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–aquella que se produce cuando la
presión arterial es medida en la
consulta médica por un médico y, en
menor medida, por la enfermera,
mientras que esta reacción no se
evidencia cuando es el propio pa-
ciente quien se mide la tensión ar-
terial en el domicilio6.
Como ustedes mismos indican, otra
de las ventajas de la automedición es
la disminución en el número de con-
sultas. Esto no sucedería sí dicho
aparato estuviese en la consulta de
enfermería, limitando además la po-
sible autonomía de que puede dotar
esta técnica a los pacientes6.
Por todos estos motivos, nos parece-
ría más adecuado, y sin restarle inte-
rés al tema tratado en este artículo,
si se incluyeran en el mismo algunos
pequeños retoques, en el apartado
«Material y métodos», aumentando
así su calidad.

L.M. Vaquero Roncero 
y M.B. Sánchez-Montero

Zamora.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: Agradecemos sincera-
mente el interés mostrado por los
Dres. Mario Vaquero y Belén Sán-
chez por nuestro artículo1, pues los
comentarios que hacen en su carta
nos han resultado de utilidad para
aprender algo más sobre los aspectos
metodológicos que analizan. Cuando
nos planteamos realizar este estudio,

y tras hacer una extensa revisión bi-
bliográfica, no encontramos unas di-
rectrices claras sobre cómo predeter-
minar el tamaño muestral necesario
en este tipo de trabajos. Por ello deci-
dimos escoger un tamaño de muestra
lo suficientemente grande como para
que no tuviéramos problemas en la
precisión de nuestras estimaciones,
como de hecho así ha sucedido. Si el
trabajo de investigación lo hubiéra-
mos llevado a cabo ahora, probable-
mente tendríamos más elementos y
conocimientos en los que basar nues-
tras asunciones. Por ejemplo, Nor-
man y Streiner2 postulan para calcu-
lar el tamaño muestral en diseños de
medidas repetidas de un factor, como
muy bien se podría considerar nues-
tro caso, utilizar la fórmula para el t
test para datos apareados. Nosotros
hemos efectuado los cálculos a poste-
riori, con ayuda de un programa in-
formático3, para de este modo com-
probar la potencia de nuestro estudio
y así, si tenemos en cuenta las cifras
de tensión arterial sistólica medias y
la desviación típica obtenidas en
nuestro estudio, para un error alfa
del 5% y una hipótesis bilateral, la
potencia con la que trabajamos con
un tamaño de muestra de 300 suje-
tos es del 97,5% (riesgo beta del
2,5%).
Respecto al posible sesgo de selec-
ción al que aluden nuestros colegas,
nosotros pensamos que es impres-
cindible que éste se haya producido,
al menos de manera significativa,
pues se sabe que la mayor parte de
la población general adscrita a una
zona básica de salud (aproximada-
mente un 80% en un año y el 95% al
menos una vez cada 5 años), contac-
ta con los servicios de atención pri-
maria de salud por diferentes moti-
vos, ya sean clínicos o de carácter
burocrático4.
Por último, creemos que no se ha in-
terpretado bien la propuesta que ha-
cemos sobre el lugar de ubicación del
aparato de medir la presión arterial,
pues en ningún lugar de nuestro ar-
tículo proponemos que los aparatos
semiautomáticos se coloquen en la
consulta de enfermería; es más, asu-
mimos esto como una de las limita-
ciones del trabajo; lo que decimos es
que lo deseable hubiese sido que el
esfigmomanómetro estuviera situa-
do en la sala de espera o en la far-
macia.
Esperamos que estas aclaraciones
sirvan para despejar dudas sobre los
aspectos que señalan en su amable

carta, reiterándoles nuestro agrade-
cimiento por su interés.

G. Montes Redondo,
J.A. Fernández García, A. Prada

Vigil, R. Polonio Enríquez,
D. Rodríguez Hornero 
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Aspectos éticos 
en la prescripción médica
y nuestra relación con 
la industria farmacéutica
Estadística; Ética; Industria farmacéutica;
Investigación; Prescripción
farmacológica; Tamaño muestra.

Sr. Director: En relación al edito-
rial publicado por M.L. Rubio y F.
Cordón, titulado «Relación con la in-
dustria farmacéutica: ¿un dilema éti-
co?»1, quisiéramos hacer algunas
consideraciones. La actividad de los
médicos de familia se ve sometida
con frecuencia a diversas cuestiones
éticas. La ética no es otra cosa que la
pregunta acerca de cómo debemos
comportarnos2. Como apuntan los
autores, existen unos principios éti-
cos sustentados en un plano privado
(el de beneficencia, la actuación del
médico debe tender al bien de su pa-
ciente y el de autonomía, tener en
cuenta la capacidad de las personas
de decidir en relación con su vida) y
otros principios sustentados en el
plano público (el de justicia, tratar a
todos por igual sin hacer discrimina-
ciones, y el de no-maleficencia, no ha-
cer mal a otro). Por tanto, este último
sería el nivel de la ética del bien co-
mún, la ética de mínimos que obliga-


