusión que ello
puede tener para la evolución de la enfermedad, al no
adoptarse las medidas terapéuticas adecuadas en su
caso. En este sentido, debemos tener presente que el
porcentaje de falsos negativos observados con los dosí-
metros analizados puede llegar a ser del 25%, cifra del
todo inaceptable para los requerimientos exigidos a este
tipo de aparatos.

Si nos atenemos a los datos logrados mediante el CCI,
todos los GP demuestran una excelente concordancia de
estos con el método de laboratorio, sin que destaque nin-

guno de ellos. No obstante, hemos de recordar que, como
señalan algunos autores3,8, el CCI se puede mostrar
como un método bastante benevolente cuando la varia-
bilidad intrasujetos es inferior a la variabilidad entre su-
jetos, sobrevalorando el grado de acuerdo real. De ahí
que se le atribuya una mayor utilidad al MMD, tanto des-
de el punto de vista metodológico como clínico, pues per-
mite a la vez cuantificar y ver gráficamente el comporta-
miento, magnitud y sentido de las diferencias entre los
procedimientos de medida. En las figuras 1 a 4 se obser-
va como todos los GP analizados tienden a infraestimar
la glucemia a cualquier nivel, hallazgo que concuerda con
el de otros estudios, donde dependiendo del modelo ana-
lizado, infravaloran o sobrevaloran los niveles de gluce-
mia8. Por otro lado, si tenemos en cuenta los criterios
que, según la ADA11, han de cumplir estos aparatos para
ser considerados fiables, vemos que todos los GP pre-
sentan un grado de variabilidad superior al 10%, lo cual
sería inaceptable desde el punto de vista clínico, y, por
tanto, habría que dudar de su utilidad para ajustar el tra-
tamiento de los pacientes diabéticos. Otros trabajos don-
de se tuvieron en cuenta los criterios de la ADA, demues-
tran que no más del 15-25% de las lecturas de glucosa
se ajustan a dichos criterios en los GP evaluados14. Otros
autores también han cuestionado la exactitud de los GP,
tanto para niveles bajos de glucosa (3,8), como en suje-
tos normoglucémicos15.

En el estudio se incluyeron pacientes tanto diabéticos
como no diabéticos, pues de ese modo podemos minimi-
zar una posible sobrevaloración de los procedimientos de
medida, dado que la capacidad predictiva aumenta con-
forme lo hace la prevalencia del fenómeno a estudiar.
Hubiera sido importante que en el estudio se hubieran
incluido pacientes en situación de hipoglucemia (=50 mg/
dl), dada la importancia que tiene valorar la exactitud de
los GP en este rango en especial.
 En conclusión, los GP analizados han demostrado un
grado de inexactitud que puede considerarse como clíni-
camente inaceptable, por lo que deberían ser empleados

Glucómetros CCI IC95%

Glucocard 0,9568 0,9364-0,9707

Gluco Touch 0,9589 0,9395-0,9721

Accutrend 0,9631 0,9456-0,9750

Preccision 0,9598 0,9409-0,9728

TABLA 4

CONCORDANCIA ENTRE LOS VALORES DE LOS CLUCÓMETROS

Y LOS DEL LABORATORIO

CCI: Coeficiente de correlación intraclase
IC95%: Intervalo de confianza el 95%

33
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con cautela y siendo concientes de sus limitaciones en el
control y seguimiento de los pacientes diabéticos. Sería
conveniente realizar nuevos estudios que confirmen es-
tos hallazgos en otras poblaciones, especialmente, en
pacientes con hipoglucemia.
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Objetivos: Evaluar los conocimientos geriátricos de los médicos de
Atención Primaria (AP) del Distrito Sanitario Málaga a través de cin-
co áreas específicas (urgencias, efectos adversos medicamentosos,
pautas terapeúticas, cuidados geriátricos y antibioterapia), así como
identificar en qué grado somos los médicos conscientes de las limi-
taciones de nuestros conocimientos.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario Málaga.

Población y muestra: 120 médicos de AP representativos de un
censo de 286. Se escogen por muestreo estratificado aleatorio se-
gún la variable Médico Interno Residente (MIR) o no, obteniéndose
60 médicos de familia vía MIR y 60 vía no MIR.

Intervenciones: Mediante cuestionario validado se evalúan cinco
áreas de conocimientos y el grado de percepción consciente de
desconocimientos.

Se emplea paquete estadístico SPSS 8.0 para windows. Utilizamos
análisis descriptivo y de frecuencias, test de c2, de homogeneidad
de la varianza y test no paramétricos según los casos.

Resultados: Responden 90 facultativos (75%) con una proporción
de médicos de familia vía MIR del 66,6%. La experiencia profesio-
nal del 68% de la muestra es superior a diez años.

Encontramos diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) de
los médicos vía MIR respecto vía no MIR en el grado de conocimien-
tos globales [(88,9+/-1,2 versus (vs) 78+/-2,7)], en el grado de des-
conocimiento consciente (26,9+/-1,2 vs 37,5+/-2,9), así como en las
áreas relativas a reacciones adversas (91,6+/-2,2 vs 71,3+/-4,7),
pautas terapeúticas (80,4+/-1,2 vs 74,1+/-2,3) y manejo gerontoló-
gico (84,7+/-1,8 vs 75+/-3,5).

Conclusiones: Encontramos un alto índice de conocimientos en to-
das las áreas, siendo superior en los médicos vía MIR. Solamente
se reconoce por los médicos el 32,2% de lo que ignoran.

Palabras clave: Conocimientos médicos, anciano, Atención Pri-
maria.

EVALUATING GENERAL PRACTITIONERS’ KNOWLEDGE
ON GERIATRICS IN A MALAGA HEALTH DISTRICT

Goal: To evaluate knowledge on geriatrics among general
practitioners in a Malaga Health District in five specific areas
(emergencies, drugs’ side effects, therapeutic guidelines, ge-
riatric care and antibiotic treatment) and to determine the de-
gree to which doctors are aware of the limitations of their own
knowledge.

Design: Cross sectional descriptive.

Setting: Malaga Health District

Population and Sample: 120 GPs in a census of 286, selec-
ted by random stratified sampling according to whether they
were residents in general practice or not.

Interventions: A validated questionnaire was used to evaluate
their knowledge in five areas, as well as the degree of their
awareness regarding gaps in their own knowledge. The SPSS
statistical program (version 8.0 for Windows) was employed,
using descriptive and frequency analysis, and a test for varian-
ce homogeneity. ANOVA and non-parametric tests were carried
out, depending on the results.

Results: Ninety questionnaires were answered (75%), 66.6%
of those were MIR-trained GPs. In this sample, 68% had more
than 10 years of professional experience. Statistically signifi-
cant differences (p<0.05) were found in the degree of overall
knowledge between former residents and those who were not
trained under this program [(88.9+/-1.2 versus (vs) 78+/-2.7)],
degree of awareness regarding their own lack of knowledge
(26.9+/-1.2 vs 37.5+/-2.9), knowledge about adverse reactio-
ns to drugs (91.6+/-2,2 vs 71.3+/-4.7), therapeutic guidelines
(80.4+/-1.2 vs 74.1+/-2.3) and handling of geriatric patients
(84.7+/-1.8 vs 75+/-3.5).

Conclusions: We found a high degree of knowledge in all
areas, which was higher among those GPs who were resi-
dents. The GPS only recognized 32.2% of what they did not
know.

Key Words: Medical knowledge, elderly, primary care.
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Introducción

La población española mayor de 65 años habrá aumen-
tado en el año 2001 hasta un 17% y seguirá creciendo
hasta llegar al 20% en el 20201.

Una población envejecida conlleva una mayor incidencia
de patologías2, ocasionando un aumento de consultas
médicas y de prescripciones farmacológicas3, calculándo-
se que consume el 50% de la jornada laboral del médico
de AP y el 62% del gasto farmacéutico4.

La continua actualización de los conocimientos sobre ge-
riatría, farmacoepidemiología, antibioterapia, etc, de los
profesionales de AP constituye un pilar básico en la acti-
vidad diaria, con la consiguiente repercusión sobre la sa-
lud de los pacientes atendidos.

En cada acto médico interviene un conjunto de factores
que determinan diagnósticos y tratamientos (formación
individual previa y continuada, expectativas del paciente,
restricción de medicamentos por parte de la administra-
ción5, promoción de fármacos por la industria farmaceú-
tica, etc), de tal manera que lograr unificar criterios en
nuestro medio, donde conviven tal mezcla de profesiona-
les con diferente formación6, resulta una meta difícil de
alcanzar.

Durante la formación de pregrado no existe una asigna-
tura destinada a la geriatría, incluso esta materia se con-
sidera especialidad vía MIR desde hace pocos años, sien-
do aún escaso el número de geriatras.

El objetivo de este estudio es evaluar los conocimientos
geriátricos de los médicos de AP del Distrito Sanitario
Málaga, así como analizar cinco áreas específicas de
conocimientos (urgencias, efectos adversos de fármacos,
pautas terapeúticas, cuidados geriátricos y antibioterapia).

Por último pretendemos identificar en qué grado somos
conscientes de las limitaciones de nuestros conoci-
mientos.

Sujetos y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado durante los
meses de mayo y junio de 1999.
El ámbito de estudio es el Distrito Sanitario Málaga que abarca centros
de Atención Primaria urbanos y rurales, integrado por 15 centros de
salud y 10 centros no reconvertidos en el momento del estudio (en los
que el 97,5% son médicos de familia no MIR).
Del total de los 286 médicos que integran el Distrito Sanitario Mála-
ga se escogen mediante muestreo aleatorio estratificado 120 médi-
cos, según la titulación vía MIR o no en porcentajes similares (se con-
sidera que una muestra de 100 individuos es representativa, pero
optamos por seleccionar 120 ante posibles negativas a participar en
el estudio). Se obtienen 60 médicos de familia vía MIR y 60 médicos
de familia sin titulación vía MIR a los que se les realiza una encues-
ta de conocimientos.
El cuestionario es anónimo y se entrega en el propio centro de trabajo
y, en aquellos casos en que el profesional no se encuentra en disponi-

bilidad de cumplimentarlo, se procede a una nueva entrega previa cita
concertada para evitar consultas posteriores. En los casos en los que
no se obtiene respuesta se considera que no desean participar.
El cuestionario (ver Anexo) se elabora basándonos en estudios pre-
vios7. Antes de la administración se realiza una prueba piloto para va-
lorar su comprensibilidad, anotar sugerencias y corregir posibles erro-
res a cuatro especialistas hospitalarios (internistas, farmacólogo y ge-
riatra), así como a un médico de familia vía no MIR y un médico de fa-
milia vía MIR, no incluidos en el estudio. Recoge los siguientes datos
generales: iniciales del médico, lugar de trabajo, sexo, años de expe-
riencia profesional y formación especializada vía MIR o no. Consta de
17 preguntas de respuesta múltiple con una sóla opción válida, siendo
en todas el último ítem “no sé”. Intenta evaluar los conocimientos ge-
nerales del médico de AP en el ámbito de la atención geriátrica, cen-
trándonos en cinco áreas de conocimientos:

— Urgencias
— Reacciones adversas medicamentosas
— Pautas terapéuticas
— Cuidados geriátricos
— Uso de antibióticos

Hay que hacer notar que cada pregunta evalúa más de un área de co-
nocimiento.
Así mismo se estudia en qué medida somos conscientes los médicos
de nuestro desconocimiento.
Para valorar los resultados se aplica la siguiente fórmula8:
Índice General de Conocimientos (IGC)=(a/n)100, donde n=n.º total de
ítems evaluados y a=n.º de ítems contestados correctamente, tanto de
manera global como por áreas específicas de conocimiento. Se calcu-
la así el IGC global y el índice específico por cada área.
Para un tamaño poblacional de 286 médicos, sería necesaria una
muestra de unos 100 individuos para estimar el IGC con una precisión
absoluta del 6%, suponiendo que el valor verdadero del parámetro fue-
se 80 y que no hay un efecto de diseño importante.
Se considera que no todas las respuestas incorrectas son de igual na-
turaleza: contestar “no sé” refleja una consciencia de que el asunto se
desconoce; contestar mal a pesar de existir la opción “no sé”, revela
ignorancia acompañada de una concepción errónea. Por ello se crea
un indicador que mide de qué parte del desconocimiento es conscien-
te el individuo, definiéndose el Indice de Desconocimiento Consciente
(IDC)=[(IGC*-IGC)/(100-IGC)]100
donde IGC*=[(a+b)/n]100 y b=n.º de preguntas en las que se contesta
“no sé”8.
El numerador del IDC refleja la parte del desconocimiento atribuible a
una ignorancia consciente del encuestado; por su parte, el denomina-
dor refleja el total del desconocimiento, tanto consciente como incons-
ciente.
Se realiza análisis descriptivo y de frecuencias. Las variables cualitati-
vas se analizan mediante el test de c2. Para las variables cuantitativas
se practica análisis de la varianza de un factor en los casos en que las
muestras sigan una distribución normal, y test no paramétricos en los
que no sigan una distribución normal. Se usa el test de Mann-Whitney
para dos muestras independientes y el de Kruskall-Wallis en los de k
muestras independientes, que en este trabajo se utiliza para la varia-
ble “años de experiencia profesional”.
El grado de significación estadística se fija en un valor de p <0,05.
El análisis de los datos se lleva a cabo mediante paquete estadístico
SPSS versión 8.0 para windows (licenciado para el Servicio Central de
Informática de la Universidad de Málaga).

Resultados

El cuestionario es cumplimentado por 90 de los 120 mé-
dicos que componen la muestra (75%).
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En la tabla 1 se exponen las características de los en-
cuestados participantes en el estudio en cuanto al sexo,
lugar de trabajo, años de experiencia profesional y forma-
ción vía MIR o no.

según la vía de formación postgrado, encontrando que los
médicos de familia vía MIR presentan unos conocimien-
tos generales con valor medio de 88,9% frente al 78% en
los médicos no MIR; mientras que para el desconocimien-
to consciente el valor es de 26,9% en los médicos vía MIR
frente a un 37,9% en los médicos no MIR. Resulta llamati-
vo que sólo se reconoce por los médicos el 32,2% de lo
que ignoran.

El gráfico 1 muestra el IGC por áreas específicas de co-
nocimientos y vía de formación. Hallamos p<0,05 para la
formación vía MIR respecto a no MIR en las áreas relati-
vas a reacciones adversas (91,6+/-2,2 vs 71,3+/-4,7),
pautas terapéuticas (80,4+/-1,2 vs 74,1+/-2,3) y manejo
gerontológico (84,7+/-1,8 vs 75+/-3,5).

Destaca una discreta mayoría de mujeres (55,5%) y el
66,6% son médicos de familia vía MIR. La experiencia
profesional del 68% de la muestra es superior a 10 años,
correspondiendo el mayor porcentaje al grupo compren-
dido entre 10-14 años de trabajo.

En la tabla 2 se expresan los resultados relativos al Índi-
ce General de Conocimientos e Índice de Desconocimien-
to Consciente en relación con las variables estudiadas.

NÚMERO PORCENTAJE

SEXO
Varón 40 44.44
Mujer 50 55.56

LUGAR DE TRABAJO
Centro de Salud 78 86.67
Centro no reconvertido 12 13.33

EXPERIENCIA PROFESIONAL
0-4 años 6 6.67
5-9 años 16 17.78
10-14 años 38 42.22
15-19 años 24 26.67
> 20 años 6 6.67

FORMACIÓN POSTGRADUADA
MIR 60 66.67
No MIR 30 33.33

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LOS MÉDICOS

PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

   MIR: Médico Interno Residente

IGC(media+/- EEM) IDC(media+/- EEM)

Sexo Varón 83.82 (2.08) 31.65 (2.10)

Mujer 86.47 (1.72) 29.60 (1.88)

Experiencia
profesional 0-4 77.45 (8.91) 38.86 (10.03)

5-9 90.07 (1.92) 26.18 (2.35)

10-14 87.15 (1.79) 28.34 (1.69)

15-19 83.33 (2.57) 32.94 (2.83)

>20 76.47 (6.79) 37.73 (6.93)

Formación MIR 88.92 (1.24) 26.97 (1.28)

No MIR 78.04 (2.70) 37.58 (2.93)

TABLA 2

RESULTADOS DE IGC E IDC

IGC: Índice General de Conocimientos, IDC: Índice de Desconocimiento Consciente,
EEM: Error Estándar de la Media, MIR: Médico Interno Residente

Observamos la existencia de diferencias estadísticamente
significativas (p<0,05) cuando comparamos los grupos

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A

B

C

D

E

NO MIR

MIR

Gráfico 1. Índice General de Conocimientos por Áreas y formación

MIR: Médico Interno Residente

A: Urgencias, B: Efectos Adversos, C: Pautas Terapéuticas, D: Antibioterapia, E:
Manejo Geriátrico

El área con menores conocimientos para los médicos vía
MIR es la de pautas terapéuticas (80,4%) y la de reaccio-
nes adversas para los médicos vía no MIR (71,3%).

Discusión

En la elaboración de la encuesta se procura elegir pre-
guntas que exploren conocimientos básicos de activida-
des diarias de la consulta de Atención Primaria. El hecho
de que en cada pregunta esté implicada más de un área
de conocimientos permite realizar un cuestionario de sólo
17 preguntas y que el tiempo necesario para cumplimen-
tarlo no sea excesivamente largo (unos 15 minutos
aproximadamente en nuestro estudio piloto). Llama la
atención el alto índice de conocimientos encontrados en
todas las áreas, siendo superior en los médicos MIR.

Comparando nuestros datos con un estudio que analiza
los conocimientos y actitudes de los médicos sobre la efi-
cacia y eficiencia en la prescripción de medicamentos,
realizado en 1998 entre los médicos de todos los centros
de salud de Valencia9, se detecta que los profesionales
que mejor conocen la eficacia de los medicamentos en la
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población general son los médicos vía MIR; mientras que
los médicos con más de 20 años de experiencia profesio-
nal son quienes peor la valoran. En nuestro trabajo éste
último punto solamente se cumple respecto al IGC, urgen-
cias y reacciones adversas para nuestra población con
más de 20 años de trabajo. Nuestros resultados son tam-
bién comparables a los obtenidos en un trabajo de simi-
lares características donde se encuentran mayores cono-
cimientos en los médicos con formación especializada7.

Destaca que pese a que en todas las respuestas existe
el ítem “no sé” solamente se reconoce ésta posibilidad en
el 32,2% de las preguntas no acertadas, dato menos de-
clarado por el médico vía MIR. Este IDC nos indica que
sobre todo en los médicos de familia vía MIR existe un
exceso de seguridad sobre sus propios conocimientos, lo
cual podría llevar a dos actitudes erróneas, por una par-
te a aplicar los conocimientos sin una adecuada reflexión
previa, y por otra, a no reconocer la necesidad de actua-
lizar su formación científica.

