CARTAS AL DIRECTOR

No nos toman en cuenta
porque no nos conocen

Sr. Director: Desde hace ya unos afios es-
tamos asistiendo al debate sobre el papel de
la medicina de familia (MF) en la universi-
dad. Nada mis positivo, pero, en mi opi-
nién, el enfoque dado en la mayor parte de
los casos no es del todo correcto. Se insiste
en que debe ser una asignatura dentro de la
carrera, de acuerdo, pero sigue siendo insu-
ficiente para abordar los problemas funda-
mentales del aprendizaje de ese arte que
continda siendo la medicina.

1. Estudiamos en facultades que basan su
ensefianza en el medio hospitalario. Esto
hace que sélo se nos muestren los casos se-
leccionados que suponen los pacientes hos-
pitalarios, no los casos mds frecuentes, los
que vamos a tratar el 50% de los licencia-
dos. Ademds, este concepto de ensefianza
obvia los temas fundamentales del nuevo
médico que demanda la sociedad: humani-
zacién de la atencién, prevencién primaria,
control de los factores de riesgo, implica-
ciones de la comunidad, papel de la familia
en la salud y en la enfermedad, calidad
asistencial..., es decir, precisamente en lo
que los médicos de familia somos especia-
listas.

2. Desafortunadamente, la universidad, en
demasiadas ocasiones, ha inculcado entre
sus alumnos la idea de que la carrera es
unicamente un medio para obtener una
nota alta en el examen MIR que permita la
eleccién de una buena especialidad; la MF
es una especialidad de reserva, para quien
no puede aspirar a otra de mayor categoria
(en el posgrado ocurre algo similar).

3. Como consecuencia de ello, existe la
tendencia a formar especialistas que no co-
nocen nada mds alld de su pequefio mundo.
No se tiene en cuenta que el paciente no es
s6lo un higado, un corazén..., sino un to-
do, un sistema biolégico condicionado por
una psicologia propia, un entorno social
determinado y unas expectativas y viven-
cias unicas. Me pregunto si parte de la me-
jor visién que tiene la poblacién de la aten-
cién primaria (al menos en Castilla-La
Mancha) respecto a la atencién especiali-
zada se debe a que, mayoritariamente, te-
nemos presente todo lo anterior.

Esta situacién me lleva a revindicar no s6-
lo la vuelta de la MF a la universidad (al fin

y al cabo fue la medicina general la que ini-
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cié nuestras facultades), sino también un
papel en la formacién de posgrado de todas
las especialidades. Debemos ser protago-
nistas junto al resto de las grandes dreas del
conocimiento médico, no sélo comparsas
de acompafiamiento.

Pero atn iria mas alld, los médicos de fa-
milia tenemos la obligacién de mantener el
papel protagonista en nuestra propia for-
macién continuada. Existen muy pocos te-
mas en los que precisemos docencia desde
el segundo nivel. Asi lograremos un apren-
dizaje dirigido a nuestra funcién, dado que
pocos especialistas de otros campos son ca-
paces de tener en cuenta las caracteristicas
de nuestra especialidad, precisamente por-
que no nos conocen.

Esto no quiere decir en ningtn caso que po-
damos prescindir de una relacién directa
con nuestros compaieros del segundo nivel
asistencial. Por el contrario, ésta ha de ser
intensa; por eso hemos de conocernos a fon-
do, empezando en la facultad. De este mo-
do conseguiremos una mayor comprensién
entre nosotros, y mejorar la asistencia al pa-
ciente, que al fin y al cabo es nuestro fin.

G. Alejandre Ldzaro

SESCAM, EAP de Consuegra. Toledo.
Espania.

El disefio de casos

y controles es superior

al disefo transversal para
el estudio de hipotesis
causales

Sr. Director: Bufiuel et al emplean un dise-
fio transversal para estudiar la asociacién en-
tre los accidentes de trafico no letales y el
consumo de tabaco!. Es indudable que los
estudios transversales contribuyen a la iden-
tificacién de grupos de riesgo y pueden ser
la via para una primera aproximacién en el
estudio de asociaciones entre los problemas
de salud y los factores de exposicién. No

Palabras clave: Tabaquismo. Acci-
dentes por vehiculos a motor. Estudio
transversal. Estudios de casos y con-
troles.

obstante, como bien sefialan Bufiuel y Cols.
en la discusién de su articulo, un estudio
transversal no permite establecer asociacio-
nes de causalidad directa, por eso sorprende
mucho que los autores hayan utilizado ese
disefio, aun cuando existen antecedentes de
abordajes del tema mediante estudios de ca-
s0s y controles?3, los cuales, como estudios
analiticos, resultan mds adecuados que los
estudios descriptivos para el estudio de hi-
pétesis etiolégicas4. Los estudios de preva-
lencia (o transversales), a diferencia de los
estudios de casos y controles, tienen en
cuenta s6lo los casos prevalentes, no los in-
cidentes, por lo que las relaciones entre el
habito de fumar y los accidentes de trifico
en supervivientes no tienen por qué exten-
derse a los casos de fallecidos por accidentes
que, obviamente, no se incluyeron en el es-
tudio. Por otra parte, la direccién causal es
dificil de determinar dado que una persona
puede modificar su hdbito de fumar después
del accidente de trifico. M4s aun, con un di-
sefio de casos y controles, se optimiza el es-
fuerzo de investigacion, pues la seleccién de
los casos y la de los controles exigen una hi-
pétesis previa, con su cilculo correspondien-
te del tamafio de muestra.

