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Anticoncepción hormonal postcoital: 
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RESUMO
Obxectivo: Clarificar o perfil das usuarias demandantes da anticon-
cepción hormonal postcoital (AHP) no Punto de Atención
Continuada (PAC) de urxencias da cidade da Coruña, así como o
motivo principal da prescrición.

Deseño: Estudo descritivo transversal 

Participantes: 400 mulleres atendidas de abril a agosto de 2006
no PAC de A Coruña. Os criterios de inclusión foron: ser muller en
idade fértil e solicitar a pílula antes das 72 horas tralo coito. 

Medicións principais: Data de nacemento, data da dispensación,
toma previa da pílula, uso de método anticonceptivo e o motivo da
prescrición. 

Resultados: Foron atendidas 400 mulleres cunha media mensual
de 80 (DE de 25,66), o que equivale a un índice de frecuentación
mensual / anual de 1,3 y 15,6 por mil respectivamente. O domin-
go foi o día de maior demanda (30%), correspondendo ao fin de
semana o 60% do total. As menores de 18 anos representaron o
7´5 % do total e de éstas, 11 pacientes (2,75%) eran menores de
16 anos. A idade media das pacientes foi de 24,3 anos.
O 36,2% das solicitantes afirman ter usado previamente a pílula no
último ano. Un 15% non usaba habitualmente ningún método anti-
conceptivo. Só unha paciente tivo que repetir a toma da pílula por
presentar vómitos.

Conclusións: A usuaria tipo é una muller de 24 anos que ten rela-
cions de fin de semana, que habitualmente utiliza algún método de
tipo anticonceptivo e cuxo motivo principal de demanda é por fallo
no uso do preservativo. As menores de idade (menores de 18
años), só representan o 8% de la poboación total atendida.

A AHP con Levonorgestrel é un método moi seguro en canto a efec-
tos secundarios. 

Palabras clave: Pílula postcoital, Levonorgestrel, Urgencias

INTRODUCCIÓN
A anticoncepción hormonal postcoital (AHP) é un método hormonal,
que se administra nas 72 horas seguintes a unha relación sexual sen
protección ou por un fallo no método habitual, co obxecto de evitar
un embarazo non desexado1. Segundo o programa Euro/OMS, a pre-
vención de embarazos non desexados, debe ser un piar fundamen-
tal da medicina preventiva de calquera país desenvolvido e un obxec-
tivo primordial da Planificación Familiar2,3.

A AHP con levonorgestrel segundo os últimos ensaios clínicos realiza-
dos4,5,6 é máis eficaz ca pauta combinada con estróxenos e proxestero-
na. Aínda que non é un método abortivo7, xa que son ineficaces unha
vez iniciada a xestación, tampouco debe utilizarse como unha forma
regular de anticoncepción polas mulleres que non usan por sistema
ningún método anticonceptivo, xa que son menos eficaces que os
métodos habituais hormonais de contracepción (eficacia dun 85%
fronte a un 99% respectivamente8 como se pode ver na Táboa 1),
teñen maior número de efectos adversos e un maior custo. Un emba-
razo non desexado supón un serio problema, e máis grave se acaso en
mozas menores de idade. Hai estudos realizados que nos indican que
ata un 60% de mulleres enquisadas recoñecen non haber recibido
ningún tipo de información9 sobre os métodos anticonceptivos habi-
tuais e de urxencia por parte dos profesionais sanitarios. É neste punto
onde a Educación Sanitaria xogaría un papel básico na muller, en canto
a actividades preventivas se refire, así, a U.S.P. Task Force4, recomenda
o consello periódico sobre anticoncepción a todas as persoas en risco
de embarazo non desexado, co fin de diminuir a porcentaxe destes
(menos do 1% con AHP) e en consecuencia o de abortos provocados.

O obxectivo do noso estudo é clarificar o perfil das usuarias deman-
dantes da anticoncepción hormonal postcoital no PAC de urxencias
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da cidade da Coruña, así como o motivo principal da devandita pres-
crición.

PACIENTES E MÉTODOS
Realizouse un estudo descritivo transversal sobre unha mostra de
400 pacientes atendidas durante o periodo primavera-verán, de abril
a agosto do ano 2006, ambos inclusive, no PAC de urxencias “Casa
do Mar” na cidade da Coruña.

Usáronse dous criterios de inclusión: ser muller en idade fértil e soli-
citar a pílula antes das 72 horas tralo coito.

Rexistráronse os datos nunha enquisa estruturada chamada “Folla de
rexistro de dispensación da pílula”, que incluía as seguintes variables:
data de nacemento, data da dispensación, toma previa da pílula, uso
de método anticonceptivo e o motivo da prescrición (Figura 1).

O método utilizado como AHP foron 2 comprimidos de
Levonorgestrel 0,75 mg. por vía oral en pauta de dose única ou de 1
cada 12 horas.

RESULTADOS
Foron atendidas en total 400 mulleres que solicitaron a pílula pos-
tcoital. A idade media das pacientes foi de 24,3 años. Por tramos de
idade as menores de 18 anos representan o 7´5 % do total e des-
tas, 11 pacientes (2,75%) eran menores de 16 años. O 87´5% tiña

idades comprendidas entre os 18 e 35 años, e un 5% eran maiores
de 35 (Figura 2).

A media mensual de mulleres demandantes é de 80 (DE 25,66),
polo que se temos en conta que a poboación feminina en idade fér-
til (15 a 49 anos) no ano 2005, para a cidade da Coruña, era de
62.089 mulleres10 (Tabla 1), nos da un índice de frecuentación men-
sual e anual de 1,3 y 15´6 por mil respectivamente.

O domingo foi o día de maior demanda (30%), correspondendo ao
fin de semana (venres, sábado e domingo) o 60% do total semanal
(Figura 3). Os meses de maior solicitude foron os de verán: xuño,
xullo e agosto (75 % do total), con lixeiro predominio do mes de
xuño(26,25%) (Figura 4).

