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Gato por liebre

Introduccion. Hemos leido con interés el
articulo de Cervera Barba titulado «Eleva-
cién de tension arterial por atenolol gené-
rico» y publicado en su revista ATENCION
PRIMARIA en febrero de este afiol. Coinci-
dimos plenamente con las observaciones
del autor en cuanto a que hay que prestar
atencion a la eficacia y a los efectos adver-
sos de los firmacos genéricos que, desde
hace mds de 3 afios, pero especialmente
desde hace poco mas de 3 meses y a raiz del
famoso decreto de los precios de referen-

23 estamos usando cada dia mds en

cia
nuestras prescripciones.

Aunque, como también refiere el autor, he-
mos observado casos de pacientes que pre-
sentan sintomas con el cambio de medica-
cién de la molécula original a la especialidad
farmacéutica genérica (EFG) hemos recibi-
do quejas de multiples sustancias, entre las
que destacamos el omeprazol (EFG). Pre-
sentamos a continuacién un nuevo caso do-
cumentado y muy cercano de mal control de
la tensién arterial al sustituir, como en el ca-
so publicado, un atenolol original por otro
EFG.

Caso clinico. Se trata de un varén de 48 afios,
enfermero de nuestro centro, que fue diag-
nosticado de hipertensién arterial grado 1
hace 2,5 afios. Inicié tratamiento con me-
didas higienicodietéticas durante 6 meses
que no consiguieron un buen control ten-
sional, por lo que pasamos a tratamiento
con atenolol original a una dosis de 50 mg
al dia hace 2 afios, consiguiendo buen con-
trol de su hipertensién a los pocos dias de
la toma de la medicacién. No presentaba
antecedentes de interés. La exploracién fi-
sica, los analisis de sangre y orina, y el elec-
trocardiograma fueron normales.

Con atenolol original a la dosis referida,
dieta hiposédica y ejercicio fisico regular
mantuvo cifras de tensién arterial sistélica
(TAS) en torno a 110-130 mmHg y de
tensién arterial diastélica (TAD) en torno
a 70-80 mmHg en automediciones realiza-
das periédicamente (1-2 veces al mes) con
un esfigmomanémetro de mercurio en
condiciones ideales (no olvidemos su con-
dicién de profesional de enfermeria).

En diciembre de 2000 y coincidiendo con
la entrada en vigor de la ley de precios de
referencia, en la farmacia le cambiaron, pre-
via informacidn, el atenolol original por un

preparado de atenolol genérico de dosis si-
milar. En enero de 2001 comenzé a presen-
tar cifras de tensién arterial de 160/90 y
155/90 que, en principio, sélo podian expli-
carse por el cambio de medicacién, ya que
el resto de circunstancias permanecian in-
variables. Tras consultarlo con su médico de
familia y sospechando la posibilidad de que
el ascenso en las cifras de tensién arterial
obedeciera al cambio de firmaco antihiper-
tensivo, reintrodujimos el atenolol original,
con lo que al cabo de una semana la tensién
arterial se redujo a cifras de 140/80 y, pos-
teriormente, a 120/80, retornando de esta
manera a las cifras previas al cambio.
Discusion y conclusiones. Como se puede
comprobar, se trata de un caso similar al
descrito por Cervera, ocurrido en un enfer-
mero de nuestro centro, que nos invita a re-
flexionar sobre las posibles consecuencias
del cambio de preparados originales por
EFG. Aunque los laboratorios fabricantes
ofrecen todo tipo de garantias respecto a la
bioequivalencia de sus productos copia,
la realidad demuestra que, en algunos ca-
sos, el comportamiento del genérico no es
similar al del original con todas las conse-
cuencias que esto conlleva.
Concluimos, al igual que el autor, que son
necesarios estudios serios que garanticen
que los firmacos EFG son idénticos, tie-
nen exactamente las mismas propiedades y
se comportan al cien por cien igual que los
originales para evitar dar y que nos den ga-
to por liebre.
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{Qué hay debajo de la
gonalgia en la poblacion
general?

