
En la actualidad asistimos a posiciones, cada vez de
forma más frecuente, que defienden la posición central
del médico de Atención Primaria como árbitro garante
de la utilización óptima de los recursos de salud, especí-
ficamente centrado en el consumo farmacéutico, con la
finalidad de que sea el mayor número posible de per-
sonas quienes reciban el mayor beneficio de salud1 , 2.

Aunque la calidad en Atención Primaria depende de la
disponibilidad de los médicos y de su entrenamiento más
que de la generalización de especialistas3, ello no obsta
para reconocer y tener en cuenta que un importante volu-
men de las decisiones y prescripciones en Atención
Primaria está generado por otros niveles asistenciales. Las
decisiones del médico de Atención Primaria no son el
resultado de un proceso uniforme, sino el resultado final
de una serie de interacciones complejas en las que inter-
vienen múltiples factores interrelacionados4 , 5. Esto hace
que se escuche a profesionales y directivos en los foros
comunes diversas fórmulas para intentar mejorar la coor-
dinación entre los niveles de primaria y especializada6.

Creemos que el estudio de la naturaleza, comporta-
miento e influencias de los factores determinantes de la
decisión del médico de Atención Primaria son muy inte-
resantes, porque deseablemente permite identificar
algunos de ellos que podrían ser corregidos, mejorados
o sustituidos, lo que facilita a su vez la formulación de
iniciativas para una mejor coordinación entre niveles7 , 8.

La consulta de medicina general donde se ha
realizado el estudio se ubica en el Centro de Salud

de Santa Bárbara, en Toledo.  Este cupo de medici-
na general tiene adscritas a 31 de diciembre del
2001 un total de 1.671 personas (867 mujeres y 804
varones), de un total de 8.361 personas mayores de
14 años, pertenecientes a dicho Centro de Salud.

Se han analizado 284 informes de pacientes
mayores de 14 años remitidos desde las consultas de
especialidades a nuestra consulta de medicina gene-
ral y pertenecientes a la misma. Los informes corres-
ponden a todo el desarrollo del año 2001 de enero a
diciembre; siendo los datos recogidos son exclusiva-
mente provenientes de los mismos, a la vez que tam-
bién se utilizaron los datos de la Gerencia de Atención
Primaria de Toledo correspondientes a esta consulta
de medicina general, sólo a efectos comparativos.

Las variables recogidas corresponden al sexo,
edad, especialidad, días de demora, constancia
diagnóstica, grupo farmacológico prescrito, coste
terapéutico, tipo de usuario, número de recetas, y
todo ello referido al tipo de consulta (pública, priva-
da, o concertada). Se han comparado en el aparta-
do de costes terapéuticos con los consumidos por la
consulta de medicina general.

Para la clasificación de los grupos farmacológi-
cos se ha elegido la ofertada por el Vademécum
Internacional del 20019. El análisis estadístico de los
datos se ha realizado mediante el empleo del pro-
grama informático R-Sigma.

Se trata de un estudio transversal retrospectivo de
284 informes remitidos por los especialistas durante
el año 2001 de pacientes mayores de 14 años per-
tenecientes a una consulta de medicina general. El
objetivo es conocer la influencia ejercida por las
decisiones de los especialistas sobre esta consulta.
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De las 284 informes recogidos 148 corresponden a
varones cuya media de edad es de 56,7 años y 163 a
mujeres con 50,5 años de media de edad. Se repartie-
ron de la siguiente forma: 172 (60,5%) casos consultaron
a especialistas de la sanidad pública, 80 (28,1%) a priva-
dos y 32 (11,2%) a especialistas concertados (Figura 1) .
De forma global, la mayor frecuentación de consultas
(Tabla 1) se refiere a traumatología con el 14,2% de los
casos, seguido por oftalmología el 11,4%. Entre las espe-
cialidades en la privada la mayor frecuentación corres-
ponde a digestivo 25% (p<0,05), seguido por oftalmolo-
gía y urología con el 15% (Figura 2 y tabla 2) .
Refiriéndonos a la frecuencia de la constancia del diag-
nóstico en el informe emitido por el especialista, obser-
vamos que, globalmente, este consta en el 49,2% y no
consta en el 50,7%, con un 90% (p<0,05) de los infor-
mes emitidos por especialistas privados en que no existe
constancia diagnóstica (Figura 3). Dentro de las consul-
tas de especialidades públicas, los informes emitidos por
el servicio de urgencias llevan constancia diagnóstica en
el 100% de los casos, seguidos por los de traumatología
(87,5%) (Tabla 3). Por las consultas especializadas se
emitieron un total de 616 recetas, con una media de
recetas prescritas, tanto para activos como para pensio-
nistas, de 2,3 recetas. El precio medio por receta de acti-
vo fue de 2.837 pesetas y el de pensionista de 2.583
pesetas (Figura 4). Considerando los grupos farmacéu-
ticos recetados utilizados por los diferentes especialistas
(Tabla 4), los referentes a los medicamentos para los
órganos de los sentidos son los más preescritos (16,9%),
seguido por el digestivo y los antiinfecciosos (15,4%). El
gasto correspondiente como media mensual por espe-
cialista/consulta, calculado a un mes (Figura 5),en la pri-
vada fue de 6.383 pesetas, el de concertada 7.668 pese-
tas y el de la pública 5.810. Asimismo, la media del coste
terapéutico por consulta/especialidad, referido a un mes
(Tabla 5), ginecología con 15.621 pesetas, seguido del
digestivo con 9.723 pesetas son los de mayor coste. El
coste medio para todos los grupos terapéuticos calcula-
do a un mes es de 6.181 pesetas (p<0,05) (Tabla 6) .

