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Hiperparatiroidismo y litio
Introduccion. El litio es una medicacién
util en el manejo del trastorno bipolar y
otros procesos psiquidtricos no exenta de
complicaciones y efectos secundarios.

Caso clinico. Mujer de 59 afios que pre-
senta como antecedentes de interés un in-
tento autolitico secundario a una depresion
mayor cronificada, migrafia, reflujo gastro-
esofégico, hernia de hiato y fracura de ate-
llo de 4.° metatarsiano del pie derecho por
traumatismo indirecto; y que se encuentra en
tratamiento con citalopram, litio, omepra-
zol, almagato, paracetamol y tramadol. Di-
cha mujer presentd en un andlisis rutinario
para control de las concentraciones de litio
un aumento del calcio sérico a 10,7, una
calciuria de 70 mg/24 h, fosfatasa alcalina
de 339, PTH de 86 y TSH y fésforo nor-
mal. Con estos datos se le diagnosticé un
probable hiperparatiroidismo primario asin-
tomdtico secundario al litio. Se procedio a re-
alizar densitometria ésea con el resultado
de osteopenia lumbar y osteoporosis en ca-
dera. Tras esta situacién y con control psi-
quidtrico, se retird el litio consiguiendo una
normalizacién de las concentraciones séri-
cas de calcio y PTH.

Discusion y conclusiones. El litio produce
hipercalcemia e hipocalciuria entre un 10-
20% de los casos y en un porcentaje menor,
elevacién de la concentraciéon sérica de
PTH. No obstante, incluso sin la presencia
de una hipercalcemia, puede inducir un
efecto en la regulacién calcio-PTH, ele-
vando ligeramente la concentracion sérica
de PTH y manteniendo una normocalce-
mia! . La hipercalcemia depende de la ad-
ministracién continua de litio, disminu-
yendo y reapareciendo cuando se
interrumpe y se reanuda el litio, respectiva-
mente. Un escaso nimero de pacientes
puede presentar adenomas paratiroideos,
aunque éstos pueden corresponder a casos
que tenian un tumor paratiroideo que apa-
recié de forma independiente, aceptdndose
que en la mayoria de los casos se trata de
glandulas hiperfuncionantes. Sin embargo,
estimulando prolongadamente la multipli-
cacion de las células paratiroideas se puede
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favorecer el desarrollo de adenomas como
los que aparecen en el hiperparatiroidismo
primario, y es posible que el estimulo cré-
nico del litio sobre las paratiroides sea un
factor de riesgo para la formacion de ade-
nomas>3 .

La fisiopatologia del efecto del litio en el
balance del calcio consiste en un desplaza-
miento hacia la derecha de la curva que
representa la secrecion de PTH por las
glandulas paratiroides segtin las concentra-
ciones de calcio, es decir, se necesitan con-
centraciones de calcio mayores para reducir
la secrecién de PTH*.

Los efectos sobre el esqueleto no estan cla-
ros. Dos estudios longitudinales de un to-
tal de 21 pacientes sugieren una significa-
tiva descalcificacion en el antebrazo tras un
corto periodo de terapia con litio (3-6 me-
ses)’. Estos resultados no se confirmaron
en un reciente estudio de densidad ésea en
columna y cadera de 25 pacientes tratados
con litio y 25 pacientes control.

Como conclusién, si aparecen sintomas o
signos molestos, como valores elevados de
calcio en sangre, desmineralizacion dsea
progresiva o célculos renales, quizd fuese
necesario ensayar otros farmacos psicotro-
pos, y si no se deben tratar como cualquier
paciente con hipercalcemia asintomatica.
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Grado de intervencion
en tabaquismo en el medio
rural

El tabaquismo es la principal causa aislada
de morbimortalidad prematura y evitable
en los pafses desarrollados!. La tendencia
actual en Espafia es el incremento de
muertes atribuibles al consumo de tabaco?.
El sistema de atencion primaria constituye
un marco adecuado para realizar interven-
ciones en tabaquismo?, ya que ofrece una
atencion continuada y permanente; es un
medio muy accesible a la poblacién y desa-
rrolla actividades de prevencion y promo-
ciéon de la salud que pretenden modificar
estilos de vida no saludables como el con-
sumo de tabaco®.