El dolor de rodilla en adultos es una causa
frecuente de consulta en atencién primaria.
En la prictica clinica habitual, a pesar de la
complejidad de la articulacién de la rodilla,
no es raro que al paciente con gonalgia se
le diga que padece artrosis sin haberle
practicado una exploracién clinica comple-
ta; a lo sumo, se le realiza una radiografia
simple que normalmente confirma el diag-
néstico (dada la relativa frecuencia de la ar-
trosis radiolégica). De hecho, en un recien-
te trabajo en el que se exploraba a 100
pacientes remitidos al reumatélogo por do-
lor de rodilla, la artrosis fue la primera cau-
sa del mismo!. Sin embargo, varios traba-
jos realizados en el dmbito hospitalario con
pacientes diagnosticados de gonartrosis en
un nivel primario, ponen de manifiesto que
la causa mds frecuente de gonalgia es la
bursitis anserina??. Otro estudio, llevado a
cabo en pacientes con el antiguo diagnésti-
co de DMNID y dolor de rodilla, también
pone de manifiesto que la bursitis anserina
es la causa mds frecuente de dolor®.
Objetivo. El objetivo de este estudio fue
identificar las causas del dolor de rodilla en
la poblacién general. El objetivo secunda-
rio fue describir la prevalencia de la gonal-
gia en nuestra poblacién.

Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Centro de Salud Juan de
Vera de Madrid (centro urbano que atien-
de a una poblacién de 14.966 habitantes).
Participantes. El estudio se realizé entre
diciembre de 1999 y octubre de 2000, e in-
cluy6 a todos los pacientes que acudieron a
su médico por gonalgia. Los criterios de
inclusién fueron: una edad superior a los
45 aflos, estar asignado a un médico de fa-
milia del turno de tarde del EAP (esta po-
blacién de estudio estd constituida por un
total de 4.547 pacientes), que el paciente
consultara exclusivamente por gonalgia (se
rechazé a los que referian, ademds, dolor en
otras localizaciones) y que el dolor no fue-
se postraumadtico.

Mediciones principales. Los datos se ob-
tuvieron mediante la exploracién fisica, rea-
lizada siempre por el mismo facultativo. A
todos los pacientes se les aplicé el mismo
protocolo exploratorio, que incluia: palpa-
cién de la bursa y tendén anserinos (bursi-
tis y tendinitis anserina), de la cintilla ileo-
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TABLA 1 Distribucion de las causas
de la gonalgia

Diagnéstico N.° de casos Porcentaje Error estandar Intervalo de confianza
Bursitis anserina 44 39,3% 46 30,2-48,3
Meniscopatia 21 18,7% 3,7 11,5-26
Artrosis 18 16,1% 35 9,3-22,9
Dolor en hueco popliteo 6 5,4% 2,1 1,2-9,5
Bursitis prerrotuliana 3 2,7% 1,5 -0,3-5,7
Afectacion de ligamentos 3 2,7% 1,5 -0,3-5,7
Tendinitis ileotibial 2 1,8% 1,2 -0,7-4,2
Otros diagndsticos 6 5,4% 2,11 1,2-9,5
Sin diagndstico 9 8,0% 2,6 3,0-13
Total 112 100%

tibial (tendinitis ileotibial), de la bursa pre-
rrotuliana (bursitis prerrotuliana) y del
hueco popliteo (buscando quistes de Baker
dolorosos); se realizaron los signos del ce-
pillo y de retirada como diagnésticos de
gonartrosiss; las maniobras de varo y valgo
forzados a 30° y el cajén anterior y poste-
rior sirvieron para identificar el estado de
los ligamentos; por ultimo, se realizaron las
maniobras de Appley y MacMurray para
comprobar si el dolor procedia de los me-
niscos. En algunos casos se realizé alguna
maniobra adicional ante la posible existen-
cia de otras patologias no registradas en el
protocolo diagnéstico. Se solicité al pa-
ciente que identificara una sola maniobra
como responsable de su dolor; en caso de
no poder identificar una Gnica maniobra, el
paciente permanecia en el grupo sin diag-
néstico. Se calcularon las prevalencias (p) y
los intervalos de confianza del 95% en ca-
da etiologia identificada. Las variables
cuantitativas se describen por su media y
desviacién estindar (DE).

