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{Quién controla a los enfermos tratados con farmacos
psicotropos en atencion primaria?
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Objetivo. Analizar el grado de seguimiento
realizado por médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud sobre los enfermos
consumidores de fairmacos psicotropos.
Disefio. Estudio observacional retrospectivo
en el que se seleccion a pacientes de ambos
sexos mayores de 15 afios, con consumo de
farmacos psicotropos y visitados un minimo
de 10 veces por la misma unidad bdsica de
atencién médico-enfermera (UBA). Se
estudié su seguimiento durante 2 periodos
de un afio: el primer afio después del
diagnéstico y el periodo octubre de 2001-
octubre de 2002. )
Emplazamiento. Atencién primaria en el Area
Bisica de Salud (ABS) Raval Sud,
Barcelona.

Participantes. Se revisaron 730 historiales de
pacientes, de los cuales 200 (27%)
cumplieron criterios de inclusién.
Resultados. El diagnéstico mds frecuente fue
el trastorno de ansiedad-depresion (58%), y
destacaba que un 14,5% de los pacientes no
tenian un diagnéstico registrado. El 35,5%
correspondié a pacientes que recibieron mds
de un firmaco y el grupo farmacolégico mds
frecuente fue el de las benzodiacepinas
(60,4%). Se detectaron diferencias
significativas en el nimero de controles
entre los 2 periodos, y entre las diferentes
UBA. La mediana de la diferencia de
periodos fue —0,5 y su intervalo de
confianza del 95%, —1,0; se evidencia que el
grado de control disminuye con el tiempo.
Conclusiones. En estos pacientes se observa
poco control en su seguimiento, lo que
indica la necesidad de crear unos objetivos y
unos protocolos claros dirigidos al equipo
médico-enfermera, para asi facilitar el
tratamiento del paciente con problemas de
salud mental.

Palabras clave: Atencién primaria. Alteracién
mental. Farmacos psicotropos. Seguimiento
farmacoterapéutico.
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WHO MONITORS PATIENTS
TREATED WITH PSYCHOTROPIC
DRUGS IN PRIMARY CARE?

Objective. To analyse the degree of monitoring
by doctors, nurses, and other health
professionals of patients taking psychotropic
medication.

Design. Retrospective, observational study of
patients of both sexes and over 15 years old,
who took psychotropic medication and had
attended a2 minimum of ten times the same
doctor-nurse primary care unit (PCU). Their
monitoring during 2 year-long periods was
studied: a first period (the first year after
diagnosis) and a second period from October
2001 to October 2002.

Setting. Primary care in the Raval Sud
District, Barcelona, Spain.

Participants. A total of 730 clinical histories
were reviewed, of which 200 (27%) met
inclusion criteria.

Results. The most common diagnosis was
anxiety-depression disorder (58%), and 14.5%
of patients had no recorded diagnosis. 35.5%
were patients taking more than one medicine.
The most common drug group was the
benzodiazepines (60.4%). Significant
differences in the number of controls were
found between the 2 periods and between
different PCUs. The mean difference between
periods was —0.5, with 95% CI at —1.0: clearly
the degree of monitoring drops over time.
Conclusions. These patients’ follow-up was not
monitored well, which poses the need to
create clear aims and protocols for the doctor-
nurse team, to thus assist the treatment of
patients with mental health problems.

Key words: Primary care. Mental disturbance.
Psychotropic drugs. Drug-therapy
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urante las dltimas décadas se han publicado

multiples estudios que muestran prevalencias de un
30-45% en los trastornos psicopatolégicos entre los
pacientes de atencién primarial™®, cifras que alcanzan
hasta un 68% cuando se habla de pacientes
polifrecuentadores®””. No menos importantes son otros
estudios que sefialan un alto grado de infradiagndstico de
enfermedad psiquidtrica por parte del colectivo
médico®>11 hecho que contrasta con un claro
incremento en la prescripcion de firmacos psicotropos,
sobre todo de los grupos de las benzodiacepinas y los
inhibidores de las aminas'?13. Asi pues, ¢quién controla a
estos pacientes, en global, «infradiagnosticados pero
medicados»? Nosotros proponemos un nuevo estudio con
el que pretendemos determinar el grado de control y
seguimiento por parte de los profesionales sanitarios
(médicos, enfermeras, asistentes sociales y profesionales
de la salud mental) sobre los enfermos consumidores de
farmacos psicotropos en atencién primaria.

