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Sr. Director: En los últimos años se
han identificado numerosos factores
en relación con el gasto generado por
la prescripción farmacéutica en el
ámbito de la atención primaria en
España1,2, la cual supone un 7%
aproximadamente del gasto presu-
puestario de la Seguridad Social3.
En el presente trabajo se intenta de-
mostrar, mediante análisis univa-
riante, que las 2 variables que se 
relacionan más con el gasto farma-
céutico son la frecuentación y el en-
vejecimiento poblacional. Para ello,
hemos seleccionado los perfiles de
prescripción en 1998 de los 199 mé-
dicos de atención primaria del Área
de Salud de Ávila (urbanos y rurales)
y hemos agrupado cada uno de los
cupos en 5 categorías crecientes se-
gún su población del siguiente modo:
grupo A (menos de 500 hab.; 96 nú-
cleos de población; media poblacional
± DE = 293 ± 103 hab.); grupo B
(501-870 hab.; 45 núcleos; 675 ± 113
hab.); grupo C (871-1.450 hab.; 26
núcleos; 1.163 ± 153 hab.); grupo D
(1.451-1.900 hab.; 19 núcleos; 1.617 ±
129 hab.), y grupo E (más de 1.900;
13 núcleos; 2.247 ± 252 hab.). Se han
obtenido de la Gerencia de Atención
Primaria del INSALUD los listados
cuantitativos de prescripción farma-
céutica4 y el listado mensual de acti-
vidad declarada, de donde se extrae
la frecuentación anual.
Los resultados son los siguientes: el
importe por habitante y año dismi-
nuye de 33.285 pts. en los puestos de
trabajo del grupo A (núcleos de poca
población) hasta 19.920 en el E (nú-
cleos mayor población). El número de
recetas por habitante y años decrece
igualmente de 20,2 en el grupo A a
12,6 en el E. El importe por receta se
mantiene relativamente estable en
los distintos grupos, oscilando entre
las 1.596 pts. en el grupo E y las
1.694 en el D. El porcentaje entre ac-
tivos y pensionistas oscila entre 1,0
en el grupo A a 2,6 en el E, y la fre-
cuentación anual desciende de 14,9
en el grupo A a 6,2 en el E (tabla 1).
Del cotejo de estas cifras, se puede de-
ducir que mientras los importes por re-
ceta apenas se diferencian entre núcle-

os grandes y pequeños (no existen di-
ferencias significativas en el análisis
estadístico con la prueba t de diferen-
cias de las medias, que es la que se ha
empleado en todos los casos), los im-
portes por habitante (t = 5,57; p < 0,00
entre los grupos A y E) y el número de
recetas por habitante (t = 5,85; p <
0,00) disminuyen drásticamente a me-
dida que los núcleos de población son
más grandes. Así mismo, la frecuenta-
ción disminuye intensamente desde
los grupos más pequeños a los de ma-
yor tamaño (t = 6,77; p < 0,00), a la in-
versa de lo que ocurre con la propor-
ción entre activos y pensionistas (t =
12,51; p < 0,00), que es mayor cuanto
más grande es el núcleo analizado.
De lo anterior se concluye que las dife-
rencias en la variable importe por ha-
bitante pueden estar en relación con la
mayor frecuentación en los núcleos pe-
queños, que induce una mayor pres-
cripción, pero con un coste medio por
receta similar. Es decir, que aunque el
comportamiento del médico que pres-
cribe en cuanto al coste de las especia-
lidades es similar independientemente
del tamaño de los núcleos de población,
el hecho de que exista en los núcleos de
menor tamaño una mayor frecuenta-
ción (probablemente por una mayor 
accesibilidad de la población al nivel
primario de salud en estos lugares e in-
dudablemente por un mayor envejeci-
miento poblacional con el correspon-
diente exceso de prevalencia de enfer-
medades crónicas) implica un mayor
número de recetas por habitante y por
ello un mayor importe por habitante.
Se verifica pues una relación lineal en-
tre menor carga poblacional, menor
proporción de activos, mayor frecuenta-
ción, mayor número de recetas por ha-
bitante y mayor importe por habitante.

