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CARTAS DE INVESTIGACIÓN

Anticoagulación oral 
en atención primaria 
en la provincia de Málaga

Objetivo. Verificar la cobertura, el grado de
control y las complicaciones presentadas por
los pacientes con tratamiento anticoagulan-
te seguidos en atención primaria (AP) en la
provincia de Málaga, y realizar la primera
evaluación desde el inicio de la descentrali-
zación desde las consultas de hematología.
Diseño. Estudio longitudinal, retrospecti-
vo, realizado entre enero y junio de 2004.
Emplazamiento. Centros de atención pri-
maria de la provincia de Málaga.
Participantes. Participaron 735 pacientes
anticoagulados seguidos en AP (confianza
del 95% y precisión del ± 3%). El porcen-
taje de enfermos con un INR en el rango
debe ser superior al 70% para ser conside-
rado un buen indicador del programa. Se
realizó un muestreo estratificado, por dis-
trito sanitario y centro de salud, proporcio-
nal a la población de enfermos anticoagu-
lados atendidos en AP en ellos. En cada
centro de salud, los pacientes fueron selec-
cionados mediante un muestreo sistemáti-
co con arranque aleatorio. Se producen 140
abandonos.
Mediciones principales. Cobertura del
programa, tiempo de seguimiento de los
pacientes en AP, indicaciones de la antico-
agulación, valor del último INR, complica-
ciones aparecidas derivadas del uso de an-
ticoagulantes orales.
Resultados. En 34 de los 56 centros de sa-
lud (60,7%) se estaba realizando el control
de tratamiento anticoagulante oral en AP.
La edad media de los enfermos es de 70
años, y el 55,6% son mujeres. Las indica-
ciones para la anticoagulación son: fibrila-
ción auricular en el 58,4%, prótesis valvu-
lares en el 13,5% y tromboembolia venosa
en el 11,3%. Promedio de tiempo de segui-
miento en AP, 15,33 ± 8,46 meses. Valor
medio del INR, 2,55 ± 0,98. El 75,4% te-
nía el INR dentro del nivel terapéutico, el
14,2% estaba infratratado y el 10,4% su-
pratratado. Complicaciones: hemorragias

mayores (que ponen en peligro la vida del
paciente, obligan a transfusiones o requie-
ren ingreso hospitalario) en el 0,7%, hemo-
rragias menores (el resto) en el 6,8%, y epi-
sodios tromboembólicos en el 0,27% (tabla
1). Por cada semana que permanecen en
rango terapéutico disminuye el riesgo de
presentar hemorragias menores un 4,5%
(odds ratio [OR] = 0,95; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,91-0,99; p = 0,023).
Los portadores de prótesis valvulares mul-
tiplican por 1,72 veces (IC del 95%, 1,03-
2,86) el riesgo de estar fuera de rango (p =
0,034).
Discusión y conclusiones. El control del
tratamiento anticoagulante oral en AP se
va asumiendo como un objetivo primordial
de los sistemas sanitarios actuales. El desa-
rrollo de la AP ofrece nuevas ventajas para
el seguimiento de los enfermos anticoagu-
lados, ya que mejora la accesibilidad, la
atención integral y continuada para los
usuarios; aunque en nuestro país todavía
tiene escasa penetrancia1, sobre todo en los
centros de salud más cercanos a los hospi-
tales, paulatinamente se va implantando en
las carteras de servicios del primer ámbito
de atención. La formación de los profesio-
nales es un paso imprescindible para el ini-
cio de un programa de descentralización de
la anticoagulación oral2. La evaluación del
programa provincial de descentralización
del seguimiento de pacientes anticoagula-
dos fue de compleja elaboración y mostró
resultados positivos que alientan a seguir
ajustando los procedimientos y métodos de
obtención de datos. Hay que tener en
cuenta que el análisis del último INR es un
indicador de la efectividad del procedi-
miento, pero la presencia de complicacio-
nes es finalmente el mejor parámetro que
mide realmente la efectividad, ya que la in-
tención primaria del tratamiento anticoa-

gulante oral es evitar las tromboembolias,
aunque ello implique un riesgo potencial
de hemorragia3. La ausencia de complica-
ciones en ambos sentidos, por exceso y por
defecto, es una muestra de efectividad y se-
guridad del tratamiento. Se observa buen
control de anticoagulación. La proporción
entre número de casos infratratados y su-
pratratados indica una dosificación tera-
péutica ajustada. Fue necesario aumentar la
frecuencia de determinaciones en el caso
de prótesis valvulares al presentar más con-
troles fuera de rango. Se detectaron pocas
complicaciones al compararlo con lo obte-
nido por otros autores4-6. Las trombosis
fueron mínimas, en concordancia con el
menor número de casos con una INR por
debajo de rango. Esta evaluación del segui-
miento de los pacientes anticoagulados es
la primera que abarca el ámbito de una
provincia y pone de manifiesto la efectivi-
dad del programa de seguimiento de enfer-
mos anticoagulados en AP.
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TABLA 1. Complicaciones y grado de control 
por uso de fármacos anticoagulantes