Objetivo. Evaluar la informacién recogida
en las historias clinicas sobre el consumo
de tabaco.

Disefio. Estudio epidemiolégico observa-
cional retrospectivo.

Emplazamiento. Centro de salud en el me-
dio rural con una poblacién atendida de
950 habitantes.

Participantes. Pacientes que han acudido a
la consulta de atencién primaria entre 1993
y 2001.

Mediciones principales. La unidad de
andlisis es la historia clinica. Se revisaron
en las historias las siguientes variables:
sexo, edad, consumo de tabaco, cigarri-
llos/dia, enfermedades crénicas diagnosti-
cadas y registro de consejo tabaquico.
Resultados. Fueron revisadas 704 histo-
rias clinicas, el 8% (58) no presenta regis-
tro tabaquico. Del resto (n = 646), el 28%
(182) son fumadores, el 39% de los varo-
nes y el 13% de las mujeres. En el grupo
de 16 a 25 aiios (n = 103), el 44% (45) no
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presenta registro; del resto (58), el 38%
(22) son fumadores y el 62% (36) son no
fumadores. En el grupo de 26 a 45 aiios (n
=193), el 2% (4) no presenta registro; del
resto (189), el 49% (92) son fumadores, el
49% (92) no fumadores y el 2% (5) ex fu-
madores. En el grupo de 46 a 65 afios (n
=187); el 4% (7) no presenta registro, del
resto (180), el 26% (46) son fumadores, el
66% (120) no fumadores y el 8% (14) ex
fumadores. De los mayores de 65 afios (n
=221); el 1% (2) no presenta registro, del
resto (219), el 8% (17) son fumadores, el
70% (154) no fumadores y el 22% (48) ex
fumadores. E1 26% de los fumadores con-
sume menos de 10, el 37% entre 10y 20 y
el 37% mas de 20. E1 25% de los fumado-
res presenta diagnostico de alguna enfer-
medad crénica en la que dejar de fumar
forma parte del tratamiento. En el 37% de
los pacientes fumadores existia registro de
intervenciéon minima de deshabituacion
tabdquica.

Discusion y conclusiones. La recogida de
datos referentes a tabaquismo es muy defi-
ciente en el grupo de edad de 16 a 25 afios.
Esta situacion obliga a mejorar el registro
en el grupo de edad més joven para inten-
tar frenar su iniciacién y mantenimiento en
el consumo de tabaco’. Por otra parte, en la
consulta de atencién primaria se realiza un
seguimiento protocolizado de los pacientes
que presentan patologias crénicas; sin em-
bargo, observamos un alto porcentaje de
casos en los que existe ausencia de inter-
vencion tabdquica o se trata de fumadores
en los que el consejo minimo no ha sido
una intervencion eficaz. En estos fumado-
res debemos reforzar el consejo, mejorar el
seguimiento e individualizar el tratamiento

para conseguir que dejen de fumar®.
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Perfil del cuidador
principal y valoracion
del nivel de ansiedad
y depresion

Introduccion. E1 aumento de la poblacién
anciana es consecuencia del incremento de la
esperanza de vida, presentando una elevada
prevalencia de enfermedades crénicas e inva-
lidantes, con la consiguiente demanda de
ayuda médica, social y familiar. Llamamos
cuidador principal (CP) a la persona que
asume la responsabilidad total en la atencién
y el apoyo diario a este tipo de pacientes!. La
tarea de cuidar conlleva una amplia variedad
de problemas de orden fisico, psiquico y so-
ciofamiliar que es necesario conocer, diag-
nosticar precozmente y tratar de prevenir2.
Objetivo. Conocer el perfil del CP de nues-
tro programa de atencién domiciliaria, asi
como las consecuencias para su propia salud
y posibles factores de riesgo asociados.
Disefio. Estudio observacional transversal.
Emplazamiento. Area bésica de salud ur-
bana (ABS) y docente que atiende a
20.000 habitantes aproximadamente.

