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Resumen

Objetivos. En €l desarrollo de nuestra asistencia diaria en consultas externas de Medicina Interna (Ml), nos
[lamaba |a atencidn, de una maneraintuitiva, que un nimero importante de pacientes acudian sin aportar
informes médicos de ningun tipo. Hoy dia, € empleo de soportes informéticos permite consultar pruebas e
informes aungue | os pacientes no |os aporten fisicamente. Sin embargo, estos soportes fallan frecuentemente
0 existen diferentes soportes con informacion no cruzada entre ellos. Por este motivo, nos planteamos realizar
un estudio sencillo que pusieracifras a estas intuiciones y explicara en parte que razones esgrimian los
usuarios para no presentar sus informes.

Métodos. Durante el afio 2014 se vieron en consultas de M| de nuestro centro 2820 pacientes. Pararealizar €l
estudio necesitdbamos por tanto 319 pacientes, que constituirian una muestra representativa (margen de error
5; nivel de confianza 95). L os pacientes, elegidos al eatoriamente, contestaron presentaba un escueto
cuestionario gque incluia: sexo; edad; nivel estudios (basico, medio, universitario), si aportainformes o no;
motivo gque alega para no aportarlos.

Resultados: Se realizaron 319 encuetas que aportaron los siguientes resultados: €l 63,9% fueron mujeres
(N204); edad media 72 afios (rango 23-89 anos); sin estudios o estudios basicos 140 (43,8%), medios 146
(45,7%) y universitarios 33 (10,5%); 200 (62,6%) no aportaron informes. Por rangos etarios. 20-45 afios,
65,4% no aportaron informes; 46-70 afos, 58,5% no aportaron; mayores de 70, 64,6 no aportaron. Las
respuestas dadas mas frecuentes fueron: “no me dijeron que habia que traerlos’ (64,8%); “lainformacion esta
en el ordenador” (14,7%); “se me olvidd” (5,0%); “sali con prisas’ (3,1%); otras (12,4%).

Discusion: No existen estudios sobre €l particular, o al menos no los hemos encontrado en busquedas en la
literatura nacional e internacional. Los resultados concluyen que un porcentaje importante de pacientes
acuden a médico sin aportar informacion, a pesar de tenerla. No existen diferencias por rangos etarios, y en
cualquier caso son los jovenes |os que en menor cuantia aportan informes, ya que posiblemente confian més
en las nuevas tecnologias. L os pacientes con més nivel de estudios estin mas concienciados y aportan
informes en mayor porcentagje, como cabia esperar. Las excusas mas frecuentes parecen indicar que muchos
de nuestros pacientes no se responsabilizan de sus enfermedades, trasladando esta responsabilidad al médico
oal “sistema’.

Conclusiones. Esimportante informar al paciente de que los informes hay que presentarlos en las consultas,
yaque aportan més informacion de la que el paciente es capaz de transmitir y acorta el tiempo dedicado ala
recogida de antecedentes. A esta actuacion verbal sobre el paciente se puede afiadir al final de todo informe
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médico |la adenda de que dicho informe se aportara cada vez que el paciente acuda a consultas.

0014-2565 / © 2015, Elsevier Espaia S.L.U. y Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI). Todos los derechos reservados.