Durante los primeros 5 dias del mes de octubre de 2002 se selec-
cioné de forma consecutiva a todos los pacientes visitados con ci-
ta previa por 4 unidades bésicas de atencién médico-enfermera
(UBA) (médico, enfermera y otros, entre los que se incluian los
asistentes sociales y los profesionales de la salud mental), en el
Area Bisica de Salud del Raval Sud, Barcelona. De la muestra
inicial de 730 historias se incluyeron en el estudio las de pacien-
tes que tomaban medicacién psicotropa (n = 246; 33,7%) y, de és-
tos, se selecciond a los que cumplian criterios de inclusién: pa-
cientes de ambos sexos mayores de 15 afios y visitados un minimo
de 10 veces por su misma UBA 200 (27%). Se descarté a los pa-
cientes diagnosticados después de octubre del 2001 o con histo-
rial médico no registrado. El estudio se realizé de forma retros-
pectiva y se cuantificé el nimero de controles sobre el paciente,
por parte del personal sanitario, durante 2 periodos de un afio de
duracién. El primer periodo incluye el primer afio posterior al
diagnéstico; por ejemplo: en un paciente diagnosticado en el afio
1995 se estudia el nimero de controles realizados hasta cumplir
el afio natural. Las historias revisadas comprenden desde el afio
1989 hasta octubre de 2001. El segundo periodo comprende des-
de octubre de 2001 hasta octubre de 2002.

Se elabor6 una hoja de recogida de datos, cumplimentada con la
informacién recogida en la historia clinica, que abarcaba un se-
guimiento miximo de 12 afios.

Se han analizado variables demogrificas (edad, y sexo) junto con
las siguientes:

1. Diagnéstico principal (se diferenci6 en 12 grupos: trastorno de
ansiedad-depresién, del suefio, adaptativo, esquizofrenia, bipolar,
de la personalidad, somatomorfo, consumo de téxicos, demencia,
retraso mental, diagnéstico no psicosocial, y no consta diagndsti-
co).

2. Afio de diagnéstico (en caso de no constar, se reflej6 la fecha
en la que el medicamento aparecia registrado por primera vez).

Cuatro lesnmen\T

Pacientes visitados por 4 UBA en los primeros 5 dias
de octubre de 2002
(n=730)

Pacientes consumidores de farmacos psicotropos
(n = 246)

Criterios de inclusién:
Medicacion psicotropa
Cumplen criterios de inclusion || > 10 visitas por su
(n =200) misma UBA
> 15 afos

N.° de controles durante
el primer afio desde el
diagnéstico

N.° de controles
octubre 2001-2002

Estudio observacional, retrospectivo, que analiza el grado
de seguimiento realizado por médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud sobre los enfermos consumidores
de firmacos psicotropos.

3. Tipo de tratamiento con firmacos psicotropos (recogida segiin
la clasificacion farmacoldgica del Medimecum espafiol); se reco-
gieron Unicamente los datos que aparecian registrados, sin cues-
tionar la justificacion del tratamiento o la certeza del diagndsti-
co).

4. Numero de controles. Definicién de control: anotaciones so-
bre la esfera psicosocial del paciente, cambios de dosis o sintomas
relacionados con el diagnéstico. No se considerd control si sélo
aparecia el término «recetas» o «R».

5. Profesional sanitario que realiza el control: médico, enfermera
y otros, entre los que se incluyen los asistentes sociales y los pro-
fesionales de la salud mental.

6. Ausencia laboral (durante el primer afio desde el diagnéstico);
se registr6 si habia habido baja laboral sin tener en cuenta el mo-
tivo, ayudas econdmicas estatales o invalidez; se descart6 a los pa-
cientes mayores de 65 afios.

Anailisis estadistico

Las variables categéricas se expresan en porcentajes y las varia-
bles cuantitativas, mediante la media aritmética + desviacién es-
tandar (DE). En caso de variables con distribucién no normal se
utilizé como pardmetro de centralizacién la mediana (percentil
50) y su intervalo de confianza. Se empleé el test de Kolmogo-
rov-Smirnov para las pruebas de normalidad. En la comparacién
de medias emparejadas del nimero de controles se utilizé la
prueba no paramétrica de la t de Wilcoxon. En la comparacién
de medias de la diferencia de controles de los 2 periodos entre las
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cuatro UBA se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Se considera-
ron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05. Para el
andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS 10.0.

