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El acceso al neurólogo

Quiero sumar la mía a las felicitaciones que a
buen seguro han recibido Pérez-Martínez et al
por su estudio prospectivo y controlado de los
pacientes remitidos a dos consultas de neuro-
logía ubicadas en Madrid [1]. Como muy bien
dice el editorial que merecidamente lo comen-
ta, es original y coherente [2], y además refie-
re la casuística en un ámbito profesional que
creo que todavía no se había descrito. Con la
novedosa aportación de este estudio podemos
constatar que la práctica profesional, al menos
en el aspecto de análisis de casuística, resulta
similar en la práctica pública que en la prácti-
ca privada. Es muy positiva la determinación
de los autores en la práctica del estudio y tam-
bién lo son sus hallazgos.

Desde la participación completa en casi to-
das las consideraciones del artículo y el edito-
rial comentado, que coinciden con mis propias
impresiones, creo que este estudio sólo permi-
te examinar someramente el papel de la aten-
ción primaria como puerta de entrada al siste-
ma. A pesar del énfasis del título en este aspec-
to, pienso que los autores asumen consciente e
implícitamente esa limitación. Para analizarlo
con mayor detalle, deberíamos conocer en pri-
mer lugar la frecuentación de las consultas en
uno y otro sistema. Pueden existir diferencias
importantes en la tasa de frecuentación en dis-
tintos ámbitos de nuestro territorio, tanto co-
mo el triple –entre 9 y 30 casos nuevos anuales
por mil habitantes– [3]. A título de ejemplo, en
el entorno descrito por nosotros en 1994 [4],
con una variable exigencia de autorización
previa, actualmente estimamos una frecuenta-
ción de 12,5 casos nuevos anuales por mil ha-
bitantes, contando tanto las consultas ubicadas
en el hospital como en el centro de especiali-
dades; restringiéndola a éste último ámbito, la
estimación aproximada sería de 10 casos por
mil habitantes y año. Diferencias en esta tasa
de frecuentación pueden ser relevantes, tanto
por el posible volumen de remisiones inade-
cuadas –sin duda es el aspecto que más nos
llama la atención a los neurólogos en nuestro
día a día– como por el volumen de no remisio-
nes que, de haberse hecho, hubieran beneficia-
do al paciente o su entorno. En este aspecto,
por supuesto, la atención primaria posee una
visión complementaria –que no contraria– a la
nuestra [5]. Quizá la atención primaria puede
influir más en la tasa de frecuentación que en
el tipo de casuística, a costa de que muchos
usuarios vean en ello una mera traba en el
acceso al neurólogo, como bien dicen Pérez-
Martínez et al. Por otro lado, debemos consi-
derar que las diferencias socioeconómicas en-
tre la población que se acoge a la sanidad pú-
blica y la que se acoge a la sanidad privada
pueden ser muy relevantes. Estas diferencias
socioeconómicas pueden ser un factor que in-
fluya significativamente no ya en la incidencia
de distintos procesos, sino en la propia deman-
da de atención. Al respecto, se ha descrito
mayor demanda de atención en la población
de niveles socioeconómicos más bajos, lo que
repercute en la frecuentación [6]. En cambio,
la casuística de los casos que llegan a la con-
sulta es similar, y también comparable a la de

Respecto a la metodología, parece haber un
error en su denominación. Y, aunque las cues-
tiones terminológicas no desacreditan ningún
trabajo, conviene aclarar que en investigación
se habla de prospectivo cuando hay un segui-
miento temporal [3]. Tampoco se puede ha-
blar de cohortes ni de estudio controlado en el
trabajo comentado [1]. Un estudio controlado
dispone de un grupo control con el que ‘ais-
lar’ el verdadero efecto de una intervención y
separarlo de otros como el placebo, el Hawt-
horne, el de regresión a la media, el de evolu-
ción natural, etc. Tampoco se trata de casos y
controles. No parece justificada, pues, la cali-
ficación de controlado. Lo calificaríamos co-
mo estudio transversal de comparación entre
grupos.