Palabras clave: Cuidador. Ansiedad.
Depresion.

Participantes. Muestra consecutiva de 58
pacientes adscritos al programa de atencién
domiciliaria de nuestro ABS. Rechazamos
aquellos pacientes institucionalizados o aque-
llos cuyo CP era un profesional contratado.
Medidas e intervenciones. Mediante en-
cuesta telefonica recogemos las variables del
cuidador: edad, sexo, estado civil, parentes-
co, tiempo que lleva ejerciendo como CP, la
ayuda que recibe y si presentaba problemas
de insomnio. Se administra la escala de an-
siedad-depresién de Golberg (EADG)?,
que permite clasificar a los sujetos en nor-
mal, probable ansiedad (= 4 en la subescala
ansiedad), probable depresion (= 2 en la su-
bescala depresion) y probable cuso de malestar
psiquico cuando puntia por encima del um-
bral en cualquiera de las dos subescalas. Se
recogen también los datos del paciente a su
cuidado: edad, sexo, patologia cronica, afios
desde el inicio de los cuidados y grado de
deterioro (segtin escala Barthel).
Resultados. Los 58 CP estudiados tenian
una edad media de 57,3 anos (DE, 13,4)
siendo el 89,3% mujeres y el 10,8% varo-
nes. E1 CP era el conyuge del enfermo en
un 34,5% (16 mujeres y 4 varones), un hi-
jo/a en un 58,6% (32 mujeres y 2 varones)
y en un 6,9% era un hijo/a politico (4 mu-
jeres). El tiempo medio que llevaban ejer-
ciendo de CP fue de 6,8 afios (intervalo, 2
meses a 30 afios). Un 72,2% de cuidadores
declaraba no recibir ninguna ayuda en el
cuidado del paciente. Sélo un 16% trabaja-
ba fuera de casa. Un 31% tenia problemas
de insomnio. La edad media del paciente
que tenia a su cuidado era de 79,7 (DE,
12,04). La escala de dependencia de Bart-
hel fue: el 14,2% independientes, el 44,6%
tenfan una dependencia leve-moderada y el
41,1% tenia dependencia grave-total.

En 31 sujetos se detecté una probable an-
siedad mediante la EADG, 32 presentaban
una probable depresion y 23 sujetos tenian
ansiedad y depresion simultdneamente. En
un total de 41 CP se diagnostic6 un proba-
ble malestar psiquico.

Conclusiones. El rol de cuidador principal
puede ser estresante, destacando que un
71,4% de cuidadores principales estd en si-
tuacién de malestar psiquico. Por su alta
vulnerabilidad, el médico de familia debe
encaminar sus esfuerzos a una deteccion
precoz para detectar cualquier situacién de
riesgo®. Asf, en caso de confirmarse, apor-
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tar los consejos y recursos necesarios para
aliviar esta situacion; en definitiva, cuidar
al cuidador.
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Doctor, se nos ha roto el
peservativo. ;Sabe usted
a qué puede deberse?

Introduccion. Por todos es conocido que el
preservativo masculino se suele romper con
relativa frecuencia, no existiendo ningin
trabajo en nuestro medio donde se estudien
a fondo las causas de dichos «accidentes»!-2.
Objetivos. a) Conocer si se ha hecho un
uso adecuado del preservativo en las pare-
jas que relatan que se les ha roto, y b) iden-
tificar los factores a que se asocia dicha ro-
tura del preservativo.

Disefio y emplazamiento. Se trata de un
estudio observacional mediante encuesta
realizada en un centro de salud de la perife-
ria de nuestra ciudad, que atiende un total
de 19.000 habitantes, incluyendo el servicio
normal de urgencias que atiende a dicha
poblacién. Su duracién es de 14 meses.
Participantes. Fueron incluidos un total de
94 casos de rotura de preservativo mientras
mantenian una relacién heterosexual (exclui-
mos a los homosexuales).

