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Sobre unas reflexiones 
de tintes maniqueos
Sr. Director: Las reflexiones de Gérvas y
Pérez1 acerca de los navegantes solitarios
en el Mar de la Incertidumbre me han pa-
recido atinadas porque encierran bastantes
verdades, pero me han suscitado de inme-
diato una pregunta: si se publicaran en un
periódico de gran difusión, ¿a qué conclu-
siones podrían llegar los lectores? 
Tal vez me equivoque, pero tengo la im-
presión de que su artículo sobre los ámbi-
tos de la atención primaria y especializada
destila cierta visión de tintes maniqueos
–cuyas resonancias me recuerdan postula-
dos de la nemesis medica de Illich2–. Me ha
sorprendido, la verdad, por la talla intelec-
tual y el aparato crítico de que han dado
muestras repetidamente sus autores.
Después de haber navegado unos cuantos
años como técnico en salud por aguas con
navegantes solitarios y con cíclopes, he lle-
gado a varias conclusiones. En ambos ám-
bitos encuentras mares de sargazos y resta-
ños de paz. No me parece justo percibir a
los especialistas como galenos peligrosos
que observan a sus pacientes con un campo
visual muy angosto. Considero más cerca-
no a la realidad afirmar que no todos, pero
muchos de ellos se preocupan por conocer
la vida de sus pacientes y que la tienen en
cuenta al estimar la probabilidad preprue-
ba3 y al prescribir medidas, incluso de ín-
dole social, al darles el alta.
En cuanto al valor predictivo de las activi-
dades diagnósticas, los especialistas lo tie-
nen más fácil, porque cabe esperar que la
prevalencia de las enfermedades sea más
alta en los hospitales que en los centros de
salud, al igual que en estos últimos es más
alta que en la calle4.
Todo parece indicar que muchos especia-
listas no informan al médico de familia so-
bre los ingresos y las altas de los pacientes
de su cupo, y qué duda cabe de que en las
derivaciones de pacientes al especialista
prescritas por muchos médicos genera-
les/de familia hay un buen margen de me-
jora. (¿Por qué todos coinciden, entonces,
en la necesidad de aumentar la proporción

de primeras consultas de acto único?) En
uno y otro ámbito cunde asimismo la im-
presión de que no es desdeñable la propor-
ción de las pruebas diagnósticas no justifi-
cadas que solicitan navegantes solitarios y
cíclopes, lo cual reduce las probabilidades
posprueba y aumenta el coste del diagnós-
tico3. ¿Qué explicaría, si no, la necesidad
reiterada hasta el hartazgo y puesta de ma-
nifiesto por unos y por otros de consensuar
criterios de derivación? ¿Disponemos de
resultados definitivos de estudios realiza-
dos sobre la idoneidad de las solicitudes de
pruebas radiológicas que hacen médicos de
familia y especialistas? 
No pienso que las urgencias hospitalarias,
ni las de los centros de salud –dicho sea de
paso–, constituyan poco menos que un ga-
rante o la antesala de la yatrogenia, un te-
rritorio, en fin, muy peligroso. ¿Por qué no
estimamos, por ejemplo, las tasas de com-
plicaciones, de mortalidad y de readmisio-
nes, no brutas, sino las ajustadas por ries-
go5, atribuibles a las actuaciones en
urgencias y evaluamos además la idonei-
dad de las visitas a urgencias6 y vemos qué
pasa?
Tampoco creo que pueda generalizarse el
hecho de que dirigirse directamente a un
especialista sea un comportamiento en
gran parte tributario de las clases sociales
alta y media-alta, del mismo modo que no
osaría afirmar que la gente culta e ilustrada
–no sé exactamente dónde se encuentra la
linde que acota a este grupo de la pobla-
ción– no acuda a su médico de cabecera.
¿Qué sabemos de esto con certeza en nues-
tro país? ¿Cuál es la distribución porcen-
tual según la extracción social de la gente
que acude directamente desde su casa a las
urgencias hospitalarias sin pasar por un
punto de atención continuada? ¿No tendrá
algo que ver con ello también, y entre otras
cosas, la accesibilidad del común de las
gentes a ese servicio? ¿De dónde ha surgi-
do la necesidad de interponer entre los ser-
vicios de admisión de urgencias y las ver-
daderas urgencias hospitalarias sistemas de
triage?, y disculpe el lector el galicismo.
No he encontrado datos para convencerme
racionalmente de que la medicalización in-
necesaria o la prescripción de la marca co-
mercial más cara o de medicamentos de
utilidad terapéutica baja sean territorios
virtualmente exclusivos de unos u otros;
por el contrario, tengo para mí que más