Además, no parece que la variable principal
del estudio (proporción de pacientes con un
diagnóstico de patología no neurológica) sea
la más adecuada para valorar la idoneidad de
una derivación hecha desde la atención pri-
maria en un sistema público, especialmente,
cuando se compara a pacientes del sistema
público remitidos por el médico de primaria
(MAP) con pacientes que acuden por inicia-
tiva propia a una consulta privada (grupo
MAD), epidemiológica y sociológicamente
diferentes. En los estudios de adecuación hay
que tener en cuenta, además, la organización
del sistema sanitario. Por ejemplo, en el ámbi-
to público podría ser inadecuada la remisión
de un paciente con parestesias en la mano por
atrapamiento del nervio mediano en el túnel
del carpo. Un paciente con tal sospecha debe-
ría remitirse al traumatólogo y no al neurólo-
go. Sin embargo, probablemente ningún neu-
rólogo consideraría inadecuado que un pa-
ciente con esos síntomas (parestesias en la
mano) acudiera a su consulta privada. Nos en-
contraríamos ante un potencial sesgo de selec-
ción, pues en el sistema público hay pacientes
con patología neurológica que no deben remi-
tirse al neurólogo porque su resolución com-
pete a otro especialista. En cambio, la visita
de esos mismos pacientes por iniciativa propia
a la consulta privada de un neurólogo podría
haber ocurrido en el estudio y considerarse
adecuada. Para evitar, además, el sesgo de eva-
luación, el neurólogo que realizó los diagnós-
ticos no debería conocer a qué grupo pertene-
cía cada paciente o, más factible, no debería
conocer el objetivo del estudio [3].

Hubiera sido importante, asimismo, anali-
zar la gravedad de los pacientes y la ‘rareza’
de sus enfermedades. Se ha demostrado que
los médicos de primaria derivan a pacientes
de mayor gravedad, con enfermedades más in-
frecuentes y con más comorbilidad [4,5]. Tam-
bién se ha demostrado, en España, que los pa-
cientes que toman contacto directamente con
los especialistas (sistema privado) presentan
menos patologías que los que acceden a través
de su médico de cabecera (sistema público)
[6], de lo que se deduce un probable uso más
adecuado de los especialistas en el sector pú-
blico que en el privado.

Los autores no hacen constar si los pacien-
tes eran ‘nuevos’ o ‘revisión’ y esto hubiera
sido importante, pues sabemos que muchos
pacientes se vuelven a citar con los especialis-
tas en el sistema público a pesar de tener esca-
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otros estudios descriptivos de consultas de neu-
rología en toda España. Aunque los autores
desestiman la comparación directa con estos
otros estudios justamente por esas posibles di-
ferencias socioeconómicas, con el reconoci-
miento de los autores que asumieron la opción
‘dura’ en la consideración ‘no neurológica’ de
determinado grupo de pacientes, la casuística
resultaría similar a otras aportadas anterior-
mente. En fin, parece que la neurología gene-
ral en la práctica actual constituye definitiva-
mente el mismo tipo de trabajo en todos lados,
incluyendo ahora también el entorno privado,
que por primera vez en España queda descrito
por la muy destacable aportación de los auto-
res con este artículo. 
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La función genuina de filtro 
del médico de atención primaria

En relación con el artículo [1] publicado en su
revista y su editorial acompañante [2], quere-
mos destacar su interés, pues sabemos poco
sobre la coordinación entre primaria y espe-
cializada, y ambos iluminan ese campo casi
desconocido. Nos atrevemos a comentar algu-
nos aspectos que podrían mejorar futuros es-
tudios similares.
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sa gravedad [7]. La cuestión de la adecuación
del seguimiento por el especialista es un as-
pecto importante, poco estudiado en el siste-
ma público y en el privado, y no sería espera-
ble un comportamiento similar en ambos sis-
temas. Una mayor proporción de ‘revisiones’
en el grupo de acceso directo se asociaría a un
menor porcentaje en la variable principal de
este estudio [1].

Resulta interesante el hecho de que tanto
entre los pacientes que acuden por iniciativa
propia como entre los derivados por el médico
de cabecera se encuentre la misma proporción
de diagnósticos de enfermedad neurológica y,
por tanto, de procesos no neurológicos. Más
interesante aún es que la distribución de diag-
nósticos neurológicos sea muy similar en
ambos grupos. Ante estos hechos, los autores
deducen un fallo en el criterio de derivación
de los médicos de atención primaria. Existe
una alternativa, sencilla y verosímil, que ten-
dría que ver con la presencia de un sesgo de
expectativa diagnóstica por parte del único
neurólogo que realizó los diagnósticos en el
estudio. El sesgo de expectativa diagnóstica,
ampliamente conocido desde principios del
siglo pasado, consiste en la tendencia que to-
do clínico tiene a diagnosticar o recomendar
una intervención terapéutica en un porcentaje
fijo de pacientes independientemente de la pre-
valencia real de enfermedad; es decir, la ten-
dencia a encontrar lo que se espera encontrar.
Es clásico el ejemplo de la indicación de
amigdalectomía en escolares de Nueva York
[8], tal como refieren Bakwin [9] y Eddy [10].
En este estudio, en 1.000 niños de 11 años
procedentes de escuelas públicas neoyorqui-
nas se descubrió que el 61% había sufrido la
extirpación de las amígdalas. Un grupo de mé-
dicos examinó al 39% restante, indicó la inter-
vención al 45% de estos niños y rechazó al
resto. Otro grupo de médicos reexaminó a los
rechazados y recomendó la intervención al
46% de los que quedaban después del primer
examen. Cuando se examinó a los niños re-
chazados por tercera vez, se seleccionó a un
porcentaje similar para la intervención, de
modo que, al cabo de tres exámenes, sólo que-
daban 65 niños a los que no se les había reco-
mendado la extirpación.