Entre las limitaciones de éste estudio hay que tener cierta
precaución a la hora de generalizar los resultados a otros
centros de Atención Primaria, pues existen Distritos ex-
clusivamente rurales (donde la jornada laboral aumenta
con las guardias de presencia física, sin libranza y el con-
siguiente cansancio acumulado) y porque ignoramos las
características de los médicos que no responden. Cabría
preguntarnos los motivos por los que 30 de los médicos
seleccionados (25%) no contestan. El 60% de los mismos
son médicos de familia sin formación vía MIR, y de éstos
el 80% trabajan en centros de la red no reconvertida (am-
bulatorios). Este hecho podría tener dos interpretaciones:
en la primera, la organización de la jornada diaria de los
centros no reconvertidos (2-3 horas de presencia física en
el centro de trabajo y ausencia de sesiones clínicas) po-
dría haber sido un impedimento para la colaboración de
estos profesionales; mientras que, por otra parte, los
médicos de familia con formación vía MIR se encuentran
más motivados por la dinámica adquirida durante su pe-
ríodo de residencia en la participación en este tipo de tra-
bajos.

En resumen, aunque los resultados de este estudio son
optimistas, hemos de tener en cuenta que la encuesta se
centra sobre problemas básicos y cotidianos de nuestro
quehacer diario; y nos animan a seguir fomentando el
estudio continuo y a trabajar ciertas áreas como reaccio-
nes adversas y manejo geriátrico (ambas con el índice de
conocimiento más bajo), cuyo desconocimiento puede
implicar serias repercusiones clínicas.
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Anexo
ENCUESTA

Iniciales:
Año de nacimiento:
Sexo:
Centro de Salud o Centro no reconvertido:
Años de experiencia profesional: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, >20
Médico de Familia vía MIR o vía no MIR:

1.—A su consulta acude un anciano hipertenso que presenta un cuadro de asma bronquial, ¿cuál de los siguientes fármacos no prescribiría para el
tratamiento de su hipertensión?:

a) Diuréticos
b) Betabloqueantes
c) Antagonistas del calcio
d) Vasodilatadores
e) No sé

2.—Ante un cuadro de edema pulmonar en un anciano y sin ECG previo, ¿cuál de los siguientes fármacos no utilizaría?:
a) Analgésico potente
b) Diurético de asa
c) Oxígeno a flujo alto
d) Digital
e) No sé

3.—Ante un paciente que acude a la consulta con un cuadro de dolor en fosa renal derecha, escalofríos y orinas turbias, ¿cuál de las siguientes
conductas adoptaría?:

a) Antibióticos y antitérmicos
b) Antibióticos más antitérmicos y lo remitiría al hospital para cultivo y antibiograma
c) Tomaría muestra de orina para urocultivo y antibiograma y posteriormente instauraría tratamiento con antibióticos
d) Lo trataría de inmediato con norfloxacino
e) No sé

4.—En un anciano que debuta con un coma cetoacidótico, una vez superado el coma, ¿con qué trataría su diabetes?:
a) Dieta
b) Dieta más sulfonilureas
c) Dieta más biguanidas
d) Dieta más insulina
e) No sé

5.—En un anciano con insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal crónica, ¿en cuál de los siguientes fármacos modificaría su dosificación?:
a) Furosemida
b) Digoxina
c) Vasodilatadores periféricos
d) Ninguno de ellos
e) No sé

6.—¿Qué medicamentos contraindicaría en un anciano con insuficiencia renal crónica en oliguria?:
a) Eritromicina
b) Digoxina
c) Suplementos de potasio
d) Ninguno de los anteriores
e) No sé

7.—Ante un anciano con deposiciones diarréicas sin otra sintomartología y sin antecedentes de ingestión de alimentos sospechosos, ¿qué conducta
adoptaría?:

a) Hidratación vía oral
b) Hidratación vía parenteral
c) Antibióticos vía parenteral
d) Hidratación vía oral más antibióticos
e) No sé

8.—A su consulta acude un paciente de 70 años de edad con rinorrea acuosa, estornudos, cefalea y fiebre, ¿qué pauta de tratamiento seguiría ini-
cialmente?:

a) Antibióticos
b) Antibióticos más analgésicos-antitérmicos
c) Reposo
d) Reposo y analgésicos-antitérmicos
e) No sé
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9.—A un anciano con cervicoartrosis se le prescribió tratamiento médico y posteriormente debutó con una granulocitopenia, ¿cuál de los siguientes
fármacos pudo ser el responsable?:

a) Ácido acetilsalicílico
b) Pirazolona
c) Piroxicam
d) Diazepan
e) No sé

10.—En el caso de un anciano con bronquitis aguda, disnea y expectoración mucopurulenta, ¿cuál de las siguientes pautas de tratamiento antibió-
tico recomendaría inicialmente?:

a) Amoxicilina vía oral 1,5 gr/día durante 7 a 10 días
b) Amoxicilina vía oral 8 gr/día durante 7 a 10 días
c) Amoxicilina vía parenteral 25-100 mg/kg/día durante 7 a 10 días
d) Amoxicilina vía oral 7-14 mg/kg/día durante 7 a 10 días
e) No sé

11.—En el anciano:
a) Disminuyen las resistencias periféricas
b) Aumenta el agua corporal total
c) Aumenta la distensibilidad arterial
d) Aumenta el grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo
e) No sé

12.—En la presentación atípica del abdomen agudo en el anciano:
a) Los signos de irritación peritoneal son escasos
b) La localización es precisa
c) La fiebre suele ser frecuente
d) Se acompaña siempre de síndrome confusional agudo
e) No sé

13.—Ante un anciano con estreñimiento crónico, ¿cuál es la principal medida que tomaría?:
a) Medidas higiénico-dietéticas
b) Bisacodilo (dulcolaxo)
c) Lactulosa (duphalac)
d) Enema evacuante y lactulosa
e) No sé

14.—Si a su consulta acude un paciente de 72 años de edad con una quemadura con flictenas que afecta toda la mano derecha, ¿qué actitud adop-
taría?:

a) Tratamiento local y cura periódica
b) Tratamiento local más antibioterapia vía oral
c) Remitirlo al servicio de quemados del hospital
d) Tratamiento local y obsevación domiciliaria
e) No sé

15.—Ante un anciano con demencia, ¿con cuál de los siguientes medicamentos esperaría que revertiese su cuadro?:
a) Cinarizina (stugeron)
b) Dihidroergotoxina mesilato (hydergina)
c) Citicolina (somazina)
d) Ninguno de los anteriores
e) No sé

16.—Un anciano acude a la consulta porque refiere tener impotencia, ¿con qué lo trataría usted?:
a) Acetato de ciproterona
b) Aspartato de arginina (potenciator)
c) Hormonas masculinas
d) Ninguna de ellas
e) No sé

17.—En un paciente anciano que vive sólo, hipertenso y que presenta dolores osteoarticulares de forma crónica, ¿qué tratamiento pautaría inicial-
mente?:

a) Paracetamol 650 mg/8 h
b) Ibuprofeno 600 mg/8h
c) Paracetamol-codeína 500-30 mg/6h
d) Tramadol 50 mg/6h
e) No sé

40
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Confidencialidad e intimidad en nuestra práctica profesional
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Objetivo:

1.—Detectar situaciones en las que se compromete la Confidencia-
lidad-Intimidad (C-I) en nuestra práctica clínica.

2.—Concienciar al equipo y valorar posibles soluciones desde el
consenso.

Diseño: Estudio cualitativo de consenso mediante la técnica de gru-
po nominal.

Emplazamiento: Centro de Salud de Arroyo de la Miel-Benalmáde-
na.

Población y muestra: Situaciones en las que los 43 profesionales
del centro de Salud ven comprometida la C-I en su práctica diaria.

Intervenciones: Realizamos técnica cualitativa de grupo nominal
planteando la cuestión: Situaciones que comprometen la C-I en el
Centro de Salud.

1.—Se recogieron ideas por escrito

2.—Se puntuaron y priorizaron según gravedad y vulnerabilidad de
las situaciones problema.

3.—Se llevo a una hoja de análisis de situación, buscando causas,
posibles soluciones y puntos a favor y en contra.

4.—Se remitieron resultados a los profesionales implicados.

Resultados: Se detectan 33 situaciones que afectan a la C-I. Se
agrupan en cuatro apartados principales que recogen la falta de
custodia de la información y la pérdida de intimidad ante terceros.

Conclusiones: Consideramos de gran importancia el preservar la
C-I en la práctica clínica diaria. Se reconoce esencial compartir el
secreto médico por todas las instancias del centro. Detectamos un
aumento de la sensibilidad de los profesionales hacia este tema tras
el estudio

Palabras clave: Confidencialidad, Intimidad, Grupo nominal, Equi-
po de atención primaria.

CONFIDENTIALITY AND PRIVACY IN CLINICAL PRACTICE

Aim:

1.—To detect posible situations in which Confidentiality-Intima-
cy/privacy (C-I) may be at risk in clinical practice.

2.—To make the team fully aware of the problem and to evaluate
possible solutions.

Design: Qualitative consensus study by use of the nominal
group technique.

Setting: “Arroyo de la Miel” Health Center in Benalmadena
(Spain)

Population and sample: Situations in which the 43 professio-
nals working in the health center feel that C-I are at risk in their
everyday practice.

Interventions: We carried out the qualitative nominal group te-
chnique raising the following question: Situations which endan-
ger C-I in the Health Center.

1.—Written suggestions were picked up.

2.—These were clasified, marked and priorized according to the
seriousness of the situation.

3.—The results were then taken down and analized looking for
causes, possible solutions and opinions standing “for or against”.

4.—Results were given back to the professionals involved.

Results: 33 situations where C-I were at risk are detected. They
are grouped into 4 main items which reflect lack of care for in-
formation and loss of privacy due to third parties.

Conclusions: It is considered of utmost importance to main-
tain the highest level of C-I possible in our daily clinical prac-
tice. It is essentially felt that medical discretion must be pre-
sent at all times and throughout the whole health centre. A
growing awareness on this subject is cleary visible among all
professionals.

Key Words: Confidentiality, Intimacy/ privacy, Nominal group,
Health care team.
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Introducción

El creciente interés por los aspectos morales que rodean
la práctica médica y, la extensión progresiva de la idea de
que los aspectos humanos de dicha práctica deben ga-
nar terreno frente a los aspectos técnicos y científicos,
preponderantes en los últimos años, hacen que la re-
flexión y el estudio de las cuestiones éticas que intervie-
nen en la relación médico-enfermo salgan a la luz cada
vez con mayor asiduidad y se estén incorporando a las
charlas y discusiones médicas de modo habitual. En este
sentido, una cuestión está en el centro de todos los de-
bates sobre este tema de forma prioritaria: La confiden-
cialidad e intimidad. (C-I)Puesto de manifiesto, de modo
unánime, que nuestra principal lealtad y obligación debe
dirigirse hacia nuestros pacientes, que trabajar pensan-
do en que el sincero respeto hacia nuestros pacientes es
lo que da sentido a nuestra profesión1, nos planteamos
la realización de un estudio a fin de averiguar las situa-
ciones en que la C-I se hayan comprometidas, y, concien-
ciados todos de ello, tratar de encontrar de modo consen-
suado posibles soluciones. Pensamos además que, la
escasez de estudios que aborden este tema en la Biblio-
grafía nacional e internacional, justifica y hace más nece-
saria nuestra particular reflexión sobre este tema. Por otro
lado, consideramos que el hacer explícito e intentar resol-
ver lo que sin duda son conflictos éticos significa aumen-
tar la calidad de nuestra asistencia sanitaria2.

Al plantearse este estudio, se vio que los hallazgos ob-
tenidos gracias a estudios cuantitativos son a menudo
difíciles de aplicar en la práctica médica cotidiana, por ello
se decidió utilizar un enfoque cualitativo pensando que
éste debería ser un componente esencial de las investi-
gaciones en servicios sanitarios, no sólo porque permite
acceder a áreas difíciles de la investigación cuantitativa,
sino por que la descripción cualitativa es un requisito pre-
vio (a la investigación cuantitativa), especialmente en
áreas en las que se ha investigado poco3.

Este trabajo pues, iba a dejar introducir algunos de los
principales métodos cualitativos de investigación utiliza-
dos en la actualidad en Atención Primaria: la entrevista de
grupos. Ésta permite sacar partido de la comunicación
entre los participantes en la investigación como método
para generar datos4. Este método es especialmente útil
para explorar el conocimiento y experiencias de las per-
sonas y puede utilizarse no sólo para examinar lo que
piensan, sino también como piensan y porqué lo hacen
así, constituyendo una técnica efectiva para investigar las
actitudes y necesidades del personal sanitario5.

Sujetos y Métodos
Diseñamos un estudio cualitativo de consenso mediante la técnica de
grupo nominal. Planteamos a los 43 profesionales (11 médicos de fa-

milia, 4 pediatras, 15 enfermeros, 1 trabajador social y 12 administrati-
vos-celadores del servicio de admisión) que componen la plantilla del
centro de salud de Benalmádena la siguiente cuestión:
Situaciones en las que aprecies una falta de C-I en el centro de salud.
Dividimos el grupo en tres estamentos: médicos, enfermería y personal
de admisión que se reunieron por separado con los responsables del
estudio. De este modo se facilitaba la dinámica de trabajo del grupo y
se recogían los diferentes puntos de vista de los distintos estamentos6.
Se recogieron las ideas por escrito que posteriormente se puntuaron.
Dichas situaciones se priorizaron en función de la gravedad de las mis-
mas y la vulnerabilidad a la intervención; posteriormente se comparó en
parejas las situaciones que resultaron con puntuaciones similares. Por
último, se llevaron a una hoja de análisis de la situación buscando la
causa. Se propusieron posibles soluciones y se enumeraron puntos a
favor y en contra. Una vez realizado, se remitieron los resultados a los
profesionales participantes, exponiendo públicamente los mismos en
otra reunión conjunta del equipo.

Resultados

Detectamos 33 situaciones en las que se compromete la
C-I. Agrupamos la mayoría de ellas en cuatro apartados
(Figura 1) que las engloban:

INFORMACIÓN ANTE USUARIOS

PÉRDIDA DE INTIMIDAD FÍSICA DOCUMENTOS DE FÁCIL ACCESO

INTIMIDAD ANTE PROFESIONALES

Figura 1. Pérdida de C-I.

1.—Verbalización de información ante los usuarios.

2.—Pérdida de intimidad física.

3.—Documentos de fácil acceso a terceros.

4.—Pérdida de intimidad ante otros profesionales.

En el primer grupo destacan los comentarios realizados
en la consulta delante de los usuarios o en lugares aje-
nos a la consulta, tales como pasillos, cafeterías, pasi-
llos… (Tabla-1).

1.—Comentarios telefónicos delante de usuarios.

2.—Conversaciones en la cafetería.

3.—Charlas en los pasillos.

4.—Anamnesis en la sala de extracciones.

5.—Comentarios a través de la puerta de las consultas.

6.—Anamnesis en sala de observación de urgencias.

7.—Preguntas al realizar cualquier gestión en el área de recepción.

TABLA 1

VERBALIZACIÓN DE INFORMACIÓN ANTE USUARIOS

En el segundo apartado se hace referencia entre otros,
a la falta de elementos materiales y déficits estructurales
que limitan la intimidad física. (Tabla-2).
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El tercer grupo agrupa las situaciones en que se pierde
la salvaguarda de los documentos, exponiéndose a la vis-
ta de terceros. (Tabla-3).

tomemos dada las características de nuestra especiali-
dad8. Asimismo consideramos grave las situaciones en
las que los medios físicos limitan la intimidad física de
las personas. En general, todas las soluciones posibles
que se nos ocurren son fáciles de llevar a cabo y ade-
más son baratas, excepto las que afectan a la arquitec-
tura del centro y aquellas que afectan a otros estamen-
tos y niveles asistenciales. Asimismo creemos que en un
90 % de los casos, dichas soluciones dependen de los
profesionales afectados. Si reserváramos nuestros co-
mentarios para las reuniones y sesiones clínicas… si no
interrumpiéramos la consulta de ningún modo, y ade-
más, si todos tomáramos conciencia de que el secreto
profesional es algo que no solo afecta a médicos, sino
a todos los profesionales del centro, solo con estas tres
medidas, reduciríamos en mas de un 90 % las situacio-
nes en que se comprometen la C- I.

Una segunda lectura, mas profunda y reflexiva, nos obli-
ga a considerar la gran importancia que tiene en nuestro
trabajo la preservación de la C-I, enunciada desde el prin-
cipio en las reuniones previas a la realización del trabajo
y corroborada posteriormente durante la realización del
mismo. C-I son valores propios de nuestra cultura, admi-
tidos de forma mayoritaria en nuestra sociedad. Preser-
varlos es responsabilidad nuestra, tanto desde el punto
de vista ético y moral como desde el punto de vista le-
gal9,10,11,12. En ese contexto, destaca esencialmente el
protagonismo del secreto profesional como «guía» sobre
la que debe girar toda nuestra actividad, secreto que no
es exclusivo del médico sino que debe alcanzar a todos
los profesionales del centro y por lo tanto ser comparti-
do por todos. Ya hemos señalado que su existencia se
constituye en salvaguarda de la C-I. El secreto médico es
obligado porque es preciso respetar la intimidad, parte
constitutiva esencial de la persona, dado que ésta, por ser
tal, exige un respeto absoluto13. Por otra parte desde el
Juramento Hipocrático hasta nuestros días, todos los có-
digos deontológicos han recogido el Secreto Médico como
un deber de primer orden en el ejercicio de la medicina14.

Reconocemos también la importancia de detectar situa-
ciones en las que se comprometen la C-I y la necesidad
de actuar en todas ellas en la medida de nuestras po-
sibilidades. Posibilidades que son muchas, pues la ma-
yoría de las soluciones se solventan con facilidad y bajo
coste por parte de los propios profesionales. «Tan solo»
se precisa adquirir sensibilidad para detectar situaciones
anómalas y voluntad para corregirlas. Sensibilidad y vo-
luntad que no son facultades o virtudes con las que na-
cemos los seres humanos, o al menos no sólo eso, tam-
bién se pueden enseñar y aprender7,15, con el fin de
convertirlas en hábitos, de modo que nos sirvamos de
ellas «automáticamente» sin necesidad de pararnos a
pensarlo.

1.—Falta de biombos en el centro.

2.—Entrar en la consulta sin llamar.

3.—Falta de mantas en la consulta y en urgencias.

4.—Puertas abiertas durante exploraciones.

5.—Falta de adecuación de la sala de observación.

6.—Traslados en el centro a la vista de todos.

7.—Tareas compartidas en la misma sala.

TABLA 2

PÉRDIDA DE INTIMIDAD FÍSICA

Por último el cuarto apartado recoge las intromisiones por
parte de otros profesionales del centro en la relación del
paciente con su médico o enfermero. (Tabla- 4).

1.—Pasar a consulta sin llamar.

2.—Estar presente durante exploración o anamnesis por parte de
otro profesional.

3.—Reponer en consulta ante el enfermo.

TABLA 4

INTIMIDAD ANTE OTROS PROFESIONALES

Discusión

De entrada, tras una primera lectura, consideramos que
destacan por su gravedad aquellas situaciones en las que
se verbaliza información clínica delante de usuarios. Con-
sideramos que estos inevitablemente pensarán que, del
mismo modo, en algún momento, datos referentes a su
persona estarán en nuestra boca al alcance del oído de
cualquiera7.

