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también se afirma que pueden lle-
gar a ser ineficientes si sélo se
plantean como una politica de
contencién de costes3. En cuanto
al contenido de la educacion, cabe
recordar que la tabla de Sheffield?,
elaborada a partir de la informa-
cién recogida en la cohorte de Fra-
mingham, es una guia en la indi-
cacion de estatinas (no cualquier
hipolipemiante), en pacientes sin
enfermedad coronaria y con un
riesgo coronario (no cardiovascu-
lar) por encima del 3% anual.
;Asumen los autores que el desco-
nocimiento de los ensayos clinicos
y las guias de préactica son la cau-
sa o0 un componente del consumo
en hipolipemiantes?, ;todos los
médicos deben disminuir su con-
sumo por igual?, jen algian mo-
mento del estudio se han recogido
caracteristicas de los pacientes en
relacién con el riesgo coronario?
Hay un cuerpo de conocimientos
que afirma que aumentar la infor-
maciéon no conlleva cambios sus-
tanciales en la practica asisten-
cial.

La medida del efecto utilizada,
por lo que dan a entender, es la
DDD de hipolipemiantes por fa-
cultativo, sin tener en cuenta ni el
numero ni las caracteristicas de
la poblacién asignada a cada uno
de ellos.

La unidad de analisis parece ser
el centro de salud. Es 16gico en la
medida que la intervencién edu-
cativa es para todos los profesio-
nales de un centro y evitan el
efecto de contaminacién. Ahora
bien, esté establecido en la biblio-
grafia® que es conveniente selec-
cionar la unidad de analisis (area
sanitaria, centro de salud, profe-
sionales) en funcion del interés de
nuestra investigacion.

De mayor trascendencia es la difi-
cultad que como profesionales
asistenciales tenemos para colo-
carnos en la perspectiva de los in-
vestigadores. jJEn base a qué cri-
terio dan por sentado la «sobre-
prescripcién» de hipolipemiantes?
En los resultados equiparan la no
deteccion de diferencias en consu-
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mo con no detecciéon de diferen-
cias en el aspecto de adecuacién
de la prescripcion (dar a quien lo
precisa y no dar para quien no lo
precisa). Nos preguntamos si los
investigadores se hubieran dado
por satisfechos obteniendo una
reduccién en el consumo de hipo-
lipemiantes, y esta respuesta es
la clave para entender nuestras
diferencias en la perspectiva: si
uno se sitda bajo el prisma de la
gestiéon economicista, el objetivo
es reducir costes; bajo la perspec-
tiva de la gestion clinica, el objeti-
vo es adecuar el tratamiento en
funcién del riesgo y de los recur-
sos que la ciudadania se ha queri-
do otorgar. Efectivamente, el gas-
to en farmacia y su crecimiento
en Espana es desorbitado, y hay
que tener en cuenta cada elemen-
to integrador de la baraja: circui-
to comercial del medicamento,
exigencias y necesidades de la po-
blacién, habitos de prescripcién
de los profesionales y falta de de-
cision de la Administraciéon a la
hora de adoptar medidas®. El pro-
fesional debe asumir la parte de
responsabilidad que le correspon-
de y todos los actores deben cola-
borar para asegurarse de que la
poblacién recibe la mejor atencién
posible dentro de la que libremen-
te han elegido en las urnas.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Ante todo, quere-
mos agradecer a Luque et al la
oportunidad de clarificar algunos
aspectos de nuestro articulo! que
pudieran haber conducido a con-
fusién en una lectura superficial o
sesgada del mismo.