El estudio no aporta información de los pa-
cientes con patología neurológica que no se
derivan a neurología, una cuestión necesaria
en un estudio de adecuación de la función de
filtro, pues una defectuosa función de filtro
puede serlo por exceso, por defecto o por
errores en la derivación [2]. Si los médicos de
atención primaria remitieran a todos los pa-
cientes con patología neurológica al neurólo-
go (si, por ejemplo, remitieran a todos los pa-
cientes con cefalea), entonces sí sería real-
mente ineficaz su función de filtro pero, ac-
tuando así, la proporción de diagnósticos no
neurológicos en el grupo MAP disminuiría
considerablemente y sería inferior a la del
grupo MAD y, quizá, los autores concluirían
–en contra de la realidad– que la función de
filtro es eficaz. Parece, por tanto, que si la pro-
porción de patología neurológica es similar,
casi idéntica, en ambos grupos, el problema
(si lo hay) debe buscarse en el grupo de acce-
so directo (¿sobrediagnósticos?).

La función genuina de filtro del médico de
atención primaria no tiene por objeto el aho-
rro monetario sino una función clínica: evitar
la intervención inadecuada, por innecesaria,
del especialista. Intervención, en general, más
agresiva y, por tanto, de mayor riesgo para el
paciente en el caso de que no sea necesaria
(pero de beneficio probado cuando la inter-
vención es necesaria). Por tanto, la función de
filtro es una medida, básicamente, de preven-
ción cuaternaria [11]. En general, el médico
de familia, ante un determinado problema clí-
nico, decide mejor que el paciente sobre la
necesidad o no de la intervención especializa-
da. De una función de filtro bien ejecutada se
derivan otros beneficios: fundamentalmente,
mayor rentabilidad diagnóstica de las pruebas
empleadas por el especialista y reducción del
coste de oportunidad derivado de la innecesa-
ria intervención especializada sobre determi-
nados pacientes mientras otros (cuya atención
requiere necesariamente la intervención espe-
cializada) permanecen en una lista de espera.
La rentabilidad social de los recursos es ma-
yor cuando el neurólogo atiende a los pacien-
tes neurológicos cuyo problema no se puede
(o no se debe) resolver en la atención primaria
y el médico de familia atiende a los pacientes
neurológicos cuyo problema puede (y debe)
resolver. No es una cuestión de ahorro, sino
de eficiencia social de los recursos.

Creemos, por tanto, que la exploración de
la coordinación entre primaria y especializada
es una cuestión clave y nos congratula que
Revista de Neurología dé espacio para tratar-
la. Será un placer colaborar en este sentido
con la revista y con los autores que han inicia-
do esta discusión [1,2].
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Réplica. Nos congratula que nuestro original
[1] haya generado un debate entre los distin-
tos actores de la asistencia neurológica y que
no se haya quedado en la –políticamente co-
rrecta– indiferencia. Así mismo, debemos
agradecer las distintas felicitaciones por el es-
tudio y en especial la del Dr. Miguel Baquero.
Nuestro trabajo pretende dar algunas ideas de
cómo actúa la función de filtro de atención
primaria en la especialidad de neurología den-
tro de un ámbito urbano. En ningún caso pre-
tende sacar conclusiones sobre cómo es esa
función en el conjunto del sistema y entre las
diversas áreas de conocimiento. La neurología
es una especialidad compleja, con importantes
lagunas en la formación de pregrado y posgra-
do, por lo que creemos que el proceso de deri-
vación puede resultar especialmente difícil.
Estamos de acuerdo con el Dr. Baquero en el
hecho de que nuestro trabajo sólo ‘examina so-
meramente el papel de atención primaria como
puerta de entrada al sistema’. El papel de la
atención primaria es mucho más que la deriva-
ción de pacientes e influye en el correcto fun-
cionamiento del sistema de atención especiali-
zada y en el sistema de atención continuada.
La visión de la atención primaria es comple-
mentaria a la nuestra y, como bien subraya el
Dr. Baquero, debe potenciarse y coordinarse
desde ambos niveles asistenciales.