La pérdida de confianza derivada de esta situación es
muy difícil de recuperar y sin duda desencadenará un
deterioro de nuestra relación con dichos pacientes. Re-
lación cuyo mantenimiento es, en la mayoría de los ca-
sos, más importante que las decisiones concretas que

1.—Documentos de derivación a la vista.

2.—Documentos de ILT a la vista.

3.—Pantalla de ordenador visible.

4.—Informes de alta visibles.

5.—Ordenador permanentemente abierto.

6.—Exposición de listados de pacientes citados.

TABLA 3

DOCUMENTOS DE FÁCIL ACCESO
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Se discute la necesidad de crear grupos de vigilancia y
seguimiento de estos problemas a nivel del centro de sa-
lud o incluso seguir la recomendación del Grupo de Bio-
ética de la Sociedad Española de Medicina Familia y Co-
munitaria de crear de un grupo asesor sobre cuestiones
éticas a nivel del Distrito Sanitario16, y la necesidad de
incluir en la formación continuada sesiones de carácter
fijo y periódico que aborden aspectos éticos relacionados
con nuestra actividad.

Determinamos en la última reunión la necesidad de ana-
lizar la evolución seguida mediante la realización de pos-
teriores estudios.

También se plantea la necesidad de informar a la Direc-
ción del Distrito de los resultados del estudio realizado,
solicitando su implicación activa en este tema. Solicita-
mos que asuman la realización de las mejoras estructu-
rales que eliminen las situaciones conflictivas.

También solicitamos la inclusión con carácter preferente
de la Bioética en el programa de formación del Distrito
Sanitario con vistas a futuros cursos, actividades de for-
mación interna y externa, reuniones….

Por último debemos destacar el importante aumento de
la sensibilidad de los profesionales del centro en este pro-
blema. El interés inicial se fue acrecentando conforme
avanzaba el estudio y se manifestó en forma de interro-
gantes, sugerencias, colaboraciones…
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1.   INTRODUCCIÓN

Las consultas por síntomas depresivos son frecuentes en
medicina de familia, y hemos asistido a una tendencia
creciente por parte de los médicos de atención primaria
a hacerse cargo del tratamiento de estos pacientes.

La llamada Medicina Basada en la Evidencia ha aporta-
do una metodología que permite al profesional buscar y
evaluar una serie de pruebas científicas que luego habrá
de aplicar en su práctica profesional en la consulta.

La tecnología ha aumentado espectacularmente la acce-
sibilidad del profesional a las pruebas científicas disponi-
bles, especialmente mediante internet. Internet tiene el
peligro de la facilidad de difusión de información, no toda
ella de calidad científica, lo que obliga al profesional a dis-
poner de una sólida metodología de selección de dicha
información. Cada vez más nos encontramos en situacio-
nes de saturación de información, incluso con una selec-
ción previa correctamente realizada.

En el caso del tratamiento farmacológico de la depresión
mayor en atención primaria, existen suficientes pruebas
científicas para orientar la práctica clínica. Con la hipóte-
sis de que el exceso de información es casi tan inefecti-
vo como su ausencia, planteamos en el presente artícu-
lo revisar las Guías de Práctica Clínica que aportan prue-
bas sobre el tema, con la intención de comprobar si existe
variabilidad entre ellas, y resaltar los aspectos en que
existe concordancia y una máximo grado de evidencia,
tratando de ayudar al médico de familia a responder a las
siguientes cuestiones:

1. ¿Cuándo está indicado el tratamiento con fármacos de
un paciente con depresión?

2. ¿Qué fármaco seleccionar como primera opción?

3. ¿Cómo y cuándo evaluar la eficacia de dicho trata-
miento?

4. ¿Durante cuánto tiempo debe tratarse un episodio?

5. ¿En qué situaciones está indicado el mantenimiento
del tratamiento farmacológico?

6. ¿Cuáles son las reglas de prescripción farmacológica
en situaciones especiales?

2.   METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda en fuentes documentales de
Guías de Práctica Clínica hasta el 1 de octubre de 2000,
empleando la palabra clave “depression”, con objeto de
obtener la información más amplia posible sobre el tema.

Las bases de datos consultadas fueron las siguientes:

• CPG infobase. http://www.cma.ca/cpgs/index.htm.

• HSTA. http://text.nlm.nih.gov/ftrs/

• Prise Project. http://libsun1.jr2.ox.ac.uk/prise/

• New Zeeland Guideline Group. http://www.nzgg.org.nz

• Scotish Intercollegiate Guidelines Network. http://
www.sign.ac.uk/

• National Guideline Clearinghouse. http://
www.guidelines.gov/index.asp

• National Library of Medicine’s Medline plus. http://
www.nlm.nih.gov/medlineplus/

• Medem (Seven USA Academies of Medicine). http://
www.medem.com/

• CCOHTA. http://www.ccohta.ca/main-e.html

• CCHENET Canadian Centres for Health Evidence.
http://www.cche.net/ebm/userguid/

• ICSI Health Care Guidelines and Technology Asses-
sments. http://www.icsi.org/pubs.htm
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• Primary Care Clinical Practice Gudelines (UCSF-
USA). http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/
index.html

• UK Clearing House on Health Outcomes. http://
www.leeds.ac.uk/nuff ie ld/ infoservices/UKCH/
home.html

Una vez recopiladas las guías de práctica clínica que res-
pondían a la palabra clave de búsqueda se seleccionaron
las que cumplían los siguientes criterios:

1.—Explícitamente basadas en la evidencia.

2.—Conteniendo recomendaciones específicas de trata-
miento de la depresión.

3.—Conteniendo referencia a la aplicabilidad en atención
primaria.

4.—Conteniendo recomendaciones de tratamiento farma-
cológico accesibles on-line en la guía original o en resu-
men estructurado del organismo responsable de la base
de datos.

Se seleccionaron doce Guías de Práctica Clínica que
cumplieron los criterios precedentes. Una de ellas hacía
referencia a la depresión en niños y adolescentes, y otra
en ancianos, por lo que se emplearon como complemento
de las otras en el manejo de circunstancias especiales.

Para la elaboración de los resultados de esta revisión se
emplearon aquellas recomendaciones que aparecía catalo-
gadas con fuerza A ó B (o equivalentes). En el anexo se pre-
senta una guía de referencia rápida en la que se especifica
el peso de las pruebas científicas para las distintas recomen-
daciones, catalogadas según lo dispuesto en la tabla 1.
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Junto a cada recomendación establecida en esta revi-
sión se citan las guías en que se referencia expresa-

mente el planteamiento propuesto. Si no se indica ex-
presamente, debe entenderse que ninguna guía contie-
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ne recomendaciones contradictorias con las propuestas
en esta revisión.

Las definiciones de depresión y sus formas de presenta-
ción se adaptan a las referidas en el DSM-IV 13 (tabla 2).
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3.   RESULTADOS: RECOMENDACIONES PARA EL
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA DEPRE-
SIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA

3.1.   ¿Cuándo está indicado el tratamiento
con fármacos de un paciente con de-
presión?

El médico de familia debe distinguir entre la depre-
sión mayor, la cual es lo bastante severa para reque-
rir intervención, y la tristeza o disconfor que son nor-
males en la experiencia humana. Hay que diagnosti-
car si existe un episodio depresivo mayor para lo cual
se recomienda emplear los criterios diagnósticos del
DSM-IV 1, 2, 8, 12.

Una vez hecho el diagnóstico de episodio depresivo ma-
yor, se emplearán fármacos antidepresivos en función de
la existencia de una serie de indicadores: a)depresión
moderada o grave 1, 3, 4, 5, 7, 12 (la depresión leve puede
tratarse indistintamente con fármacos o psicoterapia, aun-
que alguna guía recomienda el tratamiento farmacológi-
co si existe historia previa de episodio depresivo grave o
un trastorno distímico 5); b)existencia de rasgos sintomá-
ticos psicóticos, melancólicos o atípicos (bulimia, hiper-
somnia, ganancia de peso) 1, 3 ; c)el paciente demanda
medicación 1, 3 ; d)no hay facil acceso a un psicoterapeuta
1, 3 ; e)el paciente mostró una respuesta previa positiva
a la medicación 1, 3 ; f)se puede planificar el seguimiento
del tratamiento de continuación 1, 3. La ausencia de es-
tos indicadores no predice el fracaso de la medicación,
pero su presencia se asocia con una mayor probabilidad
de eficacia terapéutica 1, 3.

Alguna guía introduce matices interesantes en la indica-
ción de tratamiento con fármacos antidepresivos 8:
a)toma de medicación que contribuya a los síntomas de-
presivos (carbidopa-levodopa; beta-bloqueantes; clonidi-
na; benzodiacepinas; barbitúricos; antiepilépticos; anti-
H2), en cuyo caso se aconseja suspender la medicación
sospechosa antes que iniciar tratamiento antidepresivo;
b)existencia de patología médica subyacente que expli-
que la clínica depresiva, cuya importancia y probabilidad
de concurso en el síndrome depresivo debe ser amplia-
mente investigada por el médico, así como asegurarse de
que el proceso está correctamente tratado antes de ini-
ciar tratamiento antidepresivo.

3.2.   ¿Cuál es el fármaco aconsejable como
primera elección terapéutica de la de-
presión mayor en atención primaria?

Ningún fármaco antidepresivo ha demostrado una eficacia
superior a los demás. Todos los antidepresivos se conside-
ran igualmente eficaces y se estima que su tasa de remi-
sión de la sintomatología se sitúa entre el 50-70% en com-

paración del 30-40% del placebo. Por tanto, la recomen-
dación de que cualquier antidepresivo es igualmente
eficaz como tratamiento de primera elección es gene-
ralizada en las guías revisadas, y se deben tener en
cuenta una serie de criterios para elegir el medicamen-
to en cada paciente. Alguna guía matiza específicamen-
te que los IMAO quedan excluidos de esta consideración
para el empleo en atención primaria 10, cosa que en nues-
tra práctica clínica tenemos por “evidente”.

El grupo de Nueva Zelanda 5, define las contraindicacio-
nes de las dos familias principales de antidepresivos:

♦ Para los ISRS: 1).Por la información limitada sobre
su teratogenicidad debe tenerse precaución en
embarazo. Tampoco se aconseja en lactancia;
2).Conocimiento de intolerancia o efectos indesea-
bles previos.

♦ Para los antidepresivos tricíclicos: 1).Cuando exis-
te un sustancial riesgo de suicidio por sobredosis
de ATC: 2).Enfermedad coronaria o arritmias car-
diacas. Idealmente una persona con más de 40-45
años se debería realizar un electrocardiograma
antes de prescribirle un antidepresivo tricíclico;
3).Glaucoma o prostatismo; 4).Ancianos con ries-
go especial de hipotensión postural; 5).Cuando la
persona necesita conducir o manejar maquinaria y
el antidepresivo tricíclico puede alterar su activi-
dad; 6).Imposibilidad para abandonar el consumo
de alcohol u otras drogas; 7).Cuando la persona
no pueda tolerar los efectos indeseables.

Los criterios para seleccionar la medicación antide-
presiva, que se sustentan en un máximo nivel de eviden-
cia científica son los siguientes:

a) PERFIL DE EFECTOS INDESEABLES 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10 : to-
dos los fármacos tienen efectos indeseables, y no
se ha demostrado que la tasa de abandonos por
causa de dichos efectos sea superior, con relevan-
cia clínica, en un grupo que en otro. La tolerancia
a dichos efectos indeseables aumenta cuando la
prescripción se realiza acompañada de una infor-
mación correcta 5. Parece aconsejable que los
médicos de familia se especialicen en el manejo
de un par de fármacos antidepresivos de cada gru-
po, eligiendo los de menos efectos indeseables de
cada grupo 12.

b) RESPUESTA PREVIA A LA MEDICACIÓN 1, 2, 7: el cono-
cimiento de eficacia o fracaso terapéutico con al-
guna medicación concreta es un criterio para de-
cidir su prescripción o no prescripción en episodios
depresivos sucesivos.

c) ENFERMEDADES MÉDICAS CONCURRENTES QUE DE-

TERMINEN LA SELECCIÓN DEL ANTIDEPRESIVO DE

MENOR RIESGO 1, 2, 8, 10, 12: la selección del anti-
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depresivo puede hacerse basándose en el cono-
cimiento de sus contraindicaciones, entre las
que se encuentran determinadas enfermedades
médicas. Tienen menos contraindicaciones mé-
dicas los ISRS y trazodona que los tricíclicos en
general.

d) TRATAMIENTOS CONCOMITANTES QUE DETERMINEN IN-

TERACCIONES MEDICAMENTOSAS 1, 2, 5, 8.

Otros criterios para seleccionar la medicación antidepre-
siva, pero que se sustentan en un nivel menor de eviden-
cia son:

a) Historia de familiares de primer grado que han res-
pondido a una medicación.

b) Tipo de depresión: en algunas guías se recomien-
da como primera elección en la depresión mayor
grave o con síntomas melancólicos los antidepre-
sivos tricíclicos, dejando los ISRS en un segundo
escalón 1, 5, 6.

c) Coste de la medicación y experiencia del clínico en
el manejo del agente: no hemos encontrado estu-
dios de coste-efectividad que se puedan extrapo-
lar a nuestro sistema sanitario. Conocer el coste-
efectividad y otros análisis farmacoeconómicos de
los antidepresivos en nuestro sistema sanitario es
una importante oportunidad de investigación. Algu-
na guía recomienda como opción más coste-efec-
tiva trazodona o lofepramina 2.

d) Preferencia del paciente.

e) Si el paciente tiene un trastorno psiquiátrico con-
currente, algunas guías proponen tratar en primer
lugar con fármacos que sean eficaces en ambos
trastornos 1.

f) Riesgo de suicidio: los fármacos más seguros ante
un intento suicida con medicación son los ISRS.
No obstante no hay pruebas concluyentes que in-
diquen el impacto de la medicación prescrita en la
ejecución del suicidio, ya que el paciente podría
intentarlo con fármacos o por otros medios 5.

3.3.   Evaluación de la eficacia de la medica-
ción

Existen pruebas de que la primera evaluación de la efi-
cacia terapéutica debe hacerse entre las 4-6 semanas de
inicio del tratamiento, recomendándose 4 semanas espe-
cialmente en casos graves 1, 4, 5, 8, 10, 11, 12. Antes de la
primera evaluación de los resultados terapéuticos deben
ofrecerse visitas frecuentes (personales o telefónicas),
siendo mayoritaria la recomendación semanal. La mejo-
ría a las seis semanas se evaluará considerando:

a)número de síntomas que remiten 6; b)rendimiento labo-
ral 6; c)calidad de las relaciones interpersonales 6.

Si no hay mejoría se recomienda seguir la siguiente pauta:

1.  REEVALUAR EL DIÁGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO 1, 6.
La dosificación insuficiente es una de las causas
principales de fracaso del tratamiento 6. También
debe evaluarse la posibilidad de que exista comor-
bilidad, especialmente abuso de sustancias y tras-
torno de la personalidad 6.

2.  OPCIONES CUANDO EL DIAGNÓSTICO, DOSIFICACIÓN Y

ADHERENCIA SON CORRECTOS Y NO HAY MEJORÍA EN

SEIS SEMANAS:

2.1.  Si la mejoría es poco clara continuar con la
medicación haciendo los ajustes oportunos 11.

2.2.  En caso de ausencia de mejoría podríamos
optar por una de las siguientes decisiones:

2.2.1.  Reajustar la dosis 1.
2.2.2.  Interrumpir el tratamiento y asociar un se-

gundo fármaco 1, 2, 5, 10. Esta opción se con-
sidera preferible en atención primaria a la
asociación terapéutica 1. El fármaco de se-
gunda elección debería ser de una clase dis-
tinta de antidepresivo 2, 10.

2.2.3.  Asociar un segundo fármaco 1, 10, 11. La aso-
ciación de dos fármacos no debe aconsejar-
se sin consultar con el psiquiatra 1.

2.2.4.  Asociar psicoterapia a la medicación ini-
cial 1, 5, 12.

2.2.5.  Interconsulta con psiquiatría 1, 4, 11, 12. Algu-
nas guías consideran resistencia al trata-
miento cuando fracasa un primer ensayo de
seis semanas, mientras otras esperan al fra-
caso de dos ensayos de seis semanas con
dos antidepresivos de distinta familia. La in-
terconsulta con psiquiatría sería una buena
práctica en las dos situaciones.

A las doce semanas de inicio del tratamiento (seis sema-
nas después del cambio en los casos de no mejoría ini-
cial) debe hacerse una segunda evaluación. En esta se-
gunda evaluación debe observarse una respuesta casi
completa (síntomas mínimos o ausentes), con lo cual fi-
nalizaría la fase aguda y iniciaríamos la fase de continua-
ción. Si no hay remisión completa de los síntomas se se-
guirá monitorizando cada dos semanas y se consultará
con el psiquiatra si no hay evidente mejoría 11. El trata-
miento alternativo ante la resistencia debe ser especiali-
zado 10. Alguna guía recomienda consultar con el espe-
cialista desde la semana 12 si no se constata la remisión,
o en caso de que haya recaída sintomática después de
una remisión completa 12.
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3.4.   ¿Cuánto tiempo debe tratarse un epi-
sodio? Tratamiento de continuación

Se llama tratamiento de continuación al que tiene por ob-
jetivo disminuir la probabilidad de recaída (reaparición de
la sintomatología del actual episodio de depresión). Tras
la remisión (fase aguda) se recomienda continuar el tra-
tamiento a las mismas dosis durante un tiempo compren-
dido entre los 4 a 9 meses 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 12.

El tiempo mínimo de tratamiento de continuación es de 4
meses desde la remisión y se recomienda para casos de
episodio depresivo único y con fecha de inicio claramen-
te reconocida por el médico 1.

Los pacientes que han respondido completamente al tra-
tamiento en la fase aguda deben tener visitas de segui-
miento cada 1-3 meses durante la fase de continuación
para evaluar síntomas, eficacia, efectos secundarios y
garantizar la adherencia 1, 5.

Al finalizar la fase de continuación se procederá a la su-
presión del tratamiento. Los fármacos antidepresivos son
seguros en tratamientos prolongados pero deben retirar-
se cuando ya no son necesarios. Para ello debe informar-
se al paciente, incluyendo de la necesidad de reinstaurar-
lo a dosis plenas si reaparece la clínica depresiva 1, 5.

Es recomendable la reducción progresiva de los an-
tidepresivos tricíclicos cuando se han empleado du-
rante 3 meses o más. La reducción se hará en un in-
tervalo de 2-4 semanas 1, 5. Hay pruebas de que no
es necesario un periodo de reduccion de dosis para
fluoxetina 5.

3.5.   ¿En qué situaciones está indicado el
mantenimiento del tratamiento farma-
cológico?

Se llama tratamiento de mantenimiento al que tiene por
objetivo prevenir la recurrencia (aparición de un nuevo
episodio de depresión).

El tratamiento de mantenimiento se hará con el mismo
medicamento que se empleó en las fases agudas y de
continuación 1.