Resultados. El total de poblacién atendida
por gonalgia fue de 112 personas, 89
(79,5%) mujeres y 23 (20,5%) varones; asi,
la prevalencia de periodo fue del 2,7%. La
edad media era de 67,5 afios (DE: 10,24)
con un indice de masa corporal (IMC) de
31,53 (DE: 4,71). La causa mis frecuente
de gonalgia fue la bursitis anserina, seguida
de la meniscopatia y de la artrosis (tabla 1).
Nueve pacientes quedaron sin diagnéstico.
Seis pacientes bajo el epigrafe “otros diag-
nésticos” presentaban: bursitis trocantérea,
condromatosis sinovial, gota, hemartros,
apofisitis tibial y varices superficiales.
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Discusion y conclusiones. La primera
conclusién de nuestro trabajo es que la
bursitis/tendinitis anserina parece ser la
principal causa de dolor de rodilla en nues-
tra poblacién. Una segunda conclusién es
que las causas de dolor de rodilla son mul-
tiples y que siempre es precisa una evalua-
cién minuciosa.

Una limitacién de nuestro trabajo es saber
si la exploracién fisica es un método vilido
para diagnosticar la etiologia del dolor de
rodilla; nosotros aplicamos un protocolo
exploratorio que creemos recoge las princi-
pales causas de gonalgia; el propio pacien-
te era el encargado de identificar qué ma-
niobra reproducia su dolor. En la medida
en que estas maniobras sean vélidas, serd
vélido nuestro estudio. Se podria haber uti-
lizado también la radiologia simple, pero
ésta es limitada: no da informacién de par-
tes blandas, cartilagos y meniscos y, sobre
todo, la aparicién de artrosis radiolégica no
tiene correlacién con el hecho de que exis-
ta clinica de artrosis®.

En nuestro trabajo obtenemos resultados
similares a otros realizados en poblacién
con gonalgia remitidos al nivel hospitalario
con el diagnéstico de gonartrosisz’3, y en
pacientes con gonalgia y con una patologia
concreta (DMNID)*: en todos ellos la bur-
sitis anserina fue la patologia mds preva-
lente como causa de dolor de rodilla. Pero
estos resultados difieren de los observados
en otro estudio llevado a cabo en nuestro
pais con pacientes remitidos al reumatélo-
go por dolor de rodillal, en el que la artro-
sis resulté ser la patologia mas prevalente.
Ello podria deberse a los diferentes crite-
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rios de medicién utilizados, ya que en ese
trabajo se utilizaron como diagnésticos de
artrosis los criterios del American College
of Rheumatology (ACR), que estin dise-
fiados mds para la investigacién y para dar
uniformidad a las comunicaciones®, mien-
tras que nosotros hemos utilizado como
criterios de artrosis dos signos dolorosos
para que fuera el propio paciente el que de-
cidiera cudl era el que le provocaba dolor.
Dada la gran amplitud de los criterios del
ACR, también es posible que gran parte de
nuestros pacientes tuvieran artrosis al apli-
carles estos criterios, pero que ésta no fue-
ra la causa ultima de su dolor; por desgra-
cia, esto quedard como incégnita, ya que
nuestro trabajo no fue disefiado para res-
ponder a esta cuestion.

Tal vez exista una forma de conciliar estos
resultados aparentemente dispares, y es que
quizd los procesos degenerativo-inflamato-
rios que tienen lugar en la articulacién de la
rodilla no se limiten a las alteraciones del
cartilago o a las que se pudieran ver en la
radiografia simple, sino que exista una alte-
racién completa de la articulacion (inclu-
yendo los meniscos) y también, y sobre to-
do, de las partes blandas alrededor de la
articulacién, y esto deberia tenerse en
cuenta tanto a la hora de diagnosticar co-
mo de tratar a estos pacientes.

Agradecimientos

Agradecemos a los Dres. J. Martin Fernan-
dez, de la Unidad de Formacién e Investi-
gacién, Area 11, Madrid; G. Manuel Sa-
bugal Rodelgo, del Centro de Salud San
Martin de la Vega, y D. Villarroel Rodri-

guez su colaboracién.

J.N. Villarroel Rodriguez?, A. Pastor
Rodriguez-Monino?, C. Martinez
Garcia-Olalla?, M.I. Pérez Soria?,

J.A. Prado Garcia-MorenoP
y S. Gonzalo Gonzilez®

*Médicos. Centro de Salud Juan de Vera.
Madrid. PEnfermero. Centro de Salud Juan
de Vera. Madrid. “Enfermera. Centro de
Salud San Martin de la Vega. Madrid.