bien son males ecuménicos y que algunas
albricias caen en ambos lados.
No considero descabellado afirmar que a
nadie le complace lidiar con la incertidum-
bre. (Por ejemplo, ¿qué preferimos barajar,
estimaciones puntales, o tomar decisiones
sobre la base de intervalos de confianza?,
¿por qué tanto temor a sustituir los tullidos
valores de p por estimaciones bayesianas?)
Las que no me parecen del todo acertadas,
porque simplifican demasiado la realidad,
son las afirmaciones que dimanan de dile-
mas: «El médico especialista tiene aversión
a la incertidumbre…», «El buen médico
general/de familia navega alegre y confiado
por el Mar de la Incertidumbre…»1. En es-
to coincido plenamente con Rafael Sán-
chez Ferlosio cuando dice que el error con-
siste en «claudicar ante el dilema, en no
rebelarse airado y doblegarse a la ley del
tercero excluido»7. A mi juicio, unos y
otros afrontan buenas dosis de incertidum-
bre y toman decisiones en ese piélago don-
de escasea la certeza, como cualquier ciu-
dadano de a pie tantas veces al mes.
Creo que la realidad de los dos ámbitos,
como bien saben ambos autores, es mucho
más compleja, que, dicho mal y pronto, en
todas partes cuecen habas. Yo preferiría
que unos y otros, huyendo de la precarie-
dad a que conducen las visiones binarias de
la realidad, dirigiéramos nuestros esfuerzos
a evaluar con rigor y en nuestra atención
primaria y especializada los problemas
mencionados –y no ser así tan cautivos de
las extrapolaciones–, a sustentarlos con in-
formación fidedigna, a ponerlos en conoci-
miento de todos y a idear y poner en mar-
cha soluciones.
Mucho me temo que el nivel de incerti-
dumbre con que todos trabajamos sigue
siendo demasiado alto para legitimar bas-
tantes de las afirmaciones que hacemos al
respecto.
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Respuesta de los autores.
Aguja de marear para
técnicos de salud

Sr. Director: «Aguja de marear» significa
brújula (lo que se emplea para orientarse en
el mar, para viajar por el mar, para «ma-
rear»), pero también mecanismo de orien-
tación, empleado figuradamente en situa-
ciones complejas o inesperadas. Se precisa
mucha aguja de marear para moverse con
soltura en el Mar de la Incertidumbre.
En la redacción final de nuestro artículo1

intentamos cumplir con el lema del extinto
semanario satírico La Codorniz, «la revista
más audaz para el lector más inteligente».
Parece que hemos fracasado. No hemos si-
do lo suficientemente audaces. Insistimos:

1. Los lectores de nuestro artículo, si se hu-
biera publicado en un periódico de gran di-
fusión, concluirían que es bueno, conve-
niente y lógico pasar por el médico general
antes de ir al especialista. Que el acceso
«directo e innecesario» a los especialistas es
peligroso. Que los ricos acuden innecesa-
riamente al especialista. Y que ir directa e
innecesariamente a urgencias hospitalarias
es especialmente peligroso.
2. Hemos tenido influencia de Illich2, y de
otros ilustres críticos del poder excesivo de
la medicina, como McKeown, Cochrane,
McCormick y Skrabanek3-5. Nos conta-

