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De la medicina basada en
la evidencia a la medicina
basada en lo evidente
Ética; Medicina basada evidencia;
Uso racional medicamentos.

Sr. Director: La celeridad con la que
se producen cambios, tanto en medi-
cina como en los demás aspectos de
la vida, ha de ser equilibrada con
buenas dosis de crítica y reflexión.
Tras participar recientemente en un
proyecto de ayuda humanitaria de 
7 meses de duración en Nicaragua,
creemos poder proporcionar algún
apunte en este sentido.
La práctica médica se ha basado
siempre en la tradición, hoy espolea-
da por el imparable avance tecnoló-
gico, la investigación clínica de alto
nivel y el gran mercado terapéutico
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¿Prescribimos
correctamente 
el omeprazol?
Gastroprotección; Omeprazol;
Prescripción farmacológica.

Sr. Director: El omeprazol es uno
de los principios activos que más
gasto genera dentro de los antiulce-
rosos, uno de los grupos farmacológi-
cos con más impacto de facturación
de farmacia en Catalunya.
El aumento del consumo de antiulce-
rosos (anti-H2 e inhibidores de la
bomba de protones) en los últimos
años, en detrimento de los antiáci-
dos, podría deberse al empleo con-
junto y sistemático con AINE bus-
cando gastroprotección.
Algunos estudios1,2 analizan las in-
dicaciones de estos fármacos como
gastroprotectores y observan con fre-
cuencia la incorrecta prescripción,
tanto por la falta de indicación como
por ausencia de la misma cuando es-
taría indicada.
Los objetivos de este trabajo son cono-
cer las diferentes indicaciones de pres-
cripción del omeprazol en nuestra Di-
rección de Atención Primaria, así co-
mo identificar el origen de la misma.
Para ello realizamos un estudio
transversal en el que incluimos los
nuevos tratamientos con omeprazol
que 18 médicos de 3 áreas básicas
realizaron durante 3 meses de 1999.
Las variables objeto de estudio fue-
ron: recetas prescritas de nuevos tra-
tamientos con omeprazol, motivo de
la prescripción, origen de ésta (pro-
pia o inducida), factores de riesgo
que precisan de gastroprotección en
caso de tratamiento con AINE: edad
≥ 64 años o edad < 64 años con ante-
cedentes de ulcus, uso de corticoides
vía oral y uso combinado de más de
un AINE.
Sobre un total de 1.800 recetas de
omeprazol prescritas durante los 
3 meses 172 fueron de nuevos trata-
mientos (9,5%). En cuanto al motivo
de prescripción, un 47,4% era debido
a la toma concomitante de AINE (fig. 1),
siendo la prescripción inducida –en
cada una de las indicaciones– más
frecuente que la propia, alrededor
del 65%. La variable factores de ries-
go que precisan de gastroprotección
en caso de tratamiento con AINE ob-
servamos que un 40,7% de los pa-
cientes era ≥ 64 años y el 35,8% eran
pacientes < 64 años y sin ningún fac-

tor de riesgo (fig. 1). No hemos en-
contrado ningún caso de indicación
de tratamiento con omeprazol por in-
suficiencia renal, hipoalbuminemia,
insuficiencia cardíaca o tratamiento
con anticoagulantes orales.
En algunos estudios2,3 se ha detecta-
do que los médicos especialistas
prescriben más omeprazol que los
médicos de atención primaria; noso-
tros también observamos este hecho,
aunque el número de casos recogidos
limita la validez externa. Así mismo,
y teniendo en cuenta estas limitacio-
nes, coincidimos con otros trabajos
publicados1,4 en que la prescripción
de omeprazol en la mayoría de los
casos (47,4%) tiene como finalidad la
gastroprotección en la toma concomi-
tante con AINE, y el elevado porcen-
taje de casos en que dicha indicación
no está justificada (35,8%), por lo que
no sólo tratamos sin evidencia de be-
neficio, sino que además lo hacemos
con un fármaco de coste elevado.
Creemos que este último punto debe-
ría tenerse en cuenta a la hora de in-
tentar reducir tanto los costes de
prescripción farmacológica como los
posibles efectos secundarios adver-
sos debidos a interacciones medica-
mentosas.
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Figura 1. Prescripción del omeprazol. AINE: antiinflamatorios no esteroides.
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médico-quirúrgico. Sin embargo, es-
tos avances no son universales; viene
bien recordar que únicamente favo-
recen a un mínimo porcentaje de la
población mundial. En América Lati-
na, África y Asia, la enfermedad más
prevalente sigue siendo la pobreza y
la injusticia social, que de momento
no tienen cura.
Como muchos otros médicos, sabemos
bien lo que significa ejercer la medici-
na sin posibilidad de acceso a pruebas
analíticas ni radiográficas, con tan só-
lo el ingenio, un par de manos y un fo-
nendoscopio, y no pudiendo prescribir
casi nada dado que los pacientes no
tienen dinero para medicinas, desga-
ñitándose en una educación sanitaria
con una población mayoritariamente
analfabeta y con hábitos muy difíciles
de cambiar. Así es como se ejerce hoy
con tres cuartas partes de la pobla-
ción mundial, una medicina basada
en lo evidente: la crudeza de una vida
que marca reglas muy duras para el
pobre. Esta situación no sería novedo-
sa para nuestro bisabuelo o tío abue-
lo, a los que les tocó ejercer en condi-
ciones parejas.
Ante los problemas mundiales, siem-
pre surge una pregunta: «Y yo, ¿qué
puedo hacer?», que suele ser contes-
tada con silencio, pasividad o impo-
tencia. Sin embargo, sí se pueden ha-
cer cosas. El médico de familia tiene
en su mano herramientas poderosísi-
mas, entre las que destacan la pres-
cripción y el consejo.
«Tirando de receta» se puede hacer
mucho bien o mucho mal. Como se de-
duce del excelente artículo del Dr.
Juan Gérvas sobre el abuso de la an-
tibioterapia1, aplicar el sentido común
debe ser el primer movimiento del mé-
dico que, quiera o no, será siempre un
agente de cambio en la conducta de
sus pacientes. La moderación en el
gasto farmacéutico y en otros no debe-
ría ser principalmente cuestión de ge-
rentes pesados ni directores agobia-
dos; debería partir de la conciencia del
propio profesional2, que no debe olvi-
dar en qué mundo vive, un mundo en
todo caso más grande que su zona de
salud o incluso su país.
Dentro de la labor de consejo y acom-
pañamiento en el tiempo3, que la
atención primaria permite privile-
giadamente, no nos deberíamos can-
sar de señalar los numerosos excesos
que enferman a nuestra sociedad: ex-
ceso de calorías, de proteínas anima-
les, de azúcares refinados, bebidas
alcohólicas, tabaco, sedentarismo,
drogas ilegales, polifarmacia, etc.