Las indicaciones del tratamiento de mantenimiento son
definidas por dos guías de práctica clínica 5, 12 (incluimos
entre paréntesis la fuerza de la recomendación):

1. Existencia de tres o más episodios de depresión
mayor (A).

2. Dos episodios previos previos de depresión mayor
y además:

2.1. Historia familiar de trastorno bipolar (B).

2.2. Historia de recurrencia en el año posterior a la
supresión del tratamiento de continuación (B).

2.3. Historia familiar de episodio depresivo mayor
recurrente (B).

2.4. Primer episodio depresivo antes de los 20
años (B).

2.5. Los dos episodios de depresión fueron súbi-
tos o amenazantes para la vida en los tres
años previos (B).

3. Trastorno distímico previo o actual (C).

El tratamiento de mantenimiento debe durar al menos tres
años, y el tiempo exacto debe fijarlo el clínico en función
de otros factores, especialmente el nivel de estresores y
el soporte social del paciente 5.

3.6.   Tratamiento antidepresivo en situacio-
nes especiales

3.6.1.   Paciente suicida

El factor de riesgo primario de suicidio es tener un diag-
nóstico psiquiátrico. Una enfermedad médica, crónica y
activa es también un factor de riesgo significativo 1. No
hay pruebas de que el antidepresivo prescrito influya en
la tasa de suicidio 5.

3.6.2.   Ancianos

Los principios generales del tratamiento de la depresión
mayor del adulto son aplicables al anciano 1, 5.

La eficacia de los distintos tratamientos es idéntica
en el anciano que en la población general 5, aunque
los ancianos tienen una tasa más elevada de comor-
bilidad y son más sensibles a los efectos indesea-
bles. También la pérdida de apoyo social o el des-
cuido personal pueden disminuir la adherencia a los
tratamientos 5.

Para el episodio depresivo mayor de moderada intensidad
sin síntomas melancólicos, los ISRS están indicados
como primera línea de tratamiento 5.

Para la depresión mayor severa o con síntomas me-
lancólicos deben usarse los antidepresivos tricíclicos
como primera línea de tratamiento 5. Las aminas se-
cundarias como nortriptilina y desipramina tienen me-
nos efectos secundarios y serían la primera línea de
tratamiento en este caso 5. Las aminas terciarias
como amitriptilina y doxepina no están indicadas en
ancianos debido a que sus efectos anticolinérgicos
pueden causar delirio, estreñimiento y prostatismo,
son sedativos y causan hipotensión postural 5. Cual-
quier tricíclico es capaz de alterar la conducción car-
diaca, por lo que debe realizarse un electrocardiogra-
ma antes de iniciar el tratamiento con antidepresivos
tricíclicos en ancianos 5.
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La fase de continuación se prolongará hasta los seis me-
ses en caso de episodio único en la edad geriátrica, y
hasta doce meses en episodios recurrentes 8.

3.6.3.   Depresión y enfermedades médicas
concurrentes

Si el paciente tiene un trastorno depresivo que pudiera
estar ocasionado por una enfermedad médica concurren-
te o un tratamiento farmacológico se recomienda 1, 12:

1.º Tratar óptimamente el problema médico asociado
o modificar el régimen terapéutico responsable si
ello es posible.

2.º Reevaluar al paciente.

3.º Tratar la depresión si todavía está presente en 4-
6 semanas después de las modificaciones realiza-
das.

Debe considerarse que a veces es imprescindible tratar
la depresión para poder hacer cambios en el régimen de
tratamiento de una enfermedad médica 12.

3.6.4.   Depresión y enfermedad psiquiátrica
concurrente

Cuando la depresión se asocia a otra trastorno psiquiá-
trico existen tres posibilidades 1:

1. Tratar la depresión como problema principal y reeva-
luar si se precisa tratamiento para el trastorno asociado
(ej: trastorno de la personalidad, trastorno de ansiedad).

2. Tratar la condición asociada como problema principal
(ej. Anorexia nerviosa, bulimia, trastorno obsesivo-com-
pulsivo o abuso de drogas).

3. Valorar cuál es el trastorno que requiere tratamiento
prioritariamente (ej: depresión y trastorno de pánico).

La opción elegida dependerá de la naturaleza del trastor-
no asociado. En general se considera que deben tratar-
se antes que la depresión los siguientes trastornos: abu-
so de alcohol y sustancias, trastorno alimentario y tras-
torno obsesivo-compulsivo porque en estos casos los sín-
tomas depresivos pueden resolverse sin tratamiento es-
pecífico 12.

3.6.5.   Depresión en niños y adolescentes

Los antidepresivos tricíclicos no han demostrado eficacia
superior al placebo en la depresión de niños y adolescen-
tes 3, 5.

Los ISRS son los fármacos de primera elección 9, aunque
deben ser indicados por psiquiatras 5.

Debe considerarse el tratamiento de mantenimiento en

pacientes con episodios múltiples o severos de depresión
y aquellos con alto riesgo de recurrencia. Los factores
asociados a alto riesgo de recurrencia son: historia fami-
liar de trastorno bipolar o depresión recurrente, comorbi-
lidad psiquiátrica, situaciones estresantes y con falta de
apoyo, y existencia de sintomatología residual o subsin-
drómica 9.

Los jóvenes con dos o más episodios depresivos deben
recibir tratamiento de mantenimiento durante uno a tres
años 9.

Los pacientes con episodios recurrentes acompañados de
psicosis, deterioro severo, severa ideación suicida, y re-
sistencia al tratamiento deben valorarse para tratamien-
to prolongado, incluso de por vida 9.

3.6.6.   Distimia

Los pacientes sin criterios de depresión mayor y criterios
de distimia pueden beneficiarse del tratamiento con anti-
depresivos 3. Los antidepresivos se deben emplear al
menos durante tres años, asociados a psicoterapia 5.

3.6.7.   Consideraciones específicas en la
mujer

Si la mujer toma anticonceptivos hormonales y se em-
plean tricíclicos para tratar la depresión debe aumen-
tarse la dosis por inducción del metabolismo hepático
de éstos 6.

En embarazo o probabilidad de embarazo, deben preferir-
se en principio los tricíclicos pues hay más experiencia de
su bajo riesgo de teratogenicidad 6. También hay revisio-
nes amplias con pruebas de bajo riesgo para fluoxetina 6.
En episodios moderados deben evitarse los antidepresivos
al menos en el primer trimestre y en la lactancia 5.

En la depresión posparto se emplearán antidepresivos en
caso de depresión severa y prolongada 6.

4.   CONCLUSIONES

Las guías revisadas plantean recomendaciones con un
alto grado de concordancia, hasta el punto de no haber
hallado casos de recomendaciones contradictorias. Por
tanto cualquiera de ellas puede usarse para tomar deci-
siones clínicas en el tratamiento de la depresión en aten-
ción primaria.

En el anexo 1 incluimos una guía de referencia rápida en
la que se resumen las recomendaciones de esta revisión.
Dicha guía puede emplearse como punto de partida en la
elaboración de protocolos de tratamiento de la depresión
en atención primaria.
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BREVE REPASO A LA HISTORIA RECIENTE DE RE-
FORMAS SANITARIAS

Desde hace ya varias décadas, los responsables de lo
servicios sanitarios en los países desarrollados vienen
mostrando una fundada preocupación en relación con el
futuro de la viabilidad financiera de los sistemas sanita-
rios, como consecuencia del continuo incremento de los
costes económicos que el funcionamiento de los servicios
ha evidenciado año tras año.

Es especialmente a finales de la década de los ochenta
y a lo largo de toda la década de los noventa cuando han
sido más frecuentes las propuestas de reforma de los sis-
temas de salud en Europa las cuales buscaban funda-
mentalmente conseguir ahorros en la gestión de los pre-
supuestos sanitarios, una mayor eficiencia en la gestión
y una mayor satisfacción de profesionales y usuarios de
los servicios de salud1, 2. La evolución de estas reformas
en los últimos años y su relativo fracaso en relación con
esos objetivos, ha dado como consecuencia el que éstos
hayan sido años en los que se ha apuntado que la ges-
tión clínica puede ser la clave que permita definitivamente
la consecución de los objetivos de eficiencia y ahorro en
el interior de los servicios de salud.

Así, en estos años una característica muy evidente para
los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras y
otros), ha sido la excesiva preocupación de las autorida-
des sanitarias por la contención de los costes económi-
cos del sistema que ha condicionado en demasía las re-
formas sanitarias de nuestro país en los años noventa;
esto es así hasta el punto de haber generado importan-
tes resistencias y falta de adhesión a los cambios entre

los profesionales3, 4, ya fueran relacionadas con las atre-
vidas propuestas de cambio del Informe de la Comisión
de Evaluación y Análisis del Sistema Nacional de Salud
que en 1990 presidiera Fernando Abril Martorell5, ya sean
a las más recientes medidas tales como las sugeridas por
el Parlamento español en 19976 o las que posibilitaron
legalmente la creación de las Fundaciones Públicas Sa-
nitarias como figura jurídica en la que se transformarían
los hospitales públicos dependientes del INSALUD y que
recientemente han sido abandonadas «de facto» como
camino a seguir por el Ministerio de Sanidad y Consumo7.

Actualmente se propugna el desarrollo de la gestión clí-
nica como estrategia adecuada para mejorar la eficiencia
en la gestión de los recursos y como mecanismo de aho-
rro en los costes sanitarios; propuestas que aparecen
impregnadas de nuevo en la actualidad de una excesiva
preocupación por los costes, al menos aparentemente. Y
esta excesiva preocupación por los costes si no se logra
reorientar hacia una preocupación real por la calidad y por
la aplicación en la práctica de la medicina basada en la
evidencia para mejorar la efectividad de la práctica clíni-
ca, puede suponer el germen para un nuevo fracaso en
la adherencia de los clínicos a los cambios impulsados
desde las instancias oficiales.

En este sentido hay que decir además, que ni siquiera la
aplicación correcta de las estrategias de gestión clínica en
los servicios de salud garantiza de por sí la generación de
ahorros en la gestión de los presupuestos sanitarios. Ni
garantiza los ahorros, ni debe ser esa su principal finali-
dad por muy importante que sea el objetivo de conseguir
una mejor gestión y un ahorro en los recursos que en un
momento determinado sean innecesaria e ineficientemen-
te utilizados en los servicios de salud.

Por el contrario, la gestión clínica tiene (y sólo debe te-
ner) como objetivo, conseguir hacer real en la práctica
clínica el concepto de medicina basada en la evidencia y
por tanto, conseguir que la efectividad en la práctica clí-
nica se acerque o consiga la mayor eficacia esperada tras
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la aplicación de los conocimientos médicos en la lucha
contra la enfermedad.

Este enfoque no descubre nada nuevo en la práctica de la
medicina pues tradicionalmente, el objetivo ideal de la ac-
tividad clínica en la lucha contra la enfermedad es el de
conseguir que la aplicación de los conocimientos científi-
cos y de las tecnologías médicas disponibles en cada mo-
mento permita hacer realidad la curación de una enferme-
dad, la eliminación o el alivio de sus síntomas, la preven-
ción de dicha enfermedad o la rehabilitación de sus conse-
cuencias. Y todo ello, con la máxima eficacia posible.

Conviene aclarar que la eficacia es un concepto que deter-
mina la probabilidad de que un individuo en una población
definida, se beneficie de la aplicación de una tecnología
médica para la resolución de un problema de salud deter-
minado bajo condiciones ideales de actuación; se trata por
tanto de un concepto de validez universal y de carácter
experimental. Está claro que esta es, desde siempre, la
máxima aspiración de cualquier profesional de la salud en
su relación con los pacientes pues la eficacia de la aplica-
ción de una tecnología o un conocimiento médico es el
objetivo de los médicos en la atención sanitaria.

LOS CONDICIONANTES DE LA ATENCIÓN SANITARIA
EFICAZ

Se podría decir que cuando se comprueba que el ejerci-
cio de la práctica clínica no es eficaz, sean cuales sean
los condicionantes de esa ineficacia, nos enfrentamos a
la necesidad de plantear estrategias y actuaciones para
mejorar la actuación profesional en la labor de los sani-
tarios en su lucha contra la enfermedad, sus causas y sus
consecuencias.

Esos condicionantes son los que tras la aplicación real de
los conocimientos y las tecnologías médicas contribuyen
a conseguir unos resultados determinados en la práctica
clínica concreta y contribuyen a hacer realidad lo que se
denomina efectividad en la práctica clínica. El concepto
de efectividad es, por tanto, la probabilidad de que un in-
dividuo en una población definida, se beneficie de la apli-
cación de una tecnología médica para la resolución de un
problema de salud determinado bajo condiciones reales
de aplicación en el medio; se trata por tanto, de un con-
cepto que carece de validez universal. Por el contrario,
por decirlo de una forma más simple, es la medición del
impacto que la práctica clínica concreta de un profesio-
nal o un conjunto de profesionales consigue en un mo-
mento determinado sobre una población determinada.

Cuanto más se aleje la efectividad de la práctica clínica
de la eficacia esperable y teórica, mayor fracaso en la
actuación de un profesional o de un servicio de salud y
por tanto, mayor ineficiencia en el uso de los recursos

habrá en la práctica de ese profesional o de ese servicio
de salud.

Los condicionantes de la práctica clínica, es decir, aque-
llos elementos que determinan la efectividad de la misma,
en el enfoque de gestión clínica han de ser definidos y
medidos convenientemente para actuar con estrategias
válidas que hagan posibles las medidas que permitan que
la efectividad de la practica clínica sea lo más cercana
posible a la eficacia esperable tras la aplicación de los
conocimientos y de las técnicas médicas necesarias fren-
te a la enfermedad; y la corrección de esos condicionan-
tes (conocimientos o destrezas de los profesionales in-
adecuadamente aplicados, coberturas de programas de
salud insuficientes, errores diagnósticos o terapéuticos,
seguimiento inadecuado de los tratamientos por parte de
los pacientes, etc.) va a requerir en ocasiones de nuevos
recursos económicos que los hagan viables en la prácti-
ca como trataremos de argumentar más adelante.

EFICACIA, EFICIENCIA Y AHORRO

Por esta razón, no es evidente que conseguir ser eficien-
tes condicione necesariamente ahorros económicos en la
gestión de los presupuestos; no obstante dado que siem-
pre hemos de trabajar con unos recursos determinados
y limitados, la definición de objetivos de mejora de la efec-
tividad de la práctica clínica en los contratos de gestión
permitirá siempre mejorar en lo concreto la práctica de los
profesionales y la calidad de la atención sanitaria.

La eficiencia en la gestión de los recursos sanitarios es
un objetivo deseable en la medida que supone estar ob-
teniendo el máximo rendimiento a los recursos disponi-
bles sean éstos personal, instalaciones, medios diagnós-
ticos, terapéuticos, preventivos o recursos de cualquier
tipo. La eficiencia es un concepto económico que relacio-
na los resultados obtenidos en una actividad determina-
da respecto a los recursos destinados a esa actividad; en
la medida que con idénticos recursos se puedan obtener
mejores y mayores resultados, la eficiencia en la gestión
de esos recursos será mejorable.

Pero hay que señalar que en medicina, el concepto de efi-
ciencia va ineludiblemente unido al de eficacia pues, no es
posible que exista realmente eficiencia si el resultado de
usar unos determinados recursos en medicina no es el que
el conocimiento científico puede hacer esperar en función
de la eficacia demostrada en laboratorio. No ser eficaz en
medicina, es conceptualmente sinónimo de ineficiencia. Por
lo tanto, en el paradigma actual de la medicina basada en
la evidencia, la eficacia de las actuaciones es el objetivo a
conseguir. No ser eficaces es ser ineficientes.

Lo que la gestión clínica ha de permitir es que se consi-
ga evaluar la efectividad de la actuación clínica y deter-
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minar los factores condicionantes; a partir del conocimien-
to de un nivel determinado de efectividad en la práctica
clínica en un servicio o unidad determinada de cualquier
servicio sanitario y a partir de la determinación de sus fac-
tores condicionantes, habrá que elaborar estrategias de
gestión clínica, que basándose en los criterios de la me-
dicina basada en la evidencia, pretendan mejoras concre-
tas de la efectividad y su acercamiento paulatino a la efi-
cacia; ello requerirá a veces más recursos para conseguir
los objetivos de mejor efectividad. Y eso cuando suceda,
será lo contrario de ahorrar.

Veamos un ejemplo; supongamos que un fármaco antihi-
pertensivo tiene una eficacia demostrada de laboratorio
de un 76%, lo que querría decir que en condiciones idea-
les, la correcta aplicación de este fármaco sería capaz de
conseguir situar las cifras de la presión arterial en pará-
metros de normalidad en el 76% de los casos.

Siguiendo con el ejemplo, vamos a asumir como supuesto
teórico que está demostrado que la efectividad en la prác-
tica clínica contra la hipertensión está condicionada por
los siguientes factores: la precisión en el diagnóstico, la
prescripción correcta del fármaco, el seguimiento del tra-
tamiento por el paciente y la cobertura del programa en
la población hipertensa.

Bien, pues si en una situación hipotética, al analizar la
práctica clínica de un médico (o de un equipo de atención
primaria o de un servicio clínico hospitalario) se comprue-
ba un acierto en la precisión diagnóstica de un 95%, una
prescripción correcta del fármaco de un 95%, un segui-
miento correcto del tratamiento farmacológico de un 80%
y una cobertura poblacional del programa de un 90%,
podría obtenerse como resultado que la efectividad de la
práctica clínica es del 64,9% (0,95x 0,95x 0,8x 0,9). Es
decir, la efectividad no llega al 65% y puede afirmarse que
los factores condicionantes mencionados han «mermado
un 11% de probabilidades de curación» respecto a la efi-
cacia de laboratorio.

Si como consecuencia de este análisis un equipo de aten-
ción primaria se propusiera llevar a término un plan de
gestión clínica que pretendiese mejorar la efectividad de
la práctica clínica en este caso, es probable que hubie-
se que desarrollar las siguientes intervenciones: forma-
ción de los profesionales para mejorar su capacidad diag-
nóstica y su capacidad de prescripción (aún cuando en el
ejemplo están en un alto nivel); acciones de educación
poblacional tales como campañas informativas, folletos,
anuncios, etc. así como acciones de mejora de la adhe-
rencia al tratamiento entre los pacientes para mejorar el
seguimiento del tratamiento; finalmente, articular acciones
que mejoren la cobertura del programa acercándola al
100% como por ejemplo, más educación sanitaria, infor-
mación personalizada u otras.

Es evidente que ello favorecería hacer atención sanitaria
de calidad y que todas estas acciones para mejorar la
efectividad requieren más recursos sean estos determi-
nados en términos de más tiempo de trabajo de profesio-
nales, incremento con nuevos profesionales o nuevos re-
cursos financieros que permitan otras actividades como
las citadas.

Con este ejemplo se puede señalar claramente que, al
contrario de lo que se cree con mucha frecuencia, hacer
las cosas mejor en sanidad y hacerlas más eficientemen-
te no es sinónimo de ahorro económico; hay ocasiones en
que para conseguir mejoras en la efectividad de nuestras
actuaciones hay que realizar esfuerzos de mayor dotación
de recursos. Eficiencia y ahorro no son por tanto concep-
tos indisolublemente unidos como puede comprobarse.