L.E. Blanco Montagut

Centro de Salud Ávila Rural. Ávila.

TABLA 1. Indicadores en los distintos núcleos de población

Grupos ACT/PEN FREC IMPHAB RHAB IMPRHAB

A 1,0 ± 0,4 14,9 ± 4,5 33.285 ± 8.057 20,2 ± 4,4 1.653 ± 229

B 1,4 ± 0,4 11,5 ± 3,3 28.951 ± 5.265 18,2 ± 3,7 1.603 ± 192

C 2,1 ± 0,4 9,3 ± 3,0 25.405 ± 5.570 15,3 ± 3,4 1.673 ± 170

D 2,3 ± 0,5 8,1 ± 2,6 22.215 ± 3.580 13,2 ± 2,6 1.694 ± 136

E 2,6 ± 0,6 6,2 ± 2,5 19.920 ± 6.198 12,6 ± 4,0 1.596 ± 157

ACTPEN: proporción entre activos y pensionistas; FREC: frecuentación anual; IMPHAB: importe
por habitante y año; RHAB: número de recetas por habitante y año; IMPRHAB: importe de la
receta por habitante.
Intervención educativa
dirigida a cuidadores 
de personas mayores
dependientes
Anciano; Atención primaria; Cuidadores;
Dependencia; Gasto farmacéutico;
Indicadores
Sr. Director: Actualmente nos en-
contramos con un progresivo enveje-
cimiento de la población debido al
desarrollo socioeconómico y a las me-
joras sanitarias, y en consecuencia
con un aumento progresivo en el gru-
po de ancianos discapacitados, ya sea
en el ámbito psíquico o físico. Tradi-
cionalmente, en nuestra sociedad, es
la familia la que se hace cargo del
cuidado del anciano, y este cambio
demográfico ha generado un incre-
mento de la carga y de la responsabi-
lidad de las familias que contribuyen
con su ayuda informal a la asistencia
de las personas mayores con algún
nivel de dependencia1. Estos cuida-
dores disponen generalmente de es-
casa información sobre las enferme-
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Hipertensión arterial 
y antigripales
Antigripales; Efectos secundarios;
Hipertensión arterial.