Un avance del trabajo con 68 pacientes fue
presentado en el XX Congreso de la
semFYC.

1. Jiménez DC, Aragén DA, Labrador
GM, Bru El, Segura FA, Magafia L].
Gonartrosis en atencién primaria: gse
puede prescindir de las pruebas analiticas

| Aten Primaria 2001. Diciembre. 28 (10): 690-693 ‘ 691



CARTAS DE INVESTIGACION

y radiolégicas? Aten Primaria 1999; 24:
360-363.

2. Larsson L-G, Baum J. The syndrome of
anserine bursitis: an overlooked diagno-
sis. Arthritis Rheum 1985; 28: 1062-
1065.

3. Abeles M. Anserine bursitis. Arthritis
Rheum 1986; 29: 812-813.

4. Cohen SE, Mahul O, Meir R, Rubinow
A. Anserine bursitis and non-insulin de-
pendent diabetes mellitus. ] Rheumatol
1997; 24: 2162-2165.

5. Brandt KD. Artrosis. En: Isselbacher KJ,
Braunwald E, Wilson JD, Martin JB,
Fauci AS, Kasper DL, editores. Harrison.
Principios de medicina interna (13.2 ed.).
Madrid: McGraw-Hill-Interamericana,
1994; 1947-1954.

6. Brandt KD, Slemenda ChW. Osteoartri-
tis. Epidemiologia, patologia y patogenia.
En: Schumacher R, Klippel JH, Koop-
man W], editores. Compendio de las en-
fermedades reumadticas (10.2 ed.). Atlan-
ta: Arthritis Foundation, 1993; 17-20.

La experiencia de nuestro
centro de salud en el
tratamiento
anticoagulante

El tratamiento anticoagulante oral (TAO)
constituye la terapéutica de eleccién en pa-
cientes con enfermedad tromboembdlica o
con alto riesgo de desarrollarlal. La mejora
en los ultimos afios en la estandarizaciéon
del tiempo de protrombina, a través del co-
ciente normalizado internacional (INR)!,
junto con los margenes terapéuticos reco-
mendados para las distintas indicaciones
(INR entre 2-3 excepto para prétesis val-
vulares: 2,5-3,5)}, estan suponiendo de he-
cho una mayor seguridad en el manejo te-
rapéutico de estos farmacos.

Objetivo. Conocer las caracteristicas de los
pacientes con TAO y la calidad de la aten-
cién prestada.

Diseiio. Estudio retrospectivo longitudinal
de 25 meses de observacion.
Emplazamiento. Consultas de 8 médicos
de familia del equipo de atencién primaria
de Alcantarilla-Sangonera.

Participantes. Se incluyeron todos los pa-
cientes con tratamiento anticoagulante oral
indistintamente de dénde se realizase su
control clinico, desde enero de 1999 hasta
febrero de 2001. La identificacién del pro-

ceso que determina la indicacién del trata-
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Figura 1. INR en rango te-
rapéutico.
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miento anticoagulante oral (TAO) lo reali-
zamos con la clasificacién internacional de
atencién primaria (CIAP-2).

Mediciones principales. El parimetro uti-
lizado es el INR, considerando un rango
terapéutico adecuado con una tolerancia de
+ 0,5 de su INR ideal!, y también analiza-
mos la correlacién existente entre el ndme-
ro de andlisis de cada paciente y los meses
de seguimiento.