Respecto a la claridad del objetivo
del estudio, éste se encuentra de-
finido en el ultimo parrafo de la
introduccion, que reproducimos
textualmente: «El objetivo de este
estudio es determinar si una do-
ble intervencién educativa reali-
zada a facultativos de atencién
primaria (entrevista personaliza-
da e intervencién de un lider de
opinion) es efectiva para modifi-
car sus pautas de prescripcion de
hipocolesterolemiantes.» Creemos
que es un objetivo suficientemen-
te preciso, que especifica tanto la
intervencion realizada como la
poblacién en la que se aplica y los
resultados que se miden. En el
«Resumen» del articulo se especi-
fica ademés que el material edu-
cativo utilizado fue diseniado para
reducir la prescripcién de hipoco-
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lesterolemiantes en pacientes de
bajo riesgo cardiovascular, lo cual
es rigurosamente cierto, y en mo-
do alguno contradice los objetivos
del estudio. Las alusiones al con-
trol del gasto farmacéutico inclui-
das en el apartado de «Discusién»
se refieren a las implicaciones de
nuestros resultados, y sélo desde
una interpretacion torticera de
nuestro manuscrito pueden inter-
pretarse como una nueva formu-
lacién de los objetivos o como una
prueba de ambigiiedad en éstos.

Luque et al sugieren que se trata
de un estudio realizado desde una
perspectiva economicista, preocu-
pada exclusivamente por el volu-
men de prescripcién y que ignora
la adecuacién de dicha prescrip-
cién. Aun a riesgo de repetir fra-
ses contenidas en el apartado de
«Introduccién», la respuesta a es-
ta critica exige recordar el marco
conceptual del estudio. Este parte
de la constatacién de una sobre-
prescripciéon de hipocolesterole-
miantes. Contestando a la pre-
gunta de Luque et al sobre por
qué damos por sentada la sobre-
prescripcién, dicha constatacion
se apoya en evidencia externa ob-
tenida de la literatura (cita 2 de
la bibliografia de nuestro articu-
lo), asi como en un estudio cuali-
tativo concurrente realizado por
nosotros, que mostraba que un
sector de médicos hiperprescrip-
tores ignoraba las recomendacio-
nes de las principales guias de la
practica clinica y consideraba que
habia que administrar hipocoles-
terolemiantes a todo paciente con
niveles altos de colesterol2. Tal co-
mo se comenta en nuestro articu-
lo (citas 3-7), esta sobreprescrip-
cion resultaba preocupante, no soé-
lo por su impacto econémico, sino
ademas por su posible repercu-
si6n negativa sobre el estado de
salud (en aquel momento habia
dudas sobre el posible aumento
de la mortalidad por todas las
causas en pacientes de bajo riesgo
tratados con hipocolesterolemian-
tes). Todo ello sugeria la idonei-
dad de realizar una intervencion
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para mejorar el nivel de conoci-
mientos de los facultativos. Por
otro lado, éramos conscientes de
que las intervenciones educativas
tradicionales eran poco efectivas
(cita 9 de nuestro articulo), mien-
tras que las entrevistas persona-
lizadas, ampliamente utilizadas
por la industria farmacéutica, ha-
bian demostrado repetidamente
su efectividad para modificar la
préactica clinica. Por todo ello, se
disefié una intervencién educati-
va mediante 2 profesionales ex-
ternos que informaban a los fa-
cultativos «de la relacion riesgo-
beneficio en prevencién primaria
y secundaria y se subrayaba la
importancia de evaluar el riesgo
cardiovascular global, y no sélo el
nivel de colesterol, de acuerdo con
las recomendaciones de diversas
sociedades cientificas». Pensamos
que el hecho de que se enfatizara
la necesidad de administrar hipo-
colesterolemiantes en prevencion
secundaria expresa elocuente-
mente que nuestro objetivo final
no era tanto reducir la prescrip-
ciébn como aumentar la efectivi-
dad de la practica clinica. Desde
esta perspectiva, y contestando a
la pregunta de los autores de la
carta sobre si nos hubiéramos
«dado por satisfechos obteniendo
una reduccién en el consumo de
hipolipemiantes», la respuesta es
negativa: s6lo nos hubiéramos
sentido plenamente satisfechos si
hubiéramos obtenido una mayor
adecuacion de la prescripcién y
una mejoria del estado de salud
de los pacientes.