Intervenciones. Se trata de una encuesta
autoadministrada al acabar la consulta cu-
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yo motivo era rotura de preservativo al re-
alizar el acto sexual. Siempre se solicitaba
el consentimiento informado previo. La
encuesta era rellenada por el paciente que
consultaba y en el caso de que consultasen
ambos miembros de la pareja se selecciona-
ba uno aleatoriamente (mediante tabla de
ndmeros aleatorios). Se informaba de la
confidencialidad del estudio y de los datos.
La encuesta debia ser rellenada en un ma-
ximo de 30 min34.

Mediciones principales. Las variables es-
tudiadas se agruparon en las siguientes ca-
tegorias: edad (< 15, 15-25, 25-35, > 35),
pareja sexual habitual (si 0 no), frecuencia
de uso del preservativo el dltimo afio (1.*
vez, 2-10 veces, 11-50 veces, 51-100 veces,
mas de 100 veces), desenrolle total del pre-
servativo (total o parcial), baja ereccién al
aplicarlo (sf 0 no), uso no vaginal (si 0 no),
larga e intensa actividad sexual (si 0 no), co-
nocimiento de las instrucciones sobre el uso
del preservativo (si 0 no), uso de lubricantes
inapropiados (si 0 no), marca (D urex, Con-
trol, Androtex u otros), tiempo en semanas
desde que fue adquirido (menos de 1, 1-4,
4-12, 13-50 o mas de 50 semanas), lugar de
compra (farmacia, gran almacén, expende-
dor automatico) y exposicion prolongada al
sol o altas temperaturas (s{ o no). Aclarar
que dentro de las marcas se ha incluido en
la categoria «otros» a aquellos que tienen
una menor introduccién en el mercado pa-
ra no introducir sesgos, ya que en caso con-
trario las marcas con menor introduccién
presentarian una menor incidencia de rotu-
ras. Se considera uso no vaginal cuando tras
la colocacién del preservativo se ha realiza-
do penetracion anal o felacion. Larga e in-
tensa actividad sexual la definimos cuando
el paciente lleva colocado el preservativo
durante més de 30 min y refiere haber rea-
lizado un esfuerzo fisico intenso. E1 andlisis
estadistico de los datos se realiz6 mediante
comparacion de medias (t de Student) y se
utilizé el programa estadistico SPSS para
Windows (versién 6.0). La prueba de ji
cuadrado fue utilizada para analizar las va-
riables categdricas y los datos continuos
fueron examinados mediante la t de Stu-
dent 0 el ANOVA.

Resultados. Obtenemos que sélo el 2,1%
de las roturas se produce en mayores de 35
afios, produciéndose el 44,7% en los de 15
a 25 afios y 39,4% en los de 25 a 35 afios.
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En el 55,3% de los casos el paciente habia
utilizado un preservativo en mas de 100
ocasiones el dltimo afio. E1 93,6% de los
consultantes conocia correctamente el uso
del preservativo. La intensidad de la rela-
cién sexual la definieron como alta el 95,8%
de los pacientes. Respecto a las instruccio-
nes para el correcto uso del preservativo las
conocian el 93,6% de los consultantes y s6-
lo el 12,8% utilizé lubricante exdgeno.
Centrandonos en el tipo y la conservacion
del preservativo, llama la atencion que el
81,9% habia sido comprado hacfa menos
de una semana; tenia mas de 50 semanas
sélo el 1,1%. La mayoria (72,3%) fue com-
prada en expendedores automaticos, frente
aun 14,9% adquirido en farmacia y 12,8%
en grandes almacenes. La totalidad de los
datos aparecen reflejados en la tabla 1.
Discusion y conclusiones. El disefio de
nuestro estudio no permite conocer la inci-
dencia total de dichas ropturas, ya que so-
lamente analizamos a los pacientes que
acuden a nuestra consulta por este motivo.
Resaltar que los que mds se han roto han
sido los comprados en expendedores auto-
maticos (72,3%), frente a una menor inci-
dencia en los adquiridos en farmacia y
grandes almacenes; esto puede explicarse
por una peor conservacion de los preserva-
tivos depositados en los expendedores au-
tomaticos, ya que en ocasiones estdn situa-
dos a la intemperie o en lugares con altas
temperaturas que pueden dafiar el latex. En
cambio, en las farmacias y grandes almace-
nes se suelen cuidar mds las condiciones de
conservacion, por lo que la incidencia de
fallos es menor. A modo de conclusiones
debemos insistir para que nuestros pacien-
tes conozcan correctamente las instruccio-
nes de uso de los preservativos, asi como
recomendarles no adquirir preservativos en
expendedores automdticos, salvo que los
necesiten con urgencia. Serfa de interés re-
alizar nuevas investigaciones en este campo
para conocer la incidencia real en nuestro
medio de estas roturas>®.
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TABLA 1. Resultados