Resultados. Se localizaron 85 pacientes
anticoagulados durante un periodo de
tiempo que varié entre 1 y 25 meses. La
duracién media del tratamiento fue de
13,32 meses. De todos estos pacientes 36
eran varones (42%) y 49 mujeres (58%). La
edad media fue de 61,32 (rango de 22 a
81). Entre las indicaciones por las que es-
tos pacientes habian sido anticoagulados
predomina la fibrilacién auricular y las pré-
tesis valvulares; treinta y seis pacientes
(42%) realizaron su control y seguimiento
clinico en la unidad hospitalaria, 49 pa-
cientes (58%) fueron controlados en el cen-
tro de salud. Las complicaciones que se ha-
llaron fueron dos hematomas, uno toricico
y otro de las vainas de los rectos abdomi-
nales que precisaron ingreso hospitalario.
Uno se observé en el hospital y el otro en
el centro de salud. También aparecié una
isquemia cerebral transitoria en un pacien-
te con prétesis valvular y abandono tempo-
ral voluntario de la medicacién anticoagu-
lante. El total de las determinaciones
analiticas que realizamos a estos 49 pacien-
tes que seguimos en el centro de salud fue
de 588, el 80% de las cuales mantenian el
INR en rango terapéutico (fig.). Del estu-
dio de los anilisis realizados en los meses
de seguimiento se ha podido observar que
la dispersién tiende a acercarse a un andli-
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sis por mes, media de 0,91 y desviacién es-
tandar de + 0,34. Algunos pacientes se en-
cuentran en la linea de 0,5, es decir un ani-
lisis cada dos meses.

Discusion y conclusiones. El TAO aporta
una mejora notable en el prondstico de la
enfermedad tromboembdlica, en la preven-
cién del embolismo sistémico y en las com-
plicaciones derivadas de la implantacién de
las prétesis valvulares, su utilidad clinica ha
sido ampliamente demostrada, se ha cons-
tatado la disminucién del riesgo relativo
del ACV en pacientes con AC*FA? e in-
cluso se concluye en la infrautilizacién de es-
ta terapéutica3. Los inconvenientes de este
tratamiento radican en la necesidad de re-
alizar controles periédicos, que en la actua-
lidad se realizan en sangre venosa. Por otra
parte, existe el riesgo de sobredosificacién,
y se acepta que con un INR > 6 pueden
aparecer problemas de sangrad04; aunque
el riesgo es bajo, se acepta un riesgo de he-
morragia intracraneal entre 1-2 por afio y
cada mil pacientes, y en el sangrado extra-
craneal no fatal un riesgo de 3 por mil y
afio®3.

Desde diferentes publicaciones1 se ha se-
fialado que la atencién primaria desempe-
fia un papel importante en el seguimiento
y en el control de esta terapéutica al apor-
tar una mayor accesibilidad y un mejor co-
nocimiento del entorno, una atencién mds
personalizada y posibilidades de educacién
sanitaria. La aportacién de estudios con
datos propios en nuestro medio es escasa,
el méds completo es el de Alonso®.

De nuestros resultados queremos incidir en
varias cuestiones: los niveles de atencién
casi se reparten a mitades entre atencién
primaria y el hospital (58-42%) sin que

tengamos una explicacién clara para este
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fenémeno, ya que puede influir desde la
derivacién de especializada a primaria has-
ta la formacién de algunos médicos. De los
episodios sometidos a anticoagulacién no
podemos compararlo con la publicacién
més cercana a la nuestra® ya que reflejan
criterios distintos, pero consideramos que
la AC*FA debe ser la mas comtn de las in-
dicaciones?. Consideramos aceptable que
el 80% de los analisis mantengan el INR en
rango terapéutico y es equiparable o supe-
rior a otras publicacioness .

¢Qué problemas queremos destacar con la
aportacién de nuestros resultados? La mayo-
ria de nuestros pacientes tienen edades entre
61y 80 afios, en las que el riesgo de sangra-
do es mayor. Hemos detectado que un gru-
po de pacientes se hace menos andlisis de los
recomendados (uno cada dos meses).

En conjunto se nos replanteé la necesidad
de favorecer la accesibilidad, cosa que con-
seguirfamos con creces si dispusiéramos de
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la posibilidad de determinar el INR en
sangre capilar6 mediante aparatos con tiras
reactivas de quimica seca y nos permitiria
un magnifico control en pacientes ancia-
nos, una mayor autonomia de muchos pa-
cientes que podriamos educar para la préc-
tica de autocontroles y esto conllevaria una
mejor aceptacién, similar a la que hoy dia
se realiza con las glucemias desde las con-
sultas de enfermeria. Al mismo tiempo ne-
cesitamos incrementar la educacién sanita-
ria en general de estos pacientes en la
importancia y en los riesgos de la terapéu-
tica, tanto por exceso como por defecto.