No debe olvidarse además la existencia de condicionantes
en nuestro sistema sanitario que imposibilitan de facto al-
canzar la máxima eficiencia deseable. Dos ejemplos tal vez
ilustren esta afirmación: los tratamientos más efectivos para
el manejo del asma bronquial son indudablemente más
caros que los empleados hace varios años; este necesa-
rio aumento del gasto debería compensarse, según algu-
nos gestores y políticos sanitarios, con la eliminación de las
bolsas de ineficiencia existentes: éstas evidentemente
existen…pero, ¿están dispuestos los responsables sanita-
rios a tomar las medidas precisas para contribuir a mino-
rar tales ineficiencias?: (limitación a la nueva financiación
de medicamentos, no financiación de fármacos inefectivos,
impulso de una política de genéricos real…).

Un último ejemplo: en ciertos centros y equipos de aten-
ción primaria, numerosos médicos de familia atienden
más de 60 pacientes al día, algo incompatible con una
asistencia sanitaria de calidad; la necesidad de aumen-
tar la plantilla de facultativos de esos centros es refuta-
da en ocasiones por el hecho de que en los mismo cen-
tros existen médicos que solo atienden a 5 pacientes al
día; pero no es posible actuar sobre estos últimos aumen-
tando su número de pacientes o amortizando su plaza
para crear otra nueva con el actual marco estatutario: ¿
puede aumentarse la efectividad en la práctica clínica del
médico que atiende 60 pacientes sin incrementar la inver-
sión en recursos humanos, en nuevos facultativos?

La calidad de la atención sanitaria sería hacer clínica con
la máxima eficacia posible; y la eficacia va indisoluble li-
gada con la eficiencia, pues como hemos argumentado
no es eficiente aquello que no es eficaz. Y en los servi-
cios de atención primaria de salud implica también en
muchas ocasiones, realizar acciones enmarcadas en el
paradigma de la clásica promoción de la salud tales como
la educación para la salud, la acción comunitaria y otras
que la gestión clínica y los contratos de gestión han de
contemplar si se quiere mejorar la calidad de muchas de
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las acciones y programas de salud de los centros de aten-
ción primaria.

El trabajo con el enfoque de la medicina basada en la
evidencia, es decir el trabajo que propicia la gestión clí-
nica, hace énfasis en la calidad al pretender “hacer no
solo correctamente las cosas, sino además las cosas co-
rrectas”8. Pero ello implica que en ocasiones puede su-
poner más gasto.

La necesidad de impulsar seriamente la gestión clínica,
junto a la necesidad de cubrir adecuadamente los servi-
cios sanitarios con las nuevas tecnologías que continua-
mente los avances científicos van ofreciendo y junto al
requerimiento de un potente sistema de motivación y de
incentivos profesionales que no han de basarse necesa-
riamente de manera exclusiva en incentivos económicos,
(pero que van a requerir más recursos económicos para
ser viables), abren un panorama de futuro en el cual cabe
argumentar sobre la cada vez más evidente necesidad de
dedicar más recursos a la sanidad para hacer viables es-
tos cambios. Y estos recursos adicionales que necesita-
ría el sistema no van a provenir sola y exclusivamente de
una mejor gestión sino que van a requerir un esfuerzo
presupuestario que de no producirse, puede condicionar
el éxito de esta llamada por algunos tercera reforma sa-
nitaria y, por tanto, el futuro de nuestra sanidad9, 10.
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FUNDAMENTOS PSICO-PEDAGÓGICOS

1.   Marco en el que se encuentra el adulto

Nos encontramos ante una sociedad que se caracteriza
por el cambio. Sin duda, los últimos veinte años han sido
la confirmación más exacta de que nuestra época es ra-
dicalmente diferente de las que nos han precedido. La
rapidez del cambio es, a todas luces, el rasgo más carac-
terístico de estos años finales del siglo veinte y comien-
zos del veintiuno.

La tecnología y las ciencias sobrepasan lo imaginable, las
comunicaciones aumentan y se desarrollan, los seres
humanos aceleran por doquier la movilidad social y sus
aspiraciones de participación en las más variadas mani-
festaciones culturales y políticas. Ejemplo de ello son los
inesperados cambios sufridos en el mapa político de Eu-
ropa y el resto del mundo.

Nos hallamos, pues, ante un conjunto de situaciones de
una complejidad inusitada y todas estas transformaciones
afectan sobre todo al sujeto que directamente está com-
prometido en las mismas: EL ADULTO.

Los adultos deben ajustarse a este permanente cambio
y tomar decisiones para poder sobrevivir manteniendo
una calidad de vida adecuada. Sin embargo, la mayor
parte de los sistemas educativos no dan respuesta, de
forma suficiente, a las necesidades de educación que
estos tienen para poder dar adecuada réplica a la socie-
dad cambiante en la que viven. La educación, a diferen-
cia de otras épocas, no ha de procurar enseñanzas para
un mundo conocido, sino para un mundo caracterizado
por un cambio permanente, que puede dar lugar a situa-
ciones imprevisibles.

Se trata, pues, de prever un sistema de educación que
pueda dar respuesta a las necesidades de los adultos en

una sociedad en cambio permanente, se trataría, en defi-
nitiva, de una educación que preparara para la anticipa-
ción y la innovación, y dejara de ocuparse de una educa-
ción para la adaptación. Nos encontramos en el tránsito
de una sociedad industrial a la postindustrial, siendo este
tipo de sociedad al que nos dirigimos, el que va a cons-
tituir el marco de la educación de adultos.

El ya célebre documento «Prospectiva 2000», realizado
por una comisión de expertos pertenecientes principal-
mente a la Academia de Artes y Ciencias norteamerica-
na y al Instituto de Hudson presidido por el Dr. Ball, ana-
liza la sociedad postindustrial, indicando que en ella el
conocimiento teórico es el factor determinante de la inno-
vación y las instituciones intelectuales son el centro de la
estructura social.

Si consideramos la sociedad postindustrial, podemos se-
ñalar los siguientes factores como los más característicos
de este tipo de sociedad:

1.—Productividad en aumento, como consecuencia de la
automatización, informatización y reducción de empresas
marginales.

2.—Reducción del tiempo de trabajo y aumento del ocio.

3.—Las actividades económicas más frecuentes son las
terciarias (servicios) y las cuaternarias (investigación, for-
mación, cultura).

4.—Sociedad de masas con la aparición de las megaló-
polis, con abundancia de hiperorganización y burocratiza-
ción, al mismo tiempo que falta de equipamiento. Desa-
rrollo del anonimato social, de la inadaptación, el confor-
mismo social y aparición de una contrasociedad unas
veces integrada y otras ofensiva.

5.—Desarrollo de los conceptos del disfrute, de lo laico,
de lo humanista y del confort personal como conceptos
esenciales.

Es pues, esta, una visión prospectiva de la sociedad pos-
tindustrial presentada como una visión idealista de la his-
toria, donde se conseguirá el bienestar gracias a una ges-
tión inteligente de los recursos y grandes dosis de tecno-
cracia al servicio del crecimiento. A. Tourain (1969) nos
presenta una sociedad postindustrial, separada de la in-
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dustrial y distinta en la que el modo de producción y la
economía se hallan programados. En esta sociedad la
investigación, la transmisión y la formación del saber son
los momentos más privilegiados del conocimiento. Es un
tipo de sociedad centrada en la creatividad; en conse-
cuencia, lo esencial es la capacidad de programar el cam-
bio, y por tanto, la capacidad de manipulación de la cla-
se dirigente.

Aparece una nueva alienación, la de reconocer los inte-
reses de la clase dominante como intereses propios. El
hombre alienado es aquel que reconoce como suyas las
orientaciones sociales de la clase dominante.

El centro de gravedad se desplaza y ya no se centrará tan
sólo en el conflicto «capital-trabajo». En la sociedad pos-
tindustrial y programada, el conflicto se centra en la apro-
piación del factor determinante del desarrollo de las so-
ciedades; el conocimiento. El combate de las sociedades
postindustriales es el combate por la apropiación del sa-
ber y del conocimiento. Como afirma Escotet (1990): «El
auténtico protagonismo de la Universidad y de la escue-
la, tiene que dirigirse a ayudar a pensar a la persona:
enseñar a aprender; a inculcar amor profundo por la idea
de conocer, más que a dar información a saber dónde
buscarla y cómo seleccionarla e interpretarla; a generar
nuevos conocimientos». En consecuencia en esta socie-
dad postindustrial «la producción del conocimiento», su
creación, su difusión y su apropiación ocupan el lugar pri-
mordial; y junto al conocimiento aparece la innovación. La
cultura general se convierte en algo difícil de alcanzar. La
madurez se busca cual si fuera un mito, y el ser humano
se convierte en un hombre y una mujer permanentemente
inacabados tanto a nivel social como cultural. Así, en la
espiral permanente por producir innovaciones en todos
los campos, encontramos el fundamento del cambio. Apa-
rece también el fenómeno de la «obsolescencia cultural»
(los saberes y sus aplicaciones mueren antes de su apa-
rición). Fenómeno, que obliga a todos los componentes
de la sociedad postindustrial a una lucha contra un enve-
jecimiento prematuro del saber y de la cultura.

Esta obsolescencia es un fenómeno tanto sociológico
como psicológico, es decir, antes de declinar las capaci-
dades del adulto, los conocimientos adquiridos y la expe-
riencia acumulada se encuentran desfasados. Y este des-
fase se halla relacionado con la innovación permanente
del conocimiento. Se hace necesario un reaprendizaje
permanente para evitar la obsolescencia. Esta necesidad
nos conduce a la Educación Permanente. A través de
esta educación puede solventarse el problema que la in-
novación y la obsolescencia acarrean en los miembros de
la sociedad postindustrial.

La sociedad postindustrial, cuyos inicios, ya aparecen en
nuestra vida actual, comporta la necesidad de no confiar

tan sólo en el refuerzo y el desarrollo de las capacidades,
información y comportamientos precisos para mantener
la sociedad y desde este punto básico de estabilidad con-
tinuar el progreso. Este tipo de educación para el mante-
nimiento y la adaptación no es suficiente para la autorre-
novación, la transformación y el enfrentamiento a situa-
ciones inéditas y el cambio que implica la sociedad pos-
tindustrial. Estos cambios técnico-culturales manifiestan
la necesidad de otro tipo de educación: La educación para
la anticipación y la innovación es aquella que fomenta la
iniciativa humana, es aquella que desarrolla en los adul-
tos la capacidad de influir en los hechos y acontecimien-
tos, en el entorno y sobre las experiencias. Este tipo de
educación sólo es compatible con la Educación Perma-
nente, una educación que si desea ser innovadora y apta
para la sociedad postindustrial, no sólo se ocupará de la
manipulación de símbolos lingüísticos y numéricos sino
también de los valores, de su análisis y su formulación.
Y todo ello, desde la necesaria óptica del enfoque inter-
disciplinario. El aprendizaje innovador se propone devol-
ver el aprendizaje activo a todos los que se encuentran
habitualmente confinados en la sociedad a un papel pa-
sivo de asimilación. La clave de este objetivo se halla en
la participación, que permite al estudiante examinar los
lugares recónditos del conocimiento, poner en tela de jui-
cio su importancia y significado y replantear, combinar y
organizar sus ideas, siempre que ello sea necesario.

M.A., Escotet (1990) afirma: «La educación es sencilla-
mente un proceso sin fin y el aprendizaje un viaje conti-
nuo sin retorno. La Universidad y de forma más general
la Escuela, tiene que revolucionar su naturaleza actual
para estar cambiando sin pausa, para crear impronta en
su comunidad de que el aprendizaje es la capacidad del
hombre para anticiparse al futuro, para resolver las situa-
ciones nuevas, para arriesgarse a pensar para seguir
aprendiendo».

En conclusión, hemos analizado cómo el carácter cam-
biante de la sociedad en que vivimos, incide de tal modo
en la educación, que de ser para la adaptación ha pasa-
do a ser para la anticipación y la innovación, constituyen-
do así a los educandos en seres activos, capaces de par-
ticipar en las reformas de la sociedad sin permanecer al
margen por su incapacidad.

2.   La adultez: Características. Concepto.
Delimitación del término. Aproximaciones

Antes de seguir avanzando debemos delimitar y determi-
nar qué es y qué significa ser adulto en nuestra sociedad.
Esta delimitación como cualquier otra, no es tarea fácil,
de ahí que tomemos como punto de partida su definición
etimológica. El término adulto procede del verbo latino
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adolescere, que significa crecer; así adulto se deriva de
la forma del participio pasado adultum: el que ha termi-
nado de crecer, el que ha crecido. Del mismo modo ado-
lescente se deriva del participio de presente adolescens:
el que está creciendo. Así, en nuestra cultura, se entien-
de por adulto la persona que ha dejado de crecer y está
situada entre la adolescencia y la vejez, por tanto es el
período más largo de la vida humana. Cronológicamen-
te la adultez abarca los 4 decenios comprendidos entre
los 20 y los 60 años, aunque estos límites varíen según
las culturas, los contextos sociales y los individuos y a su
vez se puedan señalar distintas etapas. Según la UNES-
CO, se considera adulto al: individuo que posee todas las
funciones somato-psíquicas correspondientes a su espe-
cie. Jurídicamente el término adulto equivale a «mayoría
de edad» por lo que el sujeto vive y actúa en la sociedad
según su propia responsabilidad y no bajo la tutela de
otros. El momento en que se adquiera la mayoría de edad
está determinado por la edad cronológica que marca la
ley, que se rige por criterios políticos, sociales y psicoló-
gicos. Esta edad varía según la época, los lugares y el
medio social. En España y gran parte de los países del
mundo occidental, se alcanza a los 18 años y lleva con-
sigo un estatus legal que da derecho al voto. Este hecho,
junto con el desempeño de un trabajo retribuido y poste-
riormente la elección de pareja y la paternidad, serían los
tópicos que vendrían a definir la adultez. Sociológicamen-
te se considera adulta a una persona que está integrada
en el medio social, ocupando un puesto y en plena pose-
sión de sus derechos, libertades y responsabilidades.
Esta situación conlleva haber superado un proceso que
se desarrolló a lo largo de la infancia, la adolescencia y
la juventud, en el seno de la familia, la escuela y el gru-
po de coetáneos.

El hombre adulto, necesita vivir en sociedad, y uno de los
rasgos madurativos en este ámbito es la integración den-
tro de la comunidad al servicio de los intereses comunes.
Lowe (1978) señala que la madurez es un período de res-
ponsabilidad e influencia, en el que los adultos están a car-
go de las cosas, las dirigen y representan el modo de ser
de éstas en la sociedad. Psicológicamente la cuestión es
más compleja. El término adulto se emplea como sinónimo
de madurez de personalidad y hace referencia al adulto
cabal, persona responsable que posee plenitud de juicio,
seriedad y dominio de sí mismo. Folliet (1960) da un con-
cepto global de adulto, definiéndolo como: «Aquel hombre
que ha dejado de crecer y ha logrado la talla normal en to-
dos los rasgos de su ser.» En psicología no abundan los
estudios referidos a la adultez como etapa específica del
ciclo vital humano y los que se han hecho adoptan con fre-
cuencia una perspectiva sociológica en la que cobra espe-
cial relevancia el cambio de roles debido a acontecimien-
tos vitales. Autores como Allport, Erikson, Lowe, Maslow y

Browmley que consideran la adultez como estado, meta o
aspiración, les resulta difícil de definir, pues equivale a
«personalidad madura» y como tal, responde a criterios y
características que no siempre son abarcables en su tota-
lidad desde una perspectiva psicológica, por las implica-
ciones éticas y sociales que comportan. Los análisis está-
ticos que se han realizado deberían sustituirse por otros
con una perspectiva más dinámica que considere la adul-
tez como una etapa evolutiva dentro del ciclo vital, tenien-
do en cuenta que posee características que no siempre son
definibles, porque su aparición o ausencia dependen, en
gran parte del medio social.

Kholer (1960) manifestaba la imposibilidad de describir un
estado adulto en sí, pero a la vez, la necesidad de definir-
lo. Desde esta postura ambivalente escribió: «Heredero de
su infancia, salido de su adolescencia y preparando su ve-
jez, el adulto es un DESARROLLO HISTÓRICO en que se pro-
sigue o debería proseguirse la individualización del ser y su
personalidad». Esta misma idea aparece en Browmley
(1974) cuando señala: “La edad madura y la vejez son par-
tes de un proceso histórico. Lo que lleguemos a ser depen-
de, en gran parte, de lo que somos ahora, que a su vez es
consecuencia de lo que fuimos en el pasado”.

Todos estos conceptos de adultez son globales y resulta
difícil de encontrar otros en términos más precisos, debi-
do quizás, a que los estudios psicológicos sobre la vida
humana se han centrado fundamentalmente en torno a la
niñez, la adolescencia y la vejez. A ello se le suma otra
dificultad, el hombre adulto se desenvuelve en una eta-
pa cronológica en la que interactuan sus bases biológicas
y el aprendizaje, que a su vez están intensamente media-
tizados por el ambiente social y cultural.

La «pedagogía de adultos», cuya necesidad se está ma-
nifestando actualmente, no ha sido suficientemente desa-
rrollada porque la “psicología de la adultez” tampoco lo
está y ésta le es totalmente necesaria para fundamentar-
se y elaborarse científicamente. Se necesita una Psico-
logía Evolutiva de la adultez, lo mismo que en su día la
pedagogía científica del niño necesitó de una Psicología
Evolutiva de la Infancia. Como ya hemos anticipado, este
período, el más largo y fecundo de la vida, está todavía
prácticamente por explorar y descubrir psicológicamente.
La Psicología evolutiva que era la llamada a estudiarlo,
se detuvo hasta hace muy poco en la exploración y es-
tudio de las fases más tempranas de la vida: infancia y
adolescencia.

Debido al interés creciente que la adultez está despertan-
do en la vida política, social, económica, cultural, los psi-
cólogos están multiplicando las investigaciones y estudios
sobre este período, incomprensiblemente olvidado. La
gran novedad y sorpresa producidas por los hallazgos de
estos estudios, han sido que la «Adultez» no podemos
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seguir considerándola por más tiempo como una época
de vida estable y tranquila, monótona y aburrida psicoló-
gicamente, porque en ella nos encontramos con altos y
bajos, avances y retrocesos, procesos de evolución y
cambios tan decisivos y profundos como los de las épo-
cas anteriores. La realidad de esos cambios es innega-
ble. Ahora la principal preocupación entre los estudiosos
de la “Adultez” está en saber si estos procesos de cam-
bio - que son obvios - obedecen a un orden, pauta o se-
cuencia previsibles, y si están o no perfectamente deli-
mitados en el tiempo. Para unos estos cambios sí son
previsibles, pero no se pueden delimitar cronológicamente
más que de manera muy imprecisa; para otros, en cam-
bio, estos ciclos o niveles de edad por los que atraviesa
el adulto camino de la vejez son previsibles y se pueden
delimitar cronológicamente. Tratar ahora de fijar el núme-
ro, la extensión y el contenido de cada uno de estos es-
tadios, ciclos o etapas de la edad adulta constituye para
estos psicólogos uno de los mayores retos a los que tie-
ne que enfrentarse.