O 36,2% das solicitantes afirman ter usado previamente a pílula no
último ano, fronte o 63´8% que non. Un 15% non usaba habitual-

FIGURA 1

TABLA 1

FIGURA 3
Frecuentación- Día Semana

FIGURA 2
Idade das usuarias
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mente ningún método anticonceptivo, mentres que o 85% sí, reflec-
tindo éstas como causa principal o fallo do preservativo. Tan só unha
paciente repetíu de novo a toma por vómitos (1:400), e outra
paciente refire esquezo na toma do anticonceptivo.

DISCUSIÓN
Con respecto á frecuentación, hai autores11,12 que estiman que a
demanda potencial sitúase arredor do 3 por mil mensual, mentres
que no noso estudo o índice de frecuentación sitúase no 1,3. Esta
diferenza sería debida a que moitas das usuarias acoden a solicitar a
pílula ao seu Centro de Saúde ou ao Centro de Orientación Familiar
(COF) e non ó Servizo de Urxencias. 

Segundo estudos de mercado a taxa de rotura de preservativos de
alta calidade, oscila entre o 1 e o 12%. Resulta curioso o dato de que
o 85% das mulleres acode a consulta “por rotura do preservativo”,
cifra que coincide co 83% do estudo de C. Cruz et al13, e moi simi-
lar ao 69,3% ao que se refire un estudo do COF da Área 4 de
Madrid9. Alegar esta razón parécenos dar a impresión de ser un sim-
ple formalismo para facilitar a demanda. Esta conxectura é difícil de
comprobar pero de ser certa, tería que ser moito máis alta a porcen-
taxe (15%) das pacientes que afirman non usar ningún método.

O 8% de la poboación atendida eran menores de 18 anos (30
mozas) das que 11 eran menores de 16. Isto nos produce un pro-
blema de tipo legal xa reflectido noutros estudos14,15, e é o da con-
veniencia ou non de administrar a pílula a unha adolescente menor

de idade. En todo caso será o facultativo quen debe valorar a madu-
rez da menor, no noso país a maioría de idade sanitaria é a partir dos
16 anos, polo que de 16 a 18 anos non cabe o consentimento por
representación, sendo a menor quen consente e decide. De 12 a 16
anos cabe o consentimento por representación e a opinión da menor
tida en conta, pero no caso de que a decisión do representante legal
fora contraria aos intereses da menor, deberán poñerse os feitos en
coñecemento do xuiz. No caso de que a menor tivera menos de 12
anos, trataríase xa como un delito de violación, contemplado como
tal no Código Penal, e a autoridade xudicial tería que adoptar as
medidas oportunas.

Con respecto aos efectos secundarios6, os más frecuentes son as
náuseas (15-25%) e os vómitos (1-5%), a metrorraxia (un 16 %
presenta un pequeno sangrado) e a mastodinia (20-25%), en con-
taste co método de Yuzpe clásico onde as náuseas ocorren ata nun
50%, e os vómitos nun 17-22%. De todos eles o máis preocupante,
por ter que volver a repetir a toma da pílula, serían os vómitos, que
no noso estudo presentou tan só unha paciente (1:400), que acu-
diu de novo para repetir a toma, por vomitar antes das 2 primeiras
horas. Trátase dun método moi seguro e dado a práctica ausencia de
efectos secundarios, a OMS recoñoce que debería ser libremente
prescrita en todos os establecementos sanitarios públicos.

No noso estudo, o 36´2% das mulleres refire ser reincidente no últi-
mo ano. Un estudo do COF da Área 4 de Madrid9, reflexa que un
19,5 tería utilizado a pílula nalgunha outra ocasión. Con estos datos
e dado o alto índice de reincidencia, cabería entón preguntarnos se
o uso reiterado de Levonorgestrel pode producir efectos teratoxéni-
cos, aumento do estado de hipercoagulabilidade, aumento do núme-
ro de embarazos ectópicos ou alteracions do ciclo menstrual en ado-
lescentes.

Con respecto o primeiro suposto, a OMS establece que practicamen-
te a única contraindicación sería a existencia dun embarazo, pero non
porque provoque efectos teratóxenos, senón polo feito de que é
ineficaz durante o embarazo. Un estudo de De Santis e cols.16, con-
clúe que o fallo do Levonorgestrel usado como anticoncepción de
urxencia, non se asociou a un incremento no risco de aparición de
malformacións conxénitas importantes, nin a complicacións no
embarazo ou no pre e postparto.

Segundo varios estudos revisados17,18, a AHP non producíu en xeral
un aumento significativo de tromboembolismo venoso, aínda que en
persoas con tendencia a estados de hipercoagulabilidade, os prepa-
rados recomendados serían os que conteñen únicamente proxestá-
xenos. En referencia aos embarazos ectópicos, hai estudos19,20,21,22 que
reflicten un aumento do devandito risco, detectándose no Reino
Unido dous casos entre 201 embarazos inesperados despois de usar
a AHP, pero a maioría non atopan diferenzas significativas na presen-
za de embarazos ectópicos polo uso da pílula postcoital. Con respec-

FIGURA 4
Frecuentación- Mes

TABLA 1
Reducción de risco en mulleres que manteñen relacións sexuais fre-
cuentes ao longo dun ano
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to as posibeis alteracións do ciclo, un estudo de Gainer e cols23. rea-
lizado con 232 mulleres, conclúe que o 14% presentou un peque-
no sangrado intermenstrual e un aumento da duración do ciclo, pero
que a función menstrual normalizouse nos ciclos seguintes.

¿Soluciona o problema dos abortos o uso da AHP? Hai estudos que
indican que non24,25, a razón é que ao trivializarse o uso da AHP, en
xeral, asúmense maiores riscos (maior número de relacions sexuais
desprotexidas) por parte da poboación, así que parte do problema
que tratamos de evitar por un lado, xerámolo por outro. Estudos fei-
tos na Gran Bretaña e en Bélxica demostran o feito de que o núme-
ro de abortos na poboación non só non diminuíu, senón que aumen-
tou como consecuencia da dispoñibilidade a gran escala da pílula
postcoital.

En cualquera caso, analizados os pros e os contras, a opinión das
mulleres, as opinions dos expertos e as recomendacions da OMS,
estamos de acordo en que o obxectivo principal de reducir o núme-
ro de embarazos non desexados debe ser o primordial, así como,
non adoptar nunca una actitude disuasoria, explicar á paciente todos
os pormenores que rodean o uso da pílula e a conveniencia de usar
un dos métodos anticonceptivos convencionais.