del estudio
n (%)
Pareja sexual habitual 82 87,2
Frecuencia de uso (ultimo afio)
Una vez 1 11
2-10 3 3,2
11-50 16 17,0
51-100 22 23,4
>100 52 55,3
Desenrolle del preservativo
Total 89 94,7
Parcial 5 5,3
Grado de ereccién al aplicarlo
Normal 94 100,0
Uso no vaginal 12 12,8
Larga e intensa actividad sexual 90 95,8
Conocimiento de las
instrucciones de uso 88 93,6
Uso de lubricantes inapropiados 12 12,8

Tiempo desde la adquisicion (semanas)

<1 77 81,9
1-4 10 10,6
4-12 4 43
13-50 2 2,1
>50 1 1,1

Lugar de compra
Farmacia 14 14,9
Gran almacén 12 12,8
Expendedor automatico 68 72,3

Exposicion prolongada al sol 10 10,6

Marca
Control 27 28,7
Durex 24 25,5
Androtex 19 20,2
Otros 25 26,6

Edad
<15 afios 13 13,8
15-25 afos 42 44,7
25-35 afios 37 39,4
> 35 afos 2 2,1
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Confusion sobre la
independencia de un factor
prondstico: a propésito de
la presion de pulso

Sr. Director: Recientemente se ha publica-
do en su revista un trabajo sobre HTA por
parte del Grupo de Oviedo de Hiperten-
sién!, acerca del cual nos gustarfa formular
algunas precisiones, aun cuando celebra-
mos que un grupo de colegas lleve a cabo
un nuevo estudio de corte poblacional so-
bre un tema como la HTA, por cuanto su-
pone de trabajo e inquietud.

Llama la atencién que el objetivo descrito se
centre en la valoracion del significado clini-
co y valor prondéstico de una variable, y que
para ello se habilite un estudio descriptivo y
transversal que nunca podria aportar ele-
mentos de peso en dicho analisis (s6lo vali-
do para identificar asociaciones y formular
hipétesis que requerirdn de estudios analiti-
cos adicionales que demuestren causalidad).
También destaca que se hable de datos ob-
tenidos de una muestra cuya representativi-
dad poblacional no queda demostrada (des-
conocemos método de selecciéon de dreas
sanitarias, centros de salud y cupos partici-
pantes; no se facilita cobertura de tarjeta sa-
nitaria individual; no sabemos si la pobla-
cién de O viedo esta constituida por un 64%
de mujeres; y no se han reemplazado las pér-
didas [18,5%], hecho que ha podido mer-
mar la potencia de las estimaciones, restan-
do significaciéon a algunas variables que si
podrian tener importancia en el método,
amén de no indicar caracteristicas de riesgo
cardiovascular [C V] para dichas pérdidas).
Al margen de algunos errores (jtipografi-
cos?), resulta llamativo que como criterios

diagnésticos de diabetes (DM) y dislipe-
mias no se sigan las guias mas cominmen-
te utilizadas, y que sf se han adoptado para
HTAZ4, hecho que contrasta con las eleva-
das prevalencias detectadas (HTA, 64%,
DM, 18,7; enfermedad CV, 20,5%).
Otros aspectos requieren consideracion es-
pecial. La medida de tendencia central em-
pleada tal vez no es la mds apropiada para
estas distribuciones (valores muy extre-
mos); qué se quiere indicar con «control de
la PA» (oscila desde un ;%? de 95 a 8,6 se-
gun tercil de presién de pulso [PP]), méxi-
me si tenemos en cuenta que en modo al-
guno se alude a ello, ni al tratamiento
antihipertensivo seguido, en el resto del es-
tudio; se elucubra con la asociacién a la PP
de variables como la edad, presién arterial
sistélica (PAS), y enfermedad CV, que
pueden formar parte de la propia entidad o
ser factor causal de dicha variable>~”.