3.   Análisis psicoeducativo del proceso de
enseñanza/aprendizaje

Si bien son múltiples los aspectos que pueden incidir en
el desarrollo del proceso de aprendizaje, tales aspectos
se pueden concretar en tres grandes apartados:

•  Aspectos provenientes de las teorías sobre Psicología
de la Instrucción y Psicología del Aprendizaje.

•  Aspectos provenientes de la influencia de determinados
factores intrapersonales: son importantes los estilos
cognitivos del sujeto, otros factores —no estrictamente
cognitivos— de personalidad (ansiedad, expectativas de
control y concepto de sí mismo), la motivación del alum-
no, y, sobre todo, sus propias estrategias de aprendizaje
y trabajo intelectual autónomo.

•  Aspectos provenientes de la influencia de determinados
factores socio-ambientales e interpersonales: son im-
portantes el estudio de los escenarios educativos, el
comportamiento del profesor y sus estilos de enseñan-
za, las expectativas del profesor, y la interacción profe-
sor-alumno y alumno-alumnos.

3.1.   El enfoque cognitivo-constructivista

Las principales teorías de este enfoque son:

a)   La concepción genético-cognitiva del apren-
dizaje (Piaget, 1956)

Piaget opina que el nivel de competencia intelectual de
una persona en un momento determinado de su desarro-

llo depende de la naturaleza de sus esquemas, del núme-
ro de los mismos y de la manera en que se combinan y
se coordinan entre sí, dando lugar a la existencia de cua-
tro periodos diferenciados de madurez cognitiva a lo lar-
go de la vida: periodo sensoriomotor, preoperacional, de
las operaciones concretas y de las operaciones formales.

Según esta teoría, el profesor debe tener presente que es
el alumno el protagonista del proceso, que construye su
propio conocimiento a través de las acciones mentales
que realiza sobre el contenido del aprendizaje. Es el pro-
pio alumno el que consigue alcanzar un estado de equi-
librio cognitivo, a través de un proceso de asimilación y
acomodación, cuando en la interacción con los objetos
existe un desajuste óptimo entre los nuevos conocimien-
tos y el nivel de desarrollo del sujeto.

Se ha de tener presente que el protagonismo del alum-
no tiene un límite establecido por la madurez cognitiva del
propio sujeto; según el periodo de desarrollo en el que se
encuentre la mente del alumno tiene unas posibilidades
de trabajo sobre la realidad y que, en el caso de la len-
gua, se manifiesta de manera clara en el vocabulario, y
en la posibilidad o no de comprender el pensamiento con-
creto y/o el abstracto. Según el estadio de desarrollo cog-
nitivo en el que está el alumno éste puede utilizar un tipo
de vocabulario determinado y posee un tipo de pensa-
miento u otro.

Según Piaget, en la práctica educativa el aprendizaje es-
colar no debe ser sólo una recepción pasiva del conoci-
miento, sino que debe ser, en todo momento, un proce-
so activo de elaboración. Antes de comenzar con las se-
siones de aprendizaje, los profesores deberán definir y
conocer el nivel cognitivo de cada alumno, favoreciendo
en la enseñanza las múltiples interacciones entre el alum-
no y los contenidos que debe aprender. A la hora de rea-
lizar la evaluación se tendrá en cuenta y se relacionarán
las competencias cognitivas que ofrece el periodo o es-
tadio en el que se encuentra cada alumno con las adqui-
siciones que el sujeto ha realizado.

b)   El papel de las relaciones interpersonales
en la educación (Vigotsky, 1978)

Vigotsky cree que las funciones psicológicas superiores
son consecuencia del desarrollo cultural de la especie y
no del desarrollo personal: el proceso de formación de
estas funciones psicológicas se da a través de la activi-
dad práctica e instrumental, pero no de forma individual,
sino en interacción social.

Según esta teoría hay dos aspectos que matizan y con-
cretan el currículo escolar: 1. La importancia que cobran
las relaciones interpersonales; y, 2. La manera de enten-
der las relaciones entre aprendizaje y desarrollo.
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En el proceso de enseñanza/aprendizaje se dan dos mo-
mentos inseparables: uno, de mediación instrumental in-
terpersonal, entre dos o más personas que colaboran en
una actividad conjunta; y otro, de asimilación intraperso-
nal del nuevo contenido del aprendizaje.

En el proceso de mediación instrumental interpersonal es
fundamental y tiene una importancia capital el lenguaje,
ya que es el vehículo a través del cual se hace posible la
comunicación entre las personas. El conocimiento del len-
guaje le facilita al alumno el acceso y la captación del
pensamiento de los adultos. La enseñanza de la lengua
y la literatura es un instrumento decisivo para que los
alumnos maduren no sólo en el ámbito cognitivo sino tam-
bién en el nivel social. Previo a ello es preciso asentar las
bases de la lectura y de la escritura en los alumnos adul-
tos, puesto que sin estas herramientas difícilmente po-
drían alcanzar otros objetivos.

Según Vigotsky, en toda práctica educativa se ha de te-
ner en cuenta no sólo los contenidos (qué se enseña) y
los mediadores instrumentales (con qué se enseña), sino
también los agentes sociales de la educación (quién en-
seña); entendiendo por agentes sociales no sólo los pro-
fesionales de la educación, sino toda persona adulta que
está inmersa en el grupo social al que pertenece, vive y
se desenvuelve el alumno.

La importancia que cobra la “zona de desarrollo próximo”
en el aprendizaje es fundamental, tanto en el nivel psico-
lógico —supone la evaluación de las capacidades cogni-
tivas del alumno, como a nivel pedagógico/didáctico—
implica una evaluación continua de las prácticas educa-
tivas.

c)   El aprendizaje verbal significativo (Ausubel,
1968)

Para Ausubel, el cuerpo básico de conocimientos de cual-
quier área o disciplina académica se adquiere mediante
el aprendizaje significativo por recepción, siendo este tipo
de aprendizaje la principal fuente de conocimientos.

Para que el aprendizaje sea significativo se requieren dos
condiciones básicas:

1.—Que los nuevos materiales que van a ser aprendidos
sean potencialmente significativos, que sean sustantivos
dentro del corpus de conocimientos del área correspon-
diente, significatividad lógica.

2.—Que en la estructura cognoscitiva previa del sujeto
existan las necesarias ideas relevantes para que puedan
ser relacionadas con los nuevos conocimientos; debe
haber un ajuste entre las ideas previas y las nuevas que
se van a adquirir, significatividad psicológica.

Sólo cumpliéndose estas dos condiciones previas se fa-

vorecerá en el alumno una actitud motivadora y de aten-
ción hacia el aprendizaje.

Hacer una evaluación de las ideas previas existentes en
el alumno es importante no sólo para conocer las ideas
que posee sino, también, de qué clase son. El hecho de
que el profesor conozca las ideas concretas que posee
el alumno le proporciona una información sobre la selec-
ción que tiene que realizar en las ideas nuevas como pun-
to de partida para el nuevo aprendizaje. También es im-
portante conocer el nivel de generalidad y abstracción de
estas ideas previas, pues aporta al profesor una informa-
ción complementaria y necesaria sobre si el aprendizaje
debe ser subordinado, supraordenado o combinatorio.
Éste sería el aspecto central de la teoría de la asimilación
de Ausubel.

Según Ausubel, el profesor tiene que fomentar en el alum-
no formas activas de aprendizaje por recepción; propor-
cionará al alumno los elementos de enlace, que él llama
inclusores, que serán el puente entre lo que el alumno ya
conoce y lo que necesita aprender para que los nuevos
conocimientos sean asimilados significativamente. Au-
subel propone la siguiente metodología, para que el
aprendizaje sea verdaderamente significativo:

•  Presentar las ideas básicas unificadoras de una disci-
plina antes que las periféricas.

•  Utilizar definiciones claras y precisas.

•  Explicar las semejanzas y diferencias entre los concep-
tos que están relacionados entre sí.

•  Exigir a los alumnos reformular los nuevos conocimien-
tos con sus palabras.

El carácter cognitivo de la teoría de Ausubel se pone de
manifiesto en la importancia que se le da a la integración de
los nuevos conocimientos con los que ya poseía el alumno.

d)   El aprendizaje acumulativo (Gagné y Briggs,
1974)

El trabajo de R. Gagné y L. Briggs puede ser considera-
do como un intento de formular un modelo o teoría gene-
ral de la instrucción, que integre y articule las teorías exis-
tentes sobre el aprendizaje, tratando de constatar el ca-
rácter no contradictorio de la mayoría de ellas. Uno de los
rasgos que distinguen esta teoría del aprendizaje acu-
mulativo es su origen fundamentalmente práctico; parte
de tres necesidades básicas que se han de tener presen-
tes en todo proceso de instrucción:

1.—Necesidad de partir de unos objetivos formulados con
claridad.

2.—Necesidad de establecer un orden, una secuencia
ordenada en la enseñanza, que sirva para conseguir con
éxito los objetivos marcados.
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3.—Necesidad de proporcionar unas condiciones para el
aprendizaje que se ajusten a la naturaleza de los objeti-
vos perseguidos. Estas condiciones consisten en que
haya una interactuación entre las actividades de instruc-
ción externas al que aprende —condiciones externas— y
entre los contenidos y estrategias previamente adquiridas
por éste —condiciones internas—.

El modelo de aprendizaje acumulativo ofrece múltiples suge-
rencias para la planificación de la enseñanza en relación a:

1.—La identificación de los objetivos: su definición debe hacer-
se con suficiente rigor y detalle como para que sea posible en
cualquier momento constatar si se han alcanzado o no.

2.—La selección de sucesos, medios y materiales instruc-
cionales: son las condiciones externas del aprendizaje
que pueden ser manipuladas.

3.—La individualización de la enseñanza: se deben tener
en cuenta los prerrequisitos de cada tarea y el ritmo de pro-
greso que se puede exigir a cada alumno en particular.

4.—La evaluación: que debe consistir en una valoración
de la ejecución del individuo relacionándola directamen-
te con los objetivos que se han establecido para una de-
terminada unidad de aprendizaje.

e)   Aprendizaje, memoria y procesamiento de
la información (Rumelhart, 1980)

En los últimos años se ha producido una consolidación del
enfoque cognitivo del aprendizaje basado en las posiciones
del procesamiento de la información. Desde este punto de
vista es necesario tener presente el concepto “multialma-
cén” de la memoria (almacén sensorial, memoria a corto
plazo y memoria a largo plazo) y la teoría de los esquemas.

Es de especial importancia tener en cuenta en el terreno
educativo el funcionamiento de esquemas en el ámbito
general de la memoria, ya que un aprendizaje eficaz va
a depender en gran medida de la activación y reestruc-
turación de los esquemas existentes.

Los conocimientos que posee el alumno los tiene alma-
cenados y organizados en su memoria a largo plazo en
forma de esquemas que deben ser activados para iniciar
el proceso de aprendizaje. La representación y adquisi-
ción de nuevos contenidos en la memoria no son copias
pasivas de la realidad, sino el resultado de los procesos
constructivos del sujeto guiado por los esquemas.

3.2.   Factores intrapersonales del proceso
enseñanza/aprendizaje

Para que el proceso de enseñanza/aprendizaje se desa-
rrolle con eficacia y se alcancen unos resultados finales
positivos, se han de tener en cuenta algunos factores que

dependen sólo del alumno, y que contribuyen a adquirir
un aprendizaje eficaz y autónomo.

Un factor estaría constituido por los propios patrones de
aprendizaje o estilos cognitivos que cada sujeto posee:
son ciertos patrones, diferenciales e individuales, de re-
accionar ante la estimulación recibida. Cada sujeto se
enfrenta con la realidad y asimila la información propor-
cionada por ésta de forma propia y original. Se relacionan
con la estructura de pensamiento del sujeto y se refieren
a cualidades o modos del conocimiento individual (depen-
dencia/independencia de campo, reflexividad/ impulsivi-
dad, simplicidad/ complejidad cognitiva, etc.). El profesor,
además de conocer qué patrones tiene cada alumno,
debe promover ciertos estilos cognitivos que aporten una
mayor eficacia en el proceso de aprendizaje.

Otros factores de personalidad, no estrictamente cognitivos, se
deben tener en cuenta, ya que constituyen patrones diferen-
ciales de reacción ante la realidad, forma de sentirse afecta-
do por ella, y en particular, modos de interactuar con las de-
más personas. Entre estos factores se pueden diferenciar:

1.—La ansiedad del alumno, en cuanto se manifiesta en
un patrón de activación fisiológica, de pautas motrices mal
ordenadas y en un estado de ánimo desagradable para
el sujeto, con incidencia negativa en el mismo.

2.—Nivel de aspiraciones y expectativas de autoeficacia: ha-
cen referencia a la capacidad, eficacia o habilidad de la pro-
pia conducta para producir los efectos queridos y buscados.

3.—Autoconcepto y autoestima: implican juicios descrip-
tivos sobre uno mismo, y también juicios evaluativos so-
bre las propias posibilidades.

La motivación del alumno es un factor básico del aprendizaje
y del rendimiento académico. Puede ser de dos clases: mo-
tivación externa, favorecida desde fuera del sujeto; y moti-
vación interna, debe interiorizarse en el alumno y traducirse
en una búsqueda de metas educativas en las que se valore
el deseo de aumentar la propia competencia cognitiva. El
alumno motivado buscará las metas de aprendizaje por en-
cima de la propia estima social o metas de ejecución.

Hay que destacar la influencia que tiene en los factores in-
trapersonales del proceso de enseñanza/aprendizaje el
entorno social en el que se desenvuelve el sujeto, y, más
en concreto, sociofamiliar, siendo determinante sobre todo
para los niveles de ansiedad, aspiraciones, autoconcepto
y autoestima, motivación y protagonismo del sujeto.

3.3.   Factores socioambientales e interper-
sonales del proceso de enseñanza/
aprendizaje

Si bien los factores personales inciden en el aprendizaje
y en el rendimiento académico, no son los únicos que lo
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determinan, ya que los factores socioambientales y las
relaciones interpersonales que establece el alumno son
determinantes, tanto por sí mismos como en la influencia
que ejercen, potenciando o minimizando los factores per-
sonales.

La existencia de marcos y contextos educativos ha esta-
do postergada hasta hace poco tiempo por la psicología
occidental, y sólo recientemente han surgido corrientes
que han propuesto acercamientos más contextuales al
estudio del desarrollo humano (Bronfenbrenner, 1979).
Aunque, dentro de la Psicología Evolutiva el parámetro
edad es básico para conocer las posibilidades de apren-
dizaje, cada vez va teniendo más importancia el paráme-
tro contexto sociocultural para estimar y valorar la madu-
ración y adquisición de aprendizaje de los sujetos.

La incidencia que el entorno familiar tiene en el proceso
de enseñanza/aprendizaje de la lecto-escritura es incues-
tionable, ya que el nivel socio-cultural familiar, concreta-
do en el uso y utilización que se hace de la lengua en fa-
milia, y la disposición y motivación hacia la lectura, así
como la necesidad que de su uso tiene el alumno para
desenvolverse en su vida cotidiana, suele reforzar el tra-
bajo que el profesor desarrolla en clase.

Una concepción constructivista del aprendizaje requiere
una intervención del profesor también constructivista, si
bien el alumno es el responsable último de su propio pro-
ceso de aprendizaje, el profesor no puede limitarse úni-
camente a crear las condiciones óptimas para que los
alumnos desplieguen una actividad mental constructiva,
rica y diversa; el profesor ha de guiar y orientar esta ac-
tividad, con el fin de que la construcción del alumno se
acerque de forma progresiva a lo que significan y repre-
sentan los contenidos como saberes culturales de una
comunidad humana.

Hoy hay razones suficientes como para creer que la cons-
trucción del conocimiento no debe entenderse como una
empresa estrictamente individual. Es cierto que el alum-
no construye su propio conocimiento, pero este proceso
no lo hace en soledad sino en un ambiente de eficaces
relaciones interpersonales, tanto entre el alumno-profesor
como entre alumnos-alumnos.

La relación alumno-profesor es fundamental porque lo

que hace el alumno es reconstruir en su mente los con-
tenidos culturales acumulados a lo largo de la historia, y
es el profesor quien actúa de intermediario cualificado
entre los contenidos de aprendizaje y la actividad cons-
tructiva que despliega el alumno para asimilarlos.
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Hace unos días y medio llevado por el viento comencé a
disfrutar a pie estas cuestas y callejuelas granadinas que
mas gustan cuanto más te pierdes o te desorientan.

Mapa en mano y asombro a flor de piel llegué al mirador
de San Nicolás, indescriptible postal natural que segura-
mente el Creador tendrá en su mesa de luz.

Pues sólo llevaba aquí una semana. Una semana en la
que ya comenzaba a ubicarme o a “desubicarme”, co-
menzaba a entender algunas formas, a sentarme a comer
sin el “fantasma “ de las tapas o el “qué pedir”?, empe-
zaba a captar entretenido las veloces y concienzudas
conversaciones entre los residentes de cartuja, a cambiar
momentáneamente a River y Boca por el Real y el Barça,
a manejarme en autobús y con las pesetas, a preparar-
me mis tostadas de aceite y tomate, a comprarme el
Ideal… en fin, entraba despacito en el día a día, en el an-
dar cotidiano de esta ciudad.

Así es que llevaba aquí sólo una semana en la que tam-
bién comenzaba a sintonizar con esto de haber cruzado
el océano, de ser extranjero, de ser yo y solo yo, anóni-
mo visitante e inquieto buscador, que pronuncia distinto,
que anda con su pasaporte para todos lados, que con-
trasta estilos de vida, que aprende a escuchar el silencio
de cada momento y a disfrutar las miradas y los detalles
de cada encuentro.

Comenzaba a sintonizar con una experiencia única que
ya desde el primer día me recibía con los brazos abier-
tos y un “ven, siéntate hombre, ¿cómo fue tu viaje?”, es
que no solo el médico, que había pedido esta rotación,
cruzaba el océano.

Es que a Granada llegaba a pedir limosna, pero con los
ojos bien sanos y abiertos, el medico, el turista, el hijo de
familia, el amigo… y con el todos sus deseos, todas sus
dudas, todos sus sueños, todas sus experiencias, su his-
toria. Llegaba la persona enterita.

“tío y por qué tanto enrollo con esto”, me dirían por aquí.

Sucede que aquella tarde venía del Sacromonte deslum-
brado y pensando en estas cosas, cuando en el mirador
me encontré luego de un rato con dos maravillas.

La primera, evidente y plena: imponente puesta de sol
sobre la Sabika y la Alhambra; sobre la catedral y más
allá el Genil; sobre esos innumerables cármenes que dan
vida al Albayzín.

La segunda, más escondida y más silenciosa: descubrir
en aquel paisaje miles y miles de ventanitas, de miles y
miles de personas y familias que esa tarde no sólo posa-
ban para las fotos de asombrados turistas como yo, sino
que eran protagonistas de un encuentro mágico e invisi-
ble:… ese día se unían en el aire sobre el Darro, esas
murallas, emblema de esta ciudad y cada una de aque-
llas ventanas, a través de la cálida figura del meédico de
familia que las conoce porque atiende a quienes viven allí.