Globalmente la duración media de los tratamientos fue
de 244 días; sólo 80 tratamientos (28,57%) son inferio-
res al mes, con una media de 12,2 tratamientos día y un
gasto medio por tratamiento de 5.336 pesetas. El gasto
anual por prescripciones inducido por los especialistas
fue de 4.611.128 pesetas (8%) del total del gasto farma-
céutico de la consulta de medicina (Tablas 7 y 8) .

R E S U LTA D O S
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Nos ha llamado la atención la alta frecuenta-
ción de la utilización de consultas a especialistas
privados  (28%)  que no se explica, considerándo-
lo exclusivamente como factor esencial, por los
días de demora para acudir a los especialistas de
la sanidad pública, debiendo de existir otra serie
de factores, como pudieran ser el trato dispensa-
do, o la rapidez diagnóstica y terapéutica, etc. Es
reseñable igualmente como el 90% de las consul-
tas privadas acuden sin diagnóstico, indicando
exclusivamente el tratamiento, lo que nos hace
p e n s a r, en una posible respuesta de medicina
defensiva, a la vez que esto se realiza con la idea,
por parte de muchos de estos especialistas, de
que sea la medicina pública quien proporcione la
medicación, adquiriendo el médico de atención
primaria toda la responsabilidad en cuanto se
trata de un tratamiento prescrito por él pero del
que desconoce su diagnóstico. Dentro de la sani-
dad pública, se remite sin diagnóstico el 40% de
los informes de especialistas, estando por debajo
de esta media especialidades punteras como
medicina interna (33%) y ginecología (100%), en
esta última existe más gravedad por cuanto algún
programa lo llevan conjuntamente con medicina
general, pudiendo ser este un indicador no sólo
de cierta desidia sino de falta de valoración pro-
fesional hacia los médicos generales. El que el
coste terapéutico de los especialistas públicos sea
más económico que en la concertada o privada,
pudiera indicar la existencia, de cierta sensibiliza-
ción por el control del gasto de los mismos, o bien
el hecho de sentirse "más controlados".

Recordar que el gasto inducido anual es el 8%, y
que por la edad cada vez más longeva de las perso-
nas, la frecuencia de enfermedades crónicas es cada
vez mayor, por lo que muchos de estos tratamientos
se mantienen a lo largo de los años, por lo que al
gasto inducido anual hay que añadirle el remanen-

te del gasto inducido mantenido de años anteriores,
p o r lo que el gasto inducido real que puede llegar a
tener un médico de atención primaria sea enorme. 

-Es necesaria una normativa clara y precisa
sobre la obligación del médico general de la
dispensación de recetas a especialidades con-
certadas y privadas.

-A la medicina privada se acude por otros
factores, no sólo por efecto de la demora en las
consultas públicas.

-La mayor parte de los informes de las espe-
cialidades de la medicina privada acuden sin
constancia diagnóstica. En la medicina pública
ello ocurre en el 40% de los casos.

-El coste terapéutico ya en activos como en
pensionistas es mayor en la medicina privada.

-Es posible que el coste terapéutico inducido
sobre la atención primaria desde las consultas de
especializada, aunque anualmente es el 8%, acu-
mulativamente en varios años supere el 30-40%.

-Se precisa una mejor coordinación entre
niveles, con protocolos que asuman la relación
clínica y terapéutica, para obtener un mejor pro-
ducto de salud. 

CONCLUSIONES
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