Con respecto a la regresién logistica: jca-
bria incluir variables con relevancia clinica
pese a carecer de significacién estadistica?
(cudl es la repercusiéon de OR de 1.051 y
1.046, por mas que su p sea <0,05? ;jAcla-
rarfan aspectos de este modelo prondstico
otros factores de riesgo CV? ;Por qué per-
der informacién con el establecimiento de
categorfas en variables cuantitativas cuan-
do el método estadistico elegido permite
trabajar con ambas como variables inde-
pendientes? ;No serfa necesario considerar
la presencia de variables modificadoras de
efecto y de interacciones? (véase edad y
PP). (El resultado de la correlacion que los
autores realizan no confirmaria este dltimo
aspecto? (se correlaciona una variable su-
puestamente independiente con elementos
de definicion de ésta: PP, PAS, PAD). Por
lo demads, se echa en falta la validacion del
modelo de prondstico construido, a la par
que datos de sensibilidad, especificidad, y
punto de corte utilizados en este estudio.
Finalmente, la discusion se inicia con una
aseveracion arriesgada y no demostrada en
este estudio (imposible de alcanzar con el
disefio empleado). Ademads de ello, la ma-
yor parte de la discusion se libra con un es-
tudio poblacional americano®, de corte
analitico, con seguimiento de 16,5 afios,
ajustando los resultados por la edad, segui-
miento y ajuste no llevados a cabo en el es-
tudio discutido (se parte de una poblacién
de mayor edad).
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Estamos totalmente de acuerdo con lo in-
dicado por los autores en el dltimo pérrafo
de su estudio, y les invitamos a que, por
medio de un estudio prospectivo en pobla-
cién anciana, demuestren cuanto aqui han
anticipado.

I. Lopez Rodriguez?
y M..P. Rodriguez Ledo®

4Doctor en Medicina. Centro de Salud de
Begonte. Lugo. Espaiia.

bM aster en Estadistica en Ciencias de la
Salud. Centro de Salud de Seoane de
Caurel. Lugo. Espaia.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Deseamos agradecer el inte-
rés que han mostrado el Dr. Rodriguez L6-
pez y su colaborador en relacion con nues-
tro trabajo sobre la presién de pulso como
marcador de riesgo cardiovascular en po-
blaciéon anciana. No obstante, queremos
hacer alguna observacién sobre sus comen-
tarios.

Ya en la discusion de nuestro trabajo se ex-
ponen dos limitaciones: por un lado la im-
posibilidad de los estudios transversales de
establecer relaciones causales y, por otro,
que el estudio evaliia una muestra reducida
de poblacién representativa de otra mds
amplia, por lo que proponemos la realiza-
cién de futuros estudios epidemiolégicos
prospectivos en poblacién anciana.

La asociacién entre la presién de pulso,
edad, presion arterial sistélica y patologia
cardiovascular encontrada ha sido ratifica-
da en estudios poblacionales mas amplios,
tanto en poblacion general como hiperten-
sald,

La metodologia del célculo del tamafio
muestral determina que sea representativa
de la poblacion total estudiada (n = 8.026).
No queremos afirmar que esta poblacién
mayor de 60 aflos se corresponda con la
poblacién anciana espafiola ni asturiana, si-
no que los resultados de la muestra son re-
presentativos de la poblacion general de
nuestro estudio. No se realiz apareamien-
to por edad y sexo, sino que se valoré po-
blacién total mayor de 60 afios, y son esca-
sos los estudios que incluyan una poblacion
tan amplia.