“Pensar que hay un médico para el que esas ventanas tie-
nen un nombre”

Pensar que ese médico, es el mismo que conoce los aro-
mas de las teterías como conoce las caras de cada uno
de ellos, que conoce los escritos de García Lorca como
las historias de esas personas, que transita los vericue-
tos del antiguo barrio árabe como las alternancias de
cada ciclo vital… es el mismo médico que desde cada
genograma y bajando del Sacromonte, entra en la casa
de su paciente y la familia cada vez que le tocan la puerta
del la consulta.

Cómo explicar esos segundos inolvidables que entrelaza-
ron aquella belleza natural con mi vocación; que unieron
ese legado artístico para la humanidad con el arte coti-
diano del médico que hace de su tarea eso, un arte.

Cómo explicar esos segundos, que como la pirueta de un
hábil futbolista son suficientes para irse satisfecho del
estadio aunque tu equipo haya perdido por goleada.

Cómo explicar esos segundos en los que al recordarme
en Buenos Aires haciendo familigramas, entrevistas fami-
liares, buscando evidencia o visitando a alguno de mis
pacientes, como médico, fui la persona más feliz, porque
comprendí que en otra hermosa y “porteña postal” tam-
bién yo podía y quería seguir visitando y cuidando de
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cada una de esas ventanitas que posan a diario en mi
consulta de medicina familiar.

Así llegue a Granada, con la mochila llena de asombro,
trascendencia, atención, subjetividad y ganas de
aprender.

Así también trato de entrar en la consulta, cada vez que
cruzo el “maravilloso océano” de abrir la puerta, saludar
a quien se asome y abrir una nueva historia clínica.

¿Cuántas veces en la consulta habremos “negociado” con
monedas de distintos países o habremos hablado en otro
idioma con el paciente…?

¿Cuántas veces habré visto la importancia de caminar y
compartir “las callejuelas, misterios y riquezas interiores”
de cada persona que consulta ?

¿Cuántas veces comprendo que algunos de ellos son
también extranjeros en sus propias familias?

¿Cuántas veces uso las herramientas que cuento, que
como mi arrugado mapa son ayudas permanentes para
mejorar mi práctica?

¿Cuántas veces implico al paciente con el autocuidado de
su salud como este tiempo promovió mi compromiso con
mi propio aprendizaje?

¿Cuántas veces investigo y no me conformo como ese
viajero que quiere conocerlo y disfrutarlo todo aunque se
pierda?

Ojalá estos paralelismos muestren como también Gra-
nada ha sido un viaje virtual a mi practica diaria, con
replanteos, con aprendizaje, con cosas para copiar,
con autoevaluacion, con críticas constructivas, con
cosas para agradecer, con cosas para mejorar a par-
tir de un tiempo especial en que la residencia te forma
viajando.

Sería medio cómodo y superficial decir que las dificulta-
des no existen cuando te bajas del tren sin saber dónde
estas parado: quién pudiera tener el alojamiento ideal de
antemano a cada llegada o encontrarse con tal organiza-
ción que cada día ya esté agendado. Eso sería poco real,
poco que ver tendría con la vida misma que a cada es-
quina trae alguna novedad.

Pues así también, la vida misma transita por los centros
de médicos con dificultades y problemas propios.

Por ejemplo, es menos el papeleo para llegar a este país
(si no sos inmigrante) que el que tienen que llenar en
cada consulta entre recetas, bajas, analíticas quienes por
momentos parecen más funcionarios públicos que agen-
tes de la salud.

¿Realmente todo eso le corresponde al médico? Por otro
lado, me pregunto si hay sobre demanda de recetas o
sobreindicacion desde los médicos?

Otra dificultad bien actual, y siendo un poco irónico, es el

no poder disfrutar de un buen asado de ternera (por la
vaca loca) a los pies de la torre de la vela, como creo que
algunas veces el médico de familia no puede disfrutar to-
talmente de semejante calidad, accesibilidad y desarro-
llo de la APS en España por que su mayor enemigo es
el tiempo.

¡Hombre, si en esos 5 minutos he visto hacer maravillas!

En este sentido creo humildemente que de ser pocas las
consultas programadas corre principal riesgo la formación
del residente.

Ojalá desaparezcan pronto los casos de “encefalopatía
espongiforme”: “¡Qué gran asado comerán todos”!!! (es-
pecialmente los pacientes).

Ciertamente que ambas dificultades contrastan un
poco con las dos mejores experiencias académicas
de las que participé en este tiempo; la primera: la
pasión de un pionero de la medicina de familia para
desarrollar, aplicar y enseñar las herramientas nece-
sarias para la atención de las familias que así lo re-
quieran; la segunda: el gran dominio y las diversidad
de destrezas en la entrevista clínica que, trabajando
con sus residentes, me han transmitido algunos mé-
dicos estos días.

¡Llegaran las grabaciones al Río de la Plata!

No quisiera dejar de mencionar las realidades que más
me desafiaron y golpearon por mostrarse sin caretas.

Por un lado: los consumidores de la metadona.

Por el otro, la marginalidad y pobreza que desde las cue-
vas de San Miguel hasta el polígono viven algunos payos
y gitanos y que con admirable trabajo abordan muchos
profesionales.

¡Cuánto trabajo multidisciplinario se necesita y qué bien
lo hacen por aquí!

Cuántas decisiones políticas, solidaridad y afecto en rea-
lidad se piden a gritos desde tantos lugares que con dis-
tintos nombres: villas, chabolas o misiones (según el lu-
gar del mundo) reflejan lo mismo: gente que no vive dig-
namente.
Me quedan unas horas para despedirme de Granada.
 ¡Cuántas cosas viví en tan poco tiempo!
Tiempo en que esta mágica ciudad y un equipo de salud,
médicos, enfermeros, asistentes sociales y sobretodo sus
pacientes, me ayudaron a seguir creciendo como médi-
co y como persona conociendo su gente, cultura y modos
de trabajo.

Tiempo justo para que cada uno de estos personajes y
vivencias sean finalmente protagonistas de una película
andaluza que aun con final abierto podría titularse:

“Dale limosna mujer que no hay en la vida pena como
siendo médico de familia no rotar por Granada”.
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En ocasiones, el producto de la investigación es difícil de
interpretar por el médico porque los resultados de los
ensayos clínicos (EC) se expresan en términos de odds
ratio (OR), diferencia de riesgos (riesgo atribuible), ries-
go relativo (RR), reducción absoluta de riesgo (RAR) y
valor de p (significación estadística).

Todos ellos pueden ser adecuados, pero, a veces, difíci-
les de interpretar por los no familiarizados con el tema.
Por eso se está usando cada vez más el NNT, sigla co-
rrespondiente a Number Needed to Treat, descrito por
primera vez por Laupacis y colaboradores en 19881 que,
como su nombre indica, es un estimador del número de
pacientes al que habría que dar un tratamiento para con-
seguir un objetivo deseado, que no se ha conseguido en
los pacientes del grupo control. Se pueden usar tanto
para resumir los resultados de un ensayo como para la
toma de decisiones ante un paciente.

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE), aconseja
presentar los resultados de un ensayo clínico aleato-
rio (ECA) y otros tipos de estudios, mediante la reduc-
ción relativa de riesgo (RRR), la reducción absoluta de
riesgo (RAR) y el NNT2, 3. Para la MBE, el NNT ha sido
considerado como la medida clínica más útil de efec-
tividad de las intervenciones, conseguida mediante in-
vestigación4.

Los médicos, necesitamos medidas que nos permitan
comparar los beneficios y los riesgos de diferentes posi-
bilidades terapéuticas5.

Estamos, pues, ante una forma de medir la efectividad de
las intervenciones, y una buena forma para mostrarlo. Los
NNT constituyen un instrumento útil, al que tendríamos
que acostumbrarnos, no sólo por lo mucho que aportan,

sino también porque es un término cada día más utiliza-
do en los escritos médicos.

¿Qué es un NNT?

El NNT es un estimador del número de pacientes que un
clínico necesita tratar para prevenir un efecto adverso o
conseguir uno beneficioso. Se presenta como un núme-
ro, generalmente acompañado de un intervalo de confian-
za, normalmente al 95%6, 7, 8.

El valor numérico que representa el NNT está en función
de 4 elementos: la enfermedad o situación clínica; la in-
tervención; la situación a prevenir o el beneficio a lograr,
y la duración del seguimiento.

Pueden usarse:

— Para medir la magnitud del efecto de tratamientos que
evitan malos resultados.

— Para verificar la magnitud del efecto de tratamientos
con resultados positivos o beneficiosos.

Tienen la ventaja de ser aplicables directamente a la prác-
tica clínica, ya que muestran el esfuerzo que se requiere
para conseguir un determinado objetivo terapéutico, con
la ventaja adicional de que pueden ser imputados en cual-
quier resultado beneficioso (NNT) o adverso. En este úl-
timo caso, da lugar al Number Needed to Harm (NNH), o,
en español, número necesario a dañar (NND), estimador
del número de pacientes que si recibieran el tratamiento
experimental se originaría daño a un paciente más, com-
parado con los enfermos que reciben el otro tratamiento.
Es algo fácil de entender por médicos y pacientes: hace
falta tratar a 20 de ellos, durante 5 años, para evitar un
caso de muerte2.

¿Qué valores de NNT son adecuados?

¿Cómo sabemos si un NNT de tal valor es suficientemen-
te expresivo como para estar seguros del efecto benefi-
cioso de un tratamiento a nuestro paciente?.

No existe un valor de los NNT establecidos que indique
efectividad o eficacia clínica, aunque, en general, se con-
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sidera que cuanto más bajo sea, mejor. El perfecto NNT
sería 1, cuando cada enfermo se beneficia del tratamiento
y ninguno del grupo control. Generalmente, NNT entre 2
y 5, indican efectividad del tratamiento; pero NNT de 20,
50 ó 100, pueden ser útiles para tratamientos profilácti-
cos. Todo depende de las intervenciones y de las conse-
cuencias9.

Los NNT para medir la efectividad de tratamientos debe-
rán ser pequeños. Esperamos grandes efectos en un re-
ducido número de personas, pues pocos tratamientos son
cien por 100 efectivos, y dado que los controles suelen
carecer de efecto, los NNT para la efectividad de un tra-
tamiento se sitúan entre 2 y 4. Los antibióticos constitu-
yen la excepción (por ejemplo, el NNT para la erradica-
ción del H. Pylori, con doble o triple terapia, es de 1.2).

Por el contrario, los NNT para medir la efectividad de
medidas profilácticas, serán mayores, pocos pacientes
afectados en poblaciones grandes. Por tanto, la diferen-
cia entre tratamiento y control, resultará pequeña, dando
lugar a NNT grandes (por ejemplo, el uso de AAS para
prevenir una muerte a las 5 semanas, tras un infarto agu-
do de miocardio, tiene un NNT de 40)9.

En la práctica, nos conformamos con valores de NNT
muchos más altos de los anteriormente expuestos, como
podemos observar en las tablas I y II9, 12.

El método NNT, se usa también para ver los efectos ad-
versos de los tratamientos o intervenciones, dando lugar
al NNH. Para un NNH, valores numéricos altos son, ob-
viamente, mejores que los pequeños, pues eso indica que
los efectos adversos ocurren con menor frecuencia9.

¿Cómo conseguir los NNT?

Existen 4 fuentes principales para la obtención de los
NNT5:

1) Calculándolos a partir de los datos de un artículo o
revisión sistemática.

2) Consultando a los autores que los aportan entre los
resultados de sus revisiones.

3)  Hay tablas de NNT disponibles en textos (Sacket et
al, 1997) y revistas (Bandolier).

4) A través de internet, como los que facilita el centro
para la medicina basada en la evidencia de Oxford en
su página web (http://cebm.jr2.ox.ac.uk). Tienen la
ventaja de estar constantemente actualizados.

¿Cómo se calcula el NNT?

Lo que al médico le interesa no es saber que existen di-
ferencias estadísticamente significativas entre dos trata-
mientos, sino el significado clínico de tal diferencia. La

medida tradicional de tal efecto es la reducción del ries-
go relativo (RRR), aunque éste no logre diferenciar entre
los grandes efectos absolutos del tratamiento de los más
pequeños3. Si un fármaco reduce la mortalidad o deter-
minada morbilidad en un 50%, no es lo mismo que dichos
porcentajes aparezcan en una población de mil casos que
sólo en 10, dado que en la primera situación estaremos
evitando 500 casos, y, en la segunda, únicamente 5; en
ambas situaciones, la mitad.

En contraste con la RRR, las diferencias absolutas de las
eficacias terapéuticas entre los pacientes del grupo con-
trol y experimental, o reducción del riesgo absoluto (RRA),
si que distinguen claramente entre estos dos extremos.

El NNT para un tratamiento determinado, es simplemen-
te el inverso del beneficio absoluto de la intervención (1/
RRA), o sea, la diferencia entre la proporción de sucesos
en el grupo control y la del grupo de intervención13. Es-
tos valores son más fáciles de entender que otros pará-
metros, al tiempo que sencillos de calcular, tanto a partir
de los datos como de las medidas de riesgo14.

Para el cálculo del NNT, tendremos en cuenta una serie
de recomendaciones10. Veamos un ejemplo, tomado de
la revista Bandolier9:

Para un ensayo sobre analgesia, el NNT puede ser cal-
culado de manera muy simple de la siguiente forma:

NNT= 1/(la proporción de pacientes con al menos el 50%
de alivio del dolor mediante analgésicos, menos la propor-
ción de pacientes de al menos el 50% de alivio con el pla-
cebo).

Tomando un ejemplo hipotético de un EC:

— 50 pacientes recibieron ibuprofeno, y 27 tuvieron más
del 50% de alivio durante 6 horas.

— 50 pacientes recibieron placebo, y sólo 10 sintieron
más del 50% de alivio del dolor durante 6 horas.

El NNT es, por tanto, 1/[(27/50) – (10/50)] = 1/(0.54-0.20)
= 1/0.34 = 2.9

El NNT debe especificar las características de los pacien-
tes tratados, la intervención, la duración y el resultado
medido.

Para profilaxis, donde los sucesos son menos frecuentes
en el grupo de tratamiento, el cálculo originará resultados
negativos. Se pueden usar ignorando el signo o se pue-
den cambiar los grupos de tratamiento y control para ob-
tener NNT con signo positivo.

Para efectos adversos, podemos calcular el NNH, de for-
ma exacta a como lo hemos hecho en el caso del NNT.
Además de los efectos adversos, los tratamientos produ-
cen otros aspectos negativos, tales como el costo econó-
mico y las molestias que ocasionan su uso. Tales datos
también pueden ser tenidos en cuenta cuando estén dis-
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ponibles, aunque se requieren métodos estadísticos más
avanzados5.

El valor del NNT, sin su intervalo de confianza al 95% (IC),
puede ser mejor que nada, pero no te indica en qué me-
dida son verdaderos los valores o estimadores. Un valor
de p señala que un resultado puede ocurrir por suerte, por
azar; mientras que un IC indica dónde puede encontrar-
se el valor real (más del 90 o 95% de las veces). Pueden
tener la certeza de que éste se encuentra 95 de cada 100
veces en el intervalo aportado14. Por eso es convenien-
te que el NNT se acompañe de su IC, para estimar su in-
certidumbre7, 8. Así como el cálculo del primero es fácil,
como acabamos de ver, el cálculo del IC correspondien-
te requiere un software que va más allá del bolígrafo y de
la calculadora, instrumentos de baja tecnología y alta efi-
ciencia a los que estamos acostumbrados los médicos de
Atención Primaria. En la dirección http://
www.healthcare.ubc.ca/calc/clinsig.html se pueden
encontrar programas para el cálculo automático de los
NNT y sus correspondientes IC95%12.

Si la OR para el resultado del ECA no es significativa, no
tiene sentido molestarse con los IC de los NNT15, 16.

Chatelier y cols13 presentan un nomograma (figura 1)
para resumir los resultados de los EC sobre tratamiento.
A partir de la tasa de episodios esperada para el pacien-
te (TEEP) y del RRR, los nomogramas permiten conocer
el NNT sin necesidad de recurrir a los cálculos.

Necesidad de estandarizar los NNT

Los valores del NNT varían enormemente, dependiendo
del riesgo basal del paciente, del resultado considerado
y del emplazamiento clínico. Y aún más, variaciones geo-
gráficas y tendencias hacen el NNT inestable, entre dife-
rentes sitios y a lo largo del tiempo17.

Resulta inadecuado comparar NNT procedentes de EC,
sobre todo cuando se trate de distintas intervenciones,
medidas del efecto o duración del tratamiento (la carac-
terística más importante para poder establecer dichas
comparaciones sería la definición clara del resultado clí-
nico a conseguir).

A pesar de estas consideraciones, las comparaciones son
un hecho en la práctica clínica, si bien, para poder com-
parar los resultados de diferentes ECA, el NNT, se debe
expresar referido a un período de seguimiento estándar,
generalmente de un año. El NNT por año, es el produc-
to del NNT y la duración media del seguimiento, y repre-
senta el número de años de tratamiento y seguimiento
requerido para observar la prevención de un suceso18.
Ejemplo: Se encontró una reducción de mortalidad total
en los supervivientes de un infarto de miocardio con an-
tiagregantes plaquetarios, con un NNT de 83. La duración

media del estudio fue de 2.3 años, por lo que el NNT por
año es de 19213.

Sin embargo, cuando la reducción del riesgo no es la
misma, no permanece constante, a lo largo del tiempo
que dura el estudio —hecho bastante frecuente en la
práctica—, el NNT depende del riesgo absoluto de los
pacientes incluidos en cada grupo. Por ejemplo, los be-
neficios de reducir las cifras de colesterol para la preven-
ción de mortalidad, no suelen contrastarse hasta aproxi-
madamente un año después de iniciar el tratamiento. Por
tanto, cada año que se prolongue el seguimiento del ECA,
mayor beneficio se encontrará en el grupo de tratamien-
to en relación con el que no lo reciba. Esto hace que el
NNT por año calculado, sea mayor si un grupo de pacien-
tes fue tratado durante un tiempo menor que la duración
del EC, y menor en caso contrario. Así pues, en los EC,
con un seguimiento más largo (con mayor probabilidad de
eventos o endpoints), los NNT suelen ser más bajos. Por
tanto, los NNT por año calculados a partir de EC sólo se-
rán adecuados para pacientes tratados durante el mismo
tiempo que en el EC13.

La RAR y, por tanto, los NNT dependen del riesgo abso-
luto en los pacientes de los grupos que reciben tratamien-
to y placebo. Para una misma RRR, la RAR es mayor (y,
por tanto, menor su NNT) cuando el riesgo absoluto en
el grupo placebo es mayor14.

Parece, aunque no está demostrado, que la RAR y los NNT
serán comparables si los dos fármacos de un EC son usa-
dos en la misma población, con idéntico riesgo basal18.

(…y es que el NNT es un valor inherente a los resultados
de cada investigación, no a un determinado tratamiento
o actividad preventiva).