CONCLUSIÓNS
• O índice de frecuentación mensual foi de 1´5 por mil mulleres

en idade fértil e o anual de 15,6.
• A usuaria tipo é unha muller de 24 anos que ten relacións de fin

de semana, que habitualmente utiliza algún método anticoncep-
tivo e cuxo motivo principal de demanda é por fallo no uso do
preservativo.

• As menores de idade (menores de 18 anos), só representan ao
8% de la poboación total atendida.

• A AHP con Levonorgestrel é un método moi seguro (Patrón ouro
da OMS): No noso estudo só unha paciente tivo que repetir a
toma da pílula por presentar vómitos.

• A Educación Sanitaria debe ser universal pero debe ser dirixida
especialmente á poboación máis vulnerable que son as adoles-

centes, sen olvidar o tramo de 18 a 35 anos, que representa o
87% da poboación xeral feminina.
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Feitos coñecidos

• A anticoncepción hormonal de urxencia xorde como unha necesidade
ou intento de frear a gran avalancha de embarazos non desexados e
evitar o trauma da realización de abortos provocados.

• Derivación cara un abuso da pílula postcoital por parte da sociedade
en xeral, obviando o gran arsenal dos métodos anticonceptivos habi-
tuais.

Aportacions deste estudo

• A Educación Sexual debe ser fundamental por parte da familia, os pro-
fesionais sanitarios e os educadores en xeral.

• No só é un problema da xuventude ou adolescencia senón que
tamén é un gran problema para as maiores de idade, xa que estas
representan o 92,5% das usuarias que consultan por este motivo.
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RESUMO
Obxectivo: medir a incidencia das Incapacidades Temporais (IT)
nos traballadores de atención primaria e comprobar a súa relación
con diversas variables de interese.

Deseño: estudo de incidencia.

Participantes: todas as IT ocurridas durante tres anos (2004-
2006) e sufridas polos traballadores da Área de Atención Primaria
de Santiago de Compostela.

Medicións Principais: idade, sexo, data de inicio, data de finaliza-
ción, motivo (enfermidade común, accidente de traballo ou acciden-
te non laboral), categoría estatutaria do traballador e tipo de víncu-
lo coa praza.

Resultados: Nos tres anos estudados producíronse un total de
2.204 episodios de IT. Un total de 2.130 baixas foron motivados por
enfermidade común (96,6%); os accidentes de traballo foron 53
(2,4%) e os accidentes non laborais o 1% restante. A idade media-
na dos traballadores con episodios de IT foi de 47,2 anos (DC= 6,8),
cun 63,2% de mulleres. A taxa de IT global para todo o período foi
de 25,1 por 10.000 persoas-días. As taxas máis altas déronse entre
o persoal de servizos xerais (PSX) e enfermaría, cun 31 e 30,9 res-
pectivamente. O índice de frecuencia global foi de 0,85 IT por tra-
ballador e ano. A duración mediana de baixas foi de 10 días (DC=
23,2). A mediana dos días de baixa varía segundo o motivo, sendo
de 55 para os accidentes de traballo e de 9 para as enfermidades
comúns. Tendo en conta este último motivo, a duración mediana
das baixas é maior nas mulleres, nos propietarios e nas auxiliares
de enfermería.

Conclusións: a incidencia dos episodios de IT en traballadores de
atención primaria é alta, e máis acentuada en certas categorías.
Sen embargo, as IT son máis curtas cás da poboación xeral.

Palabras clave: Incapacidade Temporal. Persoal Sanitario.
Atención Primaria.

Conflitos de intereses: Ningún

INTRODUCCIÓN
A incapacidade laboral defínese coma a situación na que un traballa-
dor, por motivo de enfermidade ou accidente, non pode realizar o
seu traballo habitual. Segundo a súa duración, pode ser de carácter
transitorio (incapacidade temporal ou IT) ou indefinido (incapacida-
de permanente ou IP), a cal é tramitada unha vez transcurridos 18
meses dende o comezo da IT, ou ben dende o momento en que se
prevea que, dada a natureza da enfermidade ou lesión do traballa-
dor, este non poderá desenvolver o seu traballo habitual1.

Dirección para correspondencia:
Dr. Xosé M. Segade Buceta

XAP de Santiago. Praza Martín Herrera, 2
15706 Santiago de Compostela. E-mail: xose.segade.buceta@sergas.es

TÁBOA 1
Número de traballadores segundo categoría profesional. Área de
Atención Primaria de Santiago. Ano 2006
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O incremento das baixas laborais entre o persoal sanitario sería unha
manifestación de que os factores organizacionais e laborais son
inadecuados para os profesionais. Isto non só ocorre en sanidade,
senón tamén noutros colectivos, coma o docente2.

Son realmente escasos os estudos centrados nas IT nos traballado-
res pertencentes á atención primaria e que recollan información rela-
tiva a todas as categorías profesionais. Por este motivo propuxémo-
nos a realización deste estudo, que ten coma obxectivos os seguin-
tes: medir a incidencia das IT nos traballadores de atención primaria
e comprobar a súa relación con diversas variables de interese.

MATERIAL E MÉTODOS
A poboación obxecto de estudo foron todas as IT ocorridas durante
tres anos (2004-2006) e sufridas polos traballadores da Área de
Atención Primaria de Santiago de Compostela. A día 1 de xaneiro de
2006, esta área contaba cun total de 879 traballadores (na táboa 1
aparecen reflectidos segundo categoría profesional).

A fonte de datos, para este estudo de incidencia, foi a aplicación
informática de persoal e nóminas do SERGAS, dispoñible na Xerencia
de Atención Primaria (XAP) de Santiago e que permite a consulta das
IT dos seus traballadores.

Coma criterios de inclusión aceptouse ter estado en situación de IT
por algún dos seguintes motivos: enfermidade común, accidente de
traballo e accidente non laboral. Foi loxicamente excluído o “descan-
so maternal” porque xa dende o ano 1995 a maternidade deixou de
ser considerada como causa de IT.