Los criterios diagndsticos que propone el
Dr. Rodriguez Lépez no habian sido atin
reconocidos por las Sociedades Espaiiolas
de Diabetes y Arterioesclerosis, respecti-
vamente, cuando se realizé el disefio y
posterior desarrollo del estudio (afio
2000). Ademds, muchos pacientes que es-
taban etiquetados como diabéticos tipo 2
lo habfan sido con los criterios definidos
en el trabajo. Entendemos por control de
la presién arterial una presion arterial sis-
télica y diastdlica inferiores a 140 y 90
mmH g, respectivamente; y asi es facil de
entender, con un cdlculo matemético mi-
nimo, que a mayor presién de pulso (> 66
mmH g) peor control de la presién arte-
rial. Por otra parte, los pacientes del tercil
alto de presion de pulso son mas mayores,
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presentan una presién arterial sistélica
mds elevada y una prevalencia de HTA
casi el doble que los del perfil bajo, por lo
que el control de la presion arterial es més
dificil de conseguir.

En relacién con la regresion logistica em-
pleada, si bien es cierto que a la hora de
realizar el modelo se podrian haber inclui-
do otras variables con relevancia clinica,
crefmos conveniente incluir sélo aquellas
que hubiesen sido significativas en los
anélisis univariantes previos, tal como nos
habiamos propuesto en la metodologia
inicial del estudio, ya que de haberlo he-
cho de otro modo se hubiera introducido
un mayor grado de subjetividad en el tra-
bajo y en el analisis final de los resultados.
En cualquier caso, en otros modelos de re-
gresion logistica realizados, teniendo en
cuenta este hecho, asi como la posible co-
linealidad de algunas variables y el efecto
de otros factores de riesgo cardiovascular,
los resultados obtenidos fueron similares
para los objetivos de nuestro estudio, por
lo que se decidi6 exponer en los resultados
el modelo que més se ajustaba a nuestro
diseflo.

Finalmente, se debe destacar que es el pri-
mer estudio realizado en Espafia en pobla-
cién anciana que trata de establecer una
posible relacién entre la presién de pulso y
la patologia cardiovascular, sin determinar
una relacién causal, pero encontrando una
asociacién que ha sido demostrada en estu-
dios poblacionales prospectivos.

R. Villa Estébanez?, S. Tranche
Iparraguirre?, R. Marin Iranzo®,
M.A. Prieto Diaz®

y E. Hevia Rodriguez!
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Que muchos investiguen
poco y pocos investiguen
mucho

Sr. Director: Recientemente el Ministerio
de Sanidad ha hecho piblico el mapa de la
actividad cientifica en ciencias de la salud
que se desarrolla en Espafial. Nos muestra la
produccién cientifica por comunidades, por
hospitales, etc. También la escasa presencia
de la atencion primaria (AP) en ese mapa.
Sobre la investigacién en AP se ha repeti-
do que ahora se investiga més que antes,
pero sigue siendo caracteristico: a) que de
los recursos que se destinan a la investiga-
cién s6lo una infima parte van a parar a los
profesionales de AP, a proyectos que se de-
sarrollan en la AP, o a investigacion que sea
aplicable a la AP, es decir pasan de largo de
la AP, y b) consecuencia o causa de lo an-
terior, el producto de la investigacién en
AP estd lejos del de otros niveles asisten-
ciales, e incluso dirfa de la propia AP.