giaron la escepticemia, enfermedad de baja
contagiosidad contra la que se vacuna a los
estudiantes de medicina. No es una visión
maniquea (que sólo ve la oposición eterna
entre el Bien y el Mal), sino una visión crí-
tica (que intenta analizar lo que hace bien
y mal la medicina, para evitar daños inne-
cesarios).
3. Es justo percibir a los especialistas co-
mo galenos peligrosos que observan a sus
pacientes con un campo visual muy an-
gosto porque los especialistas lo son por
elegir voluntariamente un campo visual
muy estrecho, ceñido a su especialidad.
Es bueno, justo y necesario que los espe-
cialistas tengan una lente, o microscopio,
por ojo único, y que se concentren en lo
suyo. Pero «quien mucho aprieta poco
abarca».
4. La prevalencia de enfermedades es ma-
yor en la sala de espera de los especialistas
sólo cuando el médico general ha filtrado la
demanda. El médico general quita las
manzanas probablemente sanas de la cesta
que le pasa al especialista, y éste recibe una
cesta con mayor densidad de manzanas en-
fermas. Con ello se justifica la agresividad
diagnóstica y terapéutica de los especialis-
tas, y su horror a la incertidumbre. Pero si
el especialista recibe directamente a los pa-
cientes, en su sala de espera hay la misma
prevalencia de enfermedad que en la del
médico general. Para conservar la necesaria
pureza de raza de los especialistas, hay que
protegerlos del contacto innecesario con
poblaciones de enfermos de baja prevalen-
cia de enfermedad.
5. ¿Acuden más al especialista y menos al
médico general los ricos, la gente culta e
ilustrada de España? Osadamente contesta-
mos sí. Sabemos mucho sobre esta cuestión
en España (véanse los trabajos de Marisol
Rodríguez6). Las salas de espera de los es-
pecialistas se llenan de pacientes cultos, jó-
venes, ricos y sanos, lo que «pervierte» su
digno trabajo, y les lleva a ofrecer pornopre-
vención, entre otros servicios innecesarios .

Para terminar, aunque sea innecesario, de-
claramos que el uso necesario de los espe-
cialistas es ventajoso para nuestros pa-
cientes y para la población. Para saber
más, invitamos a los lectores a los Semi-
narios de Innovación en Atención Prima-
ria (www.ffomc.org), coordinados por uno
de los firmantes ( J.G.), en cuya aula vir-

tual esperamos cordialmente al Dr. Cam-
pillo.
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Depresión e incremento 
de la prescripción de
antidepresivos

Sr. Director: En la reflexión sobre el incre-
mento de la prescripción de antidepresivos
de Ortiz y Lozano1, recientemente publi-
cada, aparecen 2 hechos claros: el aumento
marcado de la prescripción de los antide-
presivos y la no disminución del número de
días de baja anuales por 1.000 habitantes.
Sin embargo, los argumentos para explicar
ambos hechos reflejan acaso una visión
parcial y sesgada del problema y, quizá, de
poca ayuda para el esclarecimiento de un
problema más complejo.
En atención primaria se prescribe hasta el
75% de los antidepresivos, y sin poner en
duda la posibilidad de diagnósticos erróne-
os, la prescripción ante «simples problemas
de la vida», los riesgos de una yatrogenia
psicológica (rol pasivo de enfermo ante
cuestiones vitales) e incluso casos de abuso
de bajas laborales –problemas todos a los
que aluden los autores–, no creemos que la
disminución de la tolerancia a la frustración
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CARTAS AL DIRECTOR

explique por sí sola la prevalencia de lo que
se entiende hoy día por depresión. En pri-
mer lugar, y como ejemplo, las tasas de de-
presión son igualmente frecuentes en países
como Colombia, Líbano o Ucrania, países
mucho menos desarrollados que Japón, Ale-
mania o Francia2. En segundo lugar, aunque
pueden realizarse algunos ajustes a los resul-
tados de estudios epidemiológicos, las cifras
de prevalencia de depresión no parecen de-
pender únicamente del encuestador (clínico
frente a personal no experto) o del instru-
mento de medida3. También como ejemplo,
2 estudios españoles en los que personal ex-
perto en salud mental valora a los enfermos
hallan una prevalencia puntual de depresión
mayor en atención primaria4 (12,0%) y en
pacientes de hospital general (14,8%)5.
Además, no parece, en contra de la opinión
de los autores, que los médicos de familia
diagnostiquen como tales a más del 60% de
los pacientes con depresión mayor6.
Por otra parte, resulta llamativa la opinión de
la poca utilidad, en el sentido de cifras gene-
rales que pueden ofrecer, de los inhibidores
selectivos de la recaptación de serotonina
con respecto al suicidio. Los últimos estudios
publicados relacionan fuertemente la intro-
ducción y uso de estos fármacos con una dis-
minución del número de suicidios; cabe citar
como ejemplo un estudio de Grunebaum et
al7 de 15 años en todo Estados Unidos.
Probablemente las categorías diagnósticas
actuales de la patología depresiva (depre-
sión mayor, distimia, depresión menor,
etc.) no satisfagan a muchos clínicos y, de
hecho, reflejen una realidad clínica hetero-
génea. Sin embargo, opinamos que las alte-
raciones relacionadas con el estrés y la de-
presión constituyen un problema de salud
de primera magnitud –como lo atestigua la
inmensa mayoría de estudios– y requieren
investigación, especialmente clínica y lle-
vada a cabo en atención primaria.
Por último, si bien entendemos que los anti-
depresivos no son la única solución, el médi-
co de familia difícilmente puede, hoy por hoy,
aplicar psicoterapias en escasos 5 minutos.
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Respuesta de los autores.
Incremento de la
prescripción de
antidepresivos sin depresión