Otra cuestién que merece cierta considera-
cién es que el desarrollo de estudios trans-
versales requiere, por lo general, el uso de
un muestreo probabilistico o aleatorio, que
no aparece definido en el articulo. Si la
muestra no es representativa de la pobla-
cién diana, los hallazgos dificilmente se
podrin aplicar al conjunto de la poblacién
general.

También nos llama la atencion que en la
tabla con los datos del andlisis bivariante,
los autores no presentaran las odds ratio pa-
ra las variables estudiadas, con lo cual los
resultados habrian aportado una significa-
cién clinica y no sélo estadistica. Los valo-
res de p no tienen mucho sentido si no se
acompaifian de una medida del efecto.
Creemos que todas estas limitaciones res-
tan validez al estudio y cuestionan las con-
clusiones expuestas.

M. Solis-Mufioz*, M. Guevara EslavaP,
I. Millin Santos®y F. Garcia Lopez®

“Unidad de Epidemiologia Clinica. Hospital
Universitario Puerta de Hierro. Madrid.
bUnidad de Nutricién. Hospital de la
Princesa. Madrid. “Unidad de Bioestadistica.

Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Madrid. Espafia.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En relacién con los comenta-
rios sobre el articulo aparecido en ATEN-
CION PRIMARIA sobre tabaco y accidentes
de tréfico!, deseamos hacer las siguientes
consideraciones:

En primer lugar, agradecer su interés a los
autores de los comentarios (Solis Mufioz et
al), lo cual significa siempre un estimulo y
un alivio al comprobar que alguien tiene
interés en leer lo que publicamos y animar
el debate cientifico.

Deseamos confesar que lo que plantean los
autores del comentario es correcto, aunque
no estamos dispuestos a admitir que nues-
tro trabajo, concluido con no pocos esfuer-
z0s, sea «papel mojado» y que las conclu-
siones son cuestionables. El titulo de su
carta es una obviedad que no merece ma-
yor comentario. Nuestro trabajo ha sido
realizado por médicos de atencién prima-
ria en el Ambito de esta especialidad, y asi
debe de entenderse. La poblacién estudia-
da corresponde a personas demandantes
de cuidados primarios en el servicio publi-
co de salud y los resultados no pueden ex-
trapolarse a la poblacién general, aunque
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TABLA 1.Distribucion de la muestra y del total
nacional de conductores por edades

Edad (afios) Total Porcentaje Porcentaje
de la muestra nacional
25-29 187 15,4 16,12
30-34 165 13,6 16,32
35-39 152 12,5 15,65
40-44 155 12,7 13,76
45-49 157 12,93 11,20
50-54 118 9,7 9,69
55-59 120 9,9 7,38
60-64 132 10,8 5,27

podemos asegurar que el 80% de ésta con-
sulta en atencién primaria durante el afio
en la ciudad donde se realiza el estudio. El
disefio de casos y controles estd indicado
para problemas de baja prevalencia, cate-
goria en la que no se incluyen los acciden-
tes de trafico ni el tabaquismo que, ade-
mids, son mds costosos de evaluar. ;Hard
falta que expliquemos las dificultades para
obtener fondos de investigacién en nues-
tro pais, sobre todo para temas de preven-
cién? Los estudios transversales tienen la
ventaja de que se pueden realizar en gran-
des grupos de poblacién, son menos costo-
sos, permiten analizar diversos factores si-
multineamente y tienden a encontrar una
fuerza de asociacién menor de la real, lo
que favorece la hipétesis nula?. En nuestro
estudio la asociacién encontrada es eleva-
da, con una secuencia temporal, consisten-
te, plausible biolégicamente (la intoxica-
cién crénica por mondxido de carbono
reduce algunas capacidades mentales) y
coherente. Por otra parte, no habia ningin
estudio sobre este tema realizado en la po-
blacién espafiola, y son muy pocos los tra-
bajos existentes en todo el mundo sobre
este tema. En nuestro estudio, la intensi-
dad de la asociacién (OR = 2,22) y la poca
amplitud del intervalo de confianza (1,49-
3,30) hacen sospechar seriamente la exis-
tencia de una relacién causal. Por supuesto
que se deberia hacer un estudio prospecti-
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vo de cohortes para confirmar esta causa-
idad, que no estd plenamente confirmada
por los numerosos factores de confusién
que pueden influir, pero seguro que lo que
menos repercute sobre ello es el hecho de
que algunos conductores dejen de fumar
en el periodo establecido entre la aparicién
del evento y la encuesta, porque esto sélo
ocurre espontineamente en el 1% de los
fumadores cada afio®. El muestreo se rea-
liz6 en 8 centros de salud, se selecciond
aleatoriamente a los encuestados entre las
personas que estaban esperando para ser
consultadas y la estructura de la poblacién
muestral coincidia con el censo nacional
de conductores (tabla 1)*. Evidentemente,
en ciencias de la salud todo es discutible,
puesto que no se trata de ciencias exactas.
Incluso los ensayos clinicos aleatorizados y
los metaanalisis pueden resultar discuti-
bles y sus conclusiones son a menudo po-
co firmes y ambiguas. Finalmente, quere-
mos recordar una sentencia de Giovanni
Bocaccio dirigida a los individuos que
convierten el perfeccionismo en una coar-
tada para no emprender proyectos propios
y criticar los ajenos: «Vale mds actuar ex-
poniéndome a arrepentirme de ello que
arrepentirme de no haber hecho nada».

J.M. Buiiuel Granados, R. Cérdoba
Garcia, M. del Castillo Pardo,

J.L. Alvarez Pardo, A. Monreal Hijar
y F. Pablo Cerezuela
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