Atreviéndonos a ser educadores de
salud dentro y fuera de nuestras con-
sultas4, ya que ser médico no es sólo
defender una posición detrás de una
mesa.
Con todo esto, sólo nos gustaría aña-
dir que la relación médico-paciente
no implica únicamente a 2 personas.
Si tenemos el suficiente grado de
conciencia, podemos transformarla
en una relación médico-humanidad,
donde nos acordemos que somos mu-
chos los que viajamos juntos.
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Prevalencia de la
eyaculación femenina.
Un estudio fracasado
Encuestas; Método investigación;
No respuestas.

Sr. Director: La existencia de la
eyaculación femenina, como expul-
sión a presión de un líquido durante
el orgasmo, ajeno a las demás secre-
ciones genitales propias de la excita-
ción sexual, ha sido una creencia po-
pular muy común durante centurias
que careció de crédito científico has-
ta que la describieron algunos auto-
res de reconocido prestigio. Pero no
adquirió cierto interés entre los in-
vestigadores, y no se comenzó a ha-
blar de ella en los medios de comuni-
cación, hasta que Gräfenber la redes-
cubrió, mediado el siglo XX, junto al
no menos famoso punto G, que debe
su nombre, precisamente, al patroní-
mico del célebre ginecólogo alemán1.
Además del debate que existe sobre
el polémico punto, la eyaculación fe-
menina ha tenido servida su propia
controversia desde el principio.
Son pocos los datos que se tienen so-
bre la frecuencia de este fenómeno
entre las mujeres. Una investigación

comunica que un 60% de las mujeres
refiere expulsar un líquido, sin eya-
culación, durante el orgasmo. Las
que lo eyaculan de un modo más o
menos regular representarían otro
6% de ellas, existiendo un 13% que
afirma haberlo hecho alguna vez en
sus vidas2.
No se dispone de nada parecido en
nuestro país, razón por la que el au-
tor intentó investigar este tópico en-
viando un cuestionario autoaplicado
(de respuesta anónima) a 113 médi-
cas residentes de segundo y tercer
años que se encontraban haciendo la
especialidad en el Hospital Ramón y
Cajal de Madrid durante el primer
trimestre del año 2000. La edad me-
dia estimada en esta muestra es de
unos 26 años. Previamente, se había
probado la viabilidad del cuestiona-
rio en un grupo de 16 jóvenes recién
licenciadas en medicina, que se en-
contraban en esos momentos prepa-
rando el examen MIR, a la que el au-
tor tenía fácil acceso por las frecuen-
tes visitas que hacía a nuestro
servicio una de ellas que sirvió de
portavoz. Sus respuestas eran, igual-
mente, anónimas.
El cuestionario despertó numerosos
comentarios jocosos entre sus recepto-
ras, y no pocas suspicacias que llega-
ron a oídos del autor; algunas duda-
ban de las intenciones científicas del
mismo. Finalmente, de los 113 cues-
tionarios enviados, ¡sólo se recibió
uno! dentro del plazo establecido. Han
pasado 5 meses desde que se remitió
el cuestionario hasta el momento de
escribir estas líneas, y sólo ha llegado
otro más, a pesar de haberse remitido
al mes de enviarse la encuesta otra
carta rogando contestación. En total,
pues, ¡dos respuestas! (2% de los cues-
tionarios enviados).
¿Finalmente? En realidad, no. Pocos
días después de enviarse esa carta, el
jefe del Servicio de Psiquiatría donde
trabaja el autor le hizo llegar el de-
sasosiego que el director-gerente y el
subdirector de docencia le habían
transmitido a causa de dicha investi-
gación. Al parecer, algunas de las en-
cuestadas se habían sentido ofendi-
das en su intimidad y elevaron una
protesta verbal ante las autoridades
hospitalarias. El caso es que el autor
tuvo que tomar la iniciativa de dar
explicaciones ante instancias supe-
riores sobre las intenciones de su en-
cuesta.
Las cosas no fueron a más. Pero los
resultados de la investigación tam-
poco.