La muestra seleccionada fue de 200 pacientes que toma-
ban farmacos psicotropos y cumplian los criterios de in-
clusién. El 28,5% eran varén y el 71,5%, mujeres, con una
edad media de 62,9 + 15,66 afios y 5,95 = 3,28 afios de tra-
tamiento con firmacos psicotropos.

El 59,5% de pacientes tenia un solo diagnéstico psicopa-
tolégico y el 26%, més de un diagndstico; en el 14,5% res-
tante no constaba el diagndstico. Respecto al diagnéstico
principal, el mas frecuente es el trastorno de ansiedad-de-
presién, con un 58% (tabla 1).

El 35,5% recibe mds de un tratamiento; las benzodiacepi-
nas, con un 60,4%, son las més utilizadas (tablas 2 y 3).
Destaca que el 24,5% recibe inhibidores selectivos de la re-
captacién de serotonina (ISRS) junto con benzodiacepi-
nas.

Se estudié el nimero de controles realizados por médicos,
enfermeras y otros profesionales durante los 2 periodos y
se calcularon las diferencias entre el segundo y el primer
periodos (tabla 4).

Se compara el total de controles del segundo y primer pe-
riodos mediante la prueba no paramétrica de la t de Wil-
coxon (ya que la variable vulnera el supuesto de normali-
dad). Se observan diferencias significativas entre el total de
controles de los 2 periodos (Z = —4,08; p < 0,001). La me-
dia de la diferencia de periodos en el total de controles es
0,77 = 3,60, la mediana de la diferencia es —0,5 y su inter-
valo de confianza del 95%, —1,0, lo que evidencia un me-
nor control en el segundo periodo.

También se estudian los controles del primero y el segun-
do periodos y la diferencia entre los 2 periodos segun la
UBA (tabla 5) mediante la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis (32 = 15,99; p = 0,001), y se observa que
son estadisticamente significativos, por lo que hay diferen-
cias entre las 4 UBA. Se observan menos controles en el
segundo periodo en todas las UBA, excepto en la UBA 2.
Respecto a la cuantificacién de la vida laboral, un 62,9%
pertenecié al grupo sin baja o en el que ésta no consta,
mientras que el 37,1% restante habia estado de baja en al-
gin momento durante el primer afio de diagnéstico o te-
nia incapacidad laboral o recibia ayudas econémicas del
Estado. En el grupo sin incapacidad laboral estaria inclui-
da la poblacién no activa jubilada.

Limitaciones
En primer lugar se ha de tener en cuenta que el estudio ha
sido realizado en un barrio de Barcelona de bajo nivel eco-
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Frecuencia de los diagnésticos principales de los
pacientes estudiados

Diagnésticos Total % Varones % Mujeres %
(n = 200) (n=57) (n=143)
Trastorno de ansiedad-depresion 58,0 40,4 65,0
Trastorno del suefio 75 10,5 6,3
Trastorno adaptativo 3,0 3,5 2,8
Esquizofrenia 3,0 3,5 2,8
Trastorno bipolar 0,5 1,8 0
Trastorno de la personalidad 1,0 0 1,4
Trastorno somatomorfo 1,5 0 2,1
Consumo de toxicos 2,0 1,8 2,1
Demencia 0,5 1,8 0
Retraso mental 0,5 1,8 0
Diagnéstico no psicosocial 8,0 12,3 6,3
No consta 14,5 22,8 11,2

Pacientes que reciben uno o mas tratamientos
con farmacos psicotropos

Nimero de tratamientos Total % (n = 200)

1 64,5
2 31,0
3 45

némico, donde se trabaja con un tipo de pacientes con una
elevada demanda y que arrastra una alta presién asisten-
cial. Estos factores en muchos momentos pudieron com-
plicar la aplicacién de una terapia cognitivo-conductual y
facilitar, a su vez, un incremento en las terapias unicamen-
te farmacoldgicas. Para seleccionar las 4 UBA se descarta-
ron las de mds reciente apertura con una mayoria de pa-
cientes no autéctonos y que no cumplian los criterios de
inclusién (mds de 10 visitas). No se ha podido discriminar
quién fue el primero en prescribir el firmaco de los 2 pro-
fesionales que atienden al paciente, si el médico de familia
o el psiquiatra, aunque hay que tener en cuenta que las his-
torias clinicas estidn ubicadas en centros diferentes.
Respecto al aspecto metodolégico del muestreo, hubo me-
nos «pérdidas» que las previstas, por lo que la muestra de
pacientes fue suficientemente amplia y representativa de
nuestro centro.