El concepto de estudio prospectivo parte de
la idea establecida de un seguimiento de todos
los pacientes hasta llegar al diagnóstico final.
Los pacientes reclutados en el estudio lo fue-
ron de forma consecutiva, todos como ‘prime-
ra visita’ o ‘nuevos’, sin sesgo de selección, y
se siguieron temporalmente hasta llegar al
diagnóstico final. En ningún caso se clasifica-
ron en la primera visita o por los datos históri-
cos del paciente. Creemos que bajo estas cir-
cunstancias, nuestro trabajo puede clasificarse
como de cohortes prospectivas [2]. Respecto
al apelativo de ‘controlado’, estamos de acuer-
do con Bonis et al en el hecho de que se trata
de un término impreciso. En realidad, debería
emplearse específicamente para ensayos clíni-
cos ‘controlados’ con placebo y evitar su uso
en otros ámbitos. Sin embargo, es un hecho
que este término se utiliza en un sentido más
amplio cuando los resultados en un grupo ex-
perimental se comparan con un grupo ‘con-
trol’ en el que se ha realizado la terapia o el
procedimiento diagnóstico tradicional. En to-
do caso, podría ser más acertada la expresión
‘comparada con la cohorte que precisó de au-
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torización previa para acceder al neurólogo’.
Por otro lado, el estudio no busca conocer si
las derivaciones realizadas al especialista son
correctas o no, ya que ese es un término muy
difícil de precisar y de definir. Como bien
exponen Bonis el al, podrían existir derivacio-
nes que pudieran parecernos a priori erróneas
y ser producto de las características idiosin-
crásicas del sistema de asistencia pública, o
bien servir a fines que no son puramente asis-
tenciales. Por estas razones pretendimos esta-
blecer el perfil de diagnósticos entre ambos
sistemas y valorar la posibilidad de diferen-
cias entre ambas cohortes, sin que por ello
entremos en el hecho de que la derivación fue-
ra errónea o correcta. Dicho de otro modo, el
trabajo no pretende buscar la idoneidad de la
derivación, sino el tipo de paciente derivado.
Si la tipología de paciente es similar en ambas
cohortes, el filtro no actúa eliminado o poten-
ciando algunos diagnósticos.

Creemos que nuestro trabajo debe tener po-
ca influencia sobre un posible sesgo de expec-
tativa diagnóstica como el clásico referido por
Bakwin [3]. El sesgo de expectativa diagnós-
tica consiste en diagnosticar un trastorno o
recomendar una terapia determinada en un
porcentaje más o menos fijo para los pacien-
tes evaluados por el mismo clínico. Este sesgo
se describió ampliamente en la primera mitad
del siglo XX, cuando los criterios diagnósticos
y las guías terapéuticas eran muy rudimenta-
rios, y se centraron específicamente en deci-
siones dicotómicas (tiene o no tiene enferme-
dad, debe o no debe operarse). En nuestro ca-
so, la clasificación diagnóstica se realizó ba-
sándose en criterios clínicos establecidos a
priori del estudio, tras un seguimiento tempo-
ral longitudinal evaluando todas las pruebas

complementarias solicitadas, para finalmente
llegar a clasificar el trastorno entre 12 grupos
diagnósticos. Bajo estas premisas, el sesgo de
expectativa de diagnóstico debería influir de
manera residual.

Bonis et al subrayan la función de filtro del
médico de atención primaria como clínica y
no monetaria. Estamos totalmente de acuerdo
con esta conclusión. Sin embargo, añaden que
una de las funciones de filtro es evitar que sus
pacientes reciban tratamientos más agresivos
y ‘de mayor riesgo para el paciente en el caso
de que no sea necesaria’. Tenemos nuestras
dudas sobre si la asistencia médica por el es-
pecialista tiene mayor riesgo para el paciente,
ya que parece entenderse que éste actúa sin
valorar el binomio riesgo-beneficio en sus ac-
tuaciones médicas, sintiéndose inclinado ha-
cia actitudes más agresivas y poco recomen-
dables desde una óptica científica. No cree-
mos que este sea el caso en la inmensa mayo-
ría de los especialistas y, en especial, de la
neurología. Estamos completamente de acuer-
do con Bonis et al en que el objetivo final es la
búsqueda de la eficiencia social de los recursos
comprometidos, especialmente para los que
trabajamos e impulsamos una sanidad pública
de prestigio. Sin embargo, la eficiencia social
no debería estar reñida con la mejora en la ac-
cesibilidad a los recursos asistenciales del sis-
tema y, en especial, con la opinión del usua-
rio-paciente en su funcionamiento.