Sr. Director: La hipertensión es
una enfermedad prevalente en la po-
blación adulta. Se estima que afecta
al 20% de la misma. Por otra parte,
los fármacos antigripales que llevan
en su composición vasoconstrictores
son dispensados sin receta e incluso
publicitados ampliamente en los me-
dios de comunicación para tratar
cuadros catarrales más o menos ba-
nales. La mayoría de estos medica-
mentos lleva en su composición anal-
gésicos o antitusígenos asociados a
antihistamínicos y un vasoconstric-
tor, generalmente fenilefrina, efedri-
na, seudoefedrina o fenilpropanola-
dades de los ancianos, y de cómo se
debe actuar para que el paciente con-
serve su autonomía. La responsabili-
dad de proporcionar ayuda al ancia-
no, día a día, y durante un largo pe-
ríodo de tiempo, tiene un impacto
físico y psicológico sobre la vida de
los cuidadores y el resto de la fami-
lia2,3. De hecho, el cuidado de las per-
sonas mayores dependientes ha sido
identificado como uno de los aconte-
cimientos más estresantes en la vida
de una familia y de cada uno de sus
miembros4. Por todo ello, es impor-
tante concienciar del problema a la
sociedad y sobre todo a los medios so-
ciosanitarios, y poner en marcha pro-
gramas de apoyo y actividades que
les faciliten la tarea5. En nuestro
centro de salud, sensibilizados por el
tema, pusimos en marcha una inter-
vención educativa dirigida a cuida-
dores de ancianos dependientes de la
zona básica de salud. Se incluyó en
dicha actividad a 24 cuidadores de
32 personas mayores dependientes
que se encontraban en el registro 
de visita domiciliaria, divididos en 
2 grupos de 12 integrantes cada uno.
Las características de nuestros cui-
dadores no difieren de las halladas en
otros estudios de ámbito nacional1,3.
El 95% de los cuidadores eran muje-
res con una edad media de 57,5 años
(DE, 9,1), siendo un 87,5% amas de
casa y el 78% con estudios básicos o
sin estudios. El parentesco que las
une a los ancianos dependientes es
variable, encontrando que un 59% es
hija y el 19% nuera, frente al 12,5%
que era esposa.
La edad media de los 32 ancianos de-
pendientes era de 81 años (DE, 10,2;
rango, 62-98), siendo un 66% muje-
res. El parentesco que los unía a sus
cuidadores principales era en un
44% madre, 19% padre y 12% mari-
do, frente a un 17% que era suegro.
La dependencia de los ancianos en el
25% de los casos era debida a limita-
ciones físicas, en el 19% a limitacio-
nes mentales y en un 56% era debido
simplemente a senectud.
El programa pretende tener una vi-
sión integral del problema y se plan-
tean como objetivos la mejora de la
calidad de los cuidados recibidos por
las personas mayores dependientes y
la disminución de la carga y el ma-
lestar asociados al rol de cuidador6.
Consta de 2 módulos: uno informati-
vo, en el que se facilita información
general sobre los hábitos de vida de
las personas mayores y de los cuida-
dos propios de esta edad, siempre po-
tenciando la autonomía de los mayo-
res, se instruye sobre posibles cam-
bios en el comportamiento de los an-
cianos y se fomenta el desarrollo de
habilidades de afrontamiento por
parte de los cuidadores; y otro módu-
lo más específico del cuidador, en el
que se estimula al autocuidado y se
enseña cómo responder mejor a si-
tuaciones cotidianas difíciles que se
presentan en su convivencia con el
anciano y que no son capaces de ma-
nejar de forma eficaz. Por último, se
proporciona información sobre los re-
cursos sociales disponibles.
Se realizaron 10 sesiones semanales
con cada grupo, de 90 minutos de du-
ración, en las que se impartía una
parte teórica aplicando técnicas par-
ticipativas como tormenta de ideas,
discusión en grupo, rejilla de análisis
o role-playing. Se finalizaba con téc-
nicas de relajación y tareas a reali-
zar en la semana siguiente y relacio-
nadas con el tema tratado.
Al finalizar el curso, se realizó un
cuestionario destinado a valorar los
conocimientos y las habilidades ad-
quiridas, así como la evaluación glo-
bal del curso. En cuanto a la valora-
ción del taller, un 75% estaba de
acuerdo en que habían mejorado sus
conocimientos sobre los problemas
comunes de los cuidadores, un 66,6%
declaraba sentirse menos triste y de-
sanimada con el hecho de cuidar y
controlaban mejor la ansiedad y el
estrés, y un 66,6% había aprendido a
manejar mejor la situación de cuidar.
La mayoría (85%) pensaba que el ta-
ller les había servido para relacio-
narse con otras personas que vivían
la misma situación. La evaluación
del curso fue muy positiva con una
puntuación final de 9 (escala sobre
10) y considerando la gran mayoría
que el tiempo del curso había sido in-
suficiente, a pesar de ser 10 sema-
nas.
Como conclusión, cabe decir que
nuestra experiencia ha sido alenta-
dora; que las cuidadoras han conse-
guido incorporarse a la actividad con
gran entusiasmo y con necesidad de
comunicar sus experiencias; que han
sido capaces de aprender habilidades
y mejorar su calidad de vida en su
papel de cuidadoras; que la comuni-
cación con personas que comparten
su problemática ha sido muy positi-
va y ha supuesto una acción psicote-
rapéutica, y que el refuerzo positivo
y el reconocimiento de su trabajo por
parte de los profesionales sanitarios
ha supuesto una mejora de su estima
como cuidadoras; y sobre todo que to-
das estas iniciativas innovadoras son
necesarias para cuidar la salud de
este colectivo olvidado por todos y
tan necesario para la sociedad.

R. Martín Álvareza,
C. Buenestado Maljarizob,

M.L. Caballero Oviedob

y F. Lora Pablosb

Centro de Salud El Espinillo. Area 11
INSALUD. Madrid.

aEspecialista en Medicina Familiar 
y Comunitaria.

bDiplomado Universitario en Enfermería.
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