N.º de pacientes Porcentaje Estándar

Hemorragias mayores 5 0,7 < 1%

Hemorragias menores 50 6,8 < 13%

Complicaciones tromboembólicas 2 0,27 < 2,5%

Pacientes con INR en rango 448 75,4 > 70%

Supratratados 63 10,4 –

Infratratados 84 14,2 –
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Resultado de un programa
intensivo de deshabituación
tabáquica en atención
primaria de salud

Objetivos. Describir el resultado de un
programa de deshabituación tabáquica lle-
vado a cabo en atención primaria de salud.
Diseño. Se trata un estudio prospectivo en
el que se describe una intervención de ayu-
da a la deshabituación al tabaco intensiva e
individual. El trabajo se llevó a cabo en el
Centro de Salud de Markina (semirrural),
donde sólo se realiza atención primaria.
Participantes. Entre enero y diciembre de
2001, a los pacientes que acudían a las con-
sultas y eran fumadores se les proponía
participar en el programa, dándoles una
breve descripción de éste. Los criterios de
inclusión eran aceptar participar y obtener
una puntuación de 7 o más (alto grado de
motivación) en el test de Richmond.
Intervención. Se llevó a cabo el programa in-
dividual e intensivo consistente en 6 consultas
de apoyo durante un año y una de control a
los 4 años. En la primera consulta, y en fun-
ción de su pertinencia (Fägerstrom > 4), se
ofrecía al paciente una orientación médica pa-
ra que decidiera utilizar tratamiento sustituti-
vo con nicotina (TSN) o bupropión. El pa-
ciente decidía. Las consultas de seguimiento y

apoyo las realizaba la enfermera hasta cumplir
6 visitas en 2 meses y una al cumplir un año.
A los 4 años se reevaluó a todos los partici-
pantes. Los datos recogidos se registraban en
una planilla creada al efecto.
Mediciones principales. Edad, sexo, situa-
ción laboral, prevalencia de enfermedad
bronquial o cardiovascular, dependencia de la
nicotina (test de Fägerstrom), peso al princi-
pio y al final, preferencia por TSN o bupro-
pión, la tasa de abandono, tiempo de consul-
ta dedicado y abstinencia final al tabaco.
Resultados. Cumplieron criterios de inclu-
sión (motivación alta) 24 personas, con una
media de edad de 34,69 ± 7,46 años, un
56% mujeres y el 100% en situación laboral
activa. La prevalencia de enfermedad bron-
quial era del 12,5% y la de cardiovascular,
inexistente. El 91,66% mostraba depen-
dencia media o alta a la nicotina, pero sólo
el 62,5% aceptó la terapia medicamentosa
(el 50% de ellos prefirió parches de nicoti-
na, el 12,50%, bupropión).
Se produjo un 29,13% de abandonos, todos
ellos debidos a recaída. El tiempo medio
dedicado a cada paciente fue de 140 min al
año. Dejaron de fumar (análisis por inten-
ción de tratar) el 58,33% al año y el 35% a
los 4 años. El peso medio de las personas al
inicio del programa fue de 73,35 ± 13,30
kg o un índice de masa corporal (IMC) de
25,65 ± 4,6. Se controló el peso al año y a
los 4 años y se observaron diferencias sig-
nificativas (p < 0,05, con χ2 con corrección
de Yates) entre los que dejaron de fumar
respecto a los que no lo hicieron.
Discusión y conclusiones. Los resultados
obtenidos son mucho mejores que los publi-
cados1-3, lo que creemos que se debe a la al-
ta motivación de los pacientes4,5, al perfil jo-
ven de los participantes y al tiempo dedicado
a ellos. Los resultados empeoran al cuarto
año (no hay publicaciones con este plazo), y
habría que investigar este aspecto. El núme-
ro de casos ha sido bajo y la distribución de
los grupos, no aleatoria, por lo que no es po-
sible analizar las diferencias obtenidas entre
los distintos tratamientos. Las personas que
dejan de fumar engordan más que las que no
lo dejan, y aparece una diferencia significati-
va pero no excesiva (4,24 kg de media). La
terapia intensiva de deshabituación tabáqui-
ca aplicada a personas muy motivadas pro-
porciona excelentes resultados, al menos en
este trabajo. El esfuerzo dedicado ha sido

grande, pero no lo ha sido en absoluto el gas-
to económico, sobre todo si se compara con
el de otras medidas preventivas, como el tra-
tamiento de la hipercolesterolemia o la hi-
pertensión6. Sería necesario medir la ganan-
cia en salud y calcular las eficiencias.

Jasone Basterretxea Oiarzabal,
José M. García Parra,

Eva Bilbao Garmendia 
y Andrea Noya Arrizabalaga

Centro de Salud de Markina-Xemein.
Vizcaya. España.