M. Sarmiento Gallego, L. Carrillo

Ramirez, I. Ferndndez Lépez
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Utilizacion de la via
subcutanea

Sr. Director: En relacion con el articulo re-
cientemente publicado en su revista por
L. Pascual Lépez et al sobre la utilizacién
de la via subcutdnea para el control de sin-
tomas en pacientes que reciben cuidados
paliativosl, quisiéramos aportar nuestra ex-
periencia y algunas consideraciones sobre
el uso de esta técnica.

La administracién de firmacos en infusién
continua subcutinea (ICSC) es una exce-
lente alternativa en pacientes que reciben
cuidados paliativos domiciliarios y que, por
algin motivo, no pueden ser tratados por
via oral?. Para ello, existen en el mercado
diversos tipos de bombas de infusién’.
Desde marzo de 1995 hasta diciembre de
1999 ingresaron en nuestra unidad 124 pa-
cientes consecutivos que recibieron trata-
miento en su domicilio con ICSC de far-
macos utilizando un total de 403 infusores,
ya fueran elastoméricos (del tipo Baxter o
Surefuser), mecénicos de resorte (del tipo
Paragon), o electrénicos (del tipo Micro-
ject). E1 76% de los pacientes presentaba
patologia oncoldgica, en su mayoria avan-
zada y terminal, el 15% padecia enferme-
dades cronicas, el 7% estaba diagnosticado
de SIDA y un 2% tenia un proceso médico
agudo. La indicacién para el uso de la via
subcutdnea fue el control de sintomas (in-
cluyendo la situacién de agonia) en el 74%
de los casos, la intolerancia por via oral en
el 11%, la disminucién del nivel de con-
ciencia en otro 11%, la disfagia en el 3% y
la obstruccién intestinal en el restante 1%.
Los farmacos mis utilizados fueron: cloru-
ro moérfico en el 83% de los casos, con do-
sis media diaria (DMD) de 86 mg y rango
de dosis diaria (RDD) de 2-800 mg; el N-
butilbromuro de hioscina en el 47% los de
casos, con DMD de 84 mg y RDD de
3-480 mg; el midazolam en el 40% de ca-
sos, con DMD de 21 mg y RDD de 1-120
mg; la metoclopramida en el 31% de casos,
con DMD de 28 mg y RDD de 3-120 mg,
y el haloperidol en el 23% de casos, con
DMD de 7 mg y RDD de 1-60 mg. Ade-
mids, en un 5% de los casos se utilizaron
otros firmacos (levomepromacina, dexa-
metasona, ketorolaco, tramadol, furosemi-
da, octeétrido, etc.). El nimero de firma-
cos combinados por infusor fue: un
farmaco en el 22% de casos, dos firmacos

en el 26%, tres firmacos en el 40%, cuatro
farmacos en el 11% y cinco firmacos en el
1% restante. Por ultimo, las mezclas em-
pleadas con mayor frecuencia fueron: mor-
fina-hioscina-midazolam en el 15% de los
casos, morfina-hioscina en el 9% y morfi-
na-midazolam en el 8%.

Por otra parte, la hipodermoclisis o hidra-
tacién por via subcutinea también puede
ser una alternativa sencilla y eficaz para la
fluidoterapia parenteral de pacientes que
reciben cuidados paliativos en el domicilio
o de pacientes ancianos, ya que en estos ca-
sos el mantenimiento de una via de acceso
venoso es muy problemidtico en atencién
primaria4>5’6. Nosotros disponemos de una
corta pero alentadora casuistica que espe-
ramos comunicar en el XXI Congreso de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria que se celebré el pasado
mes de noviembre en Donostia.

Por ultimo, coincidimos con L. Pascual Lé-
pez et al en que no existen motivos (salvo el
desconocimiento, causa ciertamente reme-
diable con programas de formacién conti-
nuada) que justifiquen la no utilizacién de la
via subcutinea en sus multiples variantes
(bolo o infusién intermitente, infusién con-
tinua de firmacos, hidratacién subcutinea)
por los equipos de atencién primaria, sobre
todo si tenemos en cuenta que la mayoria de
los pacientes terminales deben ser atendidos
directamente por los profesionales del pri-
mer nivel asistencial y que son estos pacien-
tes los mayores beneficiarios de esta técnica.
En nuestro entorno son ya varios los centros
de salud de Guipuzcoa que disponen de in-
fusores elastoméricos o de resorte, baratos y
sencillos de utilizar, e incluso de medicacién
de utilizacién hospitalaria, como el midazo-
lam. Con ello se puede evitar en muchos ca-
sos el ingreso hospitalario de pacientes ter-
minales en situacién de agonia que estdn
siendo atendidos por sus equipos de aten-
cién primaria en su domicilio.