De cada proceso de IT recolléronse as seguintes variables: idade, sexo,
data de inicio, data de finalización, motivo (enfermidade común, acci-
dente de traballo ou accidente non laboral), categoría estatutaria do
traballador e tipo de vínculo coa praza. Non se puido recoller o diag-
nóstico xa que este non figura na devandita aplicación informática.

O procesamento dos datos foi realizado co paquete estatístico SPSS.
Para a análise dos resultados empregáronse índices estatísticos des-
critivos para variables cualitativas (tipo proporción) e cuantitativas
[media coa súa correspondente desviación estándar (DE) ou media-
na coa desviación cuartil (DC), dependendo da distribución da varia-
ble cuantitativa]. Para medir a frecuencia de episodios de IT calculou-
se a taxa de IT por 10.000 persoas-día para cada unha das categorí-
as, onde a dita taxa para unha categoría i dada é igual a:

∑episodios de ITi / (∑persoas días de seguimentoi - ∑persoas días
de baixai)

Tamén se calculou o índice de frecuencia de IT (promedio de IT nun
ano / número de traballadores), o que nos daría o número de IT por
traballador e ano.

RESULTADOS
Nos tres anos estudados producíronse un total de 2.204 episodios
de IT. O número de episodios sufriu sucesivos incrementos inter-
anuais (631 no ano 2004, 759 no 2005 e 814 no 2006); por tanto,
o incremento 2004-2006 foi dun 29%. O mes no que se produci-
ron máis baixas foi marzo co 11,2% e o menos foi xullo con só o
4,9% (figura 1). Por días da semana (figura 2), as baixas foron máis
numerosas nos luns (26%) e as altas nos venres (27,1%).

Un total de 2.130 episodios foron motivados por enfermidade
común (96,6%); os accidentes de traballo foron 53 (2,4%) e os
accidentes non laborais o 1% restante (21 casos).

A idade mediana dos traballadores con episodios de IT foi de 47,2
anos (DC= 6,8), cun 63,2% de mulleres.

A taxa de IT global para todo o período foi de 25,1 por 10.000 per-
soas-días. As taxas máis altas déronse entre o persoal de servizos
xerais (PSX) e enfermaría, cun 31 e 30,9 respectivamente (táboa 2);
a máis baixa, con diferenza, deuse entre os MIR (con só 2,4 por
10.000 persoas-días). Por outra banda, as taxas de IT son máis altas
nas mulleres, nos traballadores maiores e nos profesionais coa praza
en propiedade (táboa 3).

FIGURA 1
Episodios de IT segundo mes de incidencia

FIGURA 2
Distribución das baixas e altas segundo día da semana
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O índice de frecuencia global foi de 0,85 IT por traballador e ano. Por
categoría profesional mantense a mesma orde: PSX (1,03), enferma-
ría (1,01), fisioterapeutas (0,98) e médicos de familia (0,90).

A duración mediana de baixas foi de 10 días (DC= 23,2) e a suma
dos días de IT nos tres anos foi de 67.820 (22.607 días/ano). A
mediana dos días de baixa varía segundo o motivo, sendo de 55 para
os accidentes de traballo e de 9 para as enfermidades comúns
(táboa 4). Tendo en conta este último motivo, a duración mediana
das baixas é maior nas mulleres, nos propietarios e nas auxiliares de
enfermaría (táboa 5). Non hai diferenza relevante entre os diferentes
grupos de idade. Estratificando por sexo mantense a mesma dura-
ción mediana nos médicos de familia e pediatras, sendo diferente en
enfermaría (11 días en homes e 12,5 en mulleres), PSX (8 días en
homes e 12 en mulleres) e no grupo auxiliar administrativo (6 días
en homes e 12 en mulleres).

DISCUSIÓN
Como se mencionou na introducción, son realmente escasos os
estudos centrados nas IT nos traballadores pertencentes a atención

primaria. Así, a modo de exemplo, nunha recente publicación en
Atención Primaria3 figura coma poboación obxecto de estudo os epi-
sodios de IT acontecidos en traballadores do sector sanitario, tanto de
primaria coma de especializada. O presente estudo aporta ademáis
algo que consideramos moi relevante, isto é, a incidencia das IT
segundo diversas variables de persoa, fundamentalmente a que se
refere ás diferentes categorías profesionais da atención primaria.
Obviamente é normal que haxa un maior número de baixas entre os
médicos e persoal de enfermería por mor de ser o colectivo máis
numeroso; sendo por tanto a taxa de incidencia a medida de fre-
cuencia máis idónea para unha análise correcta.

Pero tamén cómpre mencionar a limitación de non dispor dos diag-
nósticos de cada baixa, por non figurar ese campo na aplicación infor-
mática dispoñible na Xerencia. De todos os xeitos pensamos que isto
non lle resta transcendencia a este traballo, cuxo obxectivo principal
non se ve afectado coa ausencia desta variable.

Actuando con rigor epidemiolóxico, é importante sinalar que os resul-
tados deste estudo son aplicables aos traballadores de atención pri-
maria da Área de Santiago. Dado que todas as xerencias non teñen
unhas características organizativas homoxéneas e que tamén hai
cambios temporais importantes, os nosos resultados non son extra-
polables a outros lugares nin a outros períodos de tempo. Por tanto,
ademáis, ao traballar con toda a poboación e non ser mostra repre-
sentativa fóra do marco do estudo, non ten sentido a realización de
probas de significación estatística.

En relación precisamente cos resultados, cómpre destacar primeira-
mente os sucesivos e importantes incrementos interanuais dos epi-
sodios de IT, cifrados nun 29% en dous anos (período 2004-2006).
Cremos que este aumento poidera estar causado, non tanto por un
incremento da morbilidade, senón pola facilidade á hora de conse-
guir unha baixa para suplir con ela aspectos organizativos, laborais e
incluso intereses persoais. O médico de familia, coma axente practi-
camente exclusivo da emisión de partes de baixa, accede xeralmen-
te á demanda de IT por parte dos que normalmente son os seus
compañeiros de traballo no centro de saúde, e non adoita actuar co
mesmo rigor que aplica ao resto dos pacientes do seu cupo.