Los resultados obtenidos sobre la medicacién mds prescri-
ta no se diferenciaron de los obtenidos en otros estu-
diosH711; asi, el grupo de firmacos mds prescrito fue el de
las benzodiacepinas, seguido de los ISRS. Cabe destacar
que el 75% de los pacientes tratados con ISRS también
consumian ansioliticos, por lo que se cuestiona si esta aso-
ciacién (benzodiacepinas + ISRS) (aconsejada en teorfa,
durante las primeras semanas) ha favorecido una mayor
dependencia de las benzodiacepinas. En consecuencia, a
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Frecuencia del consumo de farmacos psicotropos
de los pacientes estudiados
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rial conste un motivo de diagndstico que justifique su pres-
cripcién. En realidad, no creemos que no haya un motivo

Férmacos psicotropos Total % Varones%  Mujeres % para esta prescripcion, ya que es fécil intuir que pudo ser
(n = 280) n=13) (n=203) realizada por primera vez en otro centro o por otro espe-
Benzodiacepinas 60,4 63,0 59,4 cialista, pero ello no justifica en absoluto que el diagnésti-
ISRS 23,6 21,9 24,2 co no estuviera registrado.
Antidepresivos triciclicos 8.2 41 97 Todos estos datos nos sorprenden atn mds cu:ilndo se co-
Psicolépticos 6.8 96 58 noce que un mal cqntrol c'le esta.enferme('l/ad tiene no s6-
— lo repercusiones psicosociales, sino también econémicas,
Eutimizantes 1,1 1,4 1,0

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

pesar de la ayuda del profesional, el tratamiento puede ser
prescrito mds tiempo del aconsejado en las gufas de prac-
tica clinical®15.

El tiempo medio de prescripcién observado en este es-
tudio fue 5,95 + 3,28 afios. Si tenemos en cuenta que s6-
lo se recoge un periodo de 12 afios, posiblemente habria
un incremento de esta media si se incluyeran afios ante-
riores.

Cuando se analizan los diagnésticos, el grupo mds fre-
cuente fue el trastorno de ansiedad-depresién (58%), se-
guido con mucha menor prevalencia por los diagndsticos
no psicosociales (8%) y los trastornos del suefio (7,5%).
Cabe destacar la presencia de un 14,5% de enfermos en
tratamiento con firmacos psicotropos, sin que en su histo-

y no sélo nos referimos al coste de una medicacién pro-
longada, sino que hay pacientes en edades de poblacién
activa, con incapacidad laboral y que reciben ayudas eco-
némicas.

Respecto al objetivo principal del estudio (nimero de con-
troles por parte de los profesionales), son los médicos los
que mds controles realizan, principalmente mds a las mu-
jeres que a los varones, sin que haya diferencias significati-
vas entre sexos. En cambio, si se han encontrado diferen-
cias en el numero de controles entre los 2 periodos. En el
segundo periodo, el total de controles disminuye de forma
significativa, cuando lo que cabia esperar es que se mantu-
viera en el tiempo. De todas maneras, cabe resaltar el esca-
so control que se realiza en los pacientes tratados con fér-
macos psicotropos por parte de los profesionales
sanitarios.

Respecto al total de controles segtn las UBA, la que mds
controles realiza en el primer periodo es la UBA 1,y la que
menos, la UBA 2, pero en la diferencia de periodos, la que

Resultados de los controles realizados en el primero y segundo periodos y diferencia entre los 2 periodos segiin el colectivo

de profesional del area bhasica de salud

Primer periodo

Segundo periodo

Diferencia de periodos

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Muijeres

(n = 200) (n=57) (n=143) (n = 200) (n=57) (n=143) (n = 200) (n=57) (n=143)
Médicos 1,83+2,10 1,37 +1,86 2,01 £2,17 1,14 219 0,77 £1,45 1,29 + 2,41 -0,69+277 -060+£221 -0,72+297
Enfermeria 039+1,14 0,25+0,83 0,45 +1,23 0,42 £1,09 0,23 £ 0,89 0,49 £1,25 0,03 £ 1,41 —0,02 + 1,01 0,04 £1,55
Otros™ 029+0,72 0,32+0,76 0,29 + 0,71 0,19+ 0,65 0,16 + 0,49 020+0,70 -0,11+085 -0,16+0,86 -0,08+0,85
Total 252+2,73 1,93+2,65 2,75+ 2,74 1,75+ 2,85 1,16 £ 2,03 1,98 + 3,09 —0,77 + 3,60 0,77 £ 317  -0,77 + 3,77

*Qtros: asistentes sociales y profesionales de la salud mental.
Los valores expresan la media + desviacion estandar.