Nuestro trabajo tiene limitaciones importan-
tes que creemos haber subrayado en el original
publicado [1]. Por supuesto, lo ideal debería
haber sido que el clínico estuviera ciego acerca
de a qué grupo pertenecía cada paciente; o,
mejor aún, el clínico no debería haber conoci-
do ni siquiera la existencia del estudio para no

influir en su evaluación diagnóstica. Pero lo
ideal no esta reñido con lo pragmático. Por
todo ello, las conclusiones que podamos obte-
ner del estudio deben ser limitadas. Una vez
más queremos subrayar el interés suscitado por
el trabajo y la posibilidad de colaborar con clí-
nicos con la experiencia y dedicación como
Bonis et al, en la orilla de la atención primaria,
y el Dr. Baquero, en la orilla de la atención es-
pecializada. Creemos que es hora de tender
puentes entre ambas orillas y dejar a un lado
las imágenes estereotipadas del médico de aten-
ción primaria o del médico especialista.
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Santiago Ramón y Cajal. 
Cien años después

A. Gamundí, A. Ferrús
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Recientemente, se ha cumplido el centenario
de la concesión del Premio Nobel de Fisiolo-
gía o Medicina a Santiago Ramón y Cajal,
compartido con el italiano Camillo Golgi. En
casi cada rincón de España, el científico genial
tiene una calle, muchas veces importante. En
nuestro país, su nombre sale a colación públi-
ca casi cada día y me atrevería a decir que para
casi cada trasunto positivo o ejemplar que se
quiere ilustrar. Sin embargo, la auténtica me-
dida del genio navarroaragonés y universal
está, realmente, al alcance de muchos menos
de los que lo invocan. Pero, para todos los que,
con cierto conocimiento de causa, nos segui-
mos asombrando, día tras día, del alcance de
la labor científica de Cajal, de su anticipación,

de su intuición, de su increíble exactitud, su
figura se agiganta, incluso cuando vamos co-
nociendo mayor cantidad de datos sobre sus
aspectos más humanos, la faceta en la que sue-
le flaquear hasta el más pintado. En el libro
editado por los profesores Antonio Gamundí
(Universitat de les Illes Balears) y Alberto Fe-
rrús (Instituto de Neurobiología Ramón y
Cajal-CSIC), reciente y elegantemente publi-
cado por la editorial Pirámide y la citada uni-
versidad mediterránea bajo el ‘dumasiano’ tí-
tulo de Santiago Ramón y Cajal. Cien años
después, los diferentes autores escogidos abor-
dan aspectos científicos (¡claro…!), técnicos,
académicos, artísticos, políticos y humanos:
metafóricamente, los cien aspectos de la, en
verdad, extraordinaria personalidad de Santia-
go Ramón y Cajal. Y alguno de estos enfoques
resulta verdaderamente original y curioso, lo
que, versando sobre alguien que ha dado lugar
a ríos de tinta (tintas de lo más diverso, hasta
tinta china…) y sigue dando, no es en absolu-
to sencillo.

En este libro se recogen estudios sobre los

aspectos más reconocidos y admirados de la
obra de Cajal: las sinapsis, como explicación
necesaria de la individualidad de las células
nerviosas y elemento básico de la ‘teoría neu-
ronal’, campo de tantas batallas y que llevó al
mayor triunfo a don Santiago, pero que siguió
dando tanta guerra después del Nobel; la neu-
robiología comparada de diversas especies de
vertebrados e invertebrados, de donde el maes-
tro y algunos de sus más destacados colabora-
dores y discípulos (su hermano Pedro, Do-
mingo Sánchez) obtuvieron ingente informa-
ción y continua inspiración; o la plasticidad
del cerebro, su capacidad de experimentar
cambios activos durante la vida del individuo
y las ‘orteguianas’ circunstancias de éste, el
aprendizaje, el envejecimiento, el daño y la
enfermedad. Reconocidos expertos (los profe-
sores De Felipe, López García y el propio Fe-
rrús) repasan con acierto estas materias, de
forma que los iniciados disfrutarán de nuevas
perspectivas y los novicios podrán conocer, de
forma cercana, las piedras angulares de las con-
tribuciones de Cajal. 