Nos episodios de IT obsérvase un claro patrón estacional, consisten-
te nunha baixada a partir da primavera, acadando no verán o seu
valor máis baixo, para despois subir durante os meses de outono e

TÁBOA 3
Taxas de IT por 10.000 persoas-día segundo sexo, 

grupo de idade e vínculo

TÁBOA 2
Taxas de IT por 10.000 persoas-día segundo categoría (ordeación decre-
cente).

TÁBOA 4
Duración das IT segundo motivo
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permañecer altos nos meses de inverno. Este patrón estacional poi-
dera xustificarnos indirectamente unha maior presenza de enfermida-
des do aparello respiratorio (grupo VIII) e de enfermidades infeccio-
sas (grupo I), como acontece noutros estudos sobre as IT, tanto no
sector sanitario3-7 coma na poboación xeral8-14.

O 2,4% das IT foron debidas a accidentes de traballo, o que está en
concordancia con outros estudos no sector sanitario4 (1,9%) e na
poboación xeral14-15 (1,9-2,1%). A discrepancia está nos accidentes
non laborais: mentres estes dous últimos estudos atopan un 12,2%,
no noso só foron o 1% das IT. Obviamente tamén é diferente a por-
centaxe que representan as enfermidades comúns, máis alta no
noso estudo (96,6 vs 85,7%).

Nos traballadores da XAP de Santiago producíronse un total de 25,1
episodios de IT por 10.000 persoas-días. Esta cifra é claramente
superior ao estudo de Benavides16, que obtén unha taxa de 15 por
10.000 persoas-días en persoal hospitalario durante os anos 1992-
1995. Poidera ser que a disparidade temporal na realización dos
dous traballos explicasen esta diferenza. Por outra banda, os médicos
de familia ocupan o cuarto lugar, segundo as taxas de IT, por detrás
de PSX, enfermería e fisioterapeutas. Benavides16 atopa que os facul-
tativos teñen unha taxa de IT bastante máis baixa cás enfermeiras e
cás auxiliares. Outros autores4-5 tamén confirman diferenzas entre as
distintas categorías profesionais da atención primaria.

Mediante o índice de frecuencia incidencia acumulada comproba-
mos que o noso (85 episodios de IT por 100 traballadores e ano)
é plenamente concordante co global do SERGAS para a atención
primaria (83,1 no ano 2004 e 91,8 no 2005); sen embargo, a glo-
balidade da atención especializada do Servizo Galego de Saúde
acada valores máis baixos (58,2 e 72,2 no 2004 e 2005 respecti-
vamente)17. Tamén foi un índice considerablemente inferior o 42,7
obtido nun hospital universitario de Madrid6. De igual xeito, pero no
colectivo médico de atención primaria, o noso índice do 90%
supera aos obtidos nun distrito barcelonés18 (61,1%) e nunha área
madrileña4 (75% para médicos de cupo e 56% para médicos do
novo modelo).

Por outra parte, ao comparar o sector sanitario coa poboación xeral,
queda fóra de toda dúbida o maior absentismo do primeiro; así, en
estudos realizados na poboación de dúas zonas básicas de saúde de
Madrid11, na de Ribadeo15 e na da provincia de Córdoba19, obtivéron-
se uns índices considerablemente máis baixos (8,8-16,7 por 100 tra-
balladores e ano).

A maioría dos estudos coinciden en declarar ás mulleres máis absen-
tistas cós homes, tanto no sector sanitario3,6,16,20 coma na pobo-
ación xeral19,21. A diferenza neste estudo entre homes e mulleres é de
21,7 vs 27,7 episodios de IT por 10.000 persoas-días ou, dito doutra
maneira, de 73,4 vs 91 episodios por cada 100 traballadores e ano.

Antes de discutir os resultados en relación coa duración das IT sería
bo facer un apunte de tipo estatístico, relacionado coas medidas de
tendencia central e dispersión22: se a media e a mediana son moi
diferentes, está indicando asimetría; e se a DE é “grande” respecto á
media, está indicando valores extremos. Nestas situacións adoita ser
máis recomendable utilizar a mediana. Precisamente por estas
razóns, probablemente a maioría dos estudos que describen a dura-
ción das IT fan un “abuso” da media (coa súa correspondente DE).
No noso estudo, a mediana da duración das IT foi 10 días
(DC=23,2) e a media 31 días (DE=60,5). Á vista destes resultados
e, tendo en conta as explicacións anteriores, decidiuse usar a media-
na coa sú correspondente desviación cuartil para describir esta varia-
ble, aínda que teremos en conta a media para comparar con aque-
les estudos que só dan ese valor.

Cada ano na XAP de Santiago perdéronse 22.607 días por IT, o que
representa un promedio de 26,1 días por traballador. Este valor, apa-
rentemente alto, está máis influenciado pola maior incidencia das IT
antes que pola duración de cada episodio. A duración dos episodios
de IT neste estudo (mediana de 10 e media de 31 días) é lixeira-
mente maior có global da atención primaria do SERGAS (media=
29,1 días), pero considerablemente menor cá atención especializada
(media= 46,6 días)17. Tamén son menores cás atopadas nun hospi-
tal de Soria7 (mediana= 13 días) e noutro de Madrid6 (media= 36,9
días) e nunha área de saúde da mesma comunidade3 (media= 38,8
días). Na poboación xeral, a duración dos episodios de IT é claramen-
te superior á do sector sanitario; deste xeito, están recollidas dura-
cións medianas de 16-17 días10-11,19 e duracións medias de 44,5-74
días11,13-15.

É importante facer fincapé nas duracións das IT segundo a categoría
profesional. Médicos de familia e pediatras teñen episodios de IT
considerablemente máis curtos (6 días) cás outras categorías (entre
11 e 25 días), segundo quedou reflectido na táboa 5. Nas tres cate-
gorías ás que fai referencia a Memoria do Servizo Galego de Saúde,
a diferenza tamén está clara: os facultativos 20,9 días, os sanitarios
non facultativos 34,5 días e os non sanitarios 33,4 días17. Un estudo
catalán, realizado en médicos de atención primaria18, establece unha
duración media de 26,5 días; cifra bastante coincidente coa do noso
estudo: 24,1 días (DE= 54,9). Poidera ser que os médicos, coma
profesionais importantes do sistema sanitario e cun nivel esixente de
responsabilidade, sufren unha maior presión (propia ou dende
xerencia) para reincorporarse canto antes ao traballo. A esta presión
poden estar contribuíndo a falta de substitutos, o reparto dos pacien-
tes entre os compañeiros do centro de saúde, etc.