Lamentablemente, la enorme
complejidad de realizar un ensayo
aleatorizado que midiera el efecto
de la intervencion sobre la adecua-
ciéon de la prescripcion, como su-
gieren los autores de la carta, su-
peraba nuestras posibilidades lo-
gisticas, y nos limitamos a valorar
el impacto sobre el volumen de
prescripcion global, que si era fa-
cilmente accesible a partir de da-
tos de registro. Las limitaciones de
este abordaje se discuten en nues-
tro articulo, por lo que no procede

repetirlas aqui. No obstante, si
quisiéramos matizar que el hecho
de que nuestro estudio no sea ca-
paz de medir el grado de adecua-
cién de la prescripcién no significa
que los resultados sean ininterpre-
tables. Por el contrario, creemos
que el estudio aporta evidencia
acerca de la inefectividad de la in-
tervencion, tal como fue disenada.
Esto explica tanto el titulo del ar-
ticulo («Fracaso de una interven-
cion educativa para modificar la
prescripcion...») como el relevante
corolario incluido en la discusién:
dado que la intervencién no modi-
fica la prescripcion no tendria sen-
tido para la Administracién utili-
zar esta estrategia con el objetivo
de reducir costes.

Los autores de la carta apuntan
con razon que no todos los médi-
cos deberian reducir su consumo
por igual, y sugieren que la elec-
cién de la unidad de analisis esta
equivocada. En efecto, en el pri-
mer borrador del proyecto (que se
remitié al FIS para su posible fi-
nanciaciéon) nos planteabamos li-
mitar la intervencién al grupo de
hiperprescriptores. Posteriormen-
te esta posibilidad se desestimé
por dos razones: en primer lugar,
la entrevista selectiva de sélo una
parte de los médicos del centro
(precisamente los hiperprescrip-
tores) podria tener un efecto de
intimidacién que habria desvir-
tuado los objetivos del estudio,
convirtiendo una intervencion
educativa en una medida admi-
nistrativa coercitiva; en segundo
lugar, tal como apuntan los auto-
res de la carta, se trataba de evi-
tar la contaminacién dentro del
propio centro (facultativos del
grupo control, que reciben indi-
rectamente la informacién educa-
tiva). Luque et al se equivocan,
sin embargo, al interpretar que la
unidad de analisis es el centro de
salud. De acuerdo con el tipo de
aleatorizacion realizada (aleatori-
zacion por conglomerados), los da-
tos se analizaron mediante un
analisis jerarquico (también lla-
mado multinivel) que tenia en
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cuenta tanto la variabilidad debi-
da al individuo como la variabili-
dad debida a los centros3. Esta es-
trategia de andlisis limita tanto
la posibilidad de error de tipo II
(si se hubiera hecho un analisis
por centros) como el riesgo de ob-
tener niveles exagerados de signi-
ficacion estadistica (si se hubiera
realizado un analisis estadistico
individual convencional sin consi-
derar el efecto de disefio).

Por dltimo, queremos manifestar
nuestra dificultad para contestar
a todos los puntos de la carta de
Luque et al, algunos de ellos de
dificil comprensiéon, y lamentar
sus referencias a las urnas, unos
comentarios que nos parecen tan
insidiosos como innecesarios en
este debate.

J. Latour-Pérez?

y S. Pérez Hoyos®

2@Hospital General Universitario de Elche.
Departamento de Salud Publica,
Universidad de Alicante.

PEscuela Valenciana de Estudios para la
Salud.

1. Latour-Pérez J, Diaz Mondéjar R,
De la Vega Ortega Al, Carriéon Ca-
rrién C, Garcia Herrera JL, Pena-
rroja C et al. Fracaso de una inter-
vencién educativa para modificar la
prescripcion de hipocolesterole-
miantes en atencién primaria. Aten
Primaria 2000: 26: 245-248.

2. Peir6 R, Alastrue I, Latour J, Colomer
C. Motivaciones no cientificas para la
prescripcion: un estudio cualitativo.
Gac Sanit 1999; 13 (Supl 3): 46.

3. Bland JM, Kerry SM. Trials randomi-
sed in clusters. BMdJ 1997; 315: 600.

¢Debemos apresurarnos
a diagnosticar la
fibromialgia?

Sr. Director: Respecto al articu-
lo «Fibromialgia: un diagnéstico
cenicienta»! nos preguntamos
hasta qué punto la sistematiza-
cion del diagnéstico ha propor-
cionado nuevas formas de enten-
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der la enfermedad y su trata-
miento.