Sr. Director: Queremos agradecer a García
et al su interés por nuestro artículo y nos
gustaría hacer algunas puntualizaciones a
sus comentarios. Nosotros tampoco cree-
mos que la disminución de la tolerancia a la
frustración explique por sí sola la prevalen-
cia de lo que se entiende hoy día por depre-
sión. En nuestro artículo comentamos 
implícitamente el proceso de la psiquiatriza-
ción de la vida por el que el ámbito de la sa-
lud mental se ha expandido y ahora abarca
muchos problemas que antes no se conside-
raban entidades psiquiátricas o psicológicas,
y sabemos que se trata de un fenómeno muy
complejo en el que intervienen muchos fac-
tores1. Nuestro objetivo no es, por tanto,
discutir la prevalencia «real» de la entidad
depresión (un constructo, por cierto, con lí-

mites muy imprecisos, que carece de un ins-
trumento de diagnóstico fiable y cuya vali-
dez y utilidad son muy cuestionadas2), lo
que nos llevaría a otro debate. Nuestro inte-
rés se centra en el aumento de estas deman-
das y del diagnóstico de depresión, y sobre
todo de la prescripción de antidepresivos
que esto comporta, tanto en atención pri-
maria como en salud mental, en la práctica
cotidiana. En un trabajo reciente se com-
probó que el 24,4% de los pacientes deriva-
dos por atención primaria al equipo de salud
mental no presentaba ningún trastorno
mental diagnosticable y, sin embargo, la mi-
tad de ellos ya venía con antidepresivos
prescritos3. Cabe pensar que serán aún más
los no derivados que reciben tratamiento
con antidepresivos en atención primaria a
pesar de no cumplir criterios diagnósticos
de depresión u otro trastorno mental.
Se sigue afirmando que los médicos de
atención primaria no detectan adecuada-
mente un buen porcentaje de pacientes con
depresión pero, como ya argumentamos, se
ha demostrado que esta población evolucio-
na mucho mejor que los que son detectados
y tratados con antidepresivos, probablemen-
te porque los que no detecta el médico son
cuadros más leves y autolimitados4,5.
Otra cuestión controvertida es el tema de
los antidepresivos y el suicidio. Parece que
hay estudios que muestran que el incre-
mento de la prescripción de antidepresivos
no ha contribuido a disminuir las tasas de
suicidio y otros sí. El asunto se complica
aún más si tenemos en cuenta la polémica
que está envolviendo a los inhibidores se-
lectivos de la recaptación de serotonina res-
pecto a su capacidad de provocar conductas
suicidas y suicidios consumados6. Con es-
tos datos, parece atrevido afirmar que este
aspecto ha mejorado con los nuevos anti-
depresivos y su tremenda popularización.
Respecto a las categorías diagnósticas actua-
les, entendemos que también favorecen esta
«epidemia» de depresión y su tratamiento far-
macológico. Así lo atestigua el reciente des-
plazamiento que se ha producido en la déci-
ma revisón de la Clasificación Internacional
de Enfermedades y en la cuarta del Manual
Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades
Mentales con el «trastorno adaptativo» (que
alude a una etiología psicosocial y un curso
más bien autolimitado) en favor de la catego-
ría «episodio depresivo» (que evoca un proble-
ma biológico y un tratamiento en esta línea)7.
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Nos parece que los médicos de atención
primaria se hallan en la encrucijada de una
población que demanda soluciones inme-
diatas a su malestar, de la industria farma-
céutica y de muchos psiquiatras que les
presionan para que prescriban más antide-
presivos y de unos gestores que exigen re-
sultados en menos de 5 min por paciente.
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