Aínda que existen numerosos estudos que atopan unha maior dura-
ción da IT en mulleres3-4,14-15,20-21,23-26, tamén os hai que non atopan
diferenzas5,13,27,28, ou incluso que observan unha duración superior nos
homes29. O que está fóra de toda dúbida é a diferente duración das
IT segundo os diagnósticos que as provocan. Así, os diversos autores
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inclúen as enfermidades mentais, os tumores e as doenzas do siste-
ma osteomioarticular, coma as enfermidades que causan IT máis
prolongadas3,13-15,30.

As enfermidades mentais, a expensas sobre todo da depresión, e os
procesos osteomusculares son máis frecuentes en mulleres3,6,19. Esta
é unha posible razón que xustifique a maior duración das baixas
entre as mulleres, pero poidera haber explicacións adicionais.
Comprobouse, ao igual que noutro estudo18, que entre os médicos
non había diferenzas en canto á duración das IT. As baixas das enfer-
meiras teñen 1,5 días máis de duración cás dos enfermeiros (12,5
vs 11 días), pero as maiores diferenzas danse entre PSX (4 días) e
persoal administrativo (6 días). Parece como se o estatus socioeco-
nómico estivera a ter influencia nas diferenzas entre as traballadoras
das diversas categorías profesionais. Isto, de todos os xeitos, requeri-
ría como é obvio, de investigación adicional.

ESQUEMA DO ESTUDO:
Estudo de incidencia das IT nunha área sanitaria de atención prima-
ria durante un período de 3 anos (N=2.204 episodios).
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TÁBOA 5
Duración da IT por enfermidade común segundo xénero, tipo de profe-
sional e vínculo

PUNTOS CLAVE

Feitos coñecidos:

• A Incapacidade Temporal (IT) constitúe un problema social, sanitario
e económico.

• Hai un incremento progresivo da incidencia de episodios de IT na
poboación xeral.

• A pesar de todo isto, a IT nos traballadores de atención primaria é un
fenómeno pouco estudado.

Aportacións deste estudo:

• A taxa de incidencia de IT nunha área de atención primaria foi de 25,1
episodios por 10.000 persoas días e o índice de frecuencia de 85 epi-
sodios por 100 traballadores e ano.

• A incidencia e duración das IT varía segundo categoría profesional,
sexo e tipo de vínculo.

• A incidencia de IT no colectivo de traballadores de primaria é maior cá
poboación xeral, sendo, sen embargo, de duracións máis curtas.
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Orixinais Satisfacción y adherencia en psicoterapia

RESUMEN
Objetivo: Describir un perfil de pacientes que incumplen la cita de
la consulta de psicoterapia y observar la asociación entre satisfac-
ción de los pacientes en dicho programa psicoterapéutico y el cum-
plimiento de citas. 

Diseño: Transversal con una muestra de pacientes que acuden a
consulta de psicoterapia.

Participantes: 32 pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Mediciones principales: Variables de filiación, diagnósticos princi-
pales, cumplimiento de la cita de consulta, escala de satisfacción al
tratamiento de Larsen.

Resultados: El 76,9% son mujeres. 80,8% puntuaron que estaban
bastante o muy satisfechos con la psicoterapia. No se observan dife-
rencias relevantes al observar los datos en función de la edad, sexo,
o estado civil en lo relativo al grado de satisfacción.
El 15,38% de los pacientes acudieron a todas las consultas progra-
madas. Hasta un 50% han faltado entre 1-10% de las consultas;
un 27,07% han faltado entre el 30-40% de las citas, y hasta el
11,53% han faltado entre un 70-80% del total de las citas psicote-
rapéuticas programadas.
Los pacientes que faltaron más del 30% de las citas dan puntuacio-
nes más elevadas en cuanto a nivel subjetivo de satisfacción y sola-
mente aquel porcentaje de pacientes que da puntuaciones de no
satisfecho o poco satisfecho, son los que no acuden a las consultas
en un 90% de las veces. El grupo de pacientes que más falta a citas
son pacientes con cuadros adaptativos y que no tienen filiado nin-
gún trastorno en el eje II. Los más cumplidores están diagnostica-
dos de Trastorno de Ansiedad y Trastornos Disociativos.

Conclusiones: Los usuarios de esta muestra refieren estar satisfe-
chos con el programa psicoterapéutico. No parece tener relación la
satisfacción con el cumplimiento de la cita. El abandono de consul-

tas coincide con un perfil similar, siendo generalmente mujeres, con
grado de satisfacción positivo y diagnóstico de Trastorno Adaptativo.
Es necesario realizar estudios con más casos.

Palabras clave: Satisfacción, Cumplimiento de cita, Psicoterapia.

INTRODUCCIÓN
Aproximadamente un 30% de los pacientes atendidos en una con-
sulta psiquiatría ambulatoria (USM) se derivan a psicoterapia para tra-
tamiento alternativo o concomitante al farmacológico a lo largo del
seguimiento.

La propia estructura de una terapia de este tipo, basada en el
encuentro reiterado entre paciente y terapeuta y en las pautas o
estrategias que devienen de esta interrelación, requiere como ele-
mento básico que se garantice su eficacia y el cumplimiento de citas.
Por la misma razón, tiene un coste elevado y deben buscarse méto-
dos que optimicen las derivaciones y sus resultados. En la práctica clí-
nica habitual es frecuente que, al derivar a un paciente a una consul-
ta psicológica para iniciar abordaje psicoterapéutico, exista una lista
de espera cada vez más larga, lo que conlleva no poder iniciar una
terapia adecuada para sus síntomas en poco tiempo y en muchos
casos, para cuando les corresponde la cita ya se han planteado otro
tipo de ayuda, se ha resuelto la clínica o se ha cronificado la situación
(ej. cuadro adaptativo debido a situaciones puntuales de la vida coti-
diana que pueden no ser aceptados por el paciente generando clíni-
ca ansiosa o depresiva con repercusión en esferas del ámbito fami-
liar, social o laboral, mujer embarazada que no desea tomar psicotró-
pos pero cuya sintomatología clínica es insoportable para la pacien-
te, trastornos de alimentación en adolescentes, ...) lo que conlleva a
una disminución en la eficacia del tratamiento o no hay la motivación
que existía previamente para mantener una adherencia terapéutica o
el seguimiento a citas.