El paciente con fibromialgia an-
tes del diagnéstico resulta deses-
perante desde el punto de vista
biomédico: cuando un sufrimiento
no se ve reflejado en las pruebas
complementarias, surge la duda
acerca de la veracidad del relato
del paciente, o bien se atribuye a
la esfera de lo psicolégico.

Una vez establecido el diagnésti-
co la situacién mejora sélo apa-
rentemente: a partir de entonces
las quejas del paciente forman
parte de la realidad definida se-
gin el modelo biomédico, es decir,
corresponden a una enfermedad
organica, con lo cual la pelota se
encuentra en el tejado del médico.
Sea lo que fuere lo que se encuen-
tre detras del diagnéstico, le toca
al médico mover ficha: tiene que
poner un tratamiento. El tono op-
timista y positivo con que se des-
cribe el capitulo de tratamiento
de esta enfermedad contrasta con
s6lo un 20% de mejorias sustan-
ciales o remisiones!, de modo que
no tardar4 en llegar el dia en que
el médico debera decirle al pa-
ciente que han probado ya todo lo
que habia que probar. Empieza
entonces la fase que para el médi-
co es de cronicidad real, la croni-
cidad en su vertiente méas cruda.
Se acab6 la «educacién» del pa-
ciente (mds de una publicacion
utiliza este curioso sustantivol:2)
y toda la serie de tratamientos
propuestos. ;Con qué recursos
cuenta el médico para hacer fren-
te a las reiteradas quejas del pa-
ciente? Se aconseja insistir en la
benignidad y el buen prondstico
funcional del cuadrol2, y es reco-
mendable hacerlo siempre que
ahi se sitie la inquietud del pa-
ciente. Pero si éste se queja de do-
lor, ;qué puede decirle el médico?
Al convertir un problema en una
enfermedad, jno ha saltado de la
sartén de la ignorancia, para caer
en el fuego de la impotencia? En
cuanto al paciente, sus expectati-
vas han variado poco con el diag-
nostico. En efecto, si antes decia:

«A pesar de que usted no me en-
cuentra nada, sigo con mis dolo-
res», ahora dice: «A pesar de los
tratamientos que usted me da si-
go con mis dolores».

Recurramos al modelo biopsicoso-
cial (BPS): el enfoque BPS basado
en la teoria general de sistemas
(TGS) amplia los limites del mo-
delo biomédico mediante la suma
de otros campos del conocimiento
—psicolégico y sociolégico— que
describen realidades complemen-
tarias del paciente en cuestion.
La impresion de que hay muchos
datos a favor de un componente
mental en la fibromialgia se ve
contrarrestada por el escaso re-
sultado del tratamiento con anti-
depresivos y de las sesiones de
modificacién conductual. Salvo al-
guna iniciativa novedosa en el
ambito de lo social, segtin el mo-
delo BPS habriamos agotado to-
das las posibilidades.

A modo de alternativa, propone-
mos utilizar el criterio de «simul-
taneidad» en la escucha de este ti-
po de enfermedades, en vez de la
estrategia secuencial, que procu-
ra descartar organicidad antes de
considerar aspectos psiquicos o
sociales, o los invoca sélo cuando
el paciente no va bien. Este enfo-
que, utilizado habitualmente tan-
to por internistas como por psico-
logos o psiquiatras, puede ser po-
co util para el médico de familia
dado el volumen de cuadros mal
definidos que aparecen por su
consulta. La simultaneidad, por
su parte, implica la escucha de in-
formacion de tipo psicolégico en la
queja del paciente, a la vez que se
trabaja en la elaboracién de los
aspectos organicos. Dentro de lo
psicolégico proponemos prestar
especial atencién a los aspectos
simbolicos del relato, por ejemplo,
los que puedan estar relacionados
con la utilizacién metaférica del
sintoma®. Con ello podran diag-
nosticarse o sospecharse cuadros
neurdticos, algunos de los cuales,
como la histeria, existen a pesar
de no estar incluidos en el DSM
IV. Ademas la simultaneidad no
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