Resultados del total de controles realizados en el primero y segundo periodos y diferencia entre los 2 periodos segiin la unidad bhasica
de atencién médico-enfermera
Primer periodo

Segundo periodo Diferencia de periodos

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
n n  (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE)
UBA 1 13 36 361+294 292:401 38247 186:244 092+111 219270 -1,75:+3,68 -2,00+4,06 -1,67+359
UBA 2 13 45 1,74+220 196161 182+236 236412 238+287 236+445 0,62+4,12 092+249 0,53 +4,50
UBA 3 17 36 228:288 165237 258+3,08 153198 071+1,72 192199 -075:305 -0,94:+283 -0,66z3,18
UBA 4 14 26 260259 1,79:x2,16 304+273 1,00:165 0,79+1,85 112:156 -160+269 -1,00£280 -1,92x2,63

UBA: unidad bésica de atencion médico-enfermera; DE: desviacion estandar.
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Cuatro resumen\T

Muiltiples estudios muestran elevadas
prevalencias (hasta de un 45%) de enfermedad
psiquidtrica en atencién primaria.

Se ha detectado una elevada prescripcion de
firmacos psicotropos, hecho que contrasta con
un alto grado de infradiagnéstico psiquidtrico por
parte del colectivo médico en atenci6én primaria.

Se nos plantea la necesidad de averiguar cémo se
controla a estos pacientes, globalmente
infradiagnosticados pero medicados, y por qué el
grado de control sobre ellos disminuye con el
tiempo.

Respecto al infradiagnéstico, destacamos que en
un 14,5% de los pacientes que siguen tratamiento
con algin firmaco psicotropo no consta ningin
diagnéstico que haya motivado la prescripcién.

Este estudio muestra una evidente carencia de
control sobre los pacientes tratados
farmacolégicamente, con una media de 2,52 *
2,73 controles en el primer afio de diagnéstico
(primer periodo).

Se detectan diferencias en el nimero de controles
entre el primer y el segundo periodos, la mediana
de la diferencia de periodos es —0,5 y su intervalo
de confianza del 95%, —1,0, lo que pone de
manifiesto que el grado de control disminuye con
el tiempo.

mads disminuye el nimero de controles es la UBA 1, posi-
blemente debido a que realizé un mayor nimero de con-
troles en el primer periodo y no lo mantuvo en el segundo
periodo.

Se han encontrado revisiones y guias acerca del tratamien-
to y mantenimiento de estos pacientes, pero en tiempos li-
mitados!®. Sin embargo, en tratamientos prolongados no
hay suficiente evidencia en el control de estos enfermos'®,
a pesar de que son enfermedades que se vuelven crénicas
con el tiempo.

Este estudio nos lleva a reflexionar sobre 2 posibles hip6-
tesis; o bien la mayoria de los enfermos presenta una en-
fermedad grave que justifica un tratamiento crénico, o
bien no se explica que se trata de una medicacién puntual.
Por tanto, un escaso control induce a una continua pres-
cripcién médica.
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Este estudio nos muestra un grupo de pacientes con pro-
bable trastorno psicopatolégico, a los que se prescribe un
firmaco escasamente «controlado» sin tener en cuenta
otros factores que garantizarian su buena evolucién. Esta-
mos seguros de que con un trabajo en equipo, basado en un
apoyo sustentado en el consejo, el seguimiento y la con-
tencién por parte de enfermeria y complementado con un
buen control sobre la medicacién por parte del médico, se
garantizaria una mejora en el prondstico y la calidad de vi-
da de estos pacientes. Se deberia estimular el seguimiento
para controlar la eficacia y los posibles efectos secundarios
de la medicacién!’. El principal problema es que no se han
integrado unos protocolos bien definidos destinados al
personal de enfermeria para el control de estos pacientes, y
tampoco se dispone de unas directrices que ayuden a tra-
tar al paciente, como un equipo (médico y enfermera) que
reparta las responsabilidades del tratamiento del paciente
como ocurre con otras enfermedades, como la diabetes, la
hipertensién y otras.
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