Por otro lado, hay un porcentaje de pacientes que falta a las citas soli-
citadas sin motivo aparente, lo que también contribuye a este incre-
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mento de lista de espera. Lo que nos ha llevado a plantear la posibi-
lidad de este ítem (“falta a citas sistemáticamente”) como un posible
factor a tener en cuenta a la hora de valorar la adherencia a la psico-
terapia y en una evaluación de los costes en salud mental. 

Los resultados de tal evaluación en cuanto a recursos ahorrados(1,2) se
definirían como el resultado de una mejora en el estado de salud; el
objetivo de una evaluación económica aplicada a este campo, sería
comparar el valor de los recursos consumidos (costes) con los resul-
tados en valor monetario (beneficios) con las mejoras en salud con-
seguida (utilidad). 

Uno de los motivos para esta falta a citas programadas y solicitadas
por los propios pacientes podría ser que no estuviesen satisfechos
con la terapia recibida o que cuestionasen la profesionalidad o plan-
teasen falta de confianza en el tratamiento aconsejado, lo que tam-
bién repercutirá en su calidad de vida y en la adherencia a la terapia
recibida(3-7).

Los objetivos de este trabajo son describir un perfil de pacientes que
presentan un porcentaje mayor de faltas a consulta psicoterapéutica
y al mismo tiempo el de aquel grupo de pacientes que acuden habi-
tualmente (planteando esta variable como un posible medidor de
adherencia a psicoterapia) y además observar la asociación entre
satisfacción subjetiva de los pacientes en dicho programa psicotera-
péutico y el cumplimiento de citas.

Obtener información sobre el perfil de los pacientes con mejor adhe-
rencia puede ayudar a afinar las derivaciones desde psiquiatría y opti-
mizar los recursos.

MATERIAL Y MÉTODOS
La muestra del presente estudio, se obtiene solicitando colaboración
de manera voluntaria, a aquellos pacientes que acuden a una con-
sulta psiquiátrica ambulatoria durante 1 mes y que han mantenido
citas y seguimiento en las consultas de psicoterapia en, al menos, los
últimos 6 meses. Tanto el psicólogo como el psiquiatra y MIR del
equipo son las mismas personas. El número total de pacientes que
aceptaron participar en el estudio y cumplían estos requisitos es de
32. 

Para cada paciente se recogen de la historia clínica las siguientes
variables:

- Sexo, edad, estado civil
- Diagnósticos principales en eje I y eje II
- Tratamiento psicofarmacológico: si está o no a tratamiento

psicotrópico (en este estudio prácticamente todos los
pacientes están a tratamiento farmacológico)

- Número de citas a las que acude y número de citas a las que
no acude (no se han contabilizado citas relacionadas con

errores administrativos, dobles citas, o anulaciones de citas si
el paciente ha avisado con antelación). Haciendo además un
porcentaje de faltas a citas (citas que no acude/ (citas que
acude + citas que no acude)) como medida cuantitativa de
adherencia.

- Derivación: si la derivación es por indicación médica (médi-
co de familia, psiquiatra u otro especialista) o a petición del
paciente. 

- Abandono de psicoterapia: si en su última consulta en psico-
logía ha abandonado el tratamiento psicoterapéutico y no
solicitará más citas.

A cada paciente se les pasa además una Escala de Satisfacción. Para
este trabajo hemos utilizado un cuestionario sencillo sobre
Satisfacción al Tratamiento (Larsen(8) et al, 1979; traducción de
Bados,1989), que consta de 8 ítems sencillos de contestar con 4 res-
puestas para cada pregunta, puntuadas de 0 a 3 de manera gradual
de menor a mayor satisfacción. Hemos dividido a su vez los resulta-
dos en 4 bloques (0-6: no satisfechos, 6-12: levemente satisfechos;
12-18: bastante satisfechos; 18-24: muy satisfechos). 

Las variables mencionadas se cruzan con el cumplimento.

Se analizan estas variables un protocolo diseñado para ello median-
te el programa estadístico SPSS 11,5 para Windows

RESULTADOS
Es un estudio con voluntarios, en una muestra estudiada donde el
76,9% son mujeres y el 23,1% son hombres.

La media de edad es 34,77 años (desviación estándar de 12,2; rango
17-65). 

En cuanto a estado civil: 30,8% está soltero o sin pareja, 50% está
casado o con pareja estable, un 3,8% separado o divorciado sin
pareja y el 11,5% separado o divorciado con pareja.

FIGURA 1
Proporción de diagnósticos en Eje I
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En cuanto al perfil del diagnóstico en eje I (donde se codifican los
Trastornos psiquiátricos) se recoge que el 7,7% no tienen diagnósti-
co previo conocido en el eje I; un 7,7% son pacientes con cuadros
clínicos filiados como Trastornos psicóticos; otro 7,7% son diagnosti-
cados como Depresiones recurrentes; sobre el 11,5% de los pacien-
tes que participan presentan cuadro de Trastorno disociativo; un por-
centaje mayor del 19,2% tienen un Trastorno Adaptativo (bien mixto
bien diferenciados entre ansioso o depresivo); otro 19,2% son con-
siderados cuadros de Ansiedad (incluyendo fobias, agorafobia,
Trastorno Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo Compulsivo); el
15,4% T. Distimia (con o sin somatizaciones), un 7,7% TCA y un
3,8% otros (Figura 1).