Algunos autores sugieren no usarlos cuando procedan de
estudios en los que no se sepa si la RRR asociada con
la intervención ha sido constante para todos los niveles
de riesgo, o para períodos de tiempo superiores a los
estudiados en los EC originales13.

Influencia de la presentación de los resulta-
dos de un EC

Los NNT constituyen un instrumento útil para cualquier
sanitario, clínico o gestor de la salud, que debe figurar en
la presentación de los resultados de un EC, puesto que
cuantifican el beneficio absoluto y los riesgos del trata-
miento, a diferencia de la RRR, la OR y otras formas de
expresar los resultados de un estudio de tratamiento19.

Cuando el NNT no se incluye en estudios de eficacia y
efectividad (así como los resultados negativos) se puede
incurrir en un sesgo subjetivo de magnificación del efec-
to del tratamiento20, lo que de hecho influye en la pres-
cripción de fármacos por los clínicos.
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Parece ser que cuando a clínicos y políticos se les pre-
sentan los resultados del efecto de diversos tratamientos
en forma de NNT, se toman decisiones más conservado-
ras que cuando se hace en forma de reducción absoluta
o relativa de riesgo14. Puede tener implicaciones en po-
lítica sanitaria.

Decisiones clínicas basadas en NNT

Llegó el momento en el que el clínico tiene que decidir
si aplica los resultados de un estudio válido a su en-
fermo.

Se encuentra con que tiene que tratar 100 pacientes du-
rante 5 años para evitar un suceso clínico. Algunos con-
siderarán que es un beneficio importante mientras que
otros pensarán que es moderado o ligero. Esta presunta
contradicción de juicios entre médicos es consecuencia
de la opinión que sustentan cada uno sobre un determi-
nado riesgo o estado de salud13. Las respectivas decisio-
nes se basarán o estarán influidas por la experiencia, las
creencias, las expectativas, y el conocimiento del pacien-
te, entre otros factores personales.

Los NNT nos permiten imponer nuestros valores al des-
cribir lo que nosotros consideramos un resultado útil21;
pero no hay que olvidar que el NNT sólo tiene sentido
real para el médico, y no para los enfermos, que están
interesados en el NNT de 1 y no en el NNT4. Ellos quie-
ren que cada tratamiento —su tratamiento— sea eficaz,
no el suyo entre un número determinado de tratamien-
tos aplicados.

Conviene recordar que estamos tratando con seres hu-
manos, que no sólo tienen que parecerse a aquellos in-
cluidos en los estudios que nos sirven de referencia, sino
que habremos de tener en cuenta sus valores y sus pre-
ferencias, al margen de la experiencia que podamos te-
ner con una determinada prueba o tratamiento14. Habrá
que intentar ir más allá de la máxima judeocristiana de
tratar a todo el mundo como quieras que te traten a ti,
puesto que no todos tenemos los mismos gustos ni igua-
les creencias.

Cuando damos un consejo o formulamos una prescrip-
ción, lo hacemos en base al conocimiento del balance
positivo sobre algo. Pero tenemos que prestar máxima
atención en los valores de algunos NNT, pues puede te-
ner sentido aplicar un régimen intensivo de insulina a 4
pacientes, durante 6 años, para evitar la aparición de un
caso de retinopatía; pero ese mismo sentido debe hacer-
nos dudar sobre la conveniencia de dar medicación hipo-
lipemiante, de manera sistemática, para la prevención
primaria de sucesos cardiovasculares, ya que estamos
“medicalizando” una situación que no es más que una
baja probabilidad de que en un futuro lejano ocurra algo

a alguien… que espero no ser yo. El NNT no aporta una
estimación del beneficio de cada paciente tratado, sino
que nos da una información promedio de una serie de
pacientes. Sin embargo, yo tengo que tomar una decisión
sobre un individuo. Si de dos personas, una se come dos
pollos y otra ninguno, la información promedio dirá que
han tocado a un pollo cada uno, pero la realidad no pue-
de ser más diferente (perdón por la licencia). “La epide-
miología actual se ha convertido en una serie de verda-
des dudosas, que adquieren el aspecto de certezas trans-
formadas por los malabarismos de la estadística”22.

Si el problema es complejo cuando consideramos los
NNT, la situación se complica cuando tenemos en cuen-
ta sus IC95%, ya que dichos intervalos tienden a ser am-
plios, incluso en grandes EC, y las decisiones clínicas
pueden ser muy distintas, según se considere el valor
superior o inferior de aquéllos18.

Si añadimos ahora el gasto sanitario, los posibles efec-
tos secundarios de la medicación, la ansiedad a que son
sometidos los pacientes, el esfuerzo que supone modifi-
car sus estilos de vida y la frustración que conlleva el no
conseguirlo, etc, nos encontraremos ante una maraña de
circunstancias. La reflexión se impone (así como la lec-
tura de la obra de Skrabanek, “La muerte de la medicina
con rostro humano”) y nos obliga a recordar a un espa-
ñol universal, Miguel de Unamuno, para quien “el senti-
do común, era el menos común de los sentidos, y que es
el que debe guiar nuestra vida y nuestras actuaciones”.
A él me remito.
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CARTAS AL DIRECTOR

Once años de Congresos de la SAMFyC

Sr. director:

Mediante el presente trabajo pretendimos estudiar qué te-
mas de investigación nos han interesado a los médicos
andaluces y cuáles han sido hasta ahora las provincias
más investigadoras, para lo que consultamos los libros de
comunicaciones de cada congreso andaluz obtenidos en
la sede de la SAMFYC o prestados por participantes. Re-
cogimos la provincia de realización del trabajo y si se de-
sarrolló en zona urbana o rural, y el tema en el caso de
las comunicaciones libres.

Como resultados podemos destacar que encontramos
680 comunicaciones (43,7% a temas libres y 56,4% a
mesas). Los temas libres más frecuentes fueron: enfer-
medades infecciosas 13,8%; mujer 10%; riesgo cardio-
vascular 8,4%; infancia/adolescencia 6,7%; y, urgencias
5,7%. La distribución encontrada de las comunicaciones
libres por provincias fue: Málaga 19,5%, Sevilla 12,8%,
Granada 11,8%, y, Almería 7,7%. Desarrollándose el
50,5% de ellas en zonas urbanas.

La distribución por provincias de las comunicaciones
a las mesas fue: Málaga 31,85%, Granada 13%, Se-
villa 7,8%, y, Almería 7,3%. Siendo el 52,3% en ám-
bito urbano.

Encontramos en bastantes de los congresos relación en-
tre la provincia sede y el número de trabajos publicados
hechos en esa provincia como puede verse en la tabla 1,
donde aparecen las sedes de los congresos y el porcen-
taje por provincias de trabajos publicados como comuni-
caciones libres o a mesas.

Como conclusiones más importantes destacamos que a
los médicos les han interesado en mayor medida los te-
mas relacionados con las enfermedades infecciosas, la
mujer y el riesgo cardiovascular. Málaga ha sido la pro-
vincia más investigadora, y que la realización de un con-
greso provoca un estímulo a la investigación en esa pro-
vincia.

Ismael Maldonado Díaz C\Bailén 1, 2.º D 18007 Granada.
Email: ismaelmd@terra.es

Médico especialista en MFyC.

SEVILLA 1988

•  LIBRES
Otros 27,7%
Málaga 19,7%
Córdoba 19,7%
Sevilla 18,2%

•  MESAS
Granada 40%
Jaén 20%
Córdoba 20%

HUELVA 1995

•  LIBRES
Huelva 14,7%
Sevilla 11,8%
No consta 58,9%

•  MESAS
Almería 24%
Málaga 12%
Huelva 8%
No consta 44%

GRANADA 1989

•  LIBRES
Málaga 28%
No consta 32%
Granada 12%

•  MESAS
Granada 70%

ALMERÍA 1997

•  LIBRES
No consta 89,4%

•  MESAS
No consta 87,8%

CÓRDOBA 1991

•  LIBRES
Málaga 58,3%
Jaén 16,7%
Sevilla 16,7%

•  MESAS
No aparecen

SEVILLA 1998

•  LIBRES
Málaga 28,2%
Sevilla 21,9%
Almería 21,9%

•  MESAS
Málaga 37%
Sevilla 20,4%
Almería 16,7%

JAÉN 1993

•  LIBRES
Málaga 27,7%
Jaén 19,1%
Granada 17%

•  MESAS
Jaén 66%

MÁLAGA 1999

•  LIBRES
Granada 41,6%
Málaga 16,6%

•  MESAS
Málaga 44,2%
Granada 11,7%
Córdoba 6,7%

CÁDIZ 1994

•  LIBRES
Cádiz 16,7%
Córdoba 16,7%
No consta 41,6%

•  MESAS
Málaga 21%
Almería 18,7%
Huelva 5,2%

GRANADA 2000

•  LIBRES
Granada 18,8%
Málaga 18,8%
Huelva 18,8%

•  MESAS
Málaga 40,74%
Granada 14,9%
Córdoba 8,3%

TABLA 1

SEDES DE CONGRESOS POR AÑOS Y PORCENTAJES DE TRABAJOS PUBLICADOS POR PROVINCIAS

   (En cursiva aparecen las de la provincia sede)
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PUBLICACIONES DE INTERÉS / ALERTA BIBLIOGRÁFICA
(1 de enero a 31 de marzo de 2001)

Alonso Morales F, Gálvez Ibáñez M, Guerrero García FJ, Jiménez López AM, Maldonado Díaz
I, Manteca González A, Martínez Larios B, Mejías López ME, Morata García de la Puerta IJ,
Requena Ramos JM, Rodríguez Pappalardo V, Rosado Bello I, Ruiz de la Rúa P, Sánchez García
C, Torres Maese M.

Médicos de Familia.

Los artículos, publicados entre el 1 de enero de 2001 a 31 de marzo
de 2001, aparecen a continuación clasificados por ÁREAS DE INTERÉS,
apareciendo debajo de cada una de ellas las reseñas bibliográficas
correspondientes. Algunos artículos han sido clasificados bajo 2, o más,
epígrafes (*).

La recopilación se ha extraído de la consulta a las revistas que apare-
cen en la sección correspondiente del número 0 de la revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliográficas apare-
ce el tipo de estudio, según la clasificación que se expone a continua-
ción, y separado por una coma, el grado de interés del artículo según
la opinión del revisor.

TIPO DE ESTUDIO

(AO) Artículo de opinión / editoriales / comentarios.

(R) Revisiones no sistemáticas.

(C) Cualitativo

(T) Observacional descriptivo transversal

(CC) Observacional analítico de Casos y Controles

(S) Observacional analítico de Seguimiento / Cohortes

(QE) Quasi experimental

(EC) Experimental ensayo clínico

(M) Metaanálisis y Revisiones Sistemáticas

INTERÉS:

Alto: I

Muy alto: II

Imprescindible: III

ÁREAS DE INTERÉS:

MEDICINA DE FAMIILIA/ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD. Incluye:
APS-bases conceptuales, medicina de familia-profesión, ejercicio pro-
fesional, enfermería, trabajo social, trabajo en equipo, relaciones inter-
niveles, psicología, sociología, antropología.

Talbot Y, Fuller-Thomsom E, Yudiver F, Habib Y, McIsaac WJ. Cana-
dians without regular medical doctors. Can Fam Physician 2001;
47: 58 - 64. [T,I]

McIsaac WJ, Fuller-Thomsom E, Talbot Y. Does having regular care by
a family physicians improve preventive care? Can Fam Physician
2001; 47: 70 - 76.[T,I]

Hudson Scholle S, Gradner W, Harman J, Madlon-Kay DJ, Pascoe J,
Kelleher K. Physician Gender and Psychosocial Care for Children.
Attitudes, Practice Characteristics, Identification and Treatment.
Med Care 2001; 39: 26-38. [T,I]

Figueiras A, Sastre I, Tato F, RodriguezC, Lado E, Caamaño F, et al.
One-to-one Versus Group Sessions to Improve Prescription in Pri-
mary Care. A Pragmatic Randomized Controlled Trial. Med Care
2001; 39:158-167. [QE, II]

Hendriks A, Vrielink M, Smets E, Van Es S, De Hes J. Improving the
assesment of (In)patients’ Satisfaction With Hospital Care. Med
Care 20001; 39:270-283. [T, I]

Rosenheck R, Leslie D, Sernyak M. From Clinical Trials to Real-
World Practice. Use of Atypical Antipsychotic Medication Natio-
nally in the Department of Veternas Affairs. Med Care 2001; 39:
302-308. [T, I]

Cohen M. Happiness and humour A medical perspective. Australian Fami-
ly Physician 2001;30:17-9. [R,I] 7. Parsons J. Are doctors inmune to
depression? Australian Family Physician 2001;30: 225-31. [R,I]

Casajuana J. Diez minutos, ¡qué menos! Aten Primaria 2001; 27: 297-
298. [AO,I].

Sanders D. Veinte años de atención primaria: lecciones aprendidas y
propuestas para su revitalización. Dimensión Humana 2001; 5: 22-
3.[AO,II]

Díaz-Salazar R. Erradicar la miseria mundial: un objetivo para el siglo
XXI. Dimensión Humana 2001; 5:17-21.[AO,II]

RIESGO CARDIOVASCULAR. Incluye: tabaco, dislipemias, hiperten-
sión, obesidad, ejercicio físico, nutrición / dietética.

Márquez Contreras E, Casado Martínez JJ, Fernández Ortega A, Már-
quez Cabeza JJ. Evolución de la hipertensión de bata blanca a
hipertensión mantenida. Seguimiento durante un año mediante

(*)   A partir del presente número de la revista se modifica la forma de presentar los artículos, según los acuerdos del consejo editorial, ampliado, que se
celebró en Granada el 5 de mayo de 2001.
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monitorización ambulatoria de la presión arterial. Med Clín (Barc)
2001; 116: 251-255. [S,II]

Fenske TK. Lipid lowering update 2001. Can Fam Physician 2001; 47:
303 - 309. [M,II]

Jané M, Salleras L Pardell H, Saltó E. Cómo luchar contra la epidemia
tabáquica en nuestros días. Med Clín (Barc) 2001; 116: 60-62.
[AO,II]

Hippisley-Cox J, Pringle M, Crown N, Meal A, Wynn A. Sex inequalities
in ischaemic heart disease in general practice: cross sectional sur-
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO? - 4

Rafiografía de tórax alterada

Maldonado Díaz I, Cuevas Torres N.

Residentes de 3.º año de la Unidad Docente de MFyC de Granada.

Mujer de 67 años que acude a urgencias por presentar
desde hace unos tres días febrícula, tos abundante no
productiva, molestias en ambos costados y disnea de
esfuerzo. Como antecedentes médicos de interés desta-
can hipertensión arterial bien controlada con enalapril,
nunca ha estado hospitalizada ni ha sido sometida a in-
tervenciones quirúrgicas, no presenta alergias medica-
mentosas conocidas ni ha sido fumadora.

Exploración física: paciente obesa con 37,4º C 20 respi-
raciones por minuto, TA 145/86 80 lpm, no cianosis peri-
férica y se encuentra bien hidratada y perfundida. La aus-
cultación cardiaca carece de interés, y en la auscultación
respiratoria encontramos algunos roncus aislados y una

disminución del murmullo vesicular en la base pulmonar
derecha.

Entre las pruebas complementarias llama la atención la
radiografía de tórax (ver fotografía), por lo que pensamos
que la paciente tiene clínica compatible con una bronquitis
aguda y además:

a) Un cáncer de pulmón

b) Una eventración diafragmática

c) Una zona de atelectasia

d) Un derrame pleural

e) Esta placa es normal en las personas obesas

RX 1

81



186

Medicina de Familia (And)  Vol. 2, N.º 2, junio 2001

82

(Respuestas razonadas en el próximo número)
Remitir las respuestas al correo electrónico: revista@samfyc.es

o a: Revista Medicina de Familia. Andalucía
¿Cuál es su diagnóstico?
Calle Arriola 4, bajo  - 18001 Granada

¿Qué actitud tomaría frente a esta paciente en función de
la radiografía?

RX 2
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Comentarios a cuál es su diagnóstico (del vol. 2, núm. 1)
(Medicina de Familia (And) 2001; 2:78-79)

Los mareos son uno de los motivos de consulta  más fre-
cuentes en la práctica diaria.. En este caso existen pér-
didas transitorias de conocimiento. La anamnesis y la
exploración física indican que probablemente no sean de
origen neurológico. El EKG realizado en la consulta pa-
rece en ritmo sinusal, con quizá un  bloqueo de primer
grado (PR en el límite). El  que se había realizado una
hora antes sin embargo no está en ritmo sinusal. La difi-
cultad de la interpretación del EKG está en que al buscar
las ondas P en las derivaciones habituales ( II, III y aVF
) no se pueden observar con claridad ya que el EKG se
encuentra vibrado y además en aVR las ondas P no son
claramente negativas por lo que podría parecer que real-
mente no hay ondas P y que al no ser rítmico nos halle-
mos ante una FA.

Sin embargo al observar las derivaciones precordiales (
sobre todo V2 y V3) vemos que sí existen ondas P y que
éstas poseen prácticamente la misma morfología (bifásica).

La  distancia entre las ondas P se mantiene constante. Al-
gunas ondas P se encuentran incluidas dentro de otros
complejos QRS y otras se encuentran dentro de la onda T.

Existen intervalos en los que se podría pensar que exis-
te un bloqueo de tercer grado ya que las p son rítmicas

y van “por un lado” , mientras que los QRS también son
rítmicos ( al menos durante tres complejos seguidos) y
van “por el suyo”. Otra interpretación más exacta sería la
de  bloqueo de segundo grado en el que unas P condu-
cen (dos complejos seguidos mantienen un PR constan-
te) y otras no ( tres complejos seguidos presentan un PR
previo  variable), naturalmente se trataría de un Mobitz II
ya que no existe fenómeno de Wenckebach (al menos de
forma clara). Se trata en cualquier caso de un  bloqueo
de alto grado.

La paciente presenta una arritmia por bloqueo AV con clí-
nica acompañante y es subsidiaria de monitorización
electrocardiográfica ya que sabemos que la evolución
habitual  de un bloqueo Mobitz II es pasar a un tercer gra-
do completo con marcapasos de escape más o menos
inestable.

El bloqueo tipo II de Mobitz puede aparecer en casos de
infarto anteroseptal o cuando existen alteraciones escle-
rodegenerativas o calcificantes primarias o secundarias
del esqueleto fibroso del corazón.

En este caso el marcapasos se encuentra en el nodo AV
o muy próximo a éste ya que la frecuencia es de 50 ( no
es menor de 40) y el QRS es estrecho. Los ritmos de es-
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cape  intra o infrahisianos son de QRS ancho, de frecuen-
cia baja ( menos de 40 ) y menos fiables aún.

La paciente pasó a observación hospitalaria  presentan-
do a los pocos minutos el siguiente EKG:

Aquí se aprecia que varias ondas P no se siguen de
complejo QRS y por tanto el bloqueo AV es ya comple-
to, con un marcapasos de escape en o muy próximo al
nodo AV. Coincidiendo con estos momentos la pacien-

te refiere presentar ese mareo que le llevó a acudir a
nuestra consulta.
La paciente pasó a la UVI donde se le puso un marcapa-
sos externo en espera del definitivo.
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