M. Millet, M. Goenaga, C. Garde
yJ.A. Carrera
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Hospital Donostia. San Sebastidn.
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Estimacion de la fiabilidad
en la obtencion de
informacion mediante
cuestionarios

Sr. Director: He leido el articulo de
L. Prieto y X. Badia «Cuestionarios de sa-
lud: concepto y metodologia» en el que los
autores revisan, entre otros conceptos, los
de fiabilidad y validez en la construccién de
cuestionarios. Me parece una revisién muy
interesante, escrita con claridad y sencillez,
sobre un método de obtencién de informa-
cién, los cuestionarios, en cuyo disefio y
andlisis, con frecuencia, los investigadores
ponemos escasa atencion.

Su lectura me ha producido una duda relacio-
nada con la medida de la fiabilidad. La fiabili-
dad se refiere al grado de estabilidad consegui-
do en los resultados cuando se repite una
medicién en condiciones idénticas?. Para eva-
luar la fiabilidad de una medicién que se ex-
presa de forma cualitativa suele emplearse el
indice kappa. Cuando las variables estdn me-
didas de forma cuantitativa, la fiabilidad suele
estimarse mediante el coeficiente de correla-
cién intraclase’ (CCI) o, de forma grifica, me-
diante el método propuesto por Bland y Alt-
man*. La utilizacién del coeficiente de
correlaciéon de Pearson es un error frecuente
para estimar la fiabilidad, tal y como se ha aler-
tado con cierta frecuencia en la bibliogra.ﬁ'as.
La duda que se plantea procede de que no
entiendo por qué Prieto y Badia proponen
el coeficiente de fiabilidad que se define,
segun sus palabras, «a partir de la correla-
cién entre las puntuaciones observadas en
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las 2 administraciones paralelas (test y re-
test) del instrumento» en vez del coeficien-
te de correlacién intraclase, mixime cuan-
do uno de los autores (Prieto) publicé un
articulo hace unos afios divulgando el uso

del CCI para evaluar la fiabilidad de las

observaciones clinicas®.
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Réplica de los autores

Sr. Director: Agradecemos el interés por
nuestro articulo y por sus amables palabras.
Usted estd en lo cierto en lo referido a la
estimacién de la fiabilidad en las observa-
ciones clinicas en las que no interviene
ningun cuestionario: el CCI puede ser mas
adecuado que el coeficiente de correlacién
de Pearson ya que, ademds de ser un indi-
cador de la asociacién entre las observacio-
nes, es a su vez un indicador del grado de
concordancia entre las mismas. Tal y como
se expone en nuestro articulo! —si bien de
forma escueta y poco elaborada—, el uso del
coeficiente de correlacién de Pearson para
la evaluacién de la fiabilidad test-retest de
los cuestionarios formados por multiples
items tiene sus origenes y su base tedrica en
lo que se conoce como la Teoria Clasica de
los Tests (o también llamada la Teoria de

CARTAS AL DIRECTOR

los Tests Paralelos)?. De acuerdo con esta
teoria psicométrica cldsica, el coeficiente
de correlacion es el estadistico que hay que
utilizar para la evaluacién de la fiabilidad
test-retest de cuestionarios. Pero también
es cierto que el uso del CCI para este me-
nester se ha extendido de forma considera-
ble en los trabajos publicados en los ulti-
mos afios por la bibliografia especializada3.
En este sentido se puede decir que el CCI
proporciona resultados muy similares al
coeficiente de correlacién de Pearson, a no
ser que se haya producido una variacién
sistemdtica mds o menos importante en las
puntuaciones entre el test y el retest; en tal
cas0, 2 mayor variacion sistemadtica, menor
serd el CCl y, por tanto, mds estricta serd la
prueba de la fiabilidad si se utilizan los
mismos baremos de interpretacién que pa-
ra el coeficiente de correlacién de Pearson.
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