En lo referente a perfil diagnóstico eje II (donde estarían codificados
los diagnósticos de Trastornos de personalidad y del desarrollo, así
como de Retraso Mental): hasta el 53,8% de los pacientes no tenía
diagnóstico previo en eje II, un 11,5% estaba diagnosticado como
Trastorno de personalidad de tipo histriónico, el 15,4% presentará un
Trastorno de personalidad Límite, otro 15,4% TP mixto, y un 3,8% de
los pacientes presenta un Trastorno de Personalidad de tipo
Paranoide (Figura 2).

Grado de satisfacción: el 80,8% puntuaron que estaban bastante o
muy satisfechos con la psicoterapia (Figura 3).

El 15,38% de los pacientes acudieron a todas las consultas progra-
madas. Hasta un 50% han faltado entre 1-10% de las consultas; un
27,07% han faltado entre el 30-40% de las citas, y hasta el 11,53%
han faltado entre un 70-80% del total de las citas psicoterapéuticas
programadas (Figura 4). 

Un 96,2% sigue tratamiento psicofarmacológico y ha sido derivado a
consultas de psicología por indicación médica.

Aproximadamente el 26,9% de los pacientes ha decidido abandonar
las consultas con el psicólogo en su última cita. De este grupo que

abandonaron el tratamiento el perfil característico es un patrón feme-
nino, con pareja estable que presentan cuadros adaptativos y que por
otro lado puntúan estar satisfechas con la psicoterapia.

Los pacientes que faltaron más del 30% de las citas dan puntuacio-
nes más elevadas en cuanto a nivel subjetivo de satisfacción y sola-
mente aquel porcentaje de pacientes que da puntuaciones de no
satisfecho o poco satisfecho, son los que no acuden a las consultas
en un 90% de las veces.

Los pacientes psicóticos son los que responden al cuestionario como
más insatisfechos. Estos datos aportan pocas conclusiones en cuan-
to a posibles motivos de falta a citas en relación con la satisfacción
porque un porcentaje importante refiere estar satisfecho con las con-
sultas realizadas y sigue faltando a citas.

Los pacientes con cuadros de trastornos de ansiedad, disociación,
depresión (recurrente, distimia) o TCA en general se encuentran
satisfechos. Por otro lado, dentro de estos los que no tienen diagnós-
tico en eje II, dan puntuaciones más altas así como los trastornos his-
triónicos. Dentro de los cuadros de personalidad los que dan puntua-

FIGURA 2
Proporción de diagnósticos en EJE II

FIGURA 3
Grado de Satisfacción en el cuestionario

FIGURA 4
Incumplimiento de citas
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ciones más bajas son los límites o los mixtos; resultados ya previsi-
bles en relación a los rasgos de personalidad que les caracteriza. 

No se observan diferencias relevantes al observar los datos en fun-
ción de la edad, sexo, o estado civil en lo relativo al grado de satis-
facción.

El grupo de pacientes que más falta citas son pacientes con cuadros
adaptativos y que no tienen filiado ningún trastorno en el eje II. Esto
puede hacerlos pensar que la levedad del cuadro o la remisión del
mismo podrían influir en el abandono de las mismas.

Los que tienen menos de un 20% de faltas a citas son cuadros psi-
cóticos, a pesar de que se muestran insatisfechos con ellas, los cua-
dros ansiosos (en donde habíamos incluido TOC, fobias, ansiedad
generalizada) y los cuadros disociativos.

Otros datos relevantes de la muestra es que dentro del grupo que no
han faltado en ninguna ocasión el género es femenino y de los que
faltaron a consulta en mayor proporción eran pacientes con antece-
dentes de separación o divorcio previo.

DISCUSIÓN
En general los usuarios de esta muestra refieren estar satisfechos con
el programa psicoterapéutico.

Los datos obtenidos hasta el momento en este trabajo solo nos per-
miten hacer hipótesis que apuntan que aunque los pacientes tengan
un porcentaje importante de faltas a citas, se muestran a nivel global
satisfechos. Si queremos considerar la satisfacción como un posible
motivo para no acudir a citas, es un indicador poco fiable; si bien un
posible factor que puede influir en estos resultados es la duda de los
pacientes a que estos resultados puedan ser tenidos en cuenta por
parte de los profesionales que les están tratando (desde un primer
momento se les dijo que estos datos serían usados únicamente para
valorar la calidad del servicio y no influyendo en la asistencia terapéu-
tica).

El abandono de consultas coincide con un perfil similar, siendo gene-
ralmente mujeres, con grado de satisfacción positivo y diagnóstico de
T. adaptativo. Podríamos pensar que son cuadros que remiten en cor-
tos periodos de tiempo y habitualmente de buen pronóstico, lo que
hace que la paciente deje de acudir a citas; o por otro lado el tiem-
po de espera de tratamiento psicoterapéutico pueda ser excesivo
resolviéndose por otros medios el proceso.

Los pacientes diagnosticados de Trastorno de Ansiedad (incluyendo
tanto Trastorno Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo

Compulsivo y fobias) y Trastornos Disociativos, son los que más res-
petan las citas. Podría hacer pensar que este grupo de pacientes se
benefician más del programa psicoterapéutico.

Sería conveniente e interesante realizar estudios de una muestra más
amplia para poder dar más peso a los resultados y poder contrastar
hipótesis que van surgiendo. El obtener conclusiones a este respec-
to podría permitir optimizar los recursos disponibles para mejorar la
calidad de la asistencia y permitir poder abordar cuadros clínicos que
se beneficiasen de estas consultas.
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PUNTOS CLAVE

Hechos conocidos

- Un 30% de los pacientes atendidos en una consulta de psiquiatría
ambulatoria se derivan a psicoterapia para tratamiento alternativo o
concomitante con el farmacológico.

- El cumplimiento de la cita es importante tanto para la eficacia de la
consulta como para su eficiencia.

Aportaciones de este estudio

- La mayoría de los pacientes está satisfecho con la consulta de psico-
terapia.

- Los más incumplidores no tienen trastornos en Eje II y son cuadros
adaptativos. Los más cumplidores están diagnosticados de Trastorno
de Ansiedad y Trastornos Disociativos.

- La satisfacción con la consulta non parece tener relación con el cum-
plimiento de la cita.