La investigacion en AP ha cambiado, pero
sobre todo lo ha hecho en cantidad. Se inves-
tiga mucho mads, pero no tanto mucho mejor.
Un editorial del Butlleti de I’Academia de
Ciencies Médiques de Catalunya i Balears?
describia las dos investigaciones que actual-
mente conviven en el mundo sanitario. Una,
la «investigacion profesional», cada vez mas
regulada e institucionalizada y que se diferen-
cia cada vez mas de la actividad clinica. La
otra, la «nvestigacién extendida», es la que
practican cada dfa muchos profesionales de la
salud y que forma parte de su propio ejercicio.
Creo que el cambio experimentado en la
investigacion en AP se ha producido prin-
cipalmente en esta extensioén. Claro que no
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todos tienen incorporada esta actitud inves-
tigadora a su préctica cotidiana, pero si que
hoy dfa son cada vez mas los profesionales
que aceptan como un valor mantener una
actitud investigadora (acercar el método
cientifico a la practica diaria, incorporar los
avances que se van produciendo, y pregun-
tarse sobre la efectividad de algunos cuida-
dos basados en la tradicién y la rutina).
Dirfa que las estructuras de soporte a la in-
vestigacion creadas en primaria o las propias
unidades docentes de medicina de familia y
comunitaria han tenido un impacto impor-
tante en esta investigacion, en el incremento
de la cantidad (cerca de 1.000 comunicacio-
nes son enviadas anualmente a los congresos
nacionales de la semFYC), pero menor a la
hora de aumentar la posicién del producto
de esta investigacion. Y es que la contribu-
cién cientifica de la investigacién de nuestra
AP, medida por los mismos indicadores que
el conjunto, sigue siendo marginal.

La reciente convocatoria de redes y centros
del Instituto de Salud Carlos III ha provo-
cado un movimiento sin precedentes de
profesionales, equipos y responsables de
centros de investigacion para quedar bien si-
tuado. Y el trabajo que hemos tenido los
profesionales de AP para salir en la foto (sin
que ésta se afee, claro). Aqui no habia senti-
mentalismo proteccionista para considerar e
integrar la AP y eras recibido, como todos,
con una pregunta fria y seca: jqué factor de
impacto aportas? Y qué dificil era encontrar
en esa enorme lista de revistas (alguna de
nombre inimaginable) las que habiamos pu-
blicado para sumar unos pocos decimales.
Es conocido que el «factor de impacto», co-
mo instrumento que mide la contribucién
cientifica, no favorece la clinica, y atin menos
la AP, pero el argumento que lo respalda es
demoledor: esto es lo que hay. Es lo que se
emplea y, por tanto, sin alternativas si quere-
mos competir en convocatorias abiertas.
({C6mo cambiar la situacién? Pregunta pre-
via: ;ha de existir esta investigacion («la
profesional») en AP? No creo que tenga-
mos que ser diferentes del conjunto de cien-
cias precisamente en esto, pero golpea las
bases de algunos principios histdricos.

Es descorazonador comprobar la vigencia
de las propuestas que han ido abordando el
tema en los editoriales de hace una década
en esta revista>>, Destaco uno: la necesi-
dad de lineas estables. Coletillas que de

tanto repetir van perdiendo sentido y co-
mienza a ser poco atractivo hurgar en ellos
después de tanto tiempo de convivencia.

Que muchos investiguen un poco nos ha
permitido avanzar en muchos aspectos. Te-
nemos una investigacién extendida como
era dificil de imaginar al inicio de nuestra
especialidad. Pero el gran cambio de la otra
investigacion sélo serd posible con la mayor
dedicacion de unos pocos. Médicos de fa-
milia que quieren y pueden invertir dentro
del horario laboral o fuera de éste mas tiem-
po y esfuerzos a la investigacion. La parte
complicada es evidentemente como encajar-
lo en nuestra AP actual, pero seguramente
es necesario un debate previo sobre si la AP
debe entrar o no en esta competencia y que
todos asumamos los cambios que conlleva-
ria. Pues la propuesta pasa por diferenciar a
los profesionales, y por tanto con posibles
efectos indeseables que una politica de este
tipo tendria para los (otros) profesionales.

Sin despreciar esa otra investigacioén exten-
dida, sin dejar de potenciarla, ni en el 4m-
bito individual, ni mucho menos en el am-
bito colectivo, estamos ante una eleccién.
Pero en estos momentos creo que potenciar
la investigacion en AP, mds que aumentar
la extension o porcentaje de sus profesio-
nales dedicados a esta tarea, pasa por incre-
mentar mucho la de unos pocos. Saldrd ga-
nando la AP. Saldremos ganando todos.

S. Juncosa Font
Unidad Docente de MFyC Centre del

Institut Catala de la Salut. Terrassa
(Barcelona